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Serment d’Hippocrate

I -(r Au moment d étre admis d devenir membre de [a
Q.l \.  profession médicale, je m'engage solennellement a
consacrer ma vie au service de [humanité.

R, Je traiterai mes maitres avec le respect et la

1J,' reconnaissance qui leur sont dus.
“ X Je pratiguerai ma profession avec conscience et dignité.
0\ La santé de mes malades sera mon
premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendral par tous les MOYens en momn pouvorr
Chonneur et les nobles traditions de la profession
médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race,
aucune considération politique et sociale, ne
s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine
dés sa conception.

Méme sous [a menace, je n'userat pas mes connatssances
médicales d une facon contraire aux lots de [humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Declaration Geneve, 1948
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L’hopital militaire Avicenne de Marrakech recoit chaque année un flux non négligeable de

malades cancéreux nécessitant un traitement chirurgical soit a but curatif, soit palliatif.

Dans ce cadre, des concertations pluridisciplinaires des différents services de I’hopital,
mettent en exergue qu’un nombre élevé de chirurgies programmées inutilement obligent le
chirurgien a arréter I'acte chirurgical aussitot commencé. Il en résulte une perte de temps et de
matériel pour le chirurgien et le personnel mobilisé, et des opérations invasives pour le malade,
avec tout le traumatisme psychologique et physique que cela induit. Ce type de situation,
évitable au demeurant, découle d’un bilan d’extension incomplet dii aux limites des moyens

d’imagerie classique.

Notre thése vise a comparer les résultats d’imagerie avec les résultats de la laparoscopie
au niveau du bilan d’extension des cancers digestifs. L’objectif consiste a évaluer I'importance
de l'utilisation de la laparoscopie en premier lieu pour compléter le bilan d’extension, et en

second lieu, d’éviter aux patients des chirurgies inutiles.
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. Type, lieu, et période de I’'etude :

Il s’agit d’une étude rétrospective réalisée au service de chirurgie viscérale de I’hopital
militaire Avicenne de Marrakech, sur une période de 15 mois s’étendant de janvier 2020 a mars

2021.

Il. Population etudiée :

Notre étude porte sur 24 patients admis pour cancers digestifs et ayant bénéficié d’une
laparoscopie exploratoire.

Ont été exclus :

les patients ne se trouvant pas dans le service de chirurgie viscérale de I’hopital militaire ;

les patients atteint d’un cancer digestif localement avancé ou métastatique ;

les patients ayant un cancer digestif localisé sans possibilité de réaliser une laparoscopie
(en raison de : contre-indication coelioscopie, antécédent de laparotomie...)

les dossiers de patients, incomplets ou inexploitables.

lll. Recueil de données :

Les données ont été recueillies a travers une fiche d’exploitation préétablie (voir annexe)
comportant les items suivants :

les données sociodémographiques

les données cliniques

les données paracliniques

les données d’exploration laparoscopique

la stratégie thérapeutique.
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I. Données épidémiologiques :

Notre étude concerne 24 patients porteurs de cancers digestifs qui se répartissent

comme le montre la figure ci-dessous :

8
7
7
6
6
5
4
3 3 3
3
2
2
1 I
0 T T T T 1
Tumeurdu Tumeurdela Tumeurdu Tumeurdufoie  Tumeur Tumeur de la
colon gauche tete du colon droit gastrique  vésicule biliaire
pancréas

Figure 1: Répartition des cancers digestifs

Il. Données sociodémographiques

1. Age

L’age moyen des patients se situe a 62 ans avec des extrémes allant de 54 a 70 ans.
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Figure 2 : Répartition des patients selon I’age

2. Sexe

Sur les 24 patients concernés, 18 correspondent a des hommes (75%) et 6 a des femmes

(25%).

H Femme

T Homme

Figure 3 : Répartition des patients selon le sexe




Place de la laparoscopie dans le bilan d'extension des cancers digestifs
Service de chirurgie viscérale de I’hdpital militaire avicenne de marrakech

3. Antécédents

3.1 Antécédents médicaux :

Dans le cadre des antécédents médicaux, le diabete et HTA constituent ceux les plus

rencontrés chez nos patients, ainsi que le révéle la figure ci-dessous :

14

12

10

8

6

4

z i =

. .
Diabéte vaerthyrmdle TBK pulmonalre Colopathie

fonctionnelle

Figure 4 : Répartition des patients selon les antécédents médicaux

3.2 Antécédents chirurgicaux :

Parmi les 24 patients étudiés, 10 patients ne disposent d’aucun d’antécédent chirurgical.

Les autres patients se répartissent comme suit :
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Figure 5 : Répartition des patients selon les antécédents chirurgicaux
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3.3 Antécédents toxico-allergigues :

Sur les 24 patients, 10 correspondent a des tabagiques chroniques (42%) la moitié d’entre

eux sont sevrés depuis plus d’un an. L’alcool quant a lui ne concerne que 6 patients (25%).

3.4 Antécédents gynécologiques :

Deux de nos 6 patientes indiquent un antécédent de fausse couche.

lll. Diagnostic positif :

1. Signes d’appel

La douleur abdominale représente le signe d’appel le plus fréquent, retrouvée chez tous

les patients, suivie de I’ictere et des hémorragies digestives.

30
24

25 22

20

15

10 8

6 6 6
4
0 ~ T T T T T T ._Y
Douleur Ictére Hémorragies Trouble du transit Asthénie Anorexie Amaigrissement
abdominale digestives

Figure 6 : Répartition des patients selon les motifs d’hospitalisation
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2. Examen clinique

Les données de I'’examen physique sont présentées dans le diagramme ci-apres :

12

10

8

6

4

2 I I = I r
0

Sensibilité Défence Ascite Contracture Masse

abdominale

Figure 7 : Répartition des patients selon les signes physiques

3. Données paracliniques

3.1 Imagerie

a. TDM abdominale

Tableau | : Répartition des patients selon le type de cancers utilisant la TDM abdominale

Nombre Pourcentage

Tumeur du colon gauche 7 29,17
Tumeur de la téte du pancréas 6 25,00
Tumeur du colon droit 3 12,50
Tumeur du foie 3 12,50
Tumeur gastrique 3 12,50
Tumeur de la vésicule biliaire 2 8,33

Total général 24 100

- 10 -
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A titre d’illustration, figurent ci-dessous, quelques exemples d’images scanno-

graphiques.
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Figure 8 : (TDM) Dilatation bicanalaire sur probable processus tumoral
de la téte du pancréas sans envahissement vasculaire.
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Figure 9 : (TDM) Dilatation bicanalaire sur probable processus tumoral
de la téte du pancréas sans envahissement vasculaire.
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Figure 10 : (TDM) Epaississement pariétal suspect de I’angle colique gauche
et du colon descendant, avec infiltration nodulaire de voisinage.
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b. IRM

Parmi nos 24 patients, seulement 11 ont bénéficié d’une IRM pour compléter le

diagnostic, les résultats figurent dans le tableau ci-dessous :

Tableau Il : Répartition des patients selon le type de cancer utilisant I'IRM abdominale

Résultats d’IRM N %
Tumeur de la téte du pancréas 6 55
Tumeur du foie 3 27
Tumeur de la vésicule biliaire 2 18
Total général 11 100

- 14 -




Place de la laparoscopie dans le bilan d'extension des cancers digestifs
Service de chirurgie viscérale de I’hdpital militaire avicenne de marrakech

Figure 11 : Coupe d’IRM axiale pondérée en T1 avec VB a paroi épaissie associée a une

infiltration du lit vésiculaire et adénopathie hilaire en faveur d’un néo-calcul.

- 15 -
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Figure 12 : Coupe d’IRM axiale pondérée en T2 avec VB a paroi épaissie associée a une

infiltration du lit vésiculaire et adénopathie hilaire en faveur d’'un néo-calcul.

- 16 -
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3.2 Endoscopie

a. FOGD:

La fibroscopie oeso-gastroduodénale a été réalisée chez trois patients présentant des
signes d’appel en faveur du cancer gastrique. Elle révéle un processus gastrique antropylorique

chez les trois personnes.
b. Coloscopie + biopsie :

Elle a permis de poser le diagnostic positif pour les 10 patients révélant des signes

d’appel de cancer colique.

IV. Bilan pré-thérapeutique

1. Etat général :

Le tableau suivant permet de disposer d’un éclairage sur I’état général des patients :

Tableau Il : Répartition des patients selon I’état général

Fréquence
Conscience Normal 24
; ; Décolorées 8
Conjonctive
Normal 16
Tachycardie 6
FC
Normal 18
Hypertension 10
TA yp
Normal 14
olypnée 8
FR polyp
Normal 16
. Hyperthermie 4
Température
Normal 20

-17 -
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2. Score OMS :

L’indice de performance de grade OMS des patients est détaillé dans le tableau ci-

dessous
Tableau IV : Répartition des patients selon le score OMS
Fréquence %
1 11 45,83
2 9 37,50
3 4 16,67
Total 24 100

3. Etat nutritionnel

3.1 Poids :

Le poids moyen se situe a 64,5 kg avec des extrémes allant de 50kg a 80kg.

3.2 Protidémie/albuminémie :

Le taux de protide et d’albumine se révele normal chez 16 patients (soit 67%) et diminué
chez 8 patients (33%), ceux-ci ont bénéficié en conséquence, d’une supplémentation parentérale

d’albumine.

- 18 -
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4, Etat des fonctions vitales :

Le tableau ci-apres résume les résultats retrouvés chez les 24 patients.

Tableau V : Répartition des patients selon I’état des fonctions vitales

%
. . Normale 22 91,67
Fonction cardiaque . .
Insuffisance cardiaque 2 8,33
. . Normale 10 41,67
Fonction rénale ; .
Insuffisance rénale 14 58,33
. . . Normale 20 83,33
Fonction respiratoire . . .
Insuffisance respiratoire 4 16,67
. .. Normale 14 58,33
Bilan hépatique ) .
Insuffisance hépatique 10 41,67

Les patients présentant des anomalies cardiaques, rénales, respiratoires, ou hépatiques

ont bénéficié d’une prise en charge adaptée avant la chirurgie.

5. Score ASA

La moitié des patients dispose d’un score ASA de 2, et pres des deux tiers des patients,

d’un score ASA inférieur ou égal a 2, comme en témoigne la figure ci-dessous.

60,00%

50,00%
50,00%

40,00%
33,33%

30,00%

20,00% 16,67%

10,00%

0,00%
1 2 3

Figure 13 : Répartition des patients selon le score ASA
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V. Bilan d’extension

1. Bilan d’extension clinique

Le bilan d’extension clinique de nos 24 patients ne révele aucune particularité (absence
d’ascite, absence d’hépatomégalie, absence d’adénopathie et enfin, absence de nodule de

carcinose du CDS de Douglas).

2. Bilan d’extension radiologique

2.1 TDM thoraco-abdomino-pelvienne

La TDM thoraco-abdomino-pelvienne a été réalisée chez tous les patients et n’as pas

objectivé I'existence de foyer locorégional, ni de dissémination a distance.

22 IR

L’examen effectué auprés de 7 patients porteurs de bilio-pancréatique n’as pas mis en

évidence de foyer d’extension locorégional.

VI. Stratégie thérapeutique :

1. Laparoscopie premieére :

La laparoscopie premiére a été réalisée chez tous les patients, les clichés ci-dessous ont

été pris lors de certaines interventions.

- 20 -
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Figure 14 : Image laparoscopique d’une biopsie hépatique

Figure 15 : Image laparoscopique d’une carcinose péritonéale

-21 -
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Figure 16 : Image laparoscopique d’une carcinose péritonéale

Figure 17 : Image laparoscopique d’une cholangiocarcinome hépatique

Chez les 24 patients qui ont bénéficié d’une laparoscopie premiere, 9 révélaient un bilan

d’extension positif (37%).

- 22 -
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W bilan d'extension négatif

W bilan d'extension positif

Figure 18 : Répartition des patients selon le bilan d’extension

e Bilan d’extension positif :

Chez les 9 patients disposant d’un bilan d’extension positif 5 se révélent porteurs d’une

carcinose péritonéale (55%) et 4 possédent un ou plusieurs nodules hépatiques (45%)

Tableau VI : Répartition des métastases

Fréquence Pourcentage
Carcinose péritonéale 5 55,56%
Tumeur hépatique 4 44,44%
Total 9 100,00%

2. Attitude entreprise :

Parmi nos 24 patients étudiés, 15 possédent un bilan d’extension négatif, nous

conduisant ainsi a compléter notre attitude thérapeutique, par une laparotomie chirurgicale.

Chez les 9 autres patients, la laparoscopie a permis de déceler des foyers de disséminations

secondaires nous évitant ainsi une chirurgie inutile. Chez ces 9 patients, les biopsies réalisées

visent a confirmer histologiquement la dissémination tumorale.

- 23 -




Place de la laparoscopie dans le bilan d'extension des cancers digestifs

Service de chirurgie viscérale de I’hdpital militaire avicenne de marrakech

5 Abstention thérapeutique

[ Laparotomie chirurgicale

Figure 19 : Répartition des patients selon I'attitude thérapeutique

Le tableau ci-dessous récapitule les points principaux de notre étude et les détails pour

chaque patient.

