(BREST Novembre 2004 )



rses a propos de la
pilite des interventions.

-Controverses a propos du bénéfice réel
pour les patients.

A Lopleg TERY = Controverses a propos du
risque de dissémination du cancer



DerZ0Z2a 2004 2 5 publications
MPOriantes: :

1°) ESSAI BARCELONESIEnCEZuuz) (X1

alades ,1 centre, c6lon D et G.

22 ETTASANAL (SE B Surg 200« (Abraham) :
2. 512 malades -12 séries controlées

3°) CONSENSUS de |/ EAVERSESUT NIy

(Veldkamp) Congres de Lisbonne de juin 2002 -




4°) ESSAIl HONGIKONG Larcet: 2007 (X111:1e)

405imalades, o sigmoide.

5°) ESSAI AMERICAIN COST : N EnglidNVIeasziiasss
(Nelson)

- 872 malades, 48 centres, 66 chirurgiens, 4,4 ans, célon D et G,

s partiels déja connus :

- sur 37 centres WEEKS, JAMA 2002, n=449 : qualité de vie,
douleurs

- sur 1 centre NELSON, Swiss Surg 2001, n=408 : qualité de la
résection

- sur 1 centre (Washington) WINSLOW, Surg Endos 2002, n=83
Complications pariétales




vy

Ses en attente

» ESSAI EUROPEEN « COLOR»: 7Jt]1}5¢
res -/ pays: (colon D et G)

1AZEBROEK, Surg Endosc 2002 , 850 malades, 27 centres:
- conversion : 17%:
- récidives locales a 3 ans : 6,8%

» ESSAI BRITANNIQUE(GIEAS] GAFR S 2006 ?
(colon G et sigmoide)



édent,

T2NxMO du colon sigmoi
ne opération

ION PAR COELIOSCOPIE »

Serie de 10 |.=23ilons-réponses » au sujet de 'opération
Actualisant une démarche « factuelle » proposée par K SLIM et coll.
(K Slim: J Chir 2003)



Mini-incision en F | D

et utilisation de 4 trocarnts

1 « d’exposition »
a gauche (haut)

« 2 « operateurs »
a droite



Mini-incision SUS-PUBIENNE
et utilisation de 5 trocsa

-} 2 «d’exposition »
- gauche
- Sus-pubien

* 2 « operateurs »
a droite



Diverses possibilites
de mini incisions

mesurant 4,5 a 6,5 cm en moyenne

Right hemicolectomy Left hemicolectormy

Sigmoidectarmy



1°) LA CICATRICE

Ou ? et aurai-je des problemes; ?
OINS DE PROBLEMES !

> Orifice. median d’extraction = mauvaise solution

malades de Washington participant a 'essai COST

rice : 6,3cm vs 19,4cm
| Infections : ‘|3, 5% c| (3% trocart, 10,5% médiane) vs |/|,5%

. | Eventrations : 24,54, CL vs 17,5%

> Moins d’Abces pariétaux en 2004
= Essai Barcelone : 5% vs ‘|8Y% >

= Essai Hong-Kong : 4,5% vs 7,5% -

= Consensus EAES . o G 1

» Complications locales | /7% (Abraham méta analyse 2004)




ence discutable :
# EVA< 20mm,
# morphine en dose 10 mg et en durée 0,3 jour !

: nettement en faveur / analgeésiques IV et oraux
(p<0,001)

- |, Jurniz journge de iraitsmernt



3°)AURAI JE UNE REPRISE DU TRANSIIFRIEUS
RAPIDE ?

Confirmation:

ai de Hong-Kong (p<0,001)

- Consensus EAES

-Méta analyse Abraham : amélioration de ‘|/= le temps reprise
transit et de |/ le temps reprise alimentation



faveur jusqu’en 2002

- 2004 meta analyse (Abraham) :

> P ocnisiice # 407



ERICAIN COST (2002) a 7 S=MALIES ++

449 patients, 37 des 48 centres, WEEKS et coll.,JAMA,2002 :
Score 76,9 vs 74,4,(p=0,009)

- ESSAI HONG-KONG -»
» INMUNO SUPPRESSIONNVIO1INIDISEER:
- 6 ESSAIS DONT HONG-KONG: /Ol DRE

- 3 ESSAIS DONT LE BRITANNIQUE CLASICC : |IDETIC

~

U=

!



