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� Objectifs du traitement chirurgical

- Contrôle pelvien

- Survie globale, sans récidive

- Résultats opératoires (conversion – morbidité)

- Séquelles digestives et génito-urinaires

Cancer du rectum et laparoscopie



� Cancer du rectum

Cancer colorectal et laparoscopie

� Cancer du colon



Conversion

� Rectum 82/242        

34%

� Causes de conversion

– Tumeur fixée 41%

– Obésité 26%

– Dissection 21%

� Haut rectum 23/76

30%

� Causes de conversion

– Tumeur fixée       36%

�

Chirurgie complexe !



Conversion et résultats opératoires

CLASICC, Lancet 2005

� Mortalité           - Laparoscopie (4%) vs Laparotomie (5%)

- Si conversion : 9%  vs 1% (laparoscopie) ++

�

� Morbidité 



Conversion

� Bordeaux :         15,5 %

Fixité tumorale 4%

Laurent C, Br J Surg 2007CLASICC, Lancet 2005

� CLASICC       34%   (rectum)  mais

Etude multicentrique : 27 centres !

Sélection des patients !

38%
16%

☺



Conversion

� Expérience de Beaujon : 2005-2009 n=142

– 84 hommes – 62,8 ans (extr : 21-89)

– Pôle inf tumoral / MA : 70 mm (extr : 10-150)

– Conversion : 6% (n=8)

» Fixation tumorale : 2

» Dissection : 4

» Hémorragie : 2

☺



Morbidité péri opératoire☺



Morbidité péri opératoire☺

20% 28%



Morbidité péri opératoire☺



Morbidité péri opératoire

Laurent C, Br J Surg 2007� Morbidité globale 25%

– Sepsis pelvien 14%

– Fistule anastomotique        8%

� Facteurs de risque

Homme avec ACR mécanique

58% vs 17%  P<0,001

� Conversion

Conversion rapide

☺



Morbidité péri opératoire

� n=142 patients

� Morbidité globale : n=45 31%

� Fistule anastomotique : n=17 12%

– FA asymptomatique n=2

– FA clinique n=15 10%

» Péritonite n=6

� Réintervention chirurgicale n=10 7%

� Conversion:      3/8 (37%) vs 42/134 (31%) NS

☺



Morbidité à long terme☺



Occlusions intestinales☺

Occlusions 19% vs 3%

Réopération 7% vs 0%



� h

Abcès : 13.5% (coelio) vs 11% (laparo)

Eventration : 24% mini-laparoromie (vs 19% laparo)   (NS)

� (suivi 5 ans)  

– 13% (coelio)   vs   33% (laparo) (P<0,001)

– 2% (coelio)   vs   29% (laparo)

16% (conversion)

33% (laparo pour complications)

Winslow ER, Surg Endosc 2002

Laurent C, Br J Surg 2007



� Fonction vésicale : NS

� Altération de la fonction sexuelle chez 

l’homme (P=0,06) :

– 2 facteurs de risque :

» TME vs PME (OR: 6.38)

» Conversion en laparotomie 

(OR: 2.86)

– Femmes : NS

Jayne DG Br J Surg 2005

Quah HM, Br J Surg 2002 :  Altération fonction sexuelle homme

47% coelio vs 5% laparo

�



� 29 patients laparotomie vs 34 patients laparoscopie

Asoglu O, Surg Endosc 2009

☺

NS73%86%Radiothérapie

Libido femme

Impuissance 
sexuelle

Dysfonction 
vésicale

0.037%50%

0.045%29%

NS9%3%

PLaparoscopieLaparotomie



Qualité d’exérèse oncologique chirurgicale

Marge latérale :  R1

RA et AAP : 16% (coelio) vs 14% (laparo)       NS

RA : 12% (coelio) vs 6%  (laparo)        NS

CLASICC, J Clin Oncol 2007

�



Bretagnol F, Surg Endosc 2005

☺

Qualité d’exérèse macroscopique et microscopique



Bretagnol F, Surg Endosc 2005

☺

Etude cas-témoin



Qualité d’exérèse

� Nombre de ganglions prélevés : 14 (extr: 2-46)

� Marge distale : 30 mm (extr: 0-90)

� Marge latérale : 8,5 mm (extr: 0-50)

� Marge distale positive : 2     (1,6%)

� Marge latérale positive : 10    (8%)

� Résection R0 : 111 (91%)

☺



CLASICC : Récidives à 3 ansCLASICC : Récidives à 3 ans

Contrôle pelvien

CLASICC, J Clin Oncol 2007

☺



Survie

CLASICC : Survie à 3 ansCLASICC : Survie à 3 ans

74%

66%

☺

CLASICC, J Clin Oncol 2007



Résultats oncologiques séries > 100 patients☺

Kheng-Hong Ann Surg 2009

43 mois       0.3%     6%      18% 76%



Qualité de vie

CLASICC : Qualité de vie à 3 ansCLASICC : Qualité de vie à 3 ans

☺

CLASICC, J Clin Oncol 2007



Survie après proctectomie
(en fonction de l’expérience du chirurgien)(en fonction de l’expérience du chirurgien)

Schrag D, Ann Surg 2002



Cancer du rectum et laparoscopie

Sous réserve expérience colorectale et laparoscopique …

� Résultats opératoires satisfaisants :

– Conversion 10-15%

– Pas de surmorbidité si conversion mais doit être rapide !

– Morbidité péri opératoire similaire voire meilleure ?

– Morbidité à long terme meilleure : Eventration et occlusions

– Troubles sexuels moindres  ?

� Résultats oncologiques similaires



Tjandra JJ, DCR 2005



Cancer du rectum et laparoscopie

� Donc, oui, on peut le faire … mais :

– Expérience chirurgicale colorectale et laparoscopique ++

– Commencer avec les cas les plus favorables :

» Cancer du haut rectum

» Femmes et hommes de poids normal

» Éviter absolument le pire des cas : homme, obèse, à pelvis étroit, 

avec cancer T3 du moyen rectum