Tableau VII : Tableau récapitulatif des principales données de I’étude

; . Diagnostic Données
Patients | Sexe Signes d’appel . . CAT
retenu laparoscopie
Hémorragie Tumeur du | Bilan laparotomie
1 Homme | . , . . .
digestive colon gauche d’extension - chirurgicale
L . Bilan abstention
2 Homme | ictere Tumeur du foie , _ _ _
d’extension + chirurgicale
L Tumeur de la | Bilan laparotomie
3 Femme | ictéere L, . - , . . .
vésicule biliaire d’extension - chirurgicale
Douleur Tumeur de la | Bilan laparotomie
4 Homme . . ) , . . .
abdominale téte du pancréas | d’extension - chirurgicale
Douleur Tumeur de la | Bilan abstention
5 Femme ) . , , . . .
abdominale téte du pancréas | d’extension + chirurgicale
Hémorragie Tumeur du | Bilan abstention
6 Homme | . , . . .
digestive colon gauche d’extension + chirurgicale
Tumeur de la
Ictere + Douleur | téte du | Bilan abstention
7 Homme ) , , . . .
abdominale pancréas+ d’extension + chirurgicale
hydrocholecyste

-24-
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Tableau VII : Tableau récapitulatif des principales données de I’étude "suite"

; . Diagnostic Données
Patients | Sexe Signes d’appel = . CAT
retenu laparoscopie
Douleur . .
. Tumeur de la Bilan abstention
8 Homme | abdominale + " , , . . .
i téte du pancréas | d’extension + chirurgicale
anorexie
Douleur . .
. Tumeur du Bilan laparotomie
9 Homme | abdominale + . , . ; .
) colon droit d’extension - chirurgicale
trouble transit
Douleur Tumeur du Bilan laparotomie
10 Homme . , . . .
abdominale colon gauche d’extension - chirurgicale
Douleur
abdominale+ Tumeur du Bilan laparotomie
11 Homme i ) , . . .
hémorragie colon gauche d’extension - chirurgicale
digestive
Douleur
abdominale + Tumeur Bilan laparotomie
12 Femme , . . ) ; . .
hémorragie gastrique d’extension - chirurgicale
digestive
Ictére + ) Bilan laparotomie
13 Homme . Tumeur du foie , _ _ _
Amaigrissement d’extension - chirurgicale
Douleur . .
. Tumeur du Bilan abstention
14 Homme | abdominale + . , . . )
o colon droit d’extension + chirurgicale
Amaigrissement
Douleur ) )
) Tumeur de la Bilan abstention
15 Femme | abdominale + . i , ) ) )
o téte du pancréas | d’extension + chirurgicale
Amaigrissement
Douleur Tumeur du Bilan laparotomie
16 Homme . , . . .
abdominale colon gauche d’extension - chirurgicale
Douleur . .
) Tumeur du Bilan laparotomie
17 Femme | abdominale + , ) i )
. colon gauche d’extension - chirurgicale
trouble transit
. ) Bilan laparotomie
18 Homme | Ictere Tumeur du foie , , , ,
d’extension - chirurgicale
Douleur Tumeur Bilan abstention
19 Homme . . ) ; . .
abdominale gastrique d’extension + chirurgicale
Douleur ) .
) Tumeur de la Bilan laparotomie
20 Homme | abdominale + . i , ) i )
téte du pancréas | d’extension - chirurgicale

Anorexie

- 25 -
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Tableau VII : Tableau récapitulatif des principales données de I’étude "suite"

. . , Diagnostic Données
Patients | Sexe Signes d’appel . CAT
retenu laparoscopie
Douleur . )
) Tumeur du | Bilan abstention
21 Homme | abdominale + , ) ) i
o colon gauche d’extension + chirurgicale
asthénie
Ictéere + Douleur | Tumeur de Ia | Bilan laparotomie
22 Homme . - o , . .
abdominale vésicule biliaire d’extension - chirurgical
Douleur Tumeur du | Bilan laparotomie
23 Homme . . , . . .
abdominale colon droit d’extension - chirurgicale
Douleur Tumeur Bilan laparotomie
24 Femme . . , . . .
abdominale gastrigue d’extension - chirurgicale

- 26 -
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. Généralités sur les cancers digestifs :

Les cancers digestifs constituent des affections fréquentes et de mauvais pronostics, en
raison du retard de leur diagnostic. Les caractéristiques épidémiologiques de chaque localisation
digestive se révelent variables d’un pays a I'autre [1].

En France, selon une étude (2003), le nombre estimé de cancers digestifs s’éleve a 30
071 chez ’'lhomme et 19 971 chez la femme [2].

En Asie, les cancers du systeme digestif constituent I'un des cancers les plus répandus. Le
fardeau des cancers digestifs (CD) augmente en Asie en raison du vieillissement, et de la
croissance de la population associée a des facteurs de risque, y compris le tabagisme, I'obésité,
le changement de mode de vie et la prévalence élevée de I’Helicobacter pylori, du VHB et du VHC
[3].

En Afrique, certaines études, le plus souvent rétrospectives, mettent en lumiére que les
cancers digestifs ne sont pas rares, et leur incidence apparait méme en augmentation,
probablement du fait de la disponibilité de I'endoscopie digestive et de la modification des
habitudes alimentaires [5].

L’étude d’Aiterraisse [4], du fait de I'absence de séries d’épidémiologie des cancers a
I’hopital militaire Avicenne, révéle des taux plus faibles comparés aux registres occidentaux,
maghrébins et au registre de Casablanca (Tableau XVI). Il importe de préciser que ces résultats
ne peuvent étre comparés aux registres de population eu égard au fait qu’il s’agit d’une

expérience d’un service intra-hospitalier.
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Tableau VIII : Fréquence et incidence des cancers digestifs selon les séries.

Fréquence (Tous les

Incidence standardisée

Etudes
cancers) Hommes Femmes

Nek[EAYENSER 3] 2013 17,56 % 104,3 71,3
France [7]
2003 15% 64.6 25.6
apon [9
ng’]s ol 41% 240.4 139
Canada [10
2015 [10] 20.47% 102 56
Algérie [11
zogoe4”e[ ) 22.5% 46.2 35.9
Tunisie [12]
2002 57.8% 34.8 15.1
T 13

0go [13] 19.84% B, -
1997
Fes Chbani [15]

16.1% - -

2005
Rabat Gh i[14

aba arbaoui [14] 12.73 B ~
1980
C 17

asa [17] 14.24% - -
2004
M kech [1

arrakech [16] 7. 4% ~ ~
2009
2.

Les différentes séries mettent en exergue une légere prédominance masculine

des

cancers digestifs a I’exception du registre de la Tunisie qui réveéle une prédominance féminine.

Ceci s’explique par la présence d’une majorité de cancers colorectaux et de voies biliaires chez

les femmes [7].
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Tableau IX : Age et sexe selon les différentes séries

Séries Age moyen Sex- ratio
France [18]
73 1,22

2008-2012
Ni 19

iger 19] 47,01 1,47
1992-2009
Madagascar [20]

55 2,1

1990-1995
Algéri

gérie Oran [21] 5t .
1996-2005
Tunisie [12] 2000/2002 - 0,4
Fes [3]

1,
2004-2010 >3 08
Marrakech [16]
58,1 1,5

1997-2008
3.

A Marrakech, I’étude de Boutraih [6], met en lumiére que le cancer de I’estomac occupe le
premier rang (Tableau XVIII).

Le cancer colorectal se positionne comme la localisation prédominante pour la majeure
partie des pays. Il convient de relever en outre, que le cancer du foie apparait fréquent dans les

pays occidentaux [9 ; 10],
Répartition selon I’age et le sexe :

Le profil épidémiologique des cancers digestifs a I’hopital militaire Avicenne 2006 - 2015
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Tableau X : Les localisations digestives des cancers selon les différents pays.

Les séries New Canada France Algérie [11]| Tunisie [15] Marrakech
jersey [8] [13] 14] [16]

La localisation H F H F H F H F H F H F
Colorectaux 57 |62.8] 59 |63,7|53|67,1|45,8]|48,5|45,8| 50 |24,9]|28,8
Estomac 10,71 7,6 |11,5] 7,4 |12]10,4|30,5]23,124,5]| 19,1 |53,9[33,2
VB et voies biliaires| 0,8 | 2,1 10,8 [ 1,9 | 2 | 48 [ 51 |10,1| 58 |13,7] 2,5 [16,5
Pancréas 11,2(13,7] 10 13 7 8,7 6,8 56 | 11,5 7,4 1 1,2
Foie 7,813,7] 5 23 (14| 3,8 | 3,8 | 4,8 ] 6,7 58 | 3,3 ] 6,4
(Esophage 7212816128 [11]3,7 32 ]43] 24 1,8 | 9,1 | 8,8
Gréle 1,2 2 1,71 1,7 |1 1,4 | 36 | 1,8 ] 2,2 2,1 1,3 [ 1,2
Anus - - 1,21 22| - - 0,2 2 1,2 0,7 | 2,2 | 2,4
Autres - - 3,8 5 - - 1 1,8 - - 1,8 | 1,6

4, Le cancer colorectal

Répartitionselandadacalisation géographique :

Le cancer colorectal (CCR) représente I'un des cancers les plus fréquents dans le monde
entier. Avec prés de 1,4 million de nouveaux cas par an et 700 000 décés survenant globalement
en 2012, le CCR se situe au troisieme rang de I’ensemble des cancers, et la quatriéme cause la
plus fréquente des décés par cancer, tout sexe confondu [17].

L'incidence du cancer colorectal varie selon la répartition géographique. Pres de 55% des cas
se produisent dans les pays en voie de développement. En effet, il s’avére plus fréquent en Australie
et en Nouvelle-Zélande (ASR 44,8 et 32,2 pour 100 000 habitants chez 'homme et la femme
respectivement), et plus faible en Afrique de I'ouest (4,5 et 3,8 pour 100 000 habitants) [18].

Les pays industrialisés présentent les plus fortes incidences du cancer colorectal dans le
monde. Néanmoins ces incidences tendent a se stabiliser ou méme a diminuer dans ces pays,
alors qu’elles continuent a augmenter dans les pays du tiers monde olu ce cancer se révele
relativement peu fréquent. Cette augmentation observée dans les pays en voie de
développement résulte du changement des habitudes alimentaires, et surtout du vieillissement

des populations [19].
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La France posséde un taux élevé d'incidence du CCR, comme tous les pays d'Europe de
I'Ouest, les Etats-Unis, I'Australie et plus récemment le Japon. Avec 43 000 nouveaux cas en
2015, le CCR occupe la 3me place, en termes de fréquence pour les deux sexes réunis, des
cancers en France (derriere ceux de la prostate et du sein) [20].

En Amérique, le CCR fait partie des cing cancers les plus fréguemment diagnostiqués
chez les deux sexes a I’exception du Salvador, ol il se classe septiéme [23].

Au niveau du Maghreb, I’incidence du cancer colorectal demeure moyenne. Elle avoisine
les 21,6 pour 100 000 personnes chez I’lhomme et 16,8 pour 100 000 chez la femme occupant
ainsi respectivement, les 5éme et 6eme places en Algérie [2004], et 10 pour 100 000 habitants
chez 'lhomme contre 8,4 pour 100 000 habitants chez la femme en Tunisie [2000-2002]

(Tableau XIX).

Tableau XI : Fréquence et incidence du cancer colorectal selon les études.

Fréquence Incidence
9 standardisée
Etudes
Tous les Cancers
. . Hommes Femmes
cancers digestifs
New jersey USA [8]
8,5% 54,5% 38,7 38,8
2009-2013
France [18]
12% - 38,4 23,7
2008-2012
9
Japon [9] 14,9% . 70 58
2015
Suisse Geneve [30]
11% 47.7% 51,8 35
2006-2010 0 °
Algérie [11]
10,26 46,1 21,6 16,8
2004
Tunisie [22]
9% 49,5% 10 8,4
2000-2002
Marrakech [16]
7,2% 46,4% - -
2009
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4.2. La localisation :

Le cancer colorectal se situe le plus souvent au niveau du colon distal, viennent ensuite le
rectum et en dernier lieu le colon proximal [22; 25]. L’augmentation de I'incidence au cours du
temps se révele plus marquée pour les cancers du colon droit (cecum, colon ascendant et
transverse) que pour les cancers du colon gauche (colon descendant, sigmoide). La pathologie
moléculaire met en lumiére également des différences d’emplacement : les tumeurs avec un haut
niveau d’instabilité des microsatellites (MSI-H) ou les mutations RAS proto-oncogenes s’avérent

plus fréqguemment localisées au niveau du cacum, du colon ascendant et du colon transverse

[30].
Tableau XII : : La localisation des cancers colorectaux.
Rabat Fes Marrakech
Localisation Martinique [50 Iran [31
PBLE BU | Ba| s [52]
Colon ascendant 8% 16% 11,2% 12,91%
Colon transverse 51,96% 10,8% 1,8% 1,7% 1,13%
Colon descendant 5,2% 10% 6,9% 6,15%
Sigmoide 19,36% 9,14% 15% 12,1% 21,32%
Rectum 28,68% 66,8% 56,2%| 68,1% 58,5%
4.3.
Le stade anatomique représente le principal facteur pronostique du cancer colorectal
[32].

Le diagnostic des cancers colorectaux s’effectue de plus en plus a un stade localisé dans
les pays occidentaux ou une stratégie de dépistage et de surveillance des sujets a haut risque est
en effet, adoptée, ceci ne s’avére pas le cas dans la majorité des pays du monde. Dans une étude
italienne [33], seulement 0,4% des cancers colorectaux apparaissent localisés (stade 1), 47% des

CCR se révelent localement avancés (stades Il et lll), et enfin 23,6% sont métastatiques d’emblée.
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Métastases vers
d'autres organes

Ganglions lymphatigues

Ganglions lymphatiques
Tig = carcinoma in situ atteints par le cancer

Stades anato §§&H¥ﬁ %Q i Stades TNM du cancer colorectal

5. Le cancer de I’estomac :

5.1 Fréquence et incidence :

Le cancer de I'estomac représente I'un des néoplasmes les plus malins dans le monde. En

2012, prés d'un million de nouveaux cas de cancer de I'estomac et 723 000 déces ont été

détectés a I'échelle mondiale, tout sexe confondu. Ce cancer se positionne ainsi au cinquieéme

rang des cancers les plus diagnostiqués (apres les cancers du poumon, sein, colorectal et de la

prostate). Il s’agit de la quatriéme principale cause de décés par cancer (aprés le cancer du

poumon, du sein et du foie) [34].
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Cela représente un changement depuis la premiére estimation réalisée en 1975, lorsque
le cancer de I'estomac constituait le néoplasme le plus fréquent.