6°) EN SALLE D’OPERATION,

PRECISEZ-MOI ...

» 6-1) Linterventionaurera=izelieNsyis
longtemps ?

Irrtgrriior, a:;fw; p/u f‘s



6°-1) INTERVENTION PLUS LONGUE 2
jenne)

> 2001=2002 :
ses + 1E. Randomisée : 50 1)

Barcelone (Lacy) : 22 s (118 vs 142)
(p=0,001)

nnee 2004 :

= Cons. EAES : |40 - 25 mnvs |20 — 175

= Essai suédois (COLOR): 33 < 45 rnin)

= Essai Hong-Kong : 45 1)

= Essai Ameéricain: 25 rrr)



6°-2) TAUX DE CONVERSION

(0 242%)
publies avant 2000

llumeur Volumineuse ou Invasive : 355%
Adherences peéritoneales: ‘| 5%

ames techniques : 227,
Manque de progression +++
Mauvaise exposition ++
Hypercapnie ++

Probleme d’anastomose ++
Défaut de mobilisation colique ++
Célon dilaté

Probléme matériel
Saignement : 7Y,

Sécurité Oncologique : 2%
Plaie viscérale : 27,

Obésité : 27,

Autres : ‘| 0%

>
>
>
>
>
>

VVYVVYY



235 : 20Y%, -

e (Larcy, 2002) : 11%
ong-Kong ( Leung, 2004) : 23%

ssai Americain (Cost-NIH,2004) : 21%

» Essai Europeen COLOR en cours : 17%
selon Hazerbroek (2002)



6°- 3 ) LA CONVERSION AUGMENTE-I-EIEISE
LES RISQUES ?

ORONTO du colon et du rectum

par rapport au reste de la série

nblable : age, sexe, co-morbidité, topographie.

> Supériorité de ce sous groupe :
- POIDS (75 kg vs 69 kg )

- score de conversion (2,2 vs 1,9)
- stades IV (23% vs 11,2%)

> Taux de survie Inférieur : a2 ans (76% vs 87%) +++
eta 5 ans (62% vs 70%) +++



): S2vs 7,9 Jours
ong (2004) : 5,2 vs 5,7 jours
éricain COST-NIH 2004 : 5 vs & Jours -

ssai suédois (COLOR) 2004 : Y vs Y,7] Jours

(BN

S9f5s leivits olus orgcocs ((Ung sarmzEing snviron 7))

- Méta-analyse 2001, YONG, Surg Endos : i 4 jours

- Essai Hong-Kong : 92,2 vs 437 jours, p=0,002 ( ¢zin 10 jours)



8° ) QUESTIONS RELATIVES
AUX CHANCES) DE' GUERISONI==:

SQUES DE

S _LOCALEMENT: Eix
[ CARTS 7

f/JN Jr// fJ XGICALE ESH

— 8-3) LA SURVIE AN G ISRV ISy = N W
[DENTICU= 7



8-1) RISQUE DE GREFFES SUR'LES; CICATRIGES?:
de trocarts: < 1%

R... ) et récidives /trocarts : 0,5 <) 27|V, |

-~ 0
) a 4%

e de 1.769 dossiers : U, 55%

: EAES revue de 5.305 dossiers 0, 72%

RECIDIVES LOCALES + GREFFES /ORIFICES TROCARTS

— ESSAI Barcelone : 4 9% ClL vs 5 Y NS

— ESSAI Hong-Kong : 5,5 % CL vs 4% NS



| GREFEES Si| prolecuonipel

URENUPE

trémité distale

» Agrandir I’orifice de trocart
(Ecarteurs)

e Introduire I’anneau sur le
2 corps de la pince et du trocart



geste avee 1apreparanio);






Résection « In »

Avantage = pas de

[nconvenienis
cations de pinces linéaires coupantes

2 protections ( jupe + sac)

3) Difficulté d’appréciation des longueurs de
résection :

PARTATOUA QL AL W'l\[ Crn Dg c'f‘rmj -t

(succes > 85% des cas selon consensus EAES)



8-2) LA QUALITE CARCINOLOGIQUE DEI'A
RESECTION EST ELLE COVMPARABLE #

(N=11a13)
>100/cas;, suchet; Poulin etc...

