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Rappels Anatomiques et physiopathologiquesRappels Anatomiques et physiopathologiques

ANATOMIEANATOMIE

Les lymphatiques suivent les pLes lymphatiques suivent les péédiculesdicules artartéérioveineuxrioveineux. . 

Les ganglions lymphatiques se repartissent en 5 groupes :Les ganglions lymphatiques se repartissent en 5 groupes :

--epicoliqueepicolique, au contact de la paroi colique, au contact de la paroi colique

--ParacoliqueParacolique, au contact de l, au contact de l’’arcadearcade bordantebordante

--IntermInterméédiairediaire, le long des p, le long des péédiculesdicules

--PrincipalPrincipal, , àà ll’’origine des branches coliques sur lorigine des branches coliques sur l’’artartèère mre méésentsentéériquerique

--CentralCentral,, ppéériaoticocaveriaoticocave, , àà la face postla face postéérieure de la tête du pancrrieure de la tête du pancrééas (confluentas (confluent

rréétroportaltroportal))
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Rappels Anatomiques et physiopathologiques (2)Rappels Anatomiques et physiopathologiques (2)

PHYSIOPATHOLOGIEPHYSIOPATHOLOGIE

LL’’envahissement ganglionnaire envahissement ganglionnaire àà partir de la tumeur se fait de proche en proche ; enpartir de la tumeur se fait de proche en proche ; en

principe, de faprincipe, de faççon continue, progressive et  anatomique.on continue, progressive et  anatomique.

Cas particuliers :Cas particuliers :

-- Skip mSkip méétastases, dtastases, déécrites dcrites dèès 1935 pars 1935 par DukesDukes, pourcentage variable suivant les , pourcentage variable suivant les 

auteurs (jusquauteurs (jusqu’à’à 10%) 10%) 11 = = sautsaut dd’’un un ou plusieurs relais ganglionnairesou plusieurs relais ganglionnaires

Gabriel  et al. Gabriel  et al. BrBr J J SurgSurg. 1935. 1935

-- EnvahissementEnvahissement retrograderetrograde, rendu possible lorsque les ganglions p, rendu possible lorsque les ganglions péédiculaires sont diculaires sont 

bloqubloquéés par les cellules tumorales, via les arcadess par les cellules tumorales, via les arcades bordantes bordantes 22

Harvey et al. Harvey et al. Cancer. Cancer. 19681968
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EnjeuxEnjeux
Le curage ganglionnaire = facteur pronostique et thLe curage ganglionnaire = facteur pronostique et théérapeutique majeur :rapeutique majeur :

-- un patient avec un statut N+ (stade III) a une survie statistiquun patient avec un statut N+ (stade III) a une survie statistiquement plus faible quement plus faible qu’’un un 
patient Npatient N-- (stade II)(stade II)

-- Le statut conditionne la stratLe statut conditionne la stratéégie thgie théérapeutique puisqurapeutique puisqu’’il est recommandil est recommandéé
dd’’administrer une chimiothadministrer une chimiothéérapie adjuvante pour les patients N+ depuis lrapie adjuvante pour les patients N+ depuis l’é’étude detude de
MoertelMoertel et al et al 33 ..

-- En En ll’’absence dabsence d’’envahissementenvahissement, le , le pronostic est etroitement lipronostic est etroitement liéé au au nombre nombre de de 
ganglions ganglions prpréélevlevééss 44

-- En presence dEn presence d’’un un envahissementenvahissement, la , la survie est lisurvie est liéée e au au nombres nombres de ganglionsde ganglions

prelevprelevéés s 55
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Enjeux (2)Enjeux (2)

Le curage ganglionnaire = facteur pronostique et thLe curage ganglionnaire = facteur pronostique et théérapeutique majeur :rapeutique majeur :

-- Importance Importance capitalecapitale de la de la qualitqualitéé du curage du curage (chirurgical et anatomopathologique)(chirurgical et anatomopathologique)

-- La qualité du curage est appréciée par le nombre de ganglions prLa qualité du curage est appréciée par le nombre de ganglions prélevés et examinés :élevés et examinés :

-- Les dernières recommandations = minimum de 12 (SFCD 2009)Les dernières recommandations = minimum de 12 (SFCD 2009)

-- Ce chiffre permettrait de minimiserCe chiffre permettrait de minimiser l’underl’under--stagingstaging