Plus de 70% des cas (677 000 cas) se produisent dans les pays en développement (456
000 chez les hommes, 221 000 chez les femmes) et la moitié de la totalité des cancers
gastriques a I’échelle mondiale, se produisent en Asie de I'Est (principalement en Chine) [35].

En général, les taux d'incidence les plus élevés s’observent en Asie de I'Est (en particulier en
Corée, en Mongolie, Japon et Chine), en Europe centrale et orientale et en Amérique du sud. Les taux
les plus bas se trouvent en Amérique du Nord et la plupart des régions de I’Afrique [37].

Aux Etats Unis d’Amérique (New Jersey), le cancer de I’estomac représente 1,94% de tous
les cancers chez les hommes et 1,3% chez les femmes, alors qu’il représente 10,42 % des
cancers digestifs chez le sexe masculin et 7,95% chez le sexe féminin [36].

En France, il se situe au 10me rang chez ’lhomme et au 13me chez la femme soit environ
2,2% de ’ensemble des cancers chez 'homme et 1,5% chez la femme [30].

En Asie, Le Japon (pour les hommes) et la Corée (pour les femmes) constituent les pays
ou I'incidence du cancer de I’estomac s’avere la plus élevée dans le monde. Aux Etats-Unis, les
migrants originaires de ces 2 pays continuent a présenter des taux tres élevés [25].

Au Japon, le cancer de I'’estomac se situe en 2me position chez I’lhomme aprés le cancer du
poumon soit 16% de tous les cancers et en 4me lieu chez la femme soit 10% de tous les cancers,
responsable ainsi d’un taux de mortalité tres élevé, soit 50% et 40% respectivement chez I’lhomme et
la femme comparativement aux autres cancers [19]. En Inde, le taux d'incidence s’éleve a 57,3 chez
les hommes et de 33,6 chez les femmes [61]. A Oman, les taux d'incidence annuels pour les
hommes et les femmes se situent respectivement a 10,1 et 5,6 pour 100.000 habitants [37].

L’Afrique, révele une faible incidence du cancer gastrique, par exemple en 2002 elle équivaut
a 15/100 000 habitants pour ’lhomme contre 8,5/100 000 habitants pour la femme [40].

Au Maghreb, le cancer de I’estomac se positionne au 4me rang de tous les cancers en
Tunisie [65] occupant la Tre place des cancers digestifs [58]. En Algérie, il représente 5,2% de
tous les cancers, et se situe ainsi, a la 6me place pour '’ensemble des cancers et la 2me position

au niveau des cancers digestifs apres le cancer colorectal [39].
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Au Maroc, il semble difficile d’avancer un chiffre eu égard a I’'absence d’un registre des
cancers a une échelle régionale ou nationale. Néanmoins I’étude du Pr Guerbaoui [37] permet de
disposer d’une référence en la matiere.

L’étude menée dans la région de Marrakech [41], montre que le cancer gastrique représente

10,8% de tous les cancers et 45,5% des cancers digestifs se positionnant ainsi au 1er rang.

Tableau XIII : Fréquence, incidence des cancers gastriques.

Fréquence Incidence standardisée
Etudes Tous les
Cancers digestifs Hommes Femmes
cancers

New jersey [8]

1,6% 9,16% 5,1 2,7
2009-2013
France [18]

1 9 759 7 2
2008-2012 ,85% 8,75% 6
Algérie [11]

4,7% - 8,1 43
1996-2005 °
Tunisie [22]

4,05% - 5,8 3,7
2000-2002 0
Casa [31]

3,4% - 5,2 3
2008-2012
Marrakech [16]

12,5% 45,6% - -
1997-2008
Marrakech [66]

10,8% 45,5% - -
1995-2005
Fes [67]

239 27,19 - -

2001-2011 2:23% 1%

5.2 Stades anatomo-cliniques :

La diminution de la mortalité du cancer de I'estomac résulte essentiellement du diagnostic
précoce et donc d’une prise en charge rapide. Au japon ou l'incidence de ce cancer s’avére la plus
élevée au monde, et grace au dépistage par fibroscopie, la survie a 5 ans a été améliorée et atteint

désormais 50% alors qu’elle avoisine 20% dans la majorité des autres pays [41 ; 43].
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Actuellement en 2015, ce type de cancer atteint 63%, parce que le cancer gastrique reste
diagnostiqué tardivement en raison de la non spécificité des signes cliniques révélateurs [44].
Faycal et al., dans leur étude estiment a 13,1% les cancers gastriques classés T3 et T4, et
mettent en exergue que 37,8% des patients développent un envahissement ganglionnaire alors

que 32,7% apparaissent métastatiques d’emblée [45].

6. Le cancer de la vésicule biliaire et des voies biliaires :

6.1. Fréquence et incidence :

Les cancers des voies biliaires se répartissent en deux localisations principales : les
cancers de la vésicule biliaire et les cholangiocarcinomes de localisations intra et extra-
hépatiques. Leur incidence est estimée a 2000 nouveaux cas par an en France en 2000, soit
environ 3 % des cancers digestifs [21]. Ces taux varient dans le monde selon les régions
géographiques [37].

En effet, la distribution géographique du cancer de la vésicule biliaire se trouve
intimement liée a la fréquence des lithiases vésiculaires qui constituent le principal facteur de
risque. Les plus fortes incidences s’observent en Amérique latine et notamment au Chili
témoignant de la plus forte incidence au monde, soit 35/100 000 habitants au sud du Chili
habité par les hispaniques et les mapuches. De fortes incidences se retrouvent également en
Bolivie, chez les mexicains américains, les hispaniques et les indiens américains [50 ; 47]. Ce
cancer apparait moins fréquemment en Europe ou les incidences les plus élevées s’observent en
Europe centrale et de I'Est [28 ; 42].

Bien que l'incidence globale des cancers biliaires soit relativement faible,
comparativement aux autres cancers, il s’agit de la forme qui augmente le plus rapidement dans
les pays industrialisés [50], surtout au cours de ces 30 derniéres années. Ce type de cancer

touche, dans environ deux tiers des cas, les patients de plus de 65 ans [52].
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Aux Etats-Unis (New Jersey), ils représentent 0,38% chez les hommes et 0,57%chez les
femmes de tous les cancers, et 2% et 3,5% des cancers digestifs respectivement chez I’lhomme et
la femme [54].

Au Maghreb, chez la femme sétifienne (Algérie), le cancer de la vésicule biliaire occupe la
troisiéme place avec un taux standardisé de 8,1 pour 100 000 habitants par an. lls représentent
8,9 % des cancers chez la femme. Cette incidence élevée s’avére probablement liée a la cholécystite,
qui constitue la pathologie chirurgicale prédominante chez la femme algérienne [53].

En Tunisie (Sfax), il représente 7,3% des cancers digestifs et 1,1% de I’ensemble des
cancers tout sexe confondu entre 2000 et 2002 [49].

Au Maroc, la fréquence du cancer des voies biliaires et de la VB semble peu élevée,
variant de 6,1% a 15,5% au niveau des cancers digestifs (Tableau XXVI).

Néanmoins, ce taux apparait sous-estimé, ceci découle essentiellement de I’exclusion

des cas ou le diagnostic histologique ne s’avére pas probant.

Tableau XIV : Fréquence des cancers des voies biliaires.

Fréguence
Etudes ) )
Tous les cancers Cancers digestifs
France [24]
0,7% 3,2%
2005 ’ )
Canada [23]
0,27 % 1v3%
2003-2004
Togo [13
go [13] 2,95% 14,86%
1998
Tunisie [22]
1,1% 7,3%
2000-2002 ) ’
Casa [31]
79 19
2008-2012 0,87% 6,1%
Fes [15] 2,4 % 15,5%
2005
Marrakech [16]
2,2% 8,1%
2009 ) °
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7. Le cancer du pancréas :

7.1. Fréquence et incidence :

Le cancer du pancréas s’apparente a I'une des tumeurs malignes les plus agressives, les
patients présentant des taux de survie a 5 ans d'environ 8% [10]. Dans le monde entier, il existe
environ 337 872 nouveaux cas et environ 330 372 décés par cancer du pancréas en 2012. Bien
que le cancer du pancréas soit le 11me cancer le plus souvent diagnostiqué, il s'agit de la
septiéme cause de déces liés au cancer dans le monde [45].

Les études estiment que d'ici a 2030, le cancer du pancréas (CP) va constituer la
deuxiéme principale cause de déces par cancer. La chirurgie représente la seule thérapie
potentiellement curative [60].

Cependant, la plupart des patients atteints de CP portent une maladie non résécable au
moment du diagnostic, par conséquent, il importe véritablement de détecter le CP et ses Iésions
précurseurs le plus tot possible chez les patients asymptomatiques [60].

L’incidence du CP la plus forte dans le monde est observée chez les hommes noirs
américains, les Maoris de Nouvelle-Zélande, les américains d’origine coréenne, les femmes
natives d’Hawai, ainsi que chez les hommes du Kazakhstan. Les taux les plus faibles se
retrouvent chez les indiens d’Ahmedabad et dans les populations de certains pays africains
comme la Tanzanie et la Guinée ainsi qu’en Papouasie- Nouvelle-Guinée et au Sri Lanka [46].

Aux Etats-Unis d’Amérique (New Jersey), le cancer du pancréas représente 2,8% tout sexe
confondu, pour I'’ensemble des cancers, et 15 % des cancers digestifs chez le sexe masculin et
17,2% chez le sexe féminin [8].

Tandis qu’en France, le diagnostic s’éleve a 7700 nouveaux cancers du pancréas exocrine
en 2009 [111]. Les taux d’incidence en 2005 se situaient a 7,7 pour 100 000 habitants chez
I'homme et 4,7 pour 100 000 chez la femme [20].

En Chine, le taux d’incidence moyen est de 7,23 chez 'homme et 12,5 chez la femme.

Ces taux s’appliquent pour la période s’étendant entre 2000 et 2013 [13].
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En Afrique, selon une étude descriptive réalisée au CHU de Lomé au Togo, le cancer du

pancréas constitue le 6me cancer digestif avec une fréquence de 2,41%, et représente 0,48% des

autres cancers [18].

L'incidence de ce cancer dans les pays du Maghreb apparait plus faible que dans le cadre

des pays développés, comme en témoigne la Tunisie [2000/2002] [22] ou l'incidence chez

I’lhomme s’éleve a 1,8 et chez la femme a 1,4 (Tableau XXVIII).

Tableau XV : Fréquence et incidence du cancer du pancréas selon les séries

Fréquence Incidence standardisée
Etudes Tous les Cancers
. . Hommes Femmes
cancers digestifs
New jersey USA [8] 2009-2013 2,8% 16% 15,6 12,2
Canada [10
2015 (1ol 2,5% - 10 8
Chine [113] 23 125
2000-2013 ’ ’
Norveége [114]
2011-2015 2,45% 12,03% 17,1 14,3
Togo [13]
1998 0,48% 2,41% - -
Tunisie [22]
2000-2002 1,04% 7,2% 1,8 1,4
Marrakech [16
5009 el 0,3% 1% - -
Casabl 17
23;1 anca [17] 1,04% 2,13% 2,11 1,21

8. Le cancer du foie :

8.1. Incidence et fréquence :

Au niveau mondial, le cancer du foie se positionne au cinquiéme rang chez les hommes,

et au neuvieme chez les femmes. Il s’agit de la deuxiéme cause la plus fréquente de mortalité

par cancer tout sexe confondu, bien que le cancer du foie survienne plus fréquemment dans les

pays en voie de développement [14 ; 15].
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En 2012, 28 012 personnes au total aux Etats-Unis (2 I'exception du Nevada) ont été
diagnostiquées avec un cancer du foie (20 207 hommes et 7805 Femmes), et 22 972 sont
décédés des suites de ce cancer (15 563 hommes et 7409 femmes). Le taux de survie relatif a 5
ans pour le cancer du foie s’éleve a 16,6% (intervalle de confiance de 95%, 16,3% - 16,9%) [27].

Le cancer du foie est un cancer commun en Asie-Pacifique, il est considéré comme un
cancer asiatique. La Mongolie révele d’ailleurs un taux excessivement élevé de cancer du foie de
I'ordre de 78,1 pour 100 000, alors que plusieurs autres pays d'Asie-Pacifique, y compris la

Chine, la Corée et la Thailande, enregistrent un ASR de plus de 20 pour 100 000 [17].

Quelques pays africains comme I'Egypte et la Gambie témoignent également d’un niveau
élevé d’ASR pour le carcinome hépatocellulaire (CHC). Cependant la plupart des pays
occidentaux indiquent une faible incidence de moins de 10,0 pour 100 000. En termes de
nombre absolu de cas, la Chine, le Japon et la Corée enregistrent prés d'un demi-million de cas
en 2012 (Tableau XXX) [29].

En France, le taux d’incidence standardisé du cancer du foie s’éléve a 10,4 pour 100 000

hommes et de 2,0 pour 100 000 chez les femmes entre 1980 et 2005 [38].

Tableau XVI : Fréquence et incidence du cancer du foie selon les études.

