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« Best Of » 2015 – Chirurgie Colo-rectale

� Adénocarcinome du rectum

� Quelle voie d’abord chirurgicale?

� Quel délai pour la chirurgie après RCT néoadjuvante?

� Diverticulite aigue sigmoïdienne
� Quelle chirurgie pour les Hinchey III?



Adénocarcinome du Rectum

Quelle voie d’abord?

� Laparotomie

� Facteurs histo-pronostiques
� Marge circonférentielle <2mm

� N<12, embols, engainement périnerveux, différenciation

� Méso-rectum incomplet (<5cm pour Haut et Moyen rectum, 
effraction du fascia recti)

� Fait-on aussi bien par laparoscopie?



Etudes ACOSOG et ALaCaRT

Essais de non infériorité Laparoscopie Laparotomie Différence

Essai ACOSOG 

(JAMA 2015)

USA, Canada

Score composite (marge, TME)

Δ= -6%

Stade II et III (sauf T4), 

RCT néoadjuvante

81,7 %

(76,6 à 86,6)

86.9 %

(82.5 to 

91.4)

−5.3 

(−10.8 to 

∞) 

P=0.41

Essai ALaCaRT

(JAMA 2015)

Australien

Score composite (marge, TME)

Δ= -8%

T1 à T3, 

50% RCT néoadjuvante

82 % 89 % −7.0 

(−12.4 to 

∞) 

P=0.38

Fleshman J, JAMA 2015
Stevenson A, JAMA 2015

Pas de non infériorité de la laparoscopie

Critères anatomopathologiques



COLOR II
COlorectal cancer  Laparoscopic or Open Resection

� Secondary end point
� Facteurs histologiques
� Résultats à court terme

� Essai de non infériorité
� 30 centres – 8 pays
� 2004-2010

� Primary end point
� Récidive locale à 3 ans

� Survie sans récidive
� Survie globale

Van der Pas MHGM Lancet Oncol 2013

Pas de différence 

selon la voie d’abord



COLOR II
COlorectal cancer  Laparoscopic or Open Resection

Récidive locale: 5% dans les deux groupes

Récidive métastatique: 19,1% (LS) vs 22,1% (LT) 



COLOR II
COlorectal cancer  Laparoscopic or Open Resection

Tous stades: 74,8% vs 70,8%

Stade I et II: pas de différence

Stade III: 64,9% vs 52%

(95%CI, 2,2 to 23,6)



COLOR II
COlorectal cancer  Laparoscopic or Open Resection

Tous stades: 86,7% vs 83,6%

pas de différence



COLOR II
COlorectal cancer  Laparoscopic or Open Resection

� Validation de la chirurgie laparoscopique 

dans la prise en charge du cancer du 

rectum
� Patients sélectionnés
� Moins de morbidité

� Résultats oncologiques équivalent



� GRECCAR 6 : étude randomisée multicentrique
� Impact de l’allongement du délai entre RCT néoadjuvante et 

chirurgie sur la réponse histologique complète dans le cancer du 

rectum
� 7 semaines versus 11 semaines

� Objectif principal:
� Taux de réponse histologique (ypTONO)

� Objectifs secondaires:
� Survie sans récidive et récidive locale
� Conservation sphinctérienne

� Marge circonférentielle latérale

Adénocarcinome du rectum

Quel délai RCT-chirurgie?



� Réponse clinique >50%
� Groupe S7: 98 (82%)
� Groupe S11: 100 (83%)

� Objectif principal (ypT0N0) en ITT
� 265 patients

� S7: 20 (15,0%)

� S11: 23 (17,4%) p=0,5983

GRECCAR 6
Délai RCT-Chirurgie



51Fibrose pelvienne

0,3635

0,2638

103 (81%)106 (85%)Coelioscopie

15 (15%)10 (10%)Conversion

0,852414 (11%)12 (10%)Amputation 

abdomino-périnéale

71Difficulté de 

dissection du pelvis

26 (21,3%)

96 (78,7%)

11 semaines

n=132

0,0156

p

108 (90%)Complet

12 (10%)Partiel ou incomplet

Qualité du 

mésorectum

7 semaines

n=133

GRECCAR 6
Délai RCT-Chirurgie



0,0289

NS

57 (45%)39 (31%)Morbidité globale

0 (0%)2 (1,6%)Mortalité

0,68916 (14%)18 (16%)Fistule 
anastomotique

0,012342 (33%)24 (19%)Complications 
médicales

11 semaines

n=132

p7 semaines

n=133

GRECCAR 6
Délai RCT-Chirurgie



� Pas d’impact sur le taux de ypT0N0 (15 vs. 17%)

� Allongement du délai de 4 semaines
� Augmente la morbidité globale

� Hospitalisation plus longue de 2 jours

� Ne modifie pas le taux de conservation sphinctérienne

� Impact la qualité d’exérèse du mésorectum (difficulté de 
dissection)

� La chirurgie d’exérèse du rectum (TME) doit être faite 7 
semaines après la fin de la radiochimiothérapie

GRECCAR 6
Délai RCT-Chirurgie



� Recommandations SFNGE- SFCD : 2007
� Très critiquées
� Référentiel solide et seul disponible

� Indication de la colectomie en urgence
� En urgence

Lavage + drainage VS résection

Gastroenterol Clin Biol 2007;31:3S5-3S10

Diverticulite aigue sigmoïdienne

Quelle chirurgie pour les Hinchey III?



3 essais contrôlés publiés

Comparaison Mortalité Morbidité Réintervention

Essai scandinave 

DILALA

(Ann Surg 2016)

Hinchey III

39 lavages vs 36 Hartmann 

7,7 vs 11,1%

p=0,58 

53 vs 40%

p=0,49

13,2 vs 17,1%

p=0,63

Essai SCANDIV

(JAMA 2015)

Hinchey II- III-IV

89 lavages vs 83 résections 

(62 Hartmann et 21 RAP)

13,5 vs 8,4%

p=0,34

31,5 vs 21,7%

p=0,17

20 vs 6%

p=0,01

Essai Européen LOLA

(Lancet 2015)

Hinchey III

46 lavages vs 42 résections 

(21 Hartmann et 21 RAP)

4 vs 2%

p=0,62

39 vs 19%

p=0,04

35 vs 7%

p=0,04

Diverticulite aigue sigmoïdienne
Chirurgie en urgence pour HINCHEY III



Diverticulite aigue sigmoïdienne
Chirurgie en urgence pour HINCHEY III

Cœlioscopie

(n = 39)

laparotomie

(n = 78)

Mortalité 3% 4% p = 0,81

Morbidité 44% 66% p = 0,016

Taux stomie

à 1 an

12% 38% p = 0,019

117 malades non inclus 
dans essai LOLA 
(Hinchey III-IV) 

Vennix et al, Surg Endosc 2015



� En urgence – Hinchey III :
� La résection anastomose protégée sous cœlioscopie a vraiment 

une place

� Lavage drainage sous coelio : probablement pas une bonne option 
pour tous les patients (facteurs défavorables: age>80, ASA>2, immunodépression)

� Abcès pelvien non accessible au drainage radiologique

Diverticulite aigue sigmoïdienne
Chirurgie en urgence pour HINCHEY III


