Docteur, pourquoi me proposer vous d’opérer mon cancer colique par laparoscopie ?
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Cet article résume la consultation de Madame X enseignante agée de 50 ans qui présente un cancer du colon
sigmoide classé T2NxMo. Les questions de la patiente et les réponses du chirurgien (fondées sur les meilleures
données scientifiques) sont présentées sous la forme d’un dialogue.

Madame X : Docteur, pourriez-vous me dire comment allez-vous m’opérer ?
Le chirurgien : je vous propose de vous opérer par voie laparoscopique.

Madame X : Ah bon !, et pourquoi pas la voie classique. En fait mais je n’ai rien contre, dites moi d’abord si je
vais avoir moins.

Le chirurgien : Probablement !

Six essais randomisés ont montré des résultats contradictoires sur la douleur postopératoire [1-7]. En fait les
différences statistiquement significatives dans les essais ne sont pas toujours cliniquement pertinentes. Je vous en
donne trois exemples : a) les différences statistiques sur 1’échelle visuelle analogique de la douleur ne dépassait
pas dans un étude 20 mm [1], or il a été démontré que I’interprétation de la douleur peut étre biaisée pour de
telles différences [8], b) les différences statistiques correspondaient dans 2 autres essais [3, 5] a une différence de
consommation de morphine de 10-20 mg, ce qui est peu importante tant sur le plan pratique que sur le plan
économique, enfin ¢) dans I’étude américaine du NIH la durée de la prise d’analgésique était réduite de 0,3 jour
(1) dans le groupe laparoscopie. C’est pour ces raisons que je vous répondu « probablement ».

Madame X : Est-ce je vais reprendre le transit plus tot ?

Le chirurgien : Trés probablement !

Six essais ont analysé la reprise du transit aprés colectomie, cinq ont montré que la reprise du transit était plus
précoce d’environ un jour apres laparoscopie [2, 3, 6, 9, 10] et un seul essai n’avait pas montré de différence
entre laparoscopie et laparotomie [11].

Madame X : et la cicatrice Docteur ?

Le chirurgien : Peut-étre que vous aurez moins de problémes !

Le risque d’abceés de paroi ne peut étre évalué objectivement dans la plupart des essais randomisés publiés car
leur effectif est relativement faible pour permettre de chiffrer ce risque. A titre indicatif, dans les grandes séries
prospectives laparoscopiques [12, 13] le taux d’abcés de paroi est évalué a 3,4-6,4% ce qui est Iégérement
inférieur aux chiffres rapportés pour la laparotomie. Une partie de I’essai américain du NIH a été publiée sur les
complication pariétales apres laparoscopie [14], I’étude a montré un taux d’infection pariétale atteignant 13,5%
et un taux d’éventration postopératoire de 24%. Mais cette étude est critiquable car il s’agit des résultats d’un
centre unique ayant participé a I’étude multicentrique du NIH, les complications pariétales étaient observées sur
la minilaparotomie médiane ayant servi a 1’extraction de la piéce au cours laparoscopie. Peu de chirurgiens
utilisent cette voie, et les mauvais résultats sont donc a rapporter a la minilaparotomie médiane plus qu’a la
laparoscopie. C’est pour ces raisons que je vous ai répondu « peut-étre ».

Madame X : Vais-je avoir moins de difficultés a respirer ?

Le chirurgien : Oui trés probablement !

Vous remarquerez que c¢’est la deuxiéme fois ou je vous répond avec conviction. Trois essais ont clairement
montré que la laparoscopie retentissait moins sur la fonction pulmonaire (capacité vitale et volume expiratoire)
[2, 7, 14]. L’impact clinique de ces différences physiologique n’a pas été évalué dans ces essais mais les grandes
séries prospectives ont clairement montré que la laparoscopie était suivie de moins de complications broncho-
pulmonaires [12, 13].
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Madame X : Alors est-ce que je vais me sentir moins fatiguée ?

Le chirurgien : Peut-étre !

Le seul essai publié¢ ayant évalué la qualité de vie postopératoire est 1’essai américain du NIH [5], il a montré que
la qualité de vie était meilleure aprés laparoscopie seulement a deux semaines de 1’intervention. Avant cette date
et apres cette date, la qualité de vie était jugée identique par les patients dans cet essai.

Sur le plan de la dépression immunitaire postopératoire, 6 essais randomisés [6, 7, 16-19] évaluant I’immunité
humorale ou I’immunité cellulaire ont montré une moindre immunodépression apres laparoscopie, trois essais
[20-22] dont I’essai multicentrique anglais [20] n’ont pas confirmé ces résultats notamment en termes
d’immunité cellulaire (aspect essentiel en chirurgie carcinologique). Enfin un essai a montré (peut-étre de
maniécre anecdotique) que I’immunodépression était plus forte apres laparoscopie [1].

Madame X : Et maintenant parlez moi de [’intervention laparoscopique, sera-t-elle plus longue ? Serez-vous
amené a ouvrir.

Le chirurgien : Oui la laparoscopie sera plus longue qu’une laparotomie et je risque bien-siir de convertir.
La durée opératoire était plus longue d’environ 1 heure dans deux méta-analyses [23, 24] comme dans tous les
essais randomisés. Une conversion est toujours possible. Ce « risque » a été chiffré a de 15-28% dans trois méta-
analyses [23-25] et il était de 17% dans 1’essai européen COLOR [26]. Pour schématique disons qu’il y aura un
risque sur cinq de convertir en laparotomie, ce qui est plus élevé que pour d’autres interventions laparoscopiques
techniquement plus simples.