-- 92% des métastases détectées92% des métastases détectées
HermanekHermanek et al. et al. Pathol Res PractPathol Res Pract ..1994 1994 66

-- PlusieursPlusieurs facteurs influencentfacteurs influencent la la qualitqualitéé du curagedu curage chirurgical : chirurgical : 

-- age age dudu patientpatient

-- StadeStade

-- localisation localisation anatomiqueanatomique

-- compcompéétencetence et technique et technique chirurgicalechirurgicale

DillmanDillman et al. et al. Cancer . Cancer . 2009 2009 77
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ModalitésModalités

NoNo touchtouch technique / ligature premitechnique / ligature premièère ?re ?

-- =  ligature premi=  ligature premièère des pre des péédicules avant toute manipulation de la tumeurdicules avant toute manipulation de la tumeur

-- Faible ou aucune incidence sur la morbiditFaible ou aucune incidence sur la morbiditéé, la r, la réécidive et la survie globalecidive et la survie globale

WiggersWiggers et al. et al. Br J Br J SurgSurg. . 19881988 88

Ligatures Ligatures àà ll’’origine ?origine ?

Ligature Ligature àà ll’’origine pour les cancers du colon droit et du côlon transverseorigine pour les cancers du colon droit et du côlon transverse

Pour les Pour les colectomiescolectomies gauches :gauches :

Ligature de la VMI sous le bord infLigature de la VMI sous le bord inféérieur du pancrrieur du pancrééas ; quid de las ; quid de l’’artartèère mre méésentsentéérique rique 

infinféérieure ?rieure ?

-- PrPréésence sence àà ll’’origine des rameaux origine des rameaux prprééganglionnairesganglionnaires sympathiques qui vont former le plexus sympathiques qui vont former le plexus 
hypogastrique suphypogastrique supéérieurrieur

-- mobilitmobilitéé nnéécessaire pour une anastomose sans tensioncessaire pour une anastomose sans tension

-- Pas de diffPas de difféérence significative entre ligature rence significative entre ligature àà ll’’origine sur lorigine sur l’’aorte et au dessous de laorte et au dessous de l’’origine de la origine de la 
colique supcolique supéérieure gaucherieure gauche

RouffetRouffet et al. et al. ChirurgieChirurgie. . 1990 1990 99

Recommandations = origine (SFCD 2009)Recommandations = origine (SFCD 2009)
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Modalités (2)Modalités (2)

Place du curagePlace du curage lombolombo--aortique ?aortique ?

-- aucun aucun interêtinterêt pronostic et thpronostic et théérapeutiquerapeutique

-- Pas dPas d’’amaméélioration en terme de lioration en terme de stagingstaging

-- Survie Survie àà 5 ans quasi5 ans quasi--nulle lorsque les ganglions pnulle lorsque les ganglions péédiculaires sont envahisdiculaires sont envahis

-- MorbiditMorbiditéé et mortalitet mortalitéé statistiquement plus importantesstatistiquement plus importantes

-- Lasser  et al. Lasser  et al. JJ ChirChir . 1993. 1993 1010

-- Malassagne Malassagne et al. et al. Dis Colon Rectum. Dis Colon Rectum. 19931993 1111
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Modalités (3)Modalités (3)

Lasser P. Généralités sur la chirurgie d’exérèse des cancers coliques. Problèmes 
techniques généraux et stratégie thérapeutique. EMC 
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ActualitésActualités
Le ganglion sentinelle (GS) aLe ganglion sentinelle (GS) a--tt--il une place dans le traitement du cancer du colon ? il une place dans le traitement du cancer du colon ? 

A partir des travaux deA partir des travaux de PocardPocard et al. et al. J J ChirChir (Paris) (Paris) 20082008 1616

20 à 30 % des patients pN0 (stade II) = 20 à 30 % des patients pN0 (stade II) = recidive recidive et/ou décès à 5 anset/ou décès à 5 ans

Objectifs :Objectifs :

-- essentiellement améliorer leessentiellement améliorer le stagingstaging par la détection de par la détection de micrométastasesmicrométastases..

