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HISTORIQUE

« le cancer existe depuis que la vie existe »




= 1585, Ambroise Pare ( sein et son relai ganglionnaire)
s 1625, Gaspard Aselli ( systeme lymphatique )
s 1651, Jean Pecquet ( relai ganglionnaire )

= 1634, Fabricius Hildanus ( operations « déetaillees » larges de
cancer avec dissections de ganglions lymphatiques)

= 1685,Henri Francois Le Dran ( Le premier a preconiser
I“excision de la tumeur ET des Ganglions lymphatiques )

= 1802, Xavier Bichat puis Laennec a |'origine de la theorie
cellulaire moderne du cancer dont la dissemination lymphatique.

=« 1814, Sir James Paget ( distribution des méetastases
gangllonnalres secondaires dans les cancers du sein — Lancet
1:571, 1889)

- « The theory and Practice of Oncology- Historical evolution and present
principles » de Ronald W. Raven

- « Histoire du cancer » par Marie-José Imbault-Huart



Metastases lymphatiques

« Jauge » radicalite
pronostic d’exerese

(traitement adjuvant)
Maximaliste

No = 85% a 5 ans ou s’arréter ?

N2 = 45% a 5 ans Minimaliste
est —ce possible?



Jauge Pronostic 7




Nb'de ggl envahis = valeur pronostique importante !

Etude Cohorte de 3411 patients sur la survie globale
a8 ans:

= Patients No sans ggl envahis ( stade II )
79% si NE = 20
/3% si NE = 11-20
59% si NE = 1-10

= Patients N+ avec ggl envahis ( stade III )
64% si NE = 11-40
56% si NE = 1-10

Le Voyer et coll. : Colon cancer survival is associated with
decreased ratio of metastasis to examined lymph nodes , J
Clin Oncol. 2005 Dec.



s Etude prospective multi-centrique sur Ia
survie globale a 5 ans realisee sur 35787
patients T3NoMo entre 1985 et 1991:

64% si NE =1-2
86% si NE = 25

Ccl : le NE minimal doit étre de 13 pour valider le
curage !

Richard S. Swanson et all : The prognosis of T3NO colon
cancer is dependant on the number of lymph nodes
examined — Annals of Surgical Oncology, Jan 2003



RADICALITE DE LEXERESE

s 1) Controle lymphatique
/topographie

= 2) la notion du GG sentinel
Definition
Avantage
Inconvénient



Anatomie Chirurgicale

=« Les lymphatiques coligues suivent les pedicules
arterioveineux.

= L'envahissement tumoral ganglionnaire se fait de
proche en proche.

= 5 groupes de réepartition :
1) épicoligue, au contact de la paroi colique
2) paracoligue, au contact de |‘arcade bordante
3) intermédiaire, le long des pedicules
4) principal, a l'origine des branches coliques sur
I'artere meésentérique

5) central, peri-aortico-cave, a la face postérieure
de la téte pancréatique ( confluent réetro-portal)

Anatomie chirurgicale du colon- EMC ,Denis Gallot, techniques
chirurgicales appareil digestif
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atendue doit-on donner au curage ?




CA du colon droit

Les ciseaux suivent le bord droit du relief du pédicule mésentérique.




CA du colon transverse




CA du colon descendant

Ligature premiere des vaisseaux : pédicule de I'angle gauche, veine mésentérique inférieure et
arcade de Riolan en amont et en aval.



CA du colon pelvien

la ligature de l'artere mésentérique inférieure se fait au bord inférieur
du troisieme duodénum,le plus souvent en aval de l'artere de l'angle
gauche. La veine mésentérique inférieure est liee au bord inférieur du
pancréas, le plus haut possible.



Hémicolectomie gauche. Schéma de I'exérése : I'artére
meésentérique est liée a son origine.



Ganglion sentinelle et Skip Metastasis ?

s« Decrite pour la lere fois en 1977 : gold standard
pour les Ca mammaires.

= Premier relais de drainage lymphatique d’'une
tumeur.

» Injection per operatoire sous sereuse
peritumorale de bleue et/ou d'un marqueur radio
actif.



1/ VPN variable entre 16,7% ( Saha 1986, Dahl
2005) et 60% (Joosten 1986)

2/ Absence de ggls sentinels dans 10-20% des
cas.

3/ <« Skip » metastases peuvent étre observes :
- 1,5% selon Malassagne et al (DCR 1993)
- 10,4% pour Yamamoto ( JCO 1998 )
- 329%0 selon Shida ! ( DCR 1992 )

4/ Envahissement retrograde dans 4,2% des cas
(38/913 cas) selon Grimmel.

Yamamoto, Shida, Saha, Joosten



RECOMMANDATIONS



= N 2 12 necessaires pour evaluation
correcte du statut ganglionnaire ( FFCD -
2005 )

N =8 (CCF- 1998 )



Principes du traitement chirurgical

Marge distale et proximale =2 5 cm , marge
circonféerencielle saine et exerese en bloc

du méso colon attenant avec repérage
du pédicule vasculaire.

Pour les tumeurs de la charniere recto -
sigmoidienne , enlever 5 cm de
meésorectum sous le pole inférieur de la

tumeur.

(FFCD - 2005 )



Faut-il ou non lier I’'artere mésenterique inferieure a
son origine pour un T1 du sigmoide?

Etude japonaise sur 121 T1 sigmoidien :

92% avec atteinte des ganglions péri-coligue (groupe 1 et
2) et 1 patient au niveau du groupe intermediaire, le long
du pedicule arteriel sigmoidien.

Absence d’envahissement gangllonnalre le Iong de |'artere
rectale sup ou a l‘origine de |'art. mésent. inf.!

Ccl : La dissection Iympho nodaire pour un T1 du sigmoide
doit étre limitée a l'origine du tronc des sigmoidiennes en
préservant |'artere mésenterique inférieure !

Kawamura YJ, et coll.: Distribution of lymph node metastasis in T1
sigmoid colon carcinoma: should we ligate the inferior mesenteric
artery? Scand J Gastroenterol. 2005 July



Faut-il aller plus loin et pratiquer un curage lombo-
aortique sus-jacent rétropéritonéal?

NON, car
= Absence d’amélioration du staging

s Absence d’amélioration de survie

- 0 - 5 % de survie a 5 ans si groupe
ganglionnaire central positif.

- Mortalité et morbidité opératoire 7171
démontre dans plusieurs etudes :

Bacon en 1958, Grinnel en 1965, Sugarbaker en 1982,
Lasser en 1993 , Malassagne et Elias en 1993 ( etude sur
400 patients ! )



CONCLUSION

Qualite de |'exerese et I'examen
histologigue = facteurs pronostiques
essentiels.

la présence de « Skip » metastases et la
non fiabilite actuellement du ganglion
sentinel = ligature vasculaire a l'origine
du pédicule ( groupe principal)

Curages plus etendus sans interét.

NE = 12 pour étre valide.
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