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a crise de la Covid-19 qui a frappé le monde entier est d’abord une crise
sanitaire mais son impact va bien au-deld du secteur de la santé et
les conséquences sont ressenties sur tous les secteurs économiques et
sociaux. L épidémie au coronavirus SARS-CoV-2, est responsable d ‘une mortalité
élevée dans le monde. Elle est classée comme une urgence de santé publique par
["Organisation Mondiale de la Santé. Daugmentation exponentielle du nombre de
cas Covidl9 a poussé les autorités gouvernementales & réorganiser le fonctionnement
de certains services cliniques et a mobiliser toutes les structures hospitaliéres,

quelque soient leurs vocations, & recevoir les malades infectés du virus Sars Cov2.

Malgré les efforts de confinement et de quarantaine, l’incidence des malades
Covid-19 a continué d’augmenter rapidement. Au 31 mars 2020, la pandémie
s’était propagée dans le monde entier. La haute transmissibilité du virus a été
rapidement confirmée. Un grand nombre de patients gravement atteints de Covid-19
requérant des soins spécifiques de réanimation mécessitaient une admission et
une ventilation en unité de soins intensifs. Les hopitaux sont trés vite débordés.
La gravité de la situation a forcé les autorités sanitaires & prendre des mesures
plus restrictives et mettre en place des mesures de réorganisation des services de
soins. Les services de chirurgie se convertissaient, un a un, en Unités de Soins
Intensifs supplémentaires. Les interventions chirurgicales (non urgentes et mon
oncologiques) programmées sont annulées. Leur personnel soignant, médical et para

médical, est mobilisé pour fournir un soutien aux patients infectés par la Ccovid-19.
La pandémie au SARS Cov-2 n’est pas saisonniere.

Dobligation de limiter la transmission par des mesures de distanciation et de
confinement a suscité une restructuration inédite des systémes de soins. Le déréglement
des services est généralisé. De nombreuses études ont permis de confirmer que la
pandémie Covid-19 a eu des répercussions majeures sur l'activité chirurgicale. Une
réduction importante de la capacité opératoire est rapportée, réduction étendue a la
chirurgie oncologique et méme & la chirurgie urgente. Dans ce contexte pandémique,
[ activité chirurgicale élective et surtout oncologique semble la plus touchée par cette
crise sanitaire. Le contexte du déconfinement ne s’annonce pas vraiment rassurant,
Pépidémie de covid-19 peut reprendre & tout moment. Les effets a long terme de
cette baisse d’activité opératoire restent & établir. Une morbi-mortalité due & des
retards diagnostiques ou thérapeutiques dans les autres pathologies, en particulier
les maladies chroniques et les affections de longue durée sont a craindre. Une hausse
des hospitalisations trop tardives et une surmortalité en raison des reports de soins
ne sont donc pas a exclure. Il est indispensable que les pays trouvent des solutions

innovantes pour garantir la continuité des services tout en combattant la Covid-19.

Le rédacteur en chef
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Résultats de la chirurgie combinée laparoscopique du cancer colorectal avec métastases
hépatiques synchrones : Etude prospective comparative.

Outcomes of laparoscopic combined surgery for colorectal cancer with synchronous
liver metastases : A prospective comparative study.
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Résumé

But : La chirurgie combinée des cancers colorectaux avec métastases hépatiques synchrones (CCRMHS) s'adresse a des
patients sélectionnés. Sur le plan technique cette approche simultanée en chirurgie classique pose un probléme de voie
d'abord. Le but de cette étude était d'évaluer la faisabilité et la sécurité de I'approche laparoscopique dans la chirurgie
combinée des CCRMHS.

Méthodes : D'Aout 2016 & Janvier 2020 une étude unicentrique prospective comparative a été réalisée. Les résultats
postopératoires immédiats et a distance de la chirurgie simultanée laparoscopique (CSL) ont été évalués. Les résultats
immédiats de la CSL ont été comparés & ceux de la chirurgie colorectale laparoscopique seule (CCRL).

Résultats : Quarante patients ont été inclus dans chaque bras. Dans le groupe CSL, 'dge médian était de 62,5 ans. La
chirurgie était hybride chez 60% des patients, laparoscopique de down staging chez 22,5% des patients et totalement
laparoscopique chez 10% des patients. Le taux de conversion était de 7,5%. La durée opératoire moyenne était de 323
mn. La morbidité globale était de 27,5%, représentée essentiellement par une morbidité légére. En analyse multivariée
seuls, I'anémie (p=0,046) et le nombre de résections hépatiques (p=0,018) étaient des facteurs indépendants de morbidité.
La mortalité postopératoire était nulle. Quatre-vingt-quinze pour cent des résections colorectales étaient RO, 90% des
résections hépatiques étaient RO. La durée d'hospitalisation postopératoire était en moyenne de 5,1 + 2,58 jours. Le taux
de récidive était de 22,5%. La médiane de survie sans récidive était de 27 mois.

Il n'y avait pas de différence entre les deux bras dans les résultats immédiats de la chirurgie sauf pour la durée opératoire
qui était plus longue dans le bras CSL (p<0,0005).

Conclusion : La laparoscopie est faisable dans la chirurgie combinée des CCRMHS chez des malades sélectionnés. La
chirurgie hépatique mineure peut étre associée a une chirurgie colorectale laparoscopiqgue sans majorer la morbidité.

Laparoscopie, Métastases hépatiques synchrones, Résection simultanée, Résection hépatique,
Ligature portale, Cancer colorectal.

Summary

Aim : Combined surgery for colorectal cancer with synchronous liver metastases (CRCSLM) is addressed to selected
patients. Technically, by conventional surgery this simultaneous approach raises a problem of adequat access. The purpose
of this study was to assess the feasibility and safety of the laparoscopic approach in combined surgery.
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Methods : From August 2016 to January 2020 a monocentric prospective comparative study was conducted. Short
and long-term outcomes of simultaneous laparoscopic surgery (SLS) were evaluated. Short term outcomes of SLS were
compared to those of laparoscopic colorectal surgery alone (LCRS).

