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 Adénocarcinome du rectum 

 Quelle voie d’abord chirurgicale? 

 Quel délai pour la chirurgie après RCT néoadjuvante? 

 Faut-il préserver le rectum pour les tumeurs T2 ? 

 Diverticulite aigue sigmoïdienne 
 Quelle chirurgie pour les Hinchey III? 



 Exérèse extrafasciale du Mésorectum 
 TME pour moyen et bas rectum, 5cm pour le haut rectum 

 Complète et sans effraction, marges distale ≥1cm  

 Récidive locorégionale: 5-6% 

 Standard: Laparotomie  
 Rapport HAS 2005 



Essais de non infériorité Laparoscopie Laparotomie Différence 

Essai ACOSOG 
(JAMA 2015) 
USA, Canada 

Score composite (marge, TME) 
Δ= -6% 

Stade II et III (sauf T4),  
RCT néoadjuvante 

81,7 % 
(76,6 à 86,6) 

86.9 % 
(82.5 to 91.4) 

−5.3  
(−10.8 to ∞)  

P=0.41 

Essai ALaCaRT 
(JAMA 2015) 
Australien 

Score composite (marge, TME)  
Δ= -8% 
T1 à T3,  

50% RCT néoadjuvante 

82 % 89 % −7.0  
(−12.4 to ∞)  

P=0.38 

Fleshman J, JAMA 2015 
Stevenson A, JAMA 2015 

En défaveur de la laparoscopie 
Critères anatomopathologiques 



 Objectifs secondaires 
 Facteurs histologiques 
 Résultats à court terme 

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

 1044 patients 

 Objectif principal 
 Récidive locale à 3 ans 
 Survie sans récidive 
 Survie globale Van der Pas MHGM Lancet Oncol 2013 



 Récidive locale: 5% dans les deux groupes 

 Survie sans récidive  

 Tous stades: 74,8% vs 70,8% (NS) 

 Stade I et II (NS) 

 Stade III: 64,9% vs 52%  

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

 

 Survie globale 

 Tous stades: 86,7% vs 83,6% (NS) 



 Validation de la chirurgie laparoscopique dans 
la prise en charge du cancer du rectum 

 
 Patients sélectionnés (T3, marge latérale ≥ 2 mm) 
 Morbidité équivalente 
 Résultats oncologiques équivalents 



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

chirurgie sur la réponse histologique complète dans le cancer du 
rectum 

 7 semaines versus 11 semaines 

 Objectif principal: 
 Taux de réponse histologique (ypT0N0) 

 Objectifs secondaires: 
 Survie sans récidive et récidive locale 
 Conservation sphinctérienne 
 Marge circonférentielle latérale 

Adénocarcinome du rectum 
Quel délai RCT-chirurgie? 



 ypT0N0 en ITT 

 S7: 20 (15,0%) 

 S11: 23 (17,4%)     p=0,5983 

 Exérèse complète du mésorectum 

 S7: 90%  

 S11: 78,7%      p=0,0156 

 Amputation abdominopérinéale 

 S7: 10% 

 S11: 11%     p=0,8524 



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

 Allongement du délai de 4 semaines 
 Ne modifie pas le taux de conservation sphinctérienne 
 Altère la qualité d’exérèse du mésorectum (difficulté de 

dissection) 
 Augmente la morbidité globale (32% vs. 44,5% p=0,04) et la 

DMS 
 

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



 Etude prospective 
 Non contrôlée 
 100% stade I/II 



 Préservation d’organe 58% 
 SSR 100% pour ypT0 
 36% de mauvaise évaluation 
      clinique de bonne réponse 
• 9 refus, 30% de récidives 
• Suivi 17 mois 





 DFS 3 ans : 88,2% 
 DFS 3 ans attendue >91% 
 Complications grade 3 : 90% 
 AAP de rattrapage 7% 



 Etude rétrospective multicentrique  
 Cas-témoin appariement 1:1 
 218 patients 
 Tous types de tumeurs 
 W&W vs TME 
 Objectif : Récidive tumorale 

 



 Survie sans récidive locale à 3 
ans  
• W&W  : 88% 
• TME    : 78% 

 

 Comparaison de patients au pronostic initial différent 
• Bons répondeurs vs Mauvais répondeurs 

 



 Les stratégies de « watch and wait » ou résection 
locale après radio-chimiothérapie dans les 
cancers du moyen et bas rectum, après RCT, ne 
sont pas des traitements validés. 



 Hinchey 3: péritonite généralisée purulente 
 

 Recommandations SFNGE- SFCD : 2007 
 Référentiel solide et seul disponible 
 Résection-anastomose protégée 

Myers E et al, Br J Surg 2008 
Afshar S et al, Colorectal Dis 2012 

Diverticulite aigue sigmoïdienne 
Quelle chirurgie pour les Hinchey III? 

 Place du lavage + drainage coelioscopique en urgence 
 Efficace et peu morbide 
 Conservateur et simple 

 

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



3 essais contrôlés publiés 

Comparaison Mortalité Morbidité Réintervention 

Essai Européen 
LOLA 
(Lancet 2015) 

Hinchey III 
46 lavages vs 42 résections 

(21 Hartmann et 21 RAP) 

4 vs 2% 
p=0,62 

39 vs 19% 
p=0,04 

 

35 vs 7% 
p=0,04 

Diverticulite aigue sigmoïdienne 
Chirurgie en urgence pour HINCHEY III 

Essai SCANDIV 
(JAMA 2015) 

Hinchey II- III-IV 
89 lavages vs 83 résections  
(62 Hartmann et 21 RAP) 

13,5 vs 8,4% 
p=0,34 

31,5 vs 21,7% 
p=0,17 

20 vs 6% 
p=0,01 

Essai scandinave 
DILALA 
(Ann Surg 2016) 

Hinchey III 
39 lavages vs 36 Hartmann  

7,7 vs 11,1% 
p=0,58  

53 vs 40% 
p=0,49 

13,2 vs 17,1% 
p=0,63 

Vennix S, Lancet 2015 

Schultz J, Lancet 2015 
Angenete E, Ann Surg 2016 



 En urgence – Hinchey III : 
 

 Lavage drainage coelioscopique : Pas une bonne option 
 Réservé aux diverticulites Hinchey II après échec du 

drainage radiologique.   

 
 Résection sigmoïdienne ± anastomose protégée 

Diverticulite aigue sigmoïdienne 
Chirurgie en urgence pour HINCHEY III 