Fréquence Incidence standardisée
Tous les Cancers
Etudes . . Hommes Femmes
cancers digestifs
New jersey USA [8]
2009-2013 1,3% 7% 10,4 2,9
Espagne [127] 2006-2010 3,4% - 19,3 7,2
Chine [113] 2000-2013 9,84% 23,8% 27,15 9,15
Norveége [114] 2011-2015 0,75% 3,7% 7,2 3,3
Egypte [128] 2014 23,8% 79% 39,5 15,1
Togo [13] 1998 3,71 % 18,67% - -
Fés [15] 2005 1,87% 9,75% - -
Marrakech [36] 2003-2007 0,33% 0,60% - -
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9. Le cancer de I’cesophage :

9.1. Fréquence et incidence :

Le cancer de I'eesophage constitue la huitieme tumeur maligne la plus diagnostiquée et la
sixieme cause de mortalité par cancer dans le monde. Le diagnostic précoce du cancer de
I';esophage s’avere inhabituel et le taux de survie par conséquent se révele tres faible [45].

L’'année 2012 comptabilise environ 456 000 nouveaux cas de cancer de I'cesophage et
400 000 déces a I'échelle mondiale. Plus de 80% (370 000 nouveaux cas et 329 000 décés) des
cas de cancer de I',esophage se situent dans des régions peu développées et moins de 20% (86
000 nouveaux cas et 71 000 déces) dans des régions dites développées du monde [45].

Approximativement 4% (20 000 nouveaux cas et 16 000 déces) du fardeau mondial du
cancer de l'eesophage ont été diagnostiqués dans la région d'Amérique centrale et sud-
américaine [66 ; 70]. Il existe une importante variation géographique dans l'incidence et la
mortalité du cancer de I'eesophage et une différence notable entre les hommes et les femmes
[66,70, 56]. Par exemple, les zones a forte incidence sont identifiées en Iran et dans certaines
parties de la Chine et du Zimbabwe ; les zones a incidence intermédiaire se trouvent en Afrique
de I'Est, en Amérique du Sud, dans les Caraibes, dans la plupart des régions de Chine, d'Asie
centrale, du nord de I'Inde et du sud de I'Europe ; enfin, les zones a faible incidence se situent en
Amérique du Nord, en Europe du Nord et en Afrique de I'Ouest [66 ;68]. Les sex-ratios se situent
entre 1,2 et 9 pour l'incidence et 2,3 et 13 pour la mortalité [45].

L’incidence du cancer de I’;esophage en France représente l'une des plus élevées
d’Europe avec une augmentation nette de I’adénocarcinome, méme si le carcinome épidermoide
reste majoritaire dans ce pays. Le diagnostic se réalise souvent tardivement devant une
dysphagie d’aggravation progressive avec amaigrissement [47].

Le carcinome épidermoide se trouve lié a la consommation d’alcool et de tabac.
Cependant, I'adénocarcinome développé sur endobrachyoesophage, survient dans un contexte

d’obésité et de reflux gastro-cesophagien [48].
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Au Maghreb, le cancer de I'eesophage reste relativement peu fréquent, avec des
incidences avoisinant les 0,49/100 000 habitants chez les hommes en Tunisie et 0,29/100 000

chez les femmes [22].

Tableau XVII : Fréguence et incidence du cancer de I’;esophage.

Etudes Fréquence Incidence standardisée
Tous les cancers| Cancers digestifs Hommes Femmes

New jersey [8] 0,9% 5,2% 7,9 1,9
2009-2013
Chine [113] 9,5% - 28,15 12,15
2013
Norvege [114] 0,88% 4,33% 8,7 2,6
2011-2015
Togo [13] 2,95 14,86 - -
1998
Canada [10] 1,11% 5,8% 7 1,8
2015
Tunisie [22] 0,26% 1,8% 0,49 0,29
2000-2002
Fés [15] 1,1% 6,1% - -
2005
Marrakech [16] 0,98% 1,09% - -
2009

9.2. Stades anatomo-cliniques :

Le pronostic des cancers de I'eesophage se révele en général mauvais. Pour
I’adénocarcinome, seul un traitement curatif offre les meilleurs résultats avec une survie a 5 ans
de 27,3% aux Etats-Unis et de 38,4% en Bulgarie [166]. Les meilleures survies correspondent aux
cas localisés (survie a 5 ans de 35% aux Etats-Unis), toutefois ce cancer reste rarement
diagnostiqué a ce stade [57 ; 48 ; 59].

Selon la littérature, les résultats concernant le pronostic du carcinome épidermoide se
révélent contradictoires, les différentes études indiquent une survie a 5 ans parfois meilleure,

égale ou inférieure a celle de 'adénocarcinome. Pour autant, les publications récentes tendent a
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confirmer que le carcinome épidermoide posséde un plus mauvais pronostic que
I’ladénocarcinome [59]. Dans une étude réalisée par Mariette et al., la survie a 5 ans s’éléve a 85%
pour I’adénocarcinome contre 59% pour le carcinome épidermoide pour des stades localisés
[60].

La différence entre le pronostic de ces deux cancers s’explique par I’envahissement
ganglionnaire qui apparait de facon plus précoce en cas de carcinome épidermoide qu’en cas

d’adénocarcinome et ceci a un stade égal [59].

10. Le cancer de l'intestin gréle :

Fréquence et incidence :

Bien que l'intestin gréle représente 75 % de la longueur du tube digestif et 90 % de sa
surface muqueuse, les cancers de l'intestin gréle s’averent rares et représentent de 1 a 3 % de
I’ensemble des cancers [61].

Les tumeurs malignes de l'intestin gréle apparaissent peu fréquentes au niveau mondial,
avec une incidence de moins de 1,0 pour 100 000 habitants. Ils ne représentent que 0,42% des
différents cancers et 2,3% des cancers digestifs aux Etats-Unis ; et 0,37% et 1,78%
respectivement au Canada. La mortalité pour ce cancer reste elle-méme faible et elle ne
constitue que 0,2% de la totalité des déces par cancer aux Etats-Unis et au Canada [62].

La répartition géographique du cancer de l'intestin gréle indique une variabilité
internationale des facteurs de risque de ce cancer. Les taux se révelent élevés en Amérique du
Nord, Europe du Nord et en Océanie, et plus bas en Europe de I'Est, au Moyen-Orient et divers
pays asiatiques, africains et pays d'Amérique latine a I'exception du Brésil. La population noire
aux Etats-Unis dispose des taux les plus élevés de cancer de l'intestin gréle dans le monde, bien
gue la raison ne soit pas encore clairement établie [63].

Les facteurs de risque de cancer de l'intestin gréle comprennent les maladies auto-

immunes telles que la maladie de Crohn, la colite ulcéreuse, et la maladie ceeliaque, la polypose
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adénomateuse familiale et le syndrome de Peutz-Jeghers, la consommation de viande rouge,
I’obésité, et diverses professions. Le rapport de I'association du tabagisme et de la consommation

d'alcool avec le risque de développer un cancer de l'intestin gréle s’avere inconstant [63].

Tableau XVIII: Fréguence et incidence du cancer de I'intestin gréle selon les séries

S Fréquence % Incidence standardisée
udes
Tous les cancers| Cancers digestifs Hommes Femmes
N j 8
ew jersey [8] 0,45 2.3 2.5 1,9
2009-2013
France [24]
- 1,3% 1,7 1,1
2005 )
Norvege [114] .
2,59 4 2
2011-2015 0,5% 5% 6
Tunisie [22]
0,25% 2,19% 3,75 0,32
2000-2002
Casa [17]
0,33% - 0,31 0
2004
Marrakech [16]
0,34% 1,2% - -
2009 ° °

11. Le cancer du canal anal :

11.1. Fréquence et incidence

Les tumeurs malignes du canal anal représentent 0,43% de I’ensemble des cancers et 2%
des tumeurs digestives malignes [51,62]. Bien que le cancer de I’anus ait augmenté de 50% au
cours des 25 derniéres années, il demeure rare [53, 50].

L’incidence annuelle s’éléve a 1 sur 100 000 personnes, et elle apparait plus élevée chez
les femmes. Au cours des deux dernieres décennies, une modification significative de la survie
apres 5 ans a été observée, allant de 66% a 44% en Europe centrale et orientale respectivement.
[63, 53].

En France, son incidence est de l'ordre de 1 pour 100 000 habitants, avec une
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prédominance chez la femme et la personne agée [54].

Le lien entre infection par les papillomavirus humains (HPV) 16 ou 18 et le cancer de
I’anus s’avere établi, passant par une phase de néoplasie intra-épithéliale. L’infection par le virus
de I'immunodéficience humaine (VIH) ou les traitements immunosuppresseurs constituent des
facteurs aggravants, au méme titre que le tabagisme [46].

En effet, l'incidence annuelle du cancer de l'anus avoisine 1 pour 100 000 dans la
population hétérosexuelle et la maladie représente environ 500 nouveaux cas par an au
Royaume-Uni et environ 3500 aux Etats-Unis. Cette incidence se révéle beaucoup plus élevée
(jusqu'a 35 pour 100 000) chez les hommes qui pratiquent des relations sexuelles anales
réceptives, et ceux séropositifs développent deux fois plus de risque de le contracter que ceux
qui ne le sont pas [46].

L’incidence a continué d'augmenter aux Etats-Unis de 0,6 pour 100 000 avec la
propagation accrue du virus de I'immunodéficience humaine (VIH) a 0,8 sur 100 000, voire plus
avec la survie accrue du VIH avec un traitement antirétroviral hautement actif a 1,0 sur 100,000

[47].

Tableau XIX : Fréguence et incidence du cancer du canal anal selon les études.

Fréquence % Incidence standardisée
Etudes Tous les Cancers
. . Hommes Femmes
cancers digestifs
New jersey [8]
0,3% 2,1% 1,3 2,1
2009-2013 ) )
Norvege [114]
0,23% 1,5% 1,9 0,9
2011-2015
Tunisie [22]
1,09% 0,12% 0,16 0
2000-2002
Casa [17]
0,8% - 0,79 0,7
2004
Marrakech [16]
0,6% 2,3% - -
2009 ° °
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12.
Sex Age , . Moyen Bilan Prise en charge
Type . = Fréquence Signes d’appels . b . , . , . =
ratio moyen diagnostic d’extension thérapeutique
0.49 Résection
(Esophage 9 67 ) Dysphagie FOGD TDM TAP chirurgicale
radiothérapie
Douleur Résection
. . FOGD chirurgicale
Estomac 1.73 70 5.2 épigastrique + TDM TAP ) L
I radiothérapie
Amaigrissement . o
chimiothérapie
Echo- Résection
i 3 69 Ictere + douleur endoscopie / chirurgicale
Duodéno-pancréas 1.74 2.11 . TDM TAP . 3 .
transfixiante TDM radiothérapie
abdominale
Résection
Douleur abdominale Entéro TDM chirurgicale
Grelique 2 63 0.31 + nausées IRM TDM TAP
vomissements
Douleur abdominale Résection
+ hémorragie Coloscopie chirurgicale
Colorectal 1.28 69.5 21.6 g P TDM TAP / IRM g

digestive + troubles
du transit

radiothérapie
chimiothérapie
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Tableau récapitulatif des cancers digestifs "suite

Sex Age ; . , Moyen Bilan Prise en charge
Type . Fréquence Signes d’appels . . , . . .
ratio moyen diagnostic d’extension thérapeutique
Douleur + Examen . Radio /
) ) o IRM pelvienne L
Canal anal 0.4 65 1.3 démangeaisons clinique / ano- chimiothérapie
. / TDM TAP
anales rectoscopie
L . Résection
Asthénie + Anorexie . .
) ] TDM TAP / chirurgicale +
Foie 5 68 10.4 + Douleur Echographie o I
) Bili-IRM radiofréquence +
abdominale L
cryothérapie
. o Douleur abdominale | Echographie TDM TAP / Résection
Voies biliaires 1.9 65 8.1 o . ) )
+ ictére Bili-IRM chirurgicale
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Il. Historique de la coelioscopie

Le terme coelioscopie apparait en 1901, sous I’égide de Georges Kelling qui introduit
pour la premiére fois un cystoscope a travers la paroi abdominale d’un chien anesthésié. Il
procéde ainsi a l'insufflation d’air dans I'abdomen, pour visualiser les visceres. Il s’attache
également a définir ce terme comme I’endoscopie de la cavité abdominale préalablement
détendue par un pneumopéritoine artificiel. En 1910, le suédois Jacobeus réalise la premiere
application a 'homme [31,32].

L’américain Bertrand Bernheim en 1911, l'allemand Kalk en 1929, puis I'américain
Rudoddock en 1934 développent I'instrumentation optique d’une laparoscopie surtout a visée

diagnostique [32].

nom pour insuffler I’air dans le
péritoine. Le gynécologue parisien Raoul Palmer [33], en 1947 crée un monitorage de la pression
intra-abdominale. Il est le premier a réaliser des biopsies ovariennes et tubaires en 1951. Il
décrit en 1962 la technique de stérilisation per-coelioscopique par électrocoagulation, section
des isthmes tubaires.

La coelioscopie a ainsi, été développée par les gynécologues tout au long des années
1960 et 70. Chaque étape se révéle marquée par un progres technique : apparition des fibres de
verre et de la lumieére froide, apparition des caméras miniaturisées permettant, par le biais de la
vidéoscopie, de disposer d’'une image de la cavité abdominale sur un écran de télévision. En
1982, Kurt Semm [34], réalise la premiere appendicectomie par voie coelioscopique, premiére
intervention d’exérese qui succede aux nombreuses adhesiolyses pronées et réalisées par des
chirurgiens gynécologues.

En France, Philippe Mouret [35], chirurgien généraliste exercant dans le privé a Lyon,
développe rapidement la méthode sous l'impulsion de I'équipe gynécologique de Clermont
Ferrand du professeur M.A. Bruhat avec Hubert Manhes. En mars 1987, que Philippe Mouret

réalise par cette voie, la premiere cholécystéctomie au monde, relayé tres vite par Francois
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Dubois [36] qui en codifie la technique. Dreddick [37], simultanément, décrit une technique de
cholécystectomie coelioscopique avec utilisation du laser et J. Perissat recourt a une technique
avec lithotritie endo-vésiculaire [38].

