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Résumé

Une étude prospective de faisabilité a été menée dans notre
service de chirurgie générale, concernant I'exploration ccelios-
copique de cancers digestifs, dans le but d’un meilleur staging
et d’orienter la meilleure indication thérapeutique. Notre étude
porte sur 70 patients porteurs de cancers digestifs a des
stades différents, et a pour objectif de démontrer les résultats
de la laparoscopie exploratrice par rapport aux explorations
pré opératoires et a la laparotomie exploratrice.

Introduction

Les cancers digestifs demeurent un probléme de santé
publique de par le monde, avec une incidence et une mortalité
toujours inquiétantes. . Malgré les progrés technologiques et
le développement des moyens d’exploration, le diagnostic est
souvent posé a un stade avancé. En effet, des insuffisances et
des limites de I'imagerie médicale sont toujours rapportées
dans plusieurs publications?34%, conduisant parfois les chirur-
giens a changer leur conduite thérapeutique devant « les
surprises per opératoires »,pouvant se solder par une laparo-
tomie inutile.

Comme alternative et en complément, une laparoscopie
exploratrice premiére pour les cancers digestifs, dans le but
d’établir un meilleur staging, et indiquer la meilleure conduite
thérapeutique reste souhaitable. Tout en profitant des avan-
tages reconnus de la chirurgie mini-invasive :agression chirur-
gicale réduite et I'immuno suppression est moindre, pour une
récupération post opératoire rapide.

Notre travail évalue donc la contribution (faisabilité, apport et
reproductibilité) de la laparoscopie dans I'exploration et la
décision thérapeutique des cancers digestifs.

Matériel et Méthodes

De Janvier 2008 a juin 2013, une étude prospective de faisabili-
té est faite sur 70 patients adultes, des deux sexes, et porteurs
de cancers digestifs tous stades confondus. Une indication
chirurgicale est posée au préalable lors d’'une RCP (Réunion de
concertation pluridisciplinaire). Une exploration cceliosco-
pigque premiere est pratiguée dans notre service sous une
courte anesthésie générale, qui pourra étre prolongée si I'indi-
cation d’une résection tumorale est décidée.

A travers une petite incision médiane sous ombilicale de 1,5
centimetre, et a travers un trocart de 10 millimétre, I'introduc-
tion de I'optique permet une vue compléte de toute la cavité
péritonéale, des coupoles diaphragmatiques jusqu’au cul de
sac de Douglas. On peut de suite, visualiser une éventuelle
carcinose péritonéale non rapportée par les explorations pré
opératoires. Dans ce cas, un ou deux trocarts de 5 millimetres
sont mis dans les flancs, pour I'introduction de pinces néces-
saires a la réalisation de biopsies et/ou la mise en place
d’éventuelle jéjunostomie d’alimentation ou colostomie
d’amont en cas de carcinose péritonéale ou de tumeur locale-
ment avancée et inextirpable.

En l'absence de carcinose péritonéale, les deux pinces mises

dans les flancs permettent un staging précis de la tumeur. Apres
la recherche d’éventuelles métastases sur la face supérieure et

36

inférieure du foie, c’est la présence des adénopathies qu’il faut
préciser. Siege, morphologie, dimension et coloration. La tumeur
est décrite avec ses caractéres, son extension pariétale (par
rapport a la séreuse), et son extension quant aux organes de
voisinage. |l sera recherché aussi, sa mobilité ou sa fixité pour
juger de sa résécabilité et son extirpabilité.

Enfin, une classification TNM est identifiée et le geste chirurgical
est précisé. Soit I'intervention s’arrétera a ce stade au profit d’'un
traitement néo-adjuvant radio-chiomiothérapeutique plus appro-
prié, soit une résection tumoralee st indiquée, dans un but
carcinologique ou palliatif, par coelioscopie ou par une laparoto-
mie.

Résultats

Notre étude a comporté70 patients. 39 hommes et 31 femmes.
Sexe ratio H/F: 1,25. L’dge moyen est de 58 ans, (23 et 90 ans). 43
cancers de I'estomac, 14 cancers du colon,6 cancers du rectum, 5
cancers de la vésicule biliaire, 1 tumeur du gréle, et 1 tumeur
indéterminée ont bénéficié d'une cocelioscopique exploratrice
premiere.

La ccelioscopie a permis de découvrirl8 Carcinoses péritonéales
versus 2 a la TDM (+ 02 suspectées).18Métastases hépatiques
(27,6%) versusO2 a la TDM pré opératoire.04 Métastases
ovariennes dans des cancers gastriques (10% des cancers
gastriques)contre 02 a la TDM. La sensibilité de la ccelioscopie a
la détection des métastases est de 100%. Elle a indiqué un traite-
ment chirurgical carcinologique41fois(58,57%) contre53 a la TDM,
une résection de propretél5fois(21,42%). 13Tumeurs ont été
jugées non résécables (18,57%). O1 fois elle était non concluante, a
cause de nombreuses adhérences.O2fois I'exploration coeliosco-
pigue a révélé de faux positifs(2,85%),montrant 02 fausses métas-
tases hépatiques. 12 laparotomies inutiles(17,14%) ont put étre
évitées. La mortalité était nulle et la morbidité était faible, estimée
a 1,4%. A distance on a eu 02 greffes tumorales (2,8%) sur site de
trocarts(au début d’expérience).