Madame X : Soyons optimistes et supposons que la laparoscopie réussisse, vais-je rester moins longtemps a
I’hopital et reprendre mon travail plus rapidement ?

Le chirurgien : Probablement !

Dans une méta-analyse [23] la durée d’hospitalisation était plus courte de 1,5 jours avec une reprise de la vie
active plus rapide d’environ 4 jours. Dans 1’essai américain du NIH, la durée d’hospitalisation était plus courte
de 0,8 jours [5]. Mais je crois que ces critéres sont vairables et les chiffres que je vous annonce ont été obtenus
dans des pays étranger. La durée d’hospitalisation dépendra aussi de votre confort et de votre volonté.

Madame X : Donc si j’ai bien compris la laparoscopie que vous me proposez réussirait 4 fois sur 5 et j aurai
alors probablement un meilleur confort postopératoire. Mais vous ne m’avez pas parlé de la guérison de mon
cancer.

J’ai vu sur internet qu’il y a un risque de greffe de mon cancer sur les cicatrices et que cette complication est
une veéritable catastrophe.

Le chirurgien : Effectivement c’est un risque dont il faut parler.

Plusieurs cas de greffe tumorale ont été rapportés dans les années 90. Qu’en est-il en 2003 ? Au moins une
centaine d’études expérimentales animales ont été publiées avec des résultats contradictoires. Ce qui semble
maintenant acquis est 1’effet délétére du pneumopéritoine au CO, et surtout d’une mauvaise technique
chirurgicale. L’incidence actuelle de cette complication a été évaluée dans 3 grandes revues de la littérature a
pres de 1% [27-29] ce qui est similaire au taux connu pour la laparotomie. De plus aucun des deux grands essais
randomisés américain (NIH) et anglais (MRC-CLASSIC) n’a été arrété du fait d’un taux élevé de greffe
pariétale.

Madame X : Vous me rassurez un peu, mais pas completement. Aurai-je une perte de chance si vous m’opérez
par laparoscopie ?

Le chirurgien : Je vous répondrais en deux volets !

Le geste laparoscopique respecte-t-il les régles carcinologiques ? L’essai américain du NIH a montré que la
longueur de la piece opératoire, celle de la veine mésentérique, le nombre de ganglions réséqués et les marges de
résection sont les mémes que dans le groupe laparotomie [30]. Pour vous convaincre de ces chiffres, j’évoquerais
aussi les résultats d’une étude multicentrique germanique [31] de plusieurs centaines de patients qui a montré les
mémes résultats.

La survie a long terme est-elle altérée par la voie laparoscopique ? Probablement non, car au moins cinq études
prospectives ont rapporté des taux de survie a 3 ou 5 ans apres laparoscopie identiques a ceux de la laparotomie
[32-36] méme s’il s’agit 1a de patients sélectionnés opérés par des équipes expertes.

Le seul essai randomisé rapportant des résultats a long terme a été publié par une équipe espagnole [37]. Cet
essai a montré pour la premiére fois une mortalité par cancer meilleure apres laparoscopie pour les cancers stade
III. Mais cet essai est critiquable pour plusieurs raisons : a) il a été concu comme un essai d’équivalence avec un
taux de significativité a 15%, ce qui est trop €levé, b) le groupe laparoscopie a eu plus de chimiothérapie, c) il y
avait un taux prohibitif de récidives locales (19%) et plus de morbidité (17% d’abces de paroi) aprés
laparotomie. Ce seul essai ne permet absolument pas d’affirmer que la laparoscopie est meilleure que la
laparotomie sur le plan carcinologique.



Pour répondre simplement a votre question sur une perte de chance, disons que la laparoscopie ne s’avére pas
aussi dangereuse qu’on I’a cru pendant les années 90.

Madame X : Puisque vous me dites que je peux me faire opérer par laparoscopie, puis le faire dans mon hopital
de proximité ?

Le chirurgien : Ca dépend !

11 faut que le chirurgien qui vous opérerez ai I’habitude aussi bien de la chirurgie colorectale que de la
laparoscopie complexe. Une enquéte internationale a clairement montré que le morbidité et le risque de greffe
tumorale pariétale augmentait entre les mains de chirurgiens les moins expérimentés [38] et I’étude germanique a
aussi montré que la qualité carcinologique de la résection colorectale dépendait de I’expertise du chirurgien [31].

Madame X : Et si ¢ était vous Docteur, que feriez-vous ?

Le chirurgien : Je vous répondrais d’abord par exemple !

Aux Etats-Unis, la Société des chirurgiens colorectaux a mené une enquéte en 1995 puis en 2002 pour analyser
I’attitude des chirurgiens américains devant un cancer colique. En 1995, 71% des chirurgiens interrogés aurait
fait une laparoscopie a leurs patients mais seuls 6% auraient accepté de subir la méme opération s’ils avaient un
cancer [39] ; ce qui témoigne clairement d’une témérité certaine de la part des chirurgiens colorectaux a cette
époque. En revanche en 2002, les réponses aux mémes questions €taient significativement différentes : 42%
auraient fait une laparoscopie et 15% auraient accepté de subir la méme opération [40] ; ce qui témoigne
actuellement d’un sentiment mitigé, d’une part une baisse de 1’enthousiasme initial et une attente des résultats
des grands essais en cours et d’autre part une moindre crainte des risques de la laparoscopie. Je suis un peu
comme eux. Oui, j’accepterai de subir la méme intervention si elle est réalisée par un chirurgien habitué a la

chirurgie colorectale et a la réalisation de gestes laparoscopiques complexes.
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