Cette nouvelle chirurgie séduit d’emblée autant les malades que les médecins ou encore
les médias.

De la chirurgie digestive a l'urologie en passant par la gynécologie, le champ
d'application de la coelioscopie s'étend de plus en plus, aux autres spécialités médicales.

Pour les pathologies digestives, il apparait vraisemblable d’estimer que dans les dix ans a
venir, plus de 70% des interventions se réaliseront sous coelioscopie. La technique fait I'objet
d’une évaluation en permanence pour estimer le bénéfice réel comparativement a une

intervention classique.

La laparoscopie consiste a opérer dans la cavité abdominale sans réaliser d’ouverture
pariétale large contrairement a la laparotomie.

La vision du champ opératoire s’effectue sur un écran grace a une optique fine (ou
endoscope) passée a travers la paroi et reliée a une source de lumiére et a une caméra. La
coelioscopie nécessite I'insufflation d’un gaz dans la cavité péritonéale afin de créer un espace
de travail appelé le pneumopéritoine.

Les gestes sont réalisés a I'aide d’une instrumentation spécifique également passée en

transpariétal par des trocarts mesurant en général entre 5 et 12 mm de diametre.
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IV. Le matériel de base

g |

Figure 21 : Colonne de coelioscopie (laparoscopigue)

1. Systéme de vision

Il s’agit d’'une chaine optique et électronique, qui se subdivise artificiellement en trois
grands secteurs :
e la production de lumiére : la source lumineuse ;
e [’acquisition de I'image : la caméra ;

e la transmission de la lumiéere : I’endoscope et le cable.
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Du choix de la caméra et de la source lumineuse et de la connaissance des principes de
base de la vision électronique vont dépendre, la qualité de la vue chirurgicale, et donc de I'acte

chirurgical.

1.1. Source lumineuse

Il existe deux principales sources lumineuses : les halogénes et les xénons. Elles se
distinguent par la température des couleurs, différence qui se traduit dans le rendu des couleurs
qui tirent légerement sur le bleu pour le xénon.

Le facteur déterminant pour une bonne vision laparoscopique consiste dans la quantité
de lumiére disponible a chaque endroit de la chaine. La puissance de la source représente donc
le premier élément a considérer et peut étre définie de maniere fixe par I'opérateur grace a un

réglage manuel.

1.2. Caméra vidéo

Elle transforme I’énergie lumineuse en signal électrique qui est ensuite décodé dans les
trois couleurs primitives (rouge, vert, bleu) permettant ainsi de délivrer une image en couleur sur

I’écran du moniteur.

1.3. Optigues et cables

a. Cables

Le cable de lumiére reliant I’endoscope et la source lumineuse constitue un élément
important de la chaine car lors de la transmission de la lumiére, il peut se révéler responsable
d’une atténuation lumineuse plus ou moins importante, fonction de son type et surtout de son
état. Deux types de cables se trouvent actuellement disponibles sur le marché :

les cables optiques : ils se réveélent de trés haute qualité en termes de transmission
optique mais s’avérent fragiles ;

—les cables a gel : ils ont été concus pour éviter le probléme d’altération des fibres optiques.
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b. Optiques
L’endoscope permet d’amener la lumiere a l'intérieur de la cavité par des fibres et

récupére I'image grace a un ensemble de lentilles.

1.4. Moniteur

Il s’agit d’un élément important de la chaine de vision. L’essentiel est de posséder un

moniteur capable de restituer toutes les qualités de résolution de la caméra.

2. Systeme d’insufflation :

2.1 Gaz

Le gaz idéal pour l'insufflation doit revétir les propriétés suivantes : faible absorption
péritonéale, effets physiologiques réduits, excrétion rapide apres absorption, incombustible,
effets minimes aprés embolisation intravasculaire et solubilité sanguine maximale [40]. Le CO2

s’approche du gaz idéal et demeure le plus utilisé en coelioscopie (laparoscopique).

2.2 Insufflateur

Dans un premier temps, il crée le pneumopéritoine, ensuite il assure le gonflement de la
cavité et son entretien par la compensation des fuites ou I’exsufflation en cas de surpression.

L’insufflateur de base peut s’accompagner d’organes complémentaires, tels qu’un
dispositif de réchauffement du gaz qui limite I’hypothermie du patient, ainsi qu’un systéme de
filtration placé entre la bouteille de CO2 et 'appareil, une filtration en sortie permet d’éviter une

éventuelle contamination ou rétro pollution [41].

Figure 22 : Insufflateur électronigue
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3. Instrumentation

3.1 Trocarts

Il s’agit de tiges métalliques cylindriques a extrémités pointues et coupantes, insérées
dans des canules dans lesquelles elles glissent par frottement. Les trocarts servent a pénétrer la
paroi abdominale. Par ailleurs, la canule vise a faire pénétrer les différents instruments
chirurgicaux.

Leur pointe est d’apparence conique, atraumatique mais peu pénétrante, ou encore
pyramidale avec une grande force de pénétration et donc plus traumatisante au niveau de la
paroi avec un risque plus élevé de lésion viscérale.

Le choix de la taille et du placement des trocarts s’opére en prenant en considération le
diametre de l'instrument a passer au travers, mais aussi suivant le role de cette voie d’abord,
dans la pathologie traitée. Il importe de relever qu’en diminuant la longueur des incisions, cela
contribue a réduire le risque de traumatisme, les douleurs postopératoires, les séquelles
esthétiques, ainsi que le risque d’apparition d’hernies incisionnelles : 0,23 % pour 10mm, 3,1 %
pour 12mm [42].

Il convient de distinguer : le trocart optique, les trocarts d’exposition, les trocarts
opérateurs, le trocart sécurisé avec extrémité munie d’une lame coupante qui se rétracte apres la

traversée de la paroi abdominale et les réducteurs de diameétre des trocarts [43].

Figure 23 : Insufflateur électronigue
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3.2 Les instruments opératoires

IIs doivent répondre aux criteres essentiels qui sont la robustesse, fiabilité, précision,
ergonomie, facilité d’entretien. De plus, ce matériel doit répondre aux différentes fonctions utiles

pour les opérateurs : palpation, préhension, section, dissection, suture, destruction et hémostase.

a. Ciseaux coelioscopiques

Il s’agit d’instruments microchirurgicaux assez fragiles. Plusieurs formes existent : Les

ciseaux courbes ou droits, avec deux mors actifs ou un mors fixe.

Ciseaux

lames moyennes

lames longues

Figure 24 : Les différents types de ciseaux

b. Les pinces

Elles permettent la préhension, présentation, dissection et éventuellement la coagulation
des tissus. Elles se révélent le plus souvent atraumatiques. Toutefois, plusieurs types de pinces
existent :

- plates fines : issues de la microchirurgie, il s’agit des meilleures pinces de
dissection.

- grip : spécialement concues pour la chirurgie endoscopique en gynécologie ;

- fenétrées : spécialement concues pour la manipulation des anses intestinales ;

- a biopsie;
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- a extraction : pinces de 5 ou 10mm, spécialement concues pour |’extraction
transpariétale des pieces opératoires.

- autres : babcock, a clip, a suture mécanique.

Pinces Pinces

pointue

plate

plate

courbe

ariffes
fenétrée

Figure 25 : Différentes extrémités des pinces  Figure 26 : Revétements des mors des pinces

c. Dissecteurs

IIs permettent la dissection compléte des vaisseaux sur toutes leurs faces.

d. Porte-aiguilles

IIs se révelent trés proches des porte-aiguilles traditionnels. lls possedent des diametres
variables et I’extrémité active se présente sous forme courbe ou droite.
En fait, le nombre d’instruments chirurgicaux destinés au chirurgien endoscopique

s’accroit de jour en jour.

4, Systeme d’électrochirurgie

Il permet la section et I’hémostase au cours de I'intervention. Il nécessite comme outils :

un bistouri électrique et une plaque, qui peuvent étre en mode [43] :
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monopolaire : I'électricité va de la pince vers la plaque, avec risque de briilure

pour le patient,

- bipolaire : I’électricité va d’un pole de la pince vers I'autre, il comporte donc
moins de danger de brilure,

- ligasure.

- ultracision.

5. Systéme d’irrigation-aspiration

Il permet de nettoyer la zone opératoire et d’éliminer les liquides et particules.
A cet effet, on emploie des pompes, ou bien plus simplement des poches a sérum avec

un manchon gonflable.

Figure 25 : Systéeme d'irrigation
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V. Les conditions nécessaires a la réalisation de la ceelioscopie

1. Environnement

Jusqu’a aujourd’hui, les coeliochirurgies étaient réalisées dans les salles concues pour les
laparotomies. La forte pénétration des techniques laparoscopiques dans toutes les disciplines a
imposé une nouvelle réflexion sur I'organisation de la salle d’opération. En effet, les techniques
laparoscopiques possédent des spécificités :

- environnement technique encombrant mais trés important du fait de son implication
dans la qualité de I’acte chirurgical ;

- nombreux acteurs actifs pendant I'intervention ;

- travail indirect sur un écran, imposant une ergonomie du placement des chirurgiens
qui dépend des indications et des habitudes mais dont les principes généraux restent
les mémes ;

- travail a ventre fermé et distendu ce qui modifie la hauteur du champ opératoire et
impose une installation spécifique sur une table adaptée offrant toutes les positions

chirurgicales.

2. Equipe coeliochirurgicale

L’opérateur doit évoluer au sein d’une équipe spécifique pour obtenr un résultat optimal.

2.1 Infirmier du bloc opératoire

Il doit étre capable d’assurer I’entretien et la connexion des appareils, la maintenance de

petites pannes et le bon déroulement de l'intervention.
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2.2 Anesthésiste

Par définition, la coelioscopie crée un espace opératoire sans ouvrir la paroi abdominale.
La pression intra—abdominale (PIA) étant physiologiquement négative, la cavité est donc virtuelle.
Ecarter sans ouvrir conduit donc a mettre la cavité en pression positive.

Donc le pneumopéritoine représente certainement le meilleur exemple de
I'interdépendance existant entre I’anesthésiste et le coeliochirurgien.

Le chirurgien tend a augmenter la PIA. L’anesthésiste, au contraire, doit faire face a la
compression des gros vaisseaux avec une diminution du retour veineux au coeur, a
I’laugmentation des résistances vasculaires périphériques, a la diminution des débits régionaux

et a 'augmentation des pressions pulmonaires. L’anesthésiste cherche donc a diminuer la PIA.

3. Anesthésie

L’anesthésie générale avec intubation trachéale et contrble de la ventilation reste la regle
pour la plupart des équipes. Cependant quelques auteurs rapportent des expériences sous

anesthésie locale dans plusieurs exemples [44,45].

VI. La sélection des patients

6.1. Contre indications absolues

hypertension intracranienne ;

- glaucome ;

- antécédents de pneumothorax spontané ;
- présence d’'un emphyséme bulleux ;

- états de choc non compensés ;

- troubles de I’'hémostase ;

- dérivation ventriculo-péritonéale ;
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monitorage incomplet (surtout la capnographie dont le réle principal consiste dans la

détection de I'embolie gazeuse).

6.2. Contre indications relatives

- coronaropathie - BPCO ;
- obésité morbide ;
- grossesse ;

- chirurgie de longue durée (>6h).

VIl. Avantages et inconvénients

1. Avantages

Les avantages de cette voie d’abord concernent essentiellement les patients :

la ponction de la paroi abdominale, a la place d'une laparotomie, diminue le traumatisme
de celle-ci et réduit au maximum les douleurs post-opératoires. Toutefois, le pneumopéritoine
provoque souvent des douleurs scapulaires nécessitant I'administration d'anti-inflammatoires ;

I'absence d'iléus paralytique post-opératoire, gridce a un traumatisme minimum du
péritoine et des intestins. La reprise de transit s’effectue donc tres rapidement,

de ce qui précéde, résultent une alimentation précoce, une diminution d'utilisation
d'analgésiques, une hospitalisation raccourcie et une reprise d'activité rapide. Par exemple, aprés
une cholécystectomie par cette voie, le patient mange le soir, quitte I'établissement au 2éme jour
et reprend son travail aprés 10 jours. Ce type d’intervention représente donc un avantage
économique et social non négligeable.

L’aspect esthétique pour les patients s’avére non négligeable pour les patients : les

cicatrices se trouvant réduites.
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2.

Actuellement, l'inconvénient majeur consiste dans le colt des instruments nécessaires a
cette technique. L'investissement de départ se révele assez onéreux. Certains instruments
s’averent a usage unique, ce qui augmente le colit de l'opération.

Toutefois, le "colt par cas”, en tenant compte des avantages cités plus hauts, ne s’avére
pas plus élevé que celui de la chirurgie classique. Au début, la durée de l'opération était plus
longue, mais avec l'expérience, elle apparait tout a fait comparable a la méme opération

exécutée par laparotomie.

VIII. Limites

Comme chaque procédé, la chirurgie laparoscopique posséde aussi ses limites. Mais de
plus en plus, son champ d'action s'élargit. En plus des contre-indications d'ordre
anesthésiologique, les laparotomies itératives rendent difficile ou périlleux l'acces a l'organe
cible, I'essentiel de la chirurgie oncologique et celle des vaisseaux intra abdominaux ne peuvent
pas bénéficier de cette voie.

Enfin, 'une des limites essentielles de la chirurgie laparoscopique, comme dans tout
autre domaine, a trait a l'expérience de l'opérateur. Tout chirurgien doit "convertir" en
laparotomie l'intervention des qu'il se rend compte qu'il ne s’avere pas possible de poursuivre

I'opération par laparoscopie. Cette conversion ne doit pas étre considérée comme un échec.