La durée du séjour post opératoire est de 1 a 2 jours lors d’'une
ceelioscopie exclusive, alors gu’il est plus long dans les laparoto-
mies exploratrices (5jours en moyenne). La durée du séjour post
opératoire est en moyenne de 11 jours quand il y a eu une
laparo-conversion pour une résection tumorale. Cette durée nest
guére influencée par la pratique de la coelioscopie exploratrice. La
moyenne pour le début du traitement post opératoire complémentaire
est de 9,9 jours (entre 10 et 15jours). Enfin, elle a permis a un patient sur
cing de commencer son traitement complémentaire radio-chimiothé-
rapie dans les quinze jours aprés une ccelioscopie exclusive. Ce délai
est entre 30 a 45 jours apres une laparotomie inutile.

Aprés une ceelioscopie exclusive, pour les cas dépassés, la durée de
survie post opératoire est de 9 mois en moyenne. Elle est nettement
meilleure a celle de la laparotomie inutile.
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Discussion

Nos malades sont plus jeunes que ceux de 'occident.(En France, le
registre des cancers de 2013 rapporte un dge moyen de 72 ans pour
les cancers de 'estomac et 71 pour le colon-rectum chez ’lhomme,
contre 77 et 75 respectivement chez la femme).

Notre temps d’exploration coelioscopique dure 15 a 25minutes, et
rejoint la littérature (entre 15 et 45 minutes).La littérature rapporte
une sensibilité a la détection des métastases hépatiques de 96% pour
la coelioscopie versus 52%a la TDM et 37% a I'échographie. Dans 40%
a 60% des cas la coelioscopie découvre des métastases péritonéales.
16.71 Un taux entre 10 et 40% de laparotomies inutiles est rapporté. &
01, Une mortalité nulle et une morbidité entre 1 et 3% pour la coeliosco-
pie exploratrice.

A titre d’exemple, nous rapportons une citation des sociétés savantes
francaises, émise lors des recommandations de la chirurgie laparos-
copigue en 2006 : « Un grand nombre de laparotomies inutiles ont pu
étre évitées, comme l'indique d’ailleurs le travail de SFCD, ce qui, en
termes de service rendu au patient et a sa prise en charge, ne peut
étre considéré comme négligeable...... Les sociétés savantes recom-
mandent la laparoscopie dans le bilan d’extension des cancers diges-
tifs » U, D’autres auteurs de part le monde recommandent aussi la
pratique de la laparoscopie exploratrice dans les cancers digestifs. %
(131014] [15]_

Il a déja été rapporté par plusieurs auteurs, et nous pouvons dire qu’au
jour daujourd’hui et malgré le développement significatif du
stagingpréopératoire des tumeurs, avec les nouvelles imageries et de
techniques interventionnelles sophistiquées, I'extension tumorale
occulte au péritoine et au foie,ainsi que des adénopathiesmétas-
tasesne sont détectées avec précision ni a I'échographie, ni a la TDM,
ni au PET-scan chez certain patients. Seule la laparotomie explora-
trice est capable de faire un staging exhaustif, mais au pris des
surprises opératoires et la dissémination qu’elle occasionne par les
manipulations intempestives et inutiles. Afin de palier aux insuffi-
sances de ceux-la, et éviter les effets néfastes de I'autre, la laparosco-
pie exploratrice est proposée comme dernier moyen efficace pour le
staging des cancers digestifs. 3106101710141 081 191201 (211 [22]

Cest une méthode qui est pratiquée par plusieurs équipes, en
Europe, en Asie et en Amérique, et rapportée dans d’'innombrables
articles. A titre d’exemple, nous citons trois articles intéressants :

- Le premier est celui des professeurs Barrat et Champault, parmi les
premiers qui ont pratiqué cette méthode, rapportant leurs résultats
en 1998 a propos de 109 cas ou ils concluent a « ... dans le bilan
d’extension des cancers de 'estomac, on considére le plus souvent
que les explorations pré opératoires méconnaissent 20 a 30% de
métastases en particulier péritonéales, mais aussi hépatiques » 2%,

- Le deuxieme est celui du Jian Wang, qui a fait une étude compara-
tive entre la ccelioscopie exploratrice et la laparotomie exploratrice,
rapportant tous les avantages de la mini-laparoscopielt’”.

- Le troisieme article est une étude tres intéressante de L.
Chang, qui a fait une revue de la littérature en 2009 concernant
le staging laparoscopique dans les cancers intra abdominaux ™. En
fin, en plus de la précision de la ccelioscopie exploratrice, des
avantages quant a I'agression moindre, une meilleure préservation
de 'immunité du malade, une moindre réaction inflammatoire post
opératoire ne sont plus a démontrer.['21241

Conclusion

Il est connu gu’un bon résultat thérapeutique d’'une pathologie cancé-
reuse, telle que les cancers digestifs, est tributaire avant tout d’un bon
staging. Lequel, va déterminer la stratégie thérapeutique, prise dans un
cadre pluridisciplinaire, ou la chirurgie constitue I'arme principal et
décisive. Chez nos patients, la ccelioscopie exploratrice a permisun
meilleur staging. Elle a démontré encore une fois, les limites de I'imagerie
médicale, et redresser la conduite thérapeutique au profit d’un
traitement néo adjuvant ou palliatif mieux adapté. Elle a évité un nombre
considérable de laparotomies inutiles (laparotomie exploratrice). Nos
résultats concordent avec ceux de la littérature, nous affirmons sa
faisabilité et sa reproductibilité. De nos jours, son utilité et son efficacité
sont reconnues par toutes les sociétés savantes. Ceci nous encourage a
la pratiquer systématiquement pour nos malades, et permettre son
enseignement et sa diffusion aux chirurgiens viscéralistes.
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