Results : Forty patients were included in each arm. In SLS group, the median age was 62.5 years. Hybrid surgery was
performed for 60% of patients, down staging laparoscopic surgery for 22.5% of patients and totally laparoscopic surgery
for 10% of patients. The conversion rate was 7.5%. Mean operating time was 323 minutes. Overall morbidity rate was
27.5%, mainly represented by minor morbidity. Multivariate analysis showed that anemia (p = 0.046) and number of liver
resections (p=0.018) were independent factors of morbidity. There was no postoperative mortality. Ninety-five percent of
colorectal resections were RO, 90% of liver resections were R0O. The mean length of postoperative hospital stay was 5.1 +
2.58 days. The recurrence rate was 22.5%. Median disease-free survival was 27 months. There was no difference in short
term outcomes between the two arms except for operating time which was longer in SLS arm (p<0.0005).

Conclusion : Laparoscopy is feasible in combined CRCSLM surgery in selected patients. Minor liver resection may be
associated with laparoscopic colorectal surgery without increasing morbidity.

Introduction

Laparoscopy, Synchronous liver metastases, Simultaneous resection, Liver resection, Portal vein
ligation, Colorectal cancer.

nécessiter qu'une seule procédure pour traiter les deux

A sites tumoraux, un séjour hospitalier et un temps opératoire
Le cancer colorectal (CCR) est le troisieme cancer dans le J P p=op

R T e plus courts comparativement aux résultats combinés des

5 i ; < " . résections séquentiellest. Cette seule procédure diminue
décés par cancer aprés celui du poumon!. La survie est

déterminée par le stade tumoral avec un taux de survie aussi le stress psychologique des patients qui n'auront pas a
4 5 ans de 90,3% pour le stade | et seulement de 12,5% attendre une deuxiéme intervention tumeur en placer™. Cette
pour lesstade IV le foiesestle sitedlesplus: friquent des chirurgie simultanée s'adresse & des patients sélectionnés ne
idtistases das CCRB, B coiifs devolition 40 3 60% des nécessitant pas de résection hépatique majeure d'une part, et
patients vont développer des métastases hépatiques, elles d'autré part, porteurs d'une tumeur primitive colorectale non
sont synchrones dans 10 & 25% des casPl. En absence de compliquect,

traitement des métastases hépatiques, le pronostic est En se focalisant sur les aspects techniques, la chirurgie

sombre (médiane de survie de 9 a 12mois), la chirurgie
d’'exérése est le seul traitement potentiellement curateur
avec une survie & 5 ans qui varie de 35 & 58%FP.

La présentation clinique des patients porteurs de métastases
hépatiques synchrones est trés variable et dépend du
siége (colon ou rectum) et du stade de la tumeur primitive
ainsi que de l'étendue de la maladie métastatique, par
conséquent la prise en charge différe d'un patient a l'autre.

La stratégie thérapeutique pour les patients présentant
des CCRMHS est toujours débattue. A ce jour, le moment
optimal pour la résection chirurgicale des métastases
hépatiques synchrones n'est pas bien défini et demeure
controversé®., Plusieurs études dont la méta-analyse de
J.Chen®, ont conclu a I'innocuité et & l'efficacité de la stratégie
simultanée tant sur le plan oncologique que des suites
opératoires™. Les résections synchrones ont lavantage de

combinée par voie classique pose un probléme de voie
d'abord puisqu’on a & opérer deux sites tumoraux distincts
et distants I'un de l'autre, elle nécessite des incisions
délabrantes avec des risques de complications précoces
ou & distance. Afin de pallier & cette difficulté d’exposition
adéquate et optimale, la voie d'abord laparoscopique d'un
ou des deux sites tumoraux pourrait faciliter cette approche
simultanée.

La voie d'abord laparoscopique a été validée pour la
chirurgie du cancer colorectal sur la base de grands essais
randomisés®'? et a été acceptée comme une alternative a
la voie conventionnelle. La résection laparoscopique des
métastases hépatiques des cancers colorectauy, elle aussi,
est associée a une moindre morbidité postopératoire que
celle de la résection par laparotomie avec les mémes
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résultats oncologiques'™, les résections mineures sont
considérés actuellement de pratique standard'®, la
laparoscopie pour la résection hépatique est devenue une
technique établie'®, Les avantages potentiels de cette
approche simultanée laparoscopique sont la possibilité
d'effectuer une opération radicale avec de petites incisions,
une réhabilitation améliorée et la réduction des colts, ainsi
que laréduction de ladurée d'hospitalisation et le versement
plus rapide des patients au traitement adjuvant™. En plus la
laparoscopie en diminuant les adhérences postopératoires
permettrait un abord plus aisé en cas de réhépatectomie
pour une récidive!™.

Afin d'évaluer la faisabilité et la sécurité de l'approche
laparoscopique dans la chirurgie combinée des CCRMHS,
nous avons mené une étude prospective et comparative
par rapport a la chirurgie colorectale laparoscopique seule.

Matériel et méthodes
Sélection des patients

D'Aout 2016 a Janvier 2020 tous les patients pris en charge
au service de chirurgie oncologique «A» du centre Pierre et
Marie Curie d'Alger pour un CCRMHS, éligibles pour une
chirurgie combinée étaient inclus dans le bras expérimental
appelé bras chirurgie simultanée laparoscopique (CSL).

Durant la méme période les patients opérés par voie
laparoscopique pour un cancer colorectal seul étaient inclus
dans le bras chirurgie colorectale laparoscopique (CCRL).

Bilan préopératoire

Les patients étaient évalués cliniquement en consultation,
les examens complémentaires & visée diagnostique et de
bilan d'extension étaient réalisés systématiquement, une
endoscopie basse avec biopsie tumorale, une imagerie par
résonnance magnétique (IRM) pelvienne en cas de tumeur
rectale, une tomodensitométrie (TDM) thoraco-abdomino-
pelvienne triphasique qui précisait la topographie, le
nombre, le volume, les rapports vasculaires des métastases
hépatiques et |'état du parenchyme du foie. Une volumétrie
hépatique était réalisée si besoin. Cette TDM était complétée
par une IRM de caractérisation des lésions hépatiques avec
des séquences de diffusion.