IX. Incidents et accidents

La coeliochirurgie se révele tres dépendante du matériel et de la technologie qui
I’'accompagne et comporte des complications qui lui sont propres. Leur fréquence doit donc étre
amenée a un niveau minimal par une formation optimale des chirurgiens et le respect des

impératifs de sécurité liés a cette technique.
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1. Incixharéisiemitseurs

IIs se trouvent surtout en rapport avec le pneumopéritoine :

emphyséme sous cutané ;

insufflation dans le tube digestif ;

hémorragie pariétale ;

éventration ...

2. Accidents

S’ils surviennent rarement, ils peuvent toutefois se révéler graves et consister en des :

plaies viscérales ;

plaies vasculaires ;

embolies gazeuses : secondaires a l'injection accidentelle directe du CO2 dans un

vaisseau ;

accidents électriques.

Les mesures préventives sont possibles et simples et garantissent une sécurité maximale.

X. La formation en chirurgie laparoscopique

L’organisation d’une formation universitaire doit assurer une formation théorique et
pratique.

Elle doit intégrer la connaissance du matériel et son fonctionnement : anesthésie, les
contre-indications a la laparoscopie, la réalisation du pneumopéritoine, son maintien, les
accidents d’insufflation, les accidents de trocarts et leur prévention, les situations de conversion

en laparotomie et les incidents médico-légaux de la laparoscopie.
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L’enseignement de la laparoscopie dans le domaine de la chirurgie digestive doit

concerner :

- la maitrise des nceuds et sutures en laparoscopie,

- les méthodes d’évaluation par rapport aux interventions conventionnelles,

- les nouvelles technologies telles que : endo-échographie, endocavitron,

- les pinces mécaniques,

- les cholécystectomies et la chirurgie biliaire,

- le traitement des complications de la cholécystectomie sous coelio- chirurgie,

- la cure du reflux gastro-oesophagien,

- les vagotomies (VHS, VT),

- les splénectomies (technique, indications),

- hernies de I'aine, les colectomies droites et gauches,

- les cures du méga-oesophage,

- la chirurgie du foie, du pancréas.

La formation doit inclure le traitement des urgences abdominales, a savoir :

Les douleurs abdominales aigués, appendicites ;

les urgences gynécologiques : salpingites, grossesse extra-utérine, torsion des

annexes ;

les occlusions sur brides, les péritonites généralisées ;

les plaies-contusions de I'abdomen, les hémorragies digestives, hémopéritoines.

Les centres formateurs a la chirurgie par coelioscopie (laparoscopique) doivent posséder
les criteres d’agrément pour assurer la formation souhaitée, et notamment :
Posséder les moyens en matériel et équipement nécessaires, en ressources humaines :

personnel médical expérimenté et un recrutement suffisant en coelioscopie (laparoscopique),
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Pouvoir répondre a I’évaluation de [I’activité visite, et consultation a but didactique
statistique de mortalité-morbidité,

Pouvoir permettre la discussion des indications thérapeutiques : réunion hebdomadaire
de discussion des dossiers, bibliotheque, film vidéo, séances bibliographiques.

L'apprentissage par un chirurgien d'une intervention chirurgicale donnée comporte
classiquement 3 étapes : regarder et assister un chirurgien qualifié pour cette intervention
particuliere ; la réaliser lui-méme, assisté et aidé par un initié et enfin la réaliser seul, aidé d'un
non initié. La formation a la coelioscopie (laparoscopique) révele un aspect pratique, qui oblige a
une réflexion nouvelle sur les méthodes de formation :

L’acces facile dans tous les services a un laparo-trainer ;

La possibilité d’intervention sur un cadavre “frais” déja mis en pratique dans certains
laboratoires d’anatomie ;

La possibilité d'intervention sur I'animal ;

la confrontation réguliére a la vidéo avec révision et analyse critique des gestes réalisés.
Le compagnonnage dans la tradition de I'internat reste sans doute le procédé le plus efficace : il
doit constituer le critére de base et trouve naturellement sa place dans les services formateurs.

L'avenir est probablement dans I'enseignement a distance retransmis par les autoroutes
électroniques de l'information. Il ne s'agit donc plus des transferts de Il'enseignant ou de

I'enseigné, difficiles, longs et colteux, mais du transfert de I'information elle-méme.
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Figure 29 : Intervention coelioscopique sur le cochon

dans le cadre de la formation pratique du chirurgien

XI. Problemes médico-légaux de la chirurgie laparoscopique

Apres les essais séduisants de ph. Mouret et F. Dubois, la voie laparoscopique a été
adoptée pour la chirurgie digestive a partir de 1989 avec un engouement non contrdélé. Aux
brillants résultats initiaux publiés a grand tapage, succedent tres vite quelques désillusions
devant la survenue de complications tres graves voire mortelles, source de spectaculaires actions
judiciaires. Ces faits obligent a rappeler 3 notions fondamentales :

e tout acte chirurgical comporte un risque dont I'étude méthodique permet le

traitement adapté et mieux encore la prévention ;
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e toute technologie nouvelle génére ses propres dangers avant d'étre maitrisée par
I'équipe soignante pour aboutir a la notion de progres ;
e toute complication ne résulte pas obligatoirement d’une faute dommageable mais

elle peut mettre en cause par principe, la responsabilité de I'opérateur.

L'analyse des complications connues permet de faire le point actuel des recours
judiciaires et des incidences médico-légales pour accroitre la sécurité de I'opéré et la sérénité du
chirurgien. Le risque statistique global ne se révele pas supérieur a celui de la chirurgie
conventionnelle, cependant la gravité du préjudice anormal apparait spécifique.

Le risque potentiel étant connu, la discussion de la responsabilité s’articule autour de
I'étiologie de la complication pour savoir si celle-ci était évitable ou non, prévisible ou non et si
elle a été traitée correctement. Des faits médicaux et juridiques découlent les incidences
médico-légales pratiques selon 4 points : les

devoirs et droits du chirurgien, la qualité du matériel et du personnel, le rbéle de la
communauté chirurgicale en termes de recherches et recommandations, et enfin I'information
du public et la formation des chirurgiens.

Le magistrat, pour aboutir a son jugement, confie une mission a un collége d'experts
dont le role consiste a dresser un rapport technique sur le cas précis en définissant si :

e le comportement des intervenants se révele conforme aux régles de l'art et aux
données acquises de la science ;

e la compétence de I'équipe et la qualité du matériel sont démontrées ;

e La pratique de la laparoscopie expose plus au risque constaté que l'acte de chirurgie

conventionnelle.

La difficulté pour I'expert judiciaire est de définir ou finit le risque et ou commence la

faute pour éclairer le juge dans sa décision qui se doit d'étre équitable.
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Xll. Indications

1. Les cancers digestifs :

1.1. Le cancer de I’cesophage :

La laparoscopie est indiquée en tant que « staging », avec pour but de rechercher
d’éventuelles métastases hépatiques superficielles, des nodules péritonéaux ou des ganglions
envahis non détectables sur le bilan morphologique préopératoire [61, 62].

Dans une étude prospective la laparoscopie avec échographie laparoscopique a permis de
révéler 22 a 25% de lésions non détectées sur le bilan morphologique classique, spécialement,
en cas de tumeur localement avancée [63].

La thoracoscopie couplée a la laparoscopie permet le staging des adénopathies
médiastinales, coronaire stomachique, ceeliaque avec plus de 94% de corrélation par rapport a
I’analyse histologique finale [64, 65]. Toutefois, comparée a I’échoendoscopie, elle n’apporte pas
de bénéfices [76].

La laparoscopie s’avere envisageable pour réaliser le staging des cancers de I';esophage,

cependant son intérét comparativement a des techniques moins invasives n’est pas prouvé [67].

1.2. Les cancers gastriques :

La laparoscopie permet de réaliser un bilan précis de la maladie et d’éviter la laparotomie
dans 30% des cas.
L’autre intérét de la laparoscopie a trait au fait qu’elle peut étre utilisée pour sélectionner

des patients atteints d’un cancer localement avancé en vue d’un traitement néoadjuvant.

1.3. La cancérologie hépatobiliaire :

Les tumeurs malignes primitives ou secondaires du foie et des voies biliaires possedent

un mauvais pronostic. Actuellement seule la chirurgie avec marge de résection saine permet
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d’obtenir des survies prolongées. En dépit de I'amélioration des examens morphologiques lors
du bilan d’extension (Scanner Hélicoidal Multibarrette, IRM, TEP-Scan), pour certains patients, le
caractére irrésécable de la tumeur ne peut étre définitivement établi qu’au cours d’une
laparotomie. Cette laparotomie est qualifiée d’ « exploratrice », en ce sens ou il n’est procédé a
aucune résection [61].

La détection par la TDM des métastases hépatiques de moins de 1cm de diamétre s’avere
difficile avec une sensibilité, variant entre 0% et 61%. Dans ce domaine les performances de I'IRM
n’apparaissent pas supérieures a celles de la TDM. La laparoscopie en revanche se révele efficace

dans la détection et les biopsies de métastases de moins de 1 cm de diamétre.

Si le primitif n’est pas identifié simplement, la biopsie de la lésion hépatique s’avére
primordiale. Elle permet de :
e prouver le caractére malin et métastatique de la lésion ;
e déterminer le type histologique : carcinome, adénocarcinome, autres (tumeurs—
neuroendocrines, lymphome, sarcome, mélanome, etc.) et le degré de

différenciation de la tumeur ;

Orienter vers un primitif, grace a I’étude de phénotype immunohistochimique tumoral.
Les marqueurs immunohistochimiques les plus utiles sont :

e Cytokératines CK7 et CK 20 (carcinomes non endocrines CK7- CK20+ en faveur
d’une origine colorectale, CK+, CK20- en faveur d’une origine pancréatique ou
biliaire),

e Thyroid Transcription Factor 1 (TTF1) (adénocarcinome pulmonaire),

e Adénocarcinome prostatique (PSA),

e Neuron Specific Enolase (NSE), sunaptophysine, sérotonine, chromogranine A
(tumeur endocrine),

e Thyroglobuline, thyrocalcitonine (cancer de la thyroide),
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Récepteurs aux estrogenes (RE) et a la progestorene (RP) (cancer du sein).

En cas de discordances, il convient de privilégier la clinique.

Le gain de la laparoscopie dans le taux de détection de métastases hépatiques
comparativement a la TDM s’éléve a 11% pour Watt. Cependant toute la surface du foie ne peut
étre observée par la ccelioscopie. Bleiberg démontre ainsi que sur 204 malades ayant des
métastases hépatiques, la laparoscopie complétée par la biopsie possede une sensibilité de 80%
et une spécificité de 100% pour le diagnostic. Des études plus récentes [66, 67] mettent en
évidence une sensibilité encore plus élevée entre 82 et 96,5%, toutefois ce chiffre parait trop
élevé. Car la laparoscopie ne permet de voir que 70% a 80% de la surface du foie, en I’absence
d’adhérence. En outre, 11% des métastases ne se trouvent pas a la surface du foie [67].

Des taux de laparotomie exploratrice, de 20 a 30 % ont été rapportés chez des patients
présentant des métastases hépatiques de cancers colorectaux et des facteurs de mauvais
pronostics [188] et de 50 et 75 % chez des patients atteints d’une tumeur de la vésicule biliaire
ou d’'un cholangiocarcinome hilaire [69]. En raison de la morbidité de la laparotomie et du
caractere limité de la survie en cas de tumeurs non résécables, plusieurs équipes se sont
intéressées a la coelioscopie exploratrice chez les patients révélant des tumeurs primitives ou
secondaires du foie. La ccelioscopie exploratrice se discute également chez les patients chez qui
une prise en charge invasive est décidée (drainage biliaire, embolisation portale).

En 1994, deux séries rétrospectives portant sur un faible effectif de patients avec une
tumeur hépatique (n = 29 et n = 52), mettent en lumiére qu’une laparotomie exploratrice
pouvait étre évitée dans 40 % des cas et que la résécabilité de ces tumeurs s’avere améliorée
grace a la réalisation d’une ccelioscopie exploratrice [70]. Dans le méme sens, Lo et al. (1999),
dans le cadre de leur série rétrospective de 91 patients avec carcinome hépatocellulaire,
démontrent que la ccelioscopie exploratrice permet d’éviter 16 % des laparotomies exploratrices
[71]. Les travaux de Jarnajin et al. [69] et ceux de Rahusen et al. [69] mettent en lumiére, pour
les métastases hépatiques de cancers colorectaux, que la ceelioscopie exploratrice contribue a

éviter une laparotomie exploratrice dans 10 a 36 % des cas [61].
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La ccelioscopie exploratrice se révele utile dans la prise en charge des patients atteints
d’un cancer du foie ou des voies biliaires. Elle permet de visualiser la surface du foie, d’explorer
la cavité abdominale a la recherche d’atteinte extra-hépatiques et de réaliser des prélevements
biopsiques.

Une étude sur une série de CHC jugé résécable sur le scanner, révele que la laparoscopie
couplée a I’écholaparoscopie a permis de mettre en lumiéere une contre-indication a I'exérese
dans 16% des cas.

La laparoscopie ne présente pas une utilité de maniere systématique. Elle ne modifie pas
la stratégie thérapeutique chez tous les malades porteurs de métastases hépatiques, lorsque ces
dernieres sont jugées résécables aux examens d’imagerie actuels.

L’exploration laparoscopique couplée a I'’échoendoscopie chez les patients ayant un
cancer du foie ou des voies biliaires potentiellement résécables permet d’éviter 20 a 50 % des

laparotomies exploratrices.

