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HISTORIQUEHISTORIQUE
« le cancer existe depuis que la vie existe »



1585, Ambroise 1585, Ambroise ParéParé ( sein et son ( sein et son relairelai ganglionnaire)ganglionnaire)

1625, Gaspard 1625, Gaspard AselliAselli ( système lymphatique )( système lymphatique )

1651, Jean 1651, Jean PecquetPecquet ( ( relairelai ganglionnaire )ganglionnaire )

1634, Fabricius 1634, Fabricius HildanusHildanus (  opérations «(  opérations « détailléesdétaillées » larges de » larges de 
cancer avec dissections de ganglions lymphatiques)cancer avec dissections de ganglions lymphatiques)

1685,Henri François 1685,Henri François Le Le DranDran ( ( Le premierLe premier à préconiser à préconiser 
l’excision de la tumeur l’excision de la tumeur ETET des Ganglions lymphatiques )des Ganglions lymphatiques )

1802, Xavier 1802, Xavier BichatBichat puis puis LaennecLaennec à l’origine de la théorie à l’origine de la théorie 
cellulaire moderne du cancer dont la cellulaire moderne du cancer dont la disseminationdissemination lymphatique.lymphatique.

1814, Sir James 1814, Sir James PagetPaget ( distribution des métastases ( distribution des métastases 
ganglionnaires secondaires dans les cancers du sein ganglionnaires secondaires dans les cancers du sein –– LancetLancet
1:571, 1889)1:571, 1889)

-- «« TheThe theorytheory andand Practice Practice ofof OncologyOncology-- HistoricalHistorical evolutionevolution andand presentpresent
principlesprinciples » de Ronald W. » de Ronald W. RavenRaven
-- «« Histoire du cancerHistoire du cancer » par Marie» par Marie--José José ImbaultImbault--HuartHuart



Métastases lymphatiques Métastases lymphatiques 

radicalité radicalité 
d’exérèsed’exérèse

Maximaliste  Maximaliste  
où s’arrêter ? où s’arrêter ? 

Minimaliste Minimaliste 
est est ––ce possible?

«« JaugeJauge » » 
pronosticpronostic

(traitement adjuvant)(traitement adjuvant)

No = 85% à 5 ans No = 85% à 5 ans 

N2 = 45% à 5 ans N2 = 45% à 5 ans 
ce possible?



Jauge Pronostic ? Jauge Pronostic ? 



NbNb de de gglggl envahis = valeur pronostique importante ! envahis = valeur pronostique importante ! 

EtudeEtude Cohorte de 3411 patients sur la survie globale Cohorte de 3411 patients sur la survie globale 
à 8 ans :à 8 ans :

Patients No sans Patients No sans gglggl envahis ( stade II )envahis ( stade II )
79% si 79% si NE NE ≥≥ 2020
73% si 73% si NE = 11NE = 11--2020
59% si 59% si NE = 1NE = 1--1010

Patients N+ avec Patients N+ avec gglggl envahis ( stade III )envahis ( stade III )
64% si 64% si NE = 11NE = 11--4040
56% si 56% si NE = 1NE = 1--1010

Le Voyer et coll. : Colon cancer Le Voyer et coll. : Colon cancer survivalsurvival isis associatedassociated withwith
decreaseddecreased ratio ratio ofof metastasismetastasis to to examinedexamined lymphlymph nodesnodes , J , J 
Clin Clin OncolOncol. 2005 . 2005 DecDec..



EtudeEtude prospective prospective multimulti--centriquecentrique sur la sur la 
survie globale à 5 ans réalisée sur 35787 survie globale à 5 ans réalisée sur 35787 
patients T3NoMo entre 1985 et 1991:patients T3NoMo entre 1985 et 1991:

64% si NE =164% si NE =1--22
86% si NE 86% si NE ≥≥ 2525

CclCcl : le NE minimal doit : le NE minimal doit êêtretre de 13 pour valider le de 13 pour valider le 
curage !curage !