Une colonoscopie totale était réalisée quand la tumeur était
franchissable & la recherche de localisations synchrones
(polype, tumeur). En cas de tumeur infranchissable un
coloscanner était réalisé. L'antigéne carcino-embryonnaire

(ACE) était dosé. Le statut du géne RAS tumoral (KRAS et
NRAS) sur tissu de tumeur primitive ou de métastase était
déterminé.

Stratégie thérapeutique

Les patients du bras CSLinclus dans I'étude étaient candidats
& une chirurgie simultanée, l'approche laparoscopique
d'au moins un site tumoral était programmée. Différentes
modalités thérapeutiques étaient discutées en réunion
de concertation pluridisciplinaire (RCP), en fonction de
la localisation de la tumeur primitive (colon, rectum), du
caractére résécable (classe 1) ou potentiellement résécable
(classe ) des métastases hépatiques, de leur nombre, de
leur siégge (segments antérieurs ou postérieurs) et de leur
caractére bilobaire ou unilobaire. La stratégie thérapeutique
était décidée, pour chaque cas inclus, en début de prise en
charge. L'ordre et l'intervalle entre les différentes modalités
thérapeutiques (chimiothérapie, radiothérapie et chirurgie)
étaient précisés.

CCRL
pour une chirurgie colorectale laparoscopique seule

Les patients du bras étaient programmés
indépendamment du caractére métastatique ou non de

leur cancer.

L'approche laparoscopique dans la chirurgie combinée

pouvait revétir plusieurs formes ; l'approche “tout
laparoscopique” ol 'exérése de la tumeur primitive et de
la métastase hépatique était faite par voie laparoscopique
pure, I'approche "hybride” qui est une association de la voie
laparoscopique et de la voie classique dans la chirurgie des
deux sites tumoraux et enfin la chirurgie laparoscopique
de “down staging” avec ou sans ligature portale rentrant
dans le cadre des hépatectomies en deux temps pour
des patients qui présentaient des métastases multiples

bilobaires.
Technique chirurgicale

La procédure opératoire était divisée en trois étapes ;
la premiére étape était une exploration abdominale
laparoscopique pour éliminer une carcinose péritonéale,
la deuxiéme étape était représentée par la résection
colorectale laparoscopique, suivie d'une troisiéme étape, le
temps hépatique, réalisé soit par voie laparoscopique ou
par chirurgie ouverte (& travers une incision sous-costale
droite avec ou sans refend sous xiphoidien médian ou
bien une incision médiane). Dans le cas oU une résection

www.sac-dz.com



laparoscopique de la métastase hépatique était réalisée,
I'extraction des deux piéces (colorectale et hépatique) se
faisait par une incision de Pfannenstiel. Dans le cas ol la
résection hépatique était faite par voie ouverte, la piéce
d'exérése colorectale était extraite a travers lincision
abdominale choisie pour la résection hépatique. Dans le
cas particulier de la chirurgie laparoscopique de "down
staging”, la résection colorectale précédait la ligature
portale qui était associée ou non & une clearance d'un hémi
foie, les piéces dans ce cas étaient extraites par une incision
de Pfannenstiel.

Design de |'étude

Une analyse des résultats immédiats et a distance de
I'approche laparoscopique simultanée a été réalisée pour
évaluer la faisabilité et la sécurité oncologique de cette
nouvelle approche.

Une analyse comparative des résultats per et postopératoires
des deux bras de I'étude a été réalisée.

Evaluation

L'objectif principal de I'étude était d'évaluer la morbi-
mortalité postopératoire & 30 jours. Les événements
indésirables periopératoires étaient évalués en utilisant la
classification de Oslo"® pour les incidents peropératoires
et la classification de Clavien-Dindo!"™'® pour les comp-
lications postopératoires. Nous avions utilisé pour le détail
des complications postopératoires et leur gradation, la
classification du Japan Clinical Oncology Group (JCOG)Ue.,

Les objectifs secondaires étaient de calculer le taux
de conversion, d'évaluer la qualité d'exérése sur des
critéres anatomopathologiques, d'évaluer la qualité de la
réhabilitation postopératoire et enfin les résultats a distance
en calculant le taux de récidive et les taux de survie & 3 ans.

L'analyse statistique

Nous avons réalisé une analyse statistique descriptive avec
étude des fréquence, moyenne et médiane des différentes
variables. Nous avons réalisé une analyse univariée et une
analyse multivariée. Pour I'analyse multivariée, un modéle
de régression de Cox incluant les différentes covariables
d'intérét a été utilisé. Nous avons effectué des tests de
comparaison des variables qualitatives ; test de Khi? et test

de Fischer (en cas d'effectifs théoriques inférieurs & 5) ainsi
qu’un test de comparaison des variables quantitatives (test
t de Student pour comparer les moyennes). Les courbes de
survie étaient estimées par la méthode de Kaplan-Meier
et comparées avec le test du log-rank. Un p<0,05 a été
considéré comme statistiquement significatif. L'exploitation
et I'analyse informatique des données étaient faites grace
au logiciel IBM SPSS statistics version 25.

Résultats
Bras expérimental CSL

Caractéristiques des patients Nous avons inclus
prospectivement 50 patients pour une chirurgie combinée
laparoscopique. Nous avons exclu secondairement
10 patients, parmi eux 4 patients n‘ont pas été opérés
pour progression de leur maladie métastatique sous
chimiothérapie. Six patients ont été opérés par voie
laparoscopique mais n'avaient pas eu une chirurgie

combinée.

L'analyse s'est faite sur un effectif de 40 patients, il y'avait
23 hommes et 17 femmes avec un dge médian & 62,5 ans
(extrémes 32-79), la médiane de l'index de masse corporelle
(IMC) était de 24 Kg/m?® (extrémes 18-38). La répartition
des patients selon la classification de I"American Society of
Anesthesiologists (ASA) était comme suit 23 patients ASA |,
15 patients ASA Il et 2 patients ASA lIl. Tous nos patients
étaient en bon état général et classés O selon le score de
I'organisation mondiale de la santé (OMS).