Cette voie d’abord est validée en termes de durée opératoire, de durée d’hospitalisation,
de délai d’acces a la chimiothérapie et de colt. Elle doit étre réservée en routine aux patients
chez qui son rendement s’avere le meilleur [72] :

- les patients présentant un cancer de la vésicule biliaire,
- les patients présentant un cholangiocarcinome hilaire de stade T2T3,
- les patients ayant des métastases hépatiques colorectales ou un carcinome

hépatocellulaire avec des facteurs de mauvais pronostic.

Dans une étude réalisée a Marrakech, un carcinome hépatocellulaire bien différentié a été
diagnostiqué dans 2,17% des cas aprés étude anatomopathologique d’une biopsie hépatique,
réalisée par laparoscopie exploratrice convertie en laparotomie a cause de |’existence d’un
hémopéritoine. Dans un autre cas, une biopsie hépatique avec cholécystectomie a été réalisée
par laparoscopie exploratrice, le parenchyme s’est révélé non représentatif avec cholécystite

chronique sans malignité dans 2,17%.
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Pour le staging des tumeurs des voies biliaires : Aprés un bilan par imagerie, la
laparoscopie exploratrice a permis d’éviter une laparotomie inutile chez 10 a 40% des patients
(découverte de métastases occultes hépatiques ou péritonéales). En revanche, parmi les patients
jugés résécables aprés laparoscopie, la laparotomie a découvert une contre-indication locale ou
vasculaire dans 8 a 52% des cas [201, 202]. Pour Tilleman et al., la sensibilité de la laparoscopie
exploratrice s’éléve a 60% et la valeur prédictive négative a 52%.

La laparoscopie apparait plus performante pour les cancers de la vésicule biliaire et les

cholangiocarcinomes pédiculaires, mais son rendement se révele plus faible pour I’exploration

du hile.

1.4. Les tumeurs du pancréas :

La laparoscopie permet la détection d’une carcinose péritonéale ou de métastases
hépatiques sous capsulaires infracentimétriques. Ainsi, elle participe a une meilleure sélection
des patients en vue d'un traitement chirurgical. Cependant, dans la plupart de ces études, les
techniques d’imagerie par scanner ne s’averent pas optimales. Elle offre également la possibilité
d’évaluer I’envahissement veineux mésentéricoporte par I’échographie per-laparoscopie.

Toutefois, il convient de préciser ici que ces résultats n’ont jamais fait 'objet de
comparaison avec ceux obtenus par tomodensitométrie spiralée ou endoscopie. Or, ces
nouvelles techniques permettent de prédire la résécabilité avec une valeur prédictive positive de
90%. La laparoscopie exploratrice peut étre proposée aux patients présentant une tumeur du
pancréas jugée résécable au bilan morphologique optimale (TDM spiralée, coupes fines centrées

sur le pancréas). Ce qui correspond a 13% des cancers du pancréas [49].

1.5. Cancer du cblon :

Les données actuelles permettent de recommander la voie laparoscopique comme une
alternative a la laparotomie dans la chirurgie des cancers coliques chez des malades
sélectionnés, autrement dit présentant des tumeurs du colon ascendant ou descendant sans
envahissement des organes de voisinage (grade A). Cette recommandation peut étre élargie aux

patients métastatiques (accord d’experts).
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1.6.

Les données actuelles ne permettent pas de recommander la voie laparoscopique comme
une alternative a la laparotomie dans la résection d’une tumeur rectale en dehors d’études

cliniques.

Xlll. Apport de la laparoscopie dans le bilan d’extension des cancers

digestifs :

1. Dans la littérature :

L’examen minutieux de la littérature, met en lumiére que trés peu d’études s’intéressent
au sujet de la laparoscopie et a son rble dans le bilan d’extension des cancers digestifs. La
plupart des articles traitent ce sujet de maniere spécifique et limitée a un seul type de cancer.
L’objectif de la présente recherche consiste a réunir ces différentes études afin d’en réaliser une
synthése et d’en ressortir une conclusion commune, qui concerne tous les cancers digestifs.

Il importe de relever que la totalité des patients traités dans les articles ont bénéficié
d’une stadification préalable de leur cancers griace aux moyens d’imagerie conventionnelle a
savoir la TDM abdominale, la TDM TAP, I'IRM, I’endoscopie, I’échographie et I’écho-endoscopie,
permettant ainsi de ne conserver que les patients possédant un bilan d’extension négatif.

Il semble dés lors judicieux de s’intéresser a I’étude réalisée par Kourosh Ghanadi,
auprés de 50 patients atteints de cancers gastriques a des stades différents (TO.T1.T2.T3.T4).
Cette classification a permis de diviser les patients en deux groupes, I'un a faible risque (NO/T1.
T2) et le second a haut risque (N+/T3. T4), tous sans métastase a TDM abdominale. Les résultats
de I’étude révelent que la laparoscopie possede une sensibilité de 86% et une spécificité de
47,6% en ce qui concerne la détection de la dissémination ganglionnaire tumorale, et une
sensibilité et une spécificité et valeur prédictive négative et positive de 100% en ce qui concerne

la détection de métastases. L’étude met en avant un autre point trés important : la laparoscopie
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s’avere d’auta&%’?ﬁ-@%ﬁ%nte qgue le stade tumoral est avancé, notamment dans le cas des
patients a haut risque. Elle a conduit ainsi a changer d’attitude thérapeutique chez 16% des
patients avec <N2, et 30% chez les patients <N3, évitant ainsi, un bon nombre de laparotomie
inutile. L’étude s’est conclue par le fait que la laparoscopie représente un excellent moyen pour
compléter le bilan d’extension pour les cancers gastriques, surtout chez les patients avec un

cancer localement avancé sur les clichés de TDM.

Dans le méme sens, Mahadevan parvient a des conclusions similaires dans le cadre de
son étude menée durant deux ans, incluant 40 patients, tous avec des cancers digestifs sans
aucun signe de métastases, ni de nodules hépatiques a la TDM. En effet, I’exploration
laparoscopique de sept patients (sur les 40) révele des Iésions péritonéales suspectes confirmées
histologiquement, évitant la réalisation d’une laparotomie dans 17% des cas. En ce qui concerne
le facteur T, son exploration s’avére beaucoup moins performante car il est trés difficile de
localiser les lésions < T3 a la laparoscopie. Le facteur N quant a lui, ne démontre aucune

différence significative par rapport aux données fournies par la TDM. [62]

La Japan Clinical Oncology Group (JCOG), organisme national des études cliniques en
oncologie au japon, a publié un article, sous forme de synthése de plus de 20 études menées au
sein du pays et en dehors, avec comme théme principal : la laparoscopie et son rdle dans les
cancers digestifs. [63,64,65]

Les différentes études ont réuni plus de 4500 patients, tous avec un bilan d’extension
négatif, et ayant bénéficié d’une laparoscopie premiere. La premiére partie de I'article se focalise
sur le taux de métastases indétectables par les moyens d’imagerie conventionnelle et détectés
par la laparoscopie. La moyenne obtenue en additionnant les résultats des différentes études,
s'éleve a 28%. Le taux le plus élevé a été enregistré dans I’étude de Miki au Japon avec une
détection de 53% de tumeurs indétectables. Le taux le plus bas relevé au Danemark se situe
seulement a 7%. Cette détection a permis de changer I'attitude thérapeutique et de s’abstenir

d’un traitement chirurgical. [63,64,65]
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Chez les patients sans métastases, qui ont bénéficié d’une laparotomie a but
thérapeutique, le taux de faux négatifs varie entre 0% a 17%. Le taux de 0% a été obtenu a deux
reprises dans les études de Munasinghe, et Kapiev. [63,64,65]

Le changent d’attitude thérapeutique chez les patients disposant d’un bilan d’extension
positif a contribué a diminuer le temps de rétablissement post-chirurgie. Les patients ont ainsi
pu bénéficier d’une chimio/radiothérapie (selon les cas) néo-adjudante dans les plus bref délais

(19.5j) améliorant ainsi considérablement les chances de survie et de guérison. [63,64,65]

Une autre revue intéressante publiée par une équipe canadienne, vient appuyer les
résultats de Mahadevan sur le degré de précision de la laparoscopie dans la détection et la
stadification des cancers digestifs. La laparoscopie se réveéle peu performante dans la
classification T et N, les moyens d’imagerie classiques se révelent plus performants dans cette
classification car ils permettent de localiser précisément les tumeurs et de déterminer leurs
limites. En ce qui concerne la classification M, la laparoscopie s’avere de loin plus performante
gue les moyens d’imagerie conventionnelle, avec une sensibilité allant jusqu’a 100%,notamment
pour les petits nodules hépatiques, et la dissémination péritonéale. L'IRM témoigne aussi d’une
tres bonne sensibilité en ce qui concerne la détection des petits nodules hépatiques comparable
a celle de la laparoscopie. [66,67,68]

L’étude Van Dijkum [69] quant a elle, se focalise sur les cancers gastro-intestinaux hauts
a savoir I'esophage, le cardia, le foie, les voies biliaires, la téte et le corps du pancréas. Le
nombre de patients suivis dans le cadre de cette étude s’éléve a 226. Il en ressort que la
laparoscopie a permis d’éviter 47 laparotomies en raison d’un bilan d’extension positif, ce qui
équivaut a 21% des cas.

En ce qui concerne l'esophage et le cardia, la laparoscopie met en exergue des
métastases non détectées a I'imagerie conventionnelle chez 4 patients parmi les 64 étudiés, soit
un taux de 6%. Ce taux augmente nettement chez les patients présentant un cancer du foie, la

laparoscopie permettant de découvrir des foyers secondaires (nodules hépatiques, carcinose
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péritonéale...) chez 10 des 23 patients étudiés, soit un pourcentage de 43%. La méme
observation trouve a s’appliquer dans le cadre des tumeurs des voies biliaires et du pancréas, la
laparoscopie permettant d’éviter une laparotomie inutile chez 43% des patients.

Au total, la laparoscopie a contribué a I’éviction de 21% de chirurgies inutiles toutes
tumeurs confondues.

Le cancer du pancréas constitue le sujet principal de plusieurs études, chacune d’elles
soulignant un aspect différent et important du role de la laparoscopie dans le bilan d’extension
de ce cancer. Au nombre de ces études, figure I’étude de Friess, menée aupres de 102 patients,
tous atteint de cancer pancréatique a différents stades d’évolution. Selon cette étude, 30% de ces
patients candidats a une chirurgie a but thérapeutique, avaient un bilan d’extension positif. Dans
14% des cas, la dissémination hépatique ou péritonéale constitue la principale cause, et dans

17% des cas cela résulte de I'invasion vasculaire. [70]

Toujours dans le cadre des cancers pancréatiques, Schlieman découvre dans un groupe
de 89 patients éligibles a une laparotomie, aprés avoir bénéficié d’un examen pré-thérapeutique
(TDM haute résolution) que seulement 45% pouvaient réellement subir une chirurgie, 27%
présentant des métastases, et 28% se trouvant atteints d’un cancer localement avancé. [70]

L’étude réalisée par Timothy G. [71] se différencie des autres études, du fait de son
caractére prospectif qui a duré 5 ans et qui a consisté a suivre 52 patients atteints d’un cancer
du foie. Ces derniers ont été divisés en deux groupes: A et B, le groupe A ayant subi une
laparotomie chirurgicale premiére sans avoir recours a la laparoscopie exploratrice, et le groupe
B ayant bénéficié d’une laparoscopie premiere visant a déterminer I'attitude thérapeutique a
suivre aprés. Chez le groupe A, la laparotomie s’est avérée inutile dans 42% des cas, le groupe B
quant a lui grace a la laparoscopie a permis de diminuer ce chiffre a 2% des cas.

L’étude D’Angelica et al., [72] concernant 410 patients atteints d’un cancer hépatobiliaire
résécable sur la TDM, met en lumiére que 37.3% présentent un bilan d’extension positif, rendant

la laparotomie impossible. Rahussen quant a lui, prouve que parmi les 50 patients étudiés,
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présentant un cancer colorectal, 24 (48%) ont subi une laparotomie inutile, augmentant ainsi le
risque de mortalité, le codt et le temps d’hospitalisation.

Cochrane [73] a publié dernierement une synthése de 15 études avec un total de 1015
patients, démontrant que la laparoscopie premiére a contribué a diminuer le taux de laparotomie
inutile de 40% a 17% chez les patients atteints d’un cancer duodéno-pancréatique dont le bilan
d’extension s’avérait négatif.

L’étude du National health center of essos au Cameroun [74], met en avant un aspect
souvent négligé dans les études occidentales, mais qui se révéle d’une importance capitale dans
les pays en voie de développement, il s’agit de I'aspect économique de ['utilisation de la
laparoscopie premiére chez les patients. L'étude concerne 70 patients avec différents cancers
digestifs. La laparoscopie a permis de déterminer avec exactitude le siége des tumeurs dans
100% des cas, une confirmation histologique par biopsie a ensuite été réalisée. Elles se sont ainsi
avérées bénignes dans 40% des cas. La laparoscopie a ainsi contribué a confirmer le diagnostic,
un meilleur bilan d’extension, et a une diminution du temps de traitement et d’hospitalisation. Il
en résulte deés lors, un gain financier véritablement conséquent. Suite a cette étude, le service de
chirurgie viscérale du national health center of essos a instauré comme conduite a tenir, une

laparoscopie premiére chez tous les patients éligibles a une laparotomie.

L’étude entreprise par Ahmed Hassan [75] s’est penchée sur la comparaison de
I’efficacité de la laparoscopie et de la TDM, en étudiant 26 patients avec différents cancers
colorectaux, une TDM a été effectuée en premier lieu et n’a pu détecter de métastases que chez
8 patients. La laparoscopie quant a elle, a mis a jour des métastases chez 12 patients. Cette
étude se révele trés importante, dans le sens ou elle fait ressortir des chiffres tres importants
pour notre comparaison. La spécificité de la TDM et de la laparoscopie s’avérent trés proches,
aux alentours de 99%, la sensibilité de détection des métastases, s’établissant a 66% pour la

TDM, et 83% pour la laparoscopie.
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Al Muntean indique des valeurs un peu plus élevées pour la laparoscopie, avec une
sensibilité de détection des métastases de 94% et une spécificité de 100%. Cette différence peut
résulter du nombre différent de cas étudiés.