Richard S. Richard S. SwansonSwanson et et allall : : TheThe prognosisprognosis ofof T3N0 colon T3N0 colon 
cancer cancer isis dependantdependant on on thethe numbernumber ofof lymphlymph nodesnodes
examinedexamined –– AnnalsAnnals ofof SurgicalSurgical OncologyOncology, Jan 2003, Jan 2003



RADICALITE DE L’EXERESE RADICALITE DE L’EXERESE 

1) Contrôle lymphatique 1) Contrôle lymphatique 
/topographie/topographie

2) la notion du GG 2) la notion du GG sentinelsentinel
Définition Définition 
AvantageAvantage
Inconvénient   Inconvénient   



Anatomie ChirurgicaleAnatomie Chirurgicale
Les lymphatiques coliques Les lymphatiques coliques suivent les pédiculessuivent les pédicules
artérioveineuxartérioveineux..
L’envahissement tumoral ganglionnaire se fait L’envahissement tumoral ganglionnaire se fait de de 
proche en procheproche en proche..

5 groupes de répartition :5 groupes de répartition :
1) 1) épicoliqueépicolique, au contact de la paroi colique, au contact de la paroi colique
2) 2) paracoliqueparacolique, au contact de l’arcade bordante, au contact de l’arcade bordante
3) 3) intermédiaireintermédiaire, le long des pédicules, le long des pédicules
4) 4) principalprincipal, à l’origine des branches coliques sur , à l’origine des branches coliques sur 
l’artère mésentériquel’artère mésentérique
5) 5) central, central, péripéri--aorticoaortico--cavecave, à la face postérieure , à la face postérieure 
de la tde la têteête pancrpancrééatiqueatique ( confluent ( confluent rréétrotro--portal)portal)

AnatomieAnatomie chirurgicalechirurgicale dudu coloncolon-- EMC ,Denis EMC ,Denis GallotGallot, techniques , techniques 
chirurgicaleschirurgicales appareilappareil digestifdigestif
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Quelle étendue doitQuelle étendue doit--on donner au curage ?on donner au curage ?



CA du colon droitCA du colon droit

HémicolectomieHémicolectomie droite typique droite typique 
pour cancer du côlon pour cancer du côlon 
ascendant.Laascendant.La ligature des ligature des 
vaisseaux se fait à leur vaisseaux se fait à leur 
origine,  bord droit de la veine origine,  bord droit de la veine 
mésentérique supérieure.mésentérique supérieure.

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



CA du colon transverseCA du colon transverse



CA du colon descendantCA du colon descendant

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



CA du colon pelvienCA du colon pelvien

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



HémicolectomieHémicolectomie gauchegauche. Schéma de l'exérèse : . Schéma de l'exérèse : l'artère l'artère 
mésentérique est liée à son origine.mésentérique est liée à son origine.



Ganglion sentinelle et Skip Ganglion sentinelle et Skip MetastasisMetastasis ??

Décrite pour la 1ère fois en 1977 : gold standard Décrite pour la 1ère fois en 1977 : gold standard 
pour les pour les CaCa mammaires.mammaires.

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

Injection Injection perper opératoire sous séreuse opératoire sous séreuse 
péritumoralepéritumorale de bleue et/ou d’un marqueur radio de bleue et/ou d’un marqueur radio 
actif.actif.



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

2/  2/  Absence de Absence de gglsggls sentinelssentinels dans 10dans 10--20% des 20% des 
cas.cas.

3/  3/  «« SkipSkip » métastases peuvent » métastases peuvent êtreêtre observobservééss ::
-- 1,5% 1,5% selonselon MalassagneMalassagne et alet al (DCR 1993)(DCR 1993)
-- 10,4% pour Yamamoto10,4% pour Yamamoto ( JCO 1998 )( JCO 1998 )
-- 32% 32% selonselon ShidaShida !!!! ( DCR 1992 )( DCR 1992 )

4/  4/  EnvahissementEnvahissement rréétrogradetrograde dansdans 4,2% des 4,2% des cascas
(38/913 (38/913 cascas) ) selonselon GrimmelGrimmel..