Douze patients soit 30% de notre série avaient un
antécédent de chirurgie abdominale.

Caractéristiques de la tumeur primitive et de la maladie
métastatique : la symptomatologie révélatrice de la
maladie était toujours liée & la tumeur primitive. La tumeur
primitive était colique chez 24 patients (sigmoide 16,
colon gauche 4, colon droit 4) et rectale chez 16 patients
(haut rectum 5, moyen rectum 6, bas rectum 5). Les
caractéristiques des métastases hépatiques sont résumées
dans le (Tableau 1). Trente-quatre patients (85% des cas)
avaient recu un traitement néoadjuvant dont 29 (72,5%)

avait recu une chimiothérapie préopératoire.
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Tableau 1 Caractéristiques des métastases hépatiques

N = 40
Nombre des métastases hépatiques

Unique 17 (42,5)
Multiple 23 (57,5)
Nombre moyen des métastases (extrémes) 3(1-11)
01 17 (42,5)
02 08 (20,0)
03 02 (05,0)
>03 13(32,3)
Taille moyenne des métastases en mm (extrémes) 39,95 (6-88)
Localisation des métastases hépatiques

Unilobaire 29 (72,5)
Bilobaire 11(27,5)

Caractéristiques de la chirurgie

L'abord des deux sites tumoraux ; primitif colorectal et
secondaire hépatique, a été réalisé selon trois modalités
différentes. Les résections hépatiques faites en simultanée
par laparoscopie ou par laparotomie (hybride) étaient
toutes des résections mineures, au total 56 spécimens ont

Tableau 2 Caractéristiques de la chirurgie

été réséqués dont 8 par voie laparoscopique. Au-cours de
la chirurgie laparoscopique de "down staging” une ligature
portale associée ou non a une clearance d'un hémi-foie a
été réalisée chez 6 patients. Une hépatectomie majeure a été
réalisée quelques semaines plus tard chez ces 6 patients. Les
gestes chirurgicaux réalisés sont résumés dans le (Tableau 2).

N =40
Approche chirurgicale

Tout laparoscopique 04 (10)
Chirurgie hybride 24 (60)
Chirurgie de "down staging” 09 (22,5)
Conversion 03 (7,5)
Résection colorectale

Résection antérieure 14 (35)
Résection segmentaire 13 (32,5)
Amputation abdominopérinéale 02 (5)
Colectomie droite 04 (10)
Colectomie gauche 04 (10)
Colectomie subtotale 02 (5)
Colectomie totale 01(2,5)
Stratégie chirurgicale hépatique

Hépatectomie en un seul temps 31 (77,5)
Hépatectomie en deux temps avec ligature portale 06 (15)
Hépatectomie en deux temps sans ligature portale 03 (7,5)
Résection hépatique simultanée (56 spécimens)

Métastasectomie 23 (41,1)
Wedge resection 26 (46,4)
Résection anatomique 7(12,5)
Résection hépatique majeure (Zéme temps) (6 patients)

Hépatectomie droite 04
Hépatectomie gauche élargie au secteur antérieur droit 01
Sectoriectomie postérieure droite élargie au segment VIII 01

www.sac-dz.com



Résultats opératoires

La moyenne des durées opératoires était de 323mn pour
la durée totale de l'intervention, 222mn pour le temps
colorectal et 101mn pour le temps hépatique, la durée
opératoire la plus longue était de 420mn.

Le clampage hépatique dans la chirurgie combinée a
été réalisé chez 12 patients (sélectif chez 2 patients et
pédiculaire chez 10 patients).

On avait enregistré chez 25% des patients un incident
peropératoire (Grade 1 de Oslo dans 10%, Grade 2 de
Oslo dans 15%). La survenue d'un incident peropératoire
était liée statistiquement a la présence de comorbidités
(p=0,049). La survenue d'un incident sévére (Oslo 2) était
lige & I'antécédent de chirurgie abdominale (p=0,037) de
surcroit si l'incision antérieure était une incision médiane
(p=0,013).

Le taux de conversion était de 7,5%. La conversion était
préemptive chez un patient et réactive chez deux patients.
L'analyse statistique a la recherche de facteurs de risque
entrainant la conversion avait fait ressortir, le degré de
gravité de l'incident per opératoire selon les grades de la

classification de Oslo (p=0,044) et le degré d'infiltration
pariétale a I'étude anatomopathologique (p=0,011).

A la 24°™ heure postopératoire et sur une échelle visuelle
analogique 62,5% des patients avaient une douleur estimée
<3/10. La reprise de I'alimentation liquide était précoce, le
soirméme de |'intervention elle était autorisée. La reprise du
transit était précoce, 87,5% des patients avaient repris leur
transit au cours des 48 premiéres heures postopératoires.

La morbidité globale & 30 jours était de 27,5%, représentée
essentiellement par une morbidité légére chez 81,82% des

patients ayant présenté une complication.

La morbidité sévére était représentée par une collection
de la loge d'hépatectomie drainée radiologiquement chez
un patient et une reprise chirurgicale pour une collection
intraabdominale chez un autre patient (Tableau 3). En
analyse multivariée seuls, I'anémie (p=0,046) et le nombre
de résections hépatiques (p=0,018) étaient des facteurs
indépendants de morbidité. La mortalité postopératoire a 30
jours était nulle. La durée d'hospitalisation postopératoire
était en moyenne de 5,1 + 2,58 jours.

Tableau 3 Morbidité & 30 jours selon la classification de Clavien-Dindo

Copions Classification de Clavien-Dindo

RosEoperHIainS Grade | Grade Il Grade Ill a Grade lll b Grade IV a Grade IV b
Pneumopathie 1

Vomissements 1

Transfusion 1

Sepsis paroi 1

Collection 1 1

Gastroparésie 1

Fistule grade B 1

Déshydratation 1

Sonde urinaire (plaie) 1

Tachyarythmie 1

Total = 11 4 5 1 1 0 0
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Les marges de résection avaient été calculées sur 40
spécimens de résection colorectale et 56 spécimens de
résection hépatique. Quatre-vingt-quinze pour cent des
résections colorectales étaient RO. Pour la résection des
métastases hépatiques, le taux de résection RO était de
92,8% par rapport au nombre de piéces analysées et de
90% par rapport au nombre de malades. Le mésorectum
était complet grade 3 de Quirke sur toutes les résections
rectales effectuées (au nombre de 16).