L'étude de Metclafe, relative aux cancers colorectaux, souligne que la laparoscopie

conduit a éviter 67% de chirurgies inutiles. [76]

Enfin, la Société Nationale Francaise de Gastro-Entérologie (SNFGE) met en avant le role
de la laparoscopie dans I'évaluation de la résécabilité des cancers des voies biliaires, gastrique,
pancréatique et de l',esophage, en détectant les petits nodules hépatiques et péritonéaux.

[77,78,79]

2. Dans notre étude :

Dans le cadre de notre étude, la laparoscopie a conduit a éviter une chirurgie inutile chez
9 patients parmi les 24, soit un taux de 37%, le bilan d’extension positif a concerné 5 cas de
carcinose péritonéale et 4 cas de nodules hépatiques du fait de I’absence de leur détection par

les moyens d’imagerie conventionnelle.
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L'apport de la laparoscopie dans le bilan d’extension des cancers digestifs est indéniable,
méme s'il différe selon la localisation et le stade tumoral. Dans les différentes études issues de
la littérature et dans notre these, la laparoscopie a permis d’éviter une chirurgie inutile chez
presque le tiers des patients, un chiffre incroyablement élevé, qui nous conduit a nous poser la
question, est-ce que la laparoscopie premiere doit étre systématique chez tous les patients
souffrant d’un cancer digestif, et considérés comme aptes a étre opérés ?

La réponse a cette interrogation au vu des résultats, apparait évidente. Toutefois, en
termes de faisabilité, cela se révele tres complexe, méme si des études démontrent que la
laparoscopie contribue a réaliser des économies en termes de durée d’hospitalisation et de
chirurgie inutile, son co(it propre reste tres élevé pour l'instaurer systématiquement chez tous
les patients T+. Il s’avere donc préférable d’instaurer un algorithme propre au service de
chirurgie viscérale de I’hopital militaire Avicenne afin de répondre a ses exigences et ses
besoins.

Les résultats de la présente étude font ressortir que la laparoscopie ne doit pas étre
indiquée chez les patients présentant un cancer de I';esophage, compte tenu des faibles
résultats démontrés par la littérature, il existe de meilleurs moyens pour évaluer I’extension
locorégionale.

Pour les cancers gastrique et pancréatique, ainsi que ceux hépatobiliaires, la laparoscopie
premiere devrait étre systématique chez tous les patients présentant un cancer localisé, sans
signes de métastases a I'imagerie.

Pour les cancers colorectaux la laparoscopie doit étre indiqué chez les patients dont le
cancer est localement avancé.

Il convient de rappeler ici que la laparoscopie est un outil opérateur dépendant qui
nécessite une formation adéquate.

Par ailleurs, il importe de souligner qu’il n’existe aucun protocole universel régissant

I'utilisation de la laparoscopie, et qui indique avec précision les situations ou I’on peut I'utiliser.
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La laparoscopie se révele supérieure aux moyens d’imagerie conventionnelle en ce qui
concerne la détection de métastases péritonéale et hépatique. La localisation de dissémination
vasculaire constitue un autre point fort. Relativement a la localisation tumorale, cela dépend
fortement de la taille de la tumeur et de sa localisation, une tumeur intra organique ou dans une
face cachée d’un organe (la face postérieure du foie) se réveéle impossible a détecter. La
localisation lymphatique reste aussi limitée aux nceuds superficiels accessibles a la laparoscopie.

La laparoscopie reste le meilleur moyen pour détecter les petits nodules de carcinose
péritonéale invisibles a la TDM et a I'IRM.

En ce qui concerne les nodules hépatiques, I'efficacité de la laparoscopie et de I'IRM
s’avére comparable.

Et pour ce qui est de la détection des tumeurs et leur limitation au sein d’un organe, la
TDM représente le meilleur moyen diagnostic.

Pour un bilan d’extension complet, la seule solution consiste a associer ces différents

moyens diagnostics selon le besoin, au cas par cas.
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Résumé

I’hopital militaire Avicenne de Marrakech recoit chaque année un flux non négligeable de
malades cancéreux nécessitant un traitement chirurgical soit a but curatif, soit palliatif notre
these vise a comparer les résultats d’imagerie avec les résultats de la laparoscopie au niveau du
bilan d’extension des cancers digestifs. L’objectif consiste a évaluer I'importance de I'utilisation
de la laparoscopie en premier lieu pour compléter le bilan d’extension, et en second lieu, d’éviter
aux patients des chirurgies inutiles.

il s’agit d’une étude rétrospective réalisée au service de chirurgie viscérale de I’hopital
militaire Avicenne de Marrakech, sur une période de 15 mois s’étendant de janvier 2020 a mars
2021. Notre étude porte sur 24 patients admis pour cancers digestifs et ayant bénéficie d’une
laparoscopie exploratoire

notre étude concerne 24 patients porteurs de cancers digestifs , I’dge moyen des patients
se situe a 62 ans avec des extrémes allant de 54 a 70 ans , 18 correspondent a des hommes
(75%) et 6 a des femmes (25%) , dans le cadre des antécédents médicaux, le diabete et HTA
constituent ceux les plus rencontres chez nos patients , concernant les antécédents chirurgicaux
10 patients ne disposent d’aucun d’antécédent chirurgical et pour les antécédents toxico-
allergiques 10 correspondent a des tabagiques chroniques (42%) la moitie d’entre eux sont
sévres depuis plus d’un an. L’alcool quant a lui ne concerne que 6 patients (25%)

Concernant les signes d’appel la douleur abdominale représente le signe d’appel le plus
fréquent, retrouvée chez tous les patients, suivie de l'ictere et des hémorragies digestives, les
données de ’examen physique montre 10 patients avec sensibilité abdominal

Pour les données paracliniques , le tdm abdominal montre chez 7 patients une tumeur du
colon gauche suivi par 6 patients avec tumeur de la téte du pancréas , 11 patients ont bénéficie
d’une IRM pour compléter le diagnostic , la tumeur de la tete du pancréas trouve chez 6 patients,

la fibroscopie oeso-gastroduodenale a été réalisée chez trois patients présentant des signes
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d’appel en faveur du cancer gastrique pour coloscopie + biopsie elle a permis de poser le
diagnostic positif pour les 10 patients révélant des signes d’appel de cancer colique

Pour le bilan pré-thérapeutique I’état général a été normal chez 14 patients et I'indice de
performance de grade oms des patients égale a 1 chez 45,83% des patients suivi par score égale
2 chez 37,50% des patients , le poids moyen se situe a 64,5 kg avec des extrémes allant de 50kg
a 80kg , le taux de protide et d’albumine se révele normal chez 16 patients (soit 67%) et diminue
chez 8 patients (33%), ceux-ci ont bénéficie en conséquence, d’une supplémentation parentérale
d’albumine , les patients présentant des anomalies cardiaques, rénales, respiratoires, ou
hépatiques ont bénéficie d’une prise en charge adaptée avant la chirurgie , la moitie des patients
dispose d’un score asa de 2, et prés des deux tiers des patients, d’un score asa inferieur ou égal
az2.

Concernant bilan d’extension : 24 patients ne réveéle aucune particularité (absence
d’ascite, absence d’hépatomégalie, absence d’adénopathie et enfin, absence de nodule de
carcinose du cds de douglas), la tdm thoraco-abdomino-pelvienne a été réalisée chez tous les
patients et n’as pas objective I’existence de foyer locorégional, ni de dissémination a distance,
I’examen effectue auprées de 7 patients porteurs de bilio-pancréatique n’as pas mis en évidence
de foyer d’extension locorégional

En fin pour stratégie therapeutique : la laparoscopie premiére a été réalisée chez tous les
patients, les cliches ci-dessous ont été pris lors de certaines interventions. Chez les 24 patients
qui ont bénéficie d’une laparoscopie premiere, 9 révélaient un bilan d’extension positif (37%),
chez les 9 patients disposant d’un bilan d’extension positif 5 se révelent porteurs d’une
carcinose péritonéale (55%) et 4 possédent un ou plusieurs nodules hépatiques (45%)

Parmi nos 24 patients étudies, 15 possedent un bilan d’extension négatif, nous
conduisant ainsi a compléter notre attitude therapeutique, par une laparotomie chirurgicale.
Chez les 9 autres patients, la laparoscopie a permis de déceler des foyers de disséminations
secondaires nous évitant ainsi une chirurgie inutile. Chez ces 9 patients, les biopsies réalisées

visent a confirmer histologiquement la dissémination tumorale
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Pour nous la laparoscopie ne devrait pas étre indiqué chez les patients ayant un cancer de
I';esophage, vu les faibles résultats démontré par la littérature, il existe de meilleurs moyens
pour évaluer I’extension locorégionale.

Pour les cancers gastrique et pancréatique, et hépatobiliaires, la laparoscopie premiére
devrait étre systématique chez tous les patients avec un cancer localisé, sans signes de
métastases a I’'imagerie.

Pour les cancers colorectaux la laparoscopie doit étre indiqué chez les patients dont le
cancer est localement avancé.

Il ne faut pas oublié aussi que la laparoscopie est un outil opérateur dépendant qui
nécessite une formation adéquate.

Il n’existe aucun protocole universelle qui régit 'utilisation de la laparoscopie, et qui

indique avec précision les indications ou I'on peut I'utiliser.
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Summary

the Avicenna military hospital in Marrakech receives each year a significant flow of cancer
patients requiring surgical treatment either for curative or palliative purposes our thesis aims to
compare the imaging results with the results of laparoscopy at the level of the assessment of
extension of digestive cancers. The objective is to assess the importance of using laparoscopy in
the first place to complete the extension workup, and in the second place, to avoid unnecessary
surgeries for patients.

this is a retrospective study carried out in the visceral surgery department of the
Avicenne military hospital in Marrakech, over a period of 15 months extending from January
2020 to March 2021. Our study concerns 24 patients admitted for digestive cancers and having
benefited from an exploratory laparoscopy

our study concerns 24 patients with digestive cancers, the average age of patients is 62
years with extremes ranging from 54 to 70 years, 18 correspond to men (75%) and 6 to women
(25%), within the framework of the medical history, diabetes and hypertension constitute those
most encountered in our patients, concerning the surgical history 10 patients have no surgical
history and for the toxic-allergic history 10 correspond to chronic tobacco users (42 %) half of
them have been Sévres for more than a year. Alcohol only concerns 6 patients (25%)

Regarding the call signs, abdominal pain is the most frequent call sign, found in all
patients, followed by jaundice and digestive haemorrhages, physical examination data shows 10
patients with abdominal tenderness.

For paraclinical data, the abdominal tdm shows in 7 patients a left colon tumor followed
by 6 patients with pancreatic head tumor, 11 patients received an MRI to complete the diagnosis
, the tumor of the head of the pancreas found in 6 patients, the eso-gastroduodenal fibroscopy
was carried out in three patients showing signs of gastric cancer for colonoscopy + biopsy it

allowed a positive diagnosis to be made for the 10 patients showing signs of colon cancer
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For the pre-treatment assessment, the general condition was normal in 14 patients and
the grade performance index of the patients was equal to 1 in 45.83% of the patients followed by
a score of 2 in 37.50% of the patients, the average weight is 64.5 kg with extremes ranging from
50 kg to 80 kg, the level of protein and albumin is normal in 16 patients (67%) and decreases in
8 patients (33%), ci therefore benefited from parenteral albumin supplementation, patients with
cardiac, renal, respiratory or hepatic abnormalities benefited from appropriate treatment before
surgery, half of the patients had a score asa of 2, and nearly two thirds of patients, with an asa
score less than or equal to 2

Concerning extension assessment: 24 patients did not reveal any particularity (absence of
ascites, absence of hepatomegaly, absence of lymphadenopathy and finally, absence of douglas
cds carcinoma nodule), thoraco-abdomino-pelvic tdm was carried out in all patients and did not
demonstrate the existence of a locoregional focus, nor of distant dissemination, the examination
carried out on 7 patients with bilio-pancreatic disease did not reveal a locoregional focus of
extension

Finally for therapeutic strategy: the first laparoscopy was performed in all patients, the
images below were taken during certain operations. In the 24 patients who underwent a first
laparoscopy, 9 revealed a positive extension workup (37%), in the 9 patients with a positive
extension workup 5 were found to have peritoneal carcinomatosis (55 %) and 4 have one or more
liver nodules (45%)

Among our 24 patients studied, 15 have a negative extension assessment, thus leading
us to complete our therapeutic approach with a surgical laparotomy. In the 9 other patients,
laparoscopy made it possible to detect foci of secondary disseminations, thus avoiding
unnecessary surgery. In these 9 patients, the biopsies performed aim to histologically confirm
the tumor dissemination.

For us laparoscopy should not be indicated in patients with cancer of the esophagus,
given the poor results demonstrated by the literature, there are better ways to assess

locoregional extension.

- 86 -



Place de la laparoscopie dans le bilan d'extension des cancers digestifs
Service de chirurgie viscérale de I’hdpital militaire avicenne de marrakech

For gastric and pancreatic and hepatobiliary cancers, the first laparoscopy should be
routine in all patients with localized cancer, without signs of metastasis on imaging.

For colorectal cancers laparoscopy should be indicated in patients with locally advanced
cancer.

It should also not be forgotten that laparoscopy is an operator dependent tool which
requires adequate training.

There is no one-size-fits-all protocol that governs the use of laparoscopy, and that

accurately indicates where it can be used.
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