69% des ganglions 69% des ganglions mméétastatiques tastatiques font font moinsmoins de 5mm de 5mm 

RodriguezRodriguez--BigasBigas et alet al. . Ann Ann Surg OncolSurg Oncol . . 1996 1996 1515

Permet l’upPermet l’up--gradinggrading (stade II vers stade III) dans 20% des cas, suivant les séries(stade II vers stade III) dans 20% des cas, suivant les séries
Lasser et al. Lasser et al. Ann ChirAnn Chir 20032003 1212

LiberaleLiberale et al. et al. Gastroenterol Clin BiolGastroenterol Clin Biol. . 2007 2007 1313

SahaSaha et al. et al. Ann Ann Surg OncolSurg Oncol. . 2000 2000 1414

En pratique :En pratique :

-- Faisabilité proche de 95 % sur les dernières études Faisabilité proche de 95 % sur les dernières études 12, 1412, 14

-- Problèmes posés Problèmes posés le drainage le drainage lymphatiquelymphatique aberrant (5%) aberrant (5%) 1414 , les , les volumineuses lvolumineuses léésionssions

-- Taux Taux éélevlevéé de faux de faux negatifs negatifs ((jusqujusqu’’ àà 40 %) 40 %) 1313

Au total :Au total :

Il n’existe actuellement pas d’indication à une utilisation en pIl n’existe actuellement pas d’indication à une utilisation en pratique courante du GS ratique courante du GS 

Intérêt à titre systématique pour les  stades II à risqueIntérêt à titre systématique pour les  stades II à risque
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Implications immunologiques du curage ganglionnaireImplications immunologiques du curage ganglionnaire

Existence d’une réaction immunitaire antiExistence d’une réaction immunitaire anti--tumorale  :tumorale  :

-- incidence accrue des tumeurs solides sous traitement immunosupprincidence accrue des tumeurs solides sous traitement immunosuppresseur au long coursesseur au long cours

-- La majorité des tumeurs solides est infiltrée par des cellules iLa majorité des tumeurs solides est infiltrée par des cellules immunitairesmmunitaires

-- Identification d’antigènes de tumeurs, reconnus par les cellulesIdentification d’antigènes de tumeurs, reconnus par les cellules immunitairesimmunitaires

Le ganglion = structure immunitaire de première importance :Le ganglion = structure immunitaire de première importance :

-- initiation d’une réponse antiinitiation d’une réponse anti--tumorale ou participation à un état local tumorale ou participation à un état local 

d’immunosuppressiond’immunosuppression

HoonHoon et al. et al. Cancer Res. Cancer Res. 1987 1987 1717

ActualitActualitéés (2)s (2)
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Actualités (3)ActualitActualitéés (3)s (3)

Implications immunologiques du curage ganglionnaireImplications immunologiques du curage ganglionnaire

-- Qualité de la réaction immune Qualité de la réaction immune cytotoxiquecytotoxique au site tumoral = Facteur pronostic au site tumoral = Facteur pronostic 

Pour une même qualité d’infiltrat, similitude d’évolution cliniqPour une même qualité d’infiltrat, similitude d’évolution clinique ue 

-- Qualité  évaluée par la densité de lymphocytes T Qualité  évaluée par la densité de lymphocytes T cytotoxiques cytotoxiques et mémoireset mémoires

-- Densité/richesse Densité/richesse volume ganglionnaire  volume ganglionnaire  

volume ganglionnaire =      nombre de ganglions examinés = amélvolume ganglionnaire =      nombre de ganglions examinés = amélioration pronosticioration pronostic

rôle bénéfique de la réaction antirôle bénéfique de la réaction anti--tumoraletumorale

Pages et al. Pages et al. NN EnglEngl J J MedMed. . 2005.2005. 1818

Pages et al. Pages et al. J J ChirChir (Paris). (Paris). 20082008..1919

Remise en cause à terme de la pertiRemise en cause à terme de la pertinence du curage ?nence du curage ?
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ConclusionConclusion

Le Curage ganglionnaire = facteur pronostic et thérapeutiqueLe Curage ganglionnaire = facteur pronostic et thérapeutique

majeurmajeur

Dernières Recommandations :Dernières Recommandations :

-- Ligature première non recommandée à titre systématique Ligature première non recommandée à titre systématique 

-- Ligature des vaisseaux à l’origine Ligature des vaisseaux à l’origine 

-- Pas de curage extensif Pas de curage extensif lombolombo--aortiqueaortique

-- Nombre de ganglions examinés Nombre de ganglions examinés ≥≥ 12 12 
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