Le nombre moyen de ganglions dans le curage était de
15,55 avec une médiane & 12,5 et des extrémes allant de 1 4
54 ganglions. Le nombre de ganglions dans le curage était
plus bas en cas de chimiothérapie préopératoire de facon
significative (13,31 vs 21,45 avec un p=0,034).

m Survie sans récidive du bras expérimental CSL

Résultats a distance : La période de suivi des patients était
en moyenne de 15 mois avec une médiane & 12,5 mois
et des extrémes allant de 2 mois & 41 mois. Durant cette
période 9 patients avaient présenté une récidive (22,5%),
la médiane du délai de survenue de la récidive était de 13
mois. Tous les malades de notre étude étaient vivants a la
date de point.

La moyenne de survie sans récidive était de 28,91 mois. La
médiane de survie sans récidive était de 27 mois. Une seule
variable était liée a la récidive, le statut N+ de la classification
cTNM (p=0,032). Le taux de survie sans récidive était estimé
4 86% a un an, 62% a deux ans et 50% a trois ans (Fig.1).
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Etude comparative

Nous avons inclus prospectivement 40 patients dans le bras CCRL. Les caractéristiques des patients et les résultats de

la chirurgie du bras CCRL sont résumés dans les (Tableaux 4 et 5). Les populations des deux bras (CSL vs CCRL) étaient

homogénes et comparables (Tableau 4).
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Tableau 4 Caractéristiques des patients et de la chirurgie dans les deux bras

Bras CCRL = 40 Bras CSL = 40 p value
Sexe (m/f) 17/23 23/17 0,132
f\ge 60,28 + 13,6 59,08 + 11,28 0,669
IMC 24,83 + 399 24,05 + 406 0,392
ASA grade 0,490
ASA | 19 (47,5) 23 (57,5)
ASA I 20 (50) 15 (37,5)
ASA Il 01(2,5) 02 (5)
Localisation tumorale 0,184
Rectum 25 (62,5) 16 (40)
Sigmoide 11 (27,5) 16 (40)
Colon gauche 01(2,5) 4 (10)
Colon droit 03 (7,5 4 (10)
Radiothérapie néoadjuvante 18 (45) 10 (25) 0,061
Type de résection 0.221
Résection antérieure 21(52,5) 14 (35)
Résection segmentaire 09 (22,5) 13 (32,5)
Amputation abdominopérinéale 03 (7,5 02 (5)
Intervention de Hartmann 02 (5) 00 (0)
Colectomie droite 03 (7,5 04 (10)
Colectomie gauche 00 (00) 04 (10)
Colectomie subtotale 02 (5) 02 (5)
Colectomie totale 00 (00) 01(2,5)
TNM 0,549
T 1(2,5) 0(0)
T2 4 (10) 3(7.5)
T3 35 (87,5) 37 (92,5)
N+ 36 (90) 35 (87,5) 0,500

La comparaison des résultats de la chirurgie des deux bras est résumée dans le (Tableau 5), Il n'y avait pas de différence
entre les deux groupes, sauf pour le temps opératoire qui était plus long dans le bras CSL (p<0,0005).

Tableau 5 Comparaison des résultats de la chirurgie des deux bras

Bras CCRL = 40 Bras CSL = 40 p value
Temps opératoire 274 £ 63,62 mn 323 £ 526 <(0,0005
Conversion 4(10) 3(7.5) 0,500
Morbidité globale 13 (32,5) 11 (27,5) 0,606
Clavien | 1l 9 (22,5) 9(22,5) 1,000
Clavien Il IV 4(10) 2(5) 0,338
Fistule anastomotique 4(10) 2 (5) 0,338
Transfusion peropératoire 0(0) 3 (7,5) 0,120
Séjour postopératoire (jours) 548 + 2,81 5,10 + 2,58 0,537
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Discussion

La présente étude est la premiére initiée dans notre
pays évaluant le réle de la laparoscopie dans la chirurgie
combinée des CCRMHS.

Dans notre série le taux de morbidité globale & 30 jours
était de 27,5% (11/40), sur les 11 patients, 03 avaient
présenté des complications colorectales (fistule, collection
et troubles liés & I'iléostomie de protection), 01 patiente une
complication hépatique. Selon la classification de Clavien,
les complications mineures (1) représentaient 81,82%,
les complications majeures (Ill) 18,18%. Ferretti®? avait
rapporté une morbidité globale de 31%, qui se répartissait
en morbidité spécifique 15,5% et morbidité générale
15,5%. Selon la classification de Clavien, les complications
mineures (I, I) représentaient dans sa série 36,36% du total,
les complications majeures (IIlIV,V) 63,64% du total. Par
rapport & la série de Ferretti, nos résultats sont le reflet
d'une population avec moins de comorbidités (ASA Il 5 %
vs 31,7%) et une résection hépatique moins étendue.

Dans la littérature la série de Francesca Ratti®" se rapproche
plus de la nétre puisqu'elle avait inclus 69 patients opérés
par une voie hybride. Le taux de morbidité globale était
de 24,6%, trois fistules colorectales ont été rapportées ainsi
que 3 fistules biliaires. La morbidité légére Clavien (I, Il) était
majoritaire (82,35%) par rapport a la morbidité majeure (lll,
IV,V) qui représentait (17,65%) du total des complications.
Stefano Garritano® dans sa revue systématique sur
I'approche combinée laparoscopique, avait inclus 150
patients de 20 études publiées. Le taux de morbidité
globale était de 18%, six patients avaient présenté des
complications colorectales et 5 patients des complications
hépatiques. Le taux de résection hépatiques mineures était
de 89,3% (134/150).

Dans notre série la mortalité opératoire a 30 jours était
nulle. Dans la plus grande série multicentrique de malades
opérés en simultané par voie laparoscopique, Ferretti?®
avait rapporté un taux de mortalité de 2,1% (3 patients
décédés sur 142 inclus).