Yamamoto, Yamamoto, ShidaShida, Saha, , Saha, JoostenJoosten



RECOMMANDATIONS RECOMMANDATIONS 



N N ≥≥ 1212 nnéécessaires pour cessaires pour éévaluation valuation 
correcte du statut ganglionnaire ( FFCD correcte du statut ganglionnaire ( FFCD --
2005 )2005 )

N N ≥≥ 8 ( CCF 8 ( CCF –– 1998 )1998 )



Principes du traitement chirurgicalPrincipes du traitement chirurgical

Marge distale et proximale Marge distale et proximale ≥≥ 5 cm , marge 5 cm , marge 
circonfcirconféérenciellerencielle saine et saine et exexéérrèèse en bloc se en bloc 
du mdu mééso colon attenant avec repso colon attenant avec repéérage rage 
du pdu péédicule vasculaire.dicule vasculaire.
Pour les tumeurs de la charniPour les tumeurs de la charnièère recto re recto --
sigmosigmoїїdiennedienne ,  enlever 5 cm de ,  enlever 5 cm de 
mméésorectumsorectum sous le psous le pôleôle infinféérieurrieur de la de la 
tumeurtumeur..

((FFCD FFCD –– 2005 )2005 )



FautFaut--il ou non lier l’artère mésentérique inférieure à il ou non lier l’artère mésentérique inférieure à 
son origine pour un T1 du son origine pour un T1 du sigmosigmoîîdede??

EtudeEtude japonaise sur 121 T1 japonaise sur 121 T1 sigmoidiensigmoidien ::

92% avec atteinte des ganglions 92% avec atteinte des ganglions péripéri--coliquecolique (groupe 1 et (groupe 1 et 
2) 2) etet 1 patient au niveau du groupe intermédiaire, le long 1 patient au niveau du groupe intermédiaire, le long 
du pédicule artériel du pédicule artériel sigmoidiensigmoidien..
Absence d’envahissement ganglionnaire le long de l’artère Absence d’envahissement ganglionnaire le long de l’artère 
rectale rectale supsup ou à l’origine de l’art. ou à l’origine de l’art. mésentmésent. inf.!. inf.!

CclCcl : La dissection : La dissection lympholympho nodairenodaire pour un T1 du pour un T1 du sigmoidesigmoide
doit doit êêtretre limitée à l’origine du tronc des limitée à l’origine du tronc des sigmoidiennessigmoidiennes en en 
préservant l’artère mésentérique inférieure !préservant l’artère mésentérique inférieure !

KawamuraKawamura YJ, et coll.: Distribution YJ, et coll.: Distribution ofof lymphlymph nodenode metastasismetastasis in T1 in T1 
sigmoidsigmoid colon colon carcinomacarcinoma: : shouldshould wewe ligateligate thethe inferiorinferior mesentericmesenteric
arteryartery?  ?  ScandScand J J GastroenterolGastroenterol. 2005 July. 2005 July



FautFaut--il aller plus loin et pratiquer un curage il aller plus loin et pratiquer un curage lombolombo--
aortiqueaortique sussus--jacent jacent rétropéritonéalrétropéritonéal??

NON, NON, carcar
Absence d’amélioration du Absence d’amélioration du stagingstaging

Absence d’amélioration de survieAbsence d’amélioration de survie

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

-- Mortalité et morbidité opératoire Mortalité et morbidité opératoire ↑↑↑↑↑↑
démontré dans plusieurs études :démontré dans plusieurs études :

Bacon en 1958, Bacon en 1958, GrinnelGrinnel en 1965, en 1965, SugarbakerSugarbaker en 1982, en 1982, 
Lasser en 1993 , Lasser en 1993 , MalassagneMalassagne et Elias en 1993 ( étude sur et Elias en 1993 ( étude sur 
400 patients ! )400 patients ! )



CONCLUSIONCONCLUSION

Qualité de l'exérèse et l’examen Qualité de l'exérèse et l’examen 
histologique histologique == facteurs pronostiques facteurs pronostiques 
essentiels.essentiels.

la présence de «la présence de « SkipSkip » métastases et la » métastases et la 
non fiabilité actuellement du ganglion non fiabilité actuellement du ganglion 
sentinelsentinel == ligature vasculaire à l’origine ligature vasculaire à l’origine 
du pédicule ( groupe principal)du pédicule ( groupe principal)

Curages plus étendus sans intérêtCurages plus étendus sans intérêt..

NE NE ≥≥ 12  pour 12  pour êtreêtre validvalidéé..
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