D1, 408 patients colon D et G : | |=12vs?
, 826 patients +++

16 centres Allemands et Autrichiens,
colon G et sigmoide : | |=13,5

- Consensus EAES (2002-2004) : 11=9 2 19
- Essai Barcelone 2002 : | |="]1] vs 1
- Essai Hong-Kong 2004 : | |= || vs |2

OUI POUR LES MARGES DE SECURITE; Cbélon: 6 a10 cm
mémes auteurs



La dissection du mésocolon se fait de dedans en

dehors (contréle vasculaire premier)..

La mini-incision ne conditionne pas/|"anastomose
sans tension



8-3 ) SURVIE A LONG TERNE'?

prospectives, > 100 cas,
ou abans:

HET 2002 (Rennes) , 206 czs (cOlorn Gauchis st
sigrnoicde)

- LUJANS, 2002 (Miami ,USA), 102 cas (ctlor et Peactum)
- LUMLEY 2002 (Queensland, AUSTRALIE) ‘|5 cas (cOlon)

- POULIN 2002 (Toronto, CANADA), 172 czs (colon =t racturm)

» Essai randomisé Barcelone 2002 (LACY),

219 cas ('I'l/czs CL), recul : 43 mois



CY0) 2002324 ONIHENILS

e pour les stades lll ? ?
: @ssai congu comme un essai d’équivalence

RAPEUTIQUE : mauvais traitement du groupe chirurgie ouverte :
S de paroi, 19% de récidives locales, moins de chimiothérapie

=3 Melonle) Lone), (LEUNG), 2004 1 403 vzilznis,
1 centre ----

5°) Bzl Armgricaln, COIT-NIrl (NELSON), 2004 :
577 vziiznis 5 48 centres, recul moyen 4,4 ans +++



RESULTATS ESSAI HONG-KONG 2004
(conversion 23 %)

sigmoide
: 36%, 1ll: 33% et IV:16%

5 taux de récidive identique: p=0,37
ir. Ouverte : 17,5 %,
Laparoscopie : 22 %,

La greffe parietale était de 0% dans les deux
groupes

»> Délais sans réecidive et survie globale a 5 ans
identiques quel que soit le stade



RESULTATS ESSAI AMERICAIN COSI=NEI
2004 (conversion 21%0)

gauche7%,sigmoide 38%
5%, II: 31%, lll: 31% et IV: 2%

taux de récidive identique: p=0,32
ir. Ouverte : -] 5%
Laparoscopie : |57,

La greffe parietale était ir1i2rizLre 21 7| dans les
deux groupes (p=0,5)

» Délais sans récidive et survie globale a 5 ans
identiques quel que soit le stade



9°) CETTE CHIRURGIE EST ELLE POSSIBISE

DANS TOUS LES CENTRES ?
‘EXPERIENCE !

» LA QUALITE DU GESTE DEPEND DE L EXPERIENGCIES

aniques en 1998 et en 2003 sur 46 centres
ABILITE INTER-CENTRES/ CURAGE GG ++++

- EFFET EXPERIENCE / AUX TAUX DE GREFFE$S PARIETALES

CENTRES

(11
m

\JS RANDOMISES PROVIENNENISD

APRES 50 OpERATIONS (Lezoche 2000 et Schlachta 2001)

- | taux de conversions +++

.
-~

- | taux de complications ++



10 °) OPERATION PLUS COUTEUSE 7
on, Br.J Surg 2004)

de participant a I'essai européen COLOR,

210 patients Colon D et G, age moyen 71ans.

1%) Cout operatoire supérieur +++
3.493 vs 2.322 =€1.171 (p<0,001)

T Durée opeératoire 45 mn ;

- 1 complications 21% vs 16%,

- reprises 8%

2°) Cout total de Société iclzniicuze 1 12 s2msaines :
11.660 vs 9.814 = € 1. 846 (p=0,014)

(L\

- Gzln comoansaiolre suUr la reorise d’acilvits



CONCLUSIONS

etiguer s mieux

Zybouleursimoeindres

SH) Reprise dufliransit un/peu plus rapide

1<

45 Respiration ;i mieu

9°) Fatigue post-opératoire : mieux

vention plus longue et possible une fois sur 5

Séjour hospitalier a peine plus court mais reprise des activités plus
précoce

8°) Meme securite carcinologique / Greffe pariétale, geste technique et
survie a long terme.

9°) Chirurgien entrainé

10°) Cout plus important en hospitalisation mais identique aprés 12
semaines
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