Comme l'avaient fait M.J van der Poel?® et Bretagnol™,
nous avons comparé les résultats & court terme entre
deux groupes de patients. Un groupe expérimental de
chirurgie combinée laparoscopique et un groupe contréle
de chirurgie laparoscopique colorectale seule. Ces deux
auteurs n'avaient pas trouvé de différence significative
dans la morbidité postopératoire entre ces deux groupes,

p=0,69 pour Bretagnol et p=0,481 pour M.J van der Poel.
Dans notre comparaison aussi, il n'y avait pas de différence
entre les deux groupes dans la morbidité globale (p=0,606),
la morbidité légére (p=1,000) et la morbidité sévére
(p=0,338). La chirurgie mineure hépatique associée a la
chirurgie colorectale laparoscopique n'avait pas augmenté
le taux de morbidité.

Nous avons classé les incidents peropératoires en fonction
de leurs conséquences sur un changement de la stratégie
opératoire (classification de Oslo). Le facteur de risque de
survenue d'incidents peropératoires sévéres dans notre série
était |'existence d'un antécédent de chirurgie abdominale.
Dans cette situation I'importance des adhérences méne a
un temps de libération avec des risques de plaies viscérales
ou vasculaires.

La moyenne des durées opératoires pour notre série
était de 323mn. Dans la littérature la chirurgie simultanée
laparoscopique étaitretenuesiladuréetotale del'intervention
prévue en préopératoire était <8 heures ?4. Cette durée
fixée d'une maniére empirique était considérée comme un
seuil & ne pas dépasser puisque on perdait les avantages
de I'abord laparoscopique et de surcroit une morbidité
surajoutée pouvait étre observée. Dans notre série, la
plus longue intervention avait duré 7 heures. La médiane
des durées opératoires de l'approche laparoscopique
simultanée rapportée dans la revue systématique de
Moris®! était de 335,5mn (240mn-495mn).

Dans notre étude comparative, la durée opératoire
était plus longue dans le bras CSL (p<0,0005). Le temps
hépatique avait impacté de facon significative la durée
opératoire totale.

Concernant la qualité d'exérése, sur la tumeur primitive 95%
de nos résections étaient R0O. La marge circonférentielle
était <1mm chez deux patients aprés proctectomie. Sur
la résection des métastases hépatiques, sur 56 spécimens
analysés 4 avaient une marge <1mm donc R1.

Ce qui nous donne un taux de résection RO de 92,8% par
rapport au nombre de piéces analysées et un taux de
résection RO de 90% par rapport au nombre de malades.

Ferretti®® avait rapporté un taux de résection RO des
métastases hépatiques de 93%, Rattik® dans son étude
comparative avait rapporté 100% de résection hépatique
RO chez 25 malades et 96% de résection colorectale RO.
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Hatwell® dans sa série de 51 patients (dont 44 procédures
hybrides) avait rapporté 100% de résection RO de la
tumeur primitive et 82,35% de résection RO des métastases
hépatiques. Gorgun®™ avait rapporté 85,7% de résection
RO des métastases hépatiques. Nos taux de résection RO
se situent dans les intervalles rapportés dans la littérature.
Par ailleurs la qualité d'exérése du mésorectum était bonne
en coelioscopie chez tous les malades aprés proctectomie.

Concernant le curage, le nombre moyen de ganglions
dans le curage était de 15,55 avec une médiane & 12,5 et
des extrémes allant de 1 a 54 ganglions. Cette moyenne
est en adéquation avec le nombre de ganglions requis
par la classification TNM, néanmoins et malgré une
technique chirurgicale standardisée nous avions observé
chez certains patients un nombre insuffisant de ganglions
prélevés. En analysant statistiquement des sous-groupes
de patients, il s'est avéré que les patients qui avaient recu
de la chimiothérapie en préopératoire avaient moins de
ganglions dans le curage et de facon significative (13,31 vs
21,45) (p=0,034) par rapport aux patients qui n'avaient pas
recu de chimiothérapie avant l'intervention.

Cette notion a été rapportée dans plusieurs publications,
I'effet de la radiochimiothérapie concomitante (RCC) sur
la diminution du nombre de ganglions dans le curage en
chirurgie rectale avait été évalué dans I'étude d'Amajoyi®.
Chang®! avait fait les mémes constatations sur la réduction
du nombre de ganglions prélevés mais avait introduit une
nouvelle notion, le ratio ganglionnaire restait stable entre
les deux groupes. Aussi Hiroshi Sawayama®® avait rapporté
les effets de la chimiothérapie préopératoire sur le statut
ganglionnaire, l'invasion vasculaire et la tumeur primitive
chez des patients métastatiques.

La stratégie de résection simultanée a été proposée dans
le but d'éviter de retarder la chirurgie de résection de la
maladie hépatique métastatique. Le principal avantage de
cette stratégie est la suppression des deux sites tumoraux au
cours d'une seule opération suivie par une chimiothérapie
systémique avec un délai minimal I'%.,

Choisir la bonne voie d'abord devient une étape importante
dans la stratégie chirurgicale. Ce choix dépend non
seulement du morphotype du patient (bréviligne, longiligne,
IMC) mais aussi de la topographie non seulement de la
tumeur primitive mais également de celle des métastases
hépatiques (foie droit/foie gauche, segments antérieurs/
segments postérieurs)™.

Nous voulions dans notre étude améliorer I'abord des
patients présentant des CCRMHS par rapport & l'abord
classique délabrant, une approche laparoscopique mini-
invasive sur au moins un des deux sites tumoraux paraissait
avantageuse aux malades a la lumiére de la littérature,
puisque la coelioscopie avait été validée pour la chirurgie
colorectale®'? et était devenue un standard pour des
résections hépatiques mineures'>*'#2, pourquoi ne pas
combiner les deux chez des patients qui présentaient,
justement vu la localisation bifocale de leurs tumeurs, un
probléme de voie d'abord ?

Dans notre étude trois types d'abord décrits dans la
littérature ont été réalisés, par contre la "hand assisted”
laparoscopic surgery (HALS) n'a pas été utilisée ni la
chirurgie robotique.

L'effectif des patients dans chaque type d'abord n'était pas
équivalent. La chirurgie hybride était majoritaire dans notre
série. Pour expliquer ce taux élevé de chirurgie hybride, il
faut se référer aux localisations des métastases hépatiques,
puisque dans 65% des cas elles étaient localisées dans les
segments postérieurs et qui avaient nécessité souvent une
mobilisation compléte du foie droit.

L'approche laparoscopique des segments postérieurs est
difficile® surtout dans un contexte de chirurgie simultanée,
dans ce sens des scores de difficulté de la chirurgie
hépatique laparoscopique ont été rapportés par plusieurs
auteurs et résumés dans la publication de Ruben Ciria®¥ ou
7 des 11 scores présentés avaient considéré la localisation
tumorale comme facteur de difficulté.

L'abord purement laparoscopique pour la résection des
métastases hépatiques dans notre série avait concerné des
métastases hépatiques localisées dans les segments II I
et IV.

Une ligature portale coelioscopique avait été réalisée chez
six patients. Il n'y a pas eu de "drop out” de patients, et
les 6 patients avaient été réopérés et a chaque fois une
hépatectomie majeure avait été réalisée.

La période de suivi des patients était en moyenne de 15
mois. Durant cette période 9 patients avaient présenté une
récidive (22,5%). Sept fois sur 9 la maladie avait récidivé
sur le foie. Cette récidive était résécable chez trois patients.

Chez les 6 patients restants un traitement médicamenteux
avait été instauré. Dans la littérature Takasu®3 sur une

période de suivi moyenne de 31,5 mois avait rapporté
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un taux de récidive de 42,8%. Ratti®® dans son étude
comparative, sur une période de suivi moyenne de 37
mois avait rapporté un taux de récidive de 36% dans le
bras laparoscopie, la récidive était hépatique dans 44,4%
des cas, extra-hépatique dans 22,2% des cas et mixte dans
33,3% des cas, le traitement de la récidive avait consisté &
une re-résection dans 22,2% des cas, une radiofréquence
dans 11,1% des cas et un traitement médicamenteux dans
77,8% des cas. Ce profil de récidive et de prise en charge
se rapproche de notre série, les possibilités d'un traitement
curateur de la récidive existent mais restent minoritaires.

Dans I'étude de Xu®®, aprés un suivi de 36 mois, le taux
de récidive dans le bras laparoscopie était de 75%. C'est
dire que la récidive est fréquente dans cette situation de
métastases hépatiques synchrones malgré un traitement
curateur initial.

Les limites de cette étude résident dans le fait qu'il s'agit
d'une étude unicentrique sur un échantillon limité, dont les
résultats sont le reflet de l'activité d'une seule équipe sur
une période limitée. Aussi I'évaluation du taux de récidive
ainsi que les taux de survie ne pouvait étre faite de facon
optimale vu le recul insuffisant.

Par ailleurs notre perspective est de développer l'approche

Références

[01]- Bray F, Ferlay J, Soerjomataram |, Siegel RL, Torre LA, Jemal
A. Global cancer statistics 2018: GLOBOCAN estimates
of incidence and mortality worldwide for 36 cancers in
185 countries. CA : A Cancer Journal for Clinicians. nov

2018;68(6):394-424.

[02]-  Siegel R, DeSantis C, Jemal A. Colorectal cancer statistics,
2014: Colorectal Cancer Statistics, 2014, CA A Cancer

Journal for Clinicians. mars 2014;64(2):104-17.

[03]-  Clark ME, Smith RR. Liver-directed therapies in metastatic
colorectal cancer. Journal of Gastrointestinal Oncology.

2014 ;5(5):14.

Martin RCG, Augenstein V, Reuter NP, Scoggins CR,
McMasters KM. Simultaneous Versus Staged Resection for
Synchronous Colorectal Cancer Liver Metastases. Journal
of the American College of Surgeons. mai 2009;208(5):
842-50.

[05] - ChenJ, Li Q, Wang C, Zhu H, Shi Y, Zhao G. Simultaneous
vs. staged resection for synchronous colorectal liver
metastases: a metaanalysis. Int J Colorectal Dis. févr

2011;26(2):191-9.

“tout coelioscopique” dans I'avenir, nous imaginons dans
cette optique un travail complémentaire entre deux
équipes pour la méme intervention, une équipe pour le
temps colorectal et une deuxiéme équipe pour le temps
hépatique. Ceci permettrait d'améliorer les résultats
immédiats et carcinologiques en apportant de |'expertise
pour chaque temps opératoire avec une meilleure
répartition de la charge de travail sur des interventions qui

peuvent durer comme on 'avait rapporté 6 a 7 heures.
Conclusion

Les résultats de notre étude plaident en faveur de la
faisabilité de la laparoscopie dans la prise en charge
des CCRMHS chez des malades sélectionnés. Outre son
intérét diagnostique, la laparoscopie peut étre utilisée
exclusivement ou en association & la laparotomie dans
un but curateur dans la chirurgie combinée et peut aussi
constituer le premier temps de "down staging” préparant

une hépatectomie majeure. La chirurgie hépatique

mineure peut étre associée & une chirurgie colorectale
laparoscopique sans majorer la morbidité. La qualité de
I'exérése dans I'approche laparoscopique combinée est
bonne, les résultats oncologiques & distance sont & évaluer.

Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d'intérét.

[06]-  Hillingse JG, Wille-Jargensen P. Staged or simultaneous
resection of synchronous liver metastases from colorectal
cancer - a systematic review. Colorectal Disease. janv

2009;11(1):3-10.

[07]- Bretagnol F, Hatwell C, Farges O, Alves A, Belghiti J, Panis
Y. Benefit of laparoscopy for rectal resection in patients
operated simultaneously for synchronous liver metastases:

Preliminary experience. Surgery. sept 2008;144(3): 436-41.

[08]- Reddy SK, Pawlik TM, Zorzi D, Gleisner AL, Ribero
D, Assumpcao L, et al. Simultaneous Resections of
Colorectal Cancer and Synchronous Liver Metastases:
A Multi-institutional Analysis. Ann Surg Oncol. 14 nov

2007;14(12):3481-91.

[09]-  Guillou PJ, Quirke P, Thorpe H, Walker J, Jayne DG, Smith
AM, et al. Short-term endpeints of conventional versus
laparoscopic-assisted surgery in patients with colorectal
cancer (MRC CLASICC trial): multicentre, randomised

controlled trial. The Lancet. mai 2005;365(9472):1718-26.

[10]- Lacy AM, Garcia-Valdecasas JC, Delgado S, Castells A,

Taura P, Piqué JM, et al. Laparoscopy-assisted colectomy

www.sac-dz.com




-

ne-

3]

[4]-

[s]-

[6]-

n7l-

[nej-

[9]-

[20]-

[21]-

[22]-

[23]-

versus open colectomy for treatment of non-metastatic
colon cancerr a randomised trial. The Lancet. juin
2002;359(9325):2224-9.

Fretland AA, Dagenborg VJ, Bjgrnelv GMW, Kazaryan AM,
Kristiansen R, Fagerland MW, et al. Laparoscopic Versus
Open Resection for Colorectal Liver Metastases: The
OSLO-COMET Randomized Controlled Trial. Annals of
Surgery. févr 2018;267(2):199-207.

Abu Hilal M, Aldrighetti L, Dagher |, Edwin B, Troisi R,
Alikhanov R, et al. The Southampton Consensus Guidelines
for Laparoscopic Liver Surgery: From Indication to
Implementation. Annals of Surgery. juill 2018;268(1):11-8.

Topal B, Tiek J, Fieuws S, Aerts R, Van Cutsem E, Roskams T,
et al. Minimally invasive liver surgery for metastases from
colorectal cancer: oncologic outcome and prognostic
factors. Surg Endosc. aolit 2012;26(8):2288-98.

Lin Q, Ye Q, Zhu D, Wei Y, Ren L, Zheng P, et al. Comparison
of minimally invasive and open colorectal resections for
patients undergeoing simultaneous RO resection for liver
metastases: a propensity score analysis. Int J Colorectal
Dis. mars 2015;30(3):385-95.

Pessaux P, Panaro F. Advantages of the first-step totally
laparoscopic approach in 2-staged hepatectomy for
colorectal synchronous liver metastasis. Surgery. avr
2009;145(4):453.

Kazaryan AM, Rasok Bl, Edwin B. Morbidity Assessment
in Surgery: Refinement Proposal Based on a Concept of
Perioperative Adverse Events. ISRN Surgery. 2013;2013:1-7.

Dindo D, Demartines N, Clavien P-A. Classification of
Surgical Complications: A New Proposal With Evaluation in
a Cohort of 6336 Patients and Results of a Survey. Annals
of Surgery. aoGt 2004;240(2):205-13.

Clavien PA, Barkun J, de Oliveira ML, Vauthey JN, Dindo
D, Schulick RD, et al. The Clavien-Dindo Classification of
Surgical Complications: Five-Year Experience. Annals of
Surgery. aot 2009;250(2):187-96.

Katayama H, Kurokawa Y, Nakamura K, Ito H, Kanemitsu
¥, Masuda N, et al. Extended Clavien-Dindo classification
of surgical complications: Japan Clinical Oncology Group
postoperative complications criteria. Surg Today. juin
2016;46(6):668-85.

Ferretti S, Tranchart H, Buell JF, Eretta C, Patriti A,
Spampinato MG, et al. Laparoscopic Simultaneous
Resection of Colorectal Primary Tumor and Liver
Metastases: Results of a Multicenter International Study.
World J Surg. ao(it 2015;39(8):2052-60.

Ratti F, Catena M, Di Palo S, Staudacher C, Aldrighetti L.
Laparoscopic Approach for Primary Colorectal Cancer Im-
proves Outcome of Patients Undergoing Combined Open
Hepatic Resection for Liver Metastases. World J Surg. oct
2015;39(10):2573-82.

Garritano S, Selvaggi F, Spampinato MG. Simultaneous
Minimally Invasive Treatment of Colorectal Neoplasm with

Synchronous Liver Metastasis. BioMed Research Interna-
tional. 2016;2016:1-7.

Van Der Poel MJ, Tanis PJ, Marsman HA, Rijken AM, Gertsen
EC, Ovaere S, et al. Laparoscopic combined resection of

[24]-

[25]-

[26]-

[27]-

[28]-

[29]-

(30]-

[31]-

(32]-

(33]-

(34]-

(35]-

(36]-

www.sac-dz.com

liver metastases and colorectal cancer: a multicenter, case-
matched study using propensity scores. Surg Endosc. avr
2019;33(4):1124-30.

Hatwell C, Bretagnol F, Farges O, Belghiti J, Panis Y. Lapa-
roscopic resection of colorectal cancer facilitates simul-
taneous surgery of synchronous liver metastases. Colorec-
tal Disease. janv 2013;15(1):e21-8.

Moris D, Tsilimigras DI, Machairas N, Merath K, Cerullo M,
Hasemaki N, et al. Laparoscopic synchronous resection of
colorectal cancer and liver metastases: A systematic review.
J Surg Oncol. janv 2019;119(1):30-9.

Ratti F, Catena M, Di Palo S, Staudacher C, Aldrighetti L.
Impact of totally laparoscopic combined management of
colorectal cancer with synchronous hepatic metastases on
severity of complications: a propensity-score-based analy-
sis. Surg Endosc. nov 2016;30(11):4934-45.

Gorgun E, Yazici P, Onder A, Benlice C, Yigitbas H, Kahra-
mangil B, et al. Laparoscopic versus open 1-stage resection
of synchronous liver metastases and primary colorectal
cancer. Gland Surg. aolit 2017;6(4):324-9.

Amajoyi R, Lee Y, Recio PJ, Kondylis PD. Neoadjuvant the-
rapy for rectal cancer decreases the number of lymph no-
des harvested in operative specimens. The American Jour-
nal of Surgery. mars 2013;205(3):289-92.

Chang KH, Kelly NP, Duff GP, Condon ET, Waldron D, Coffey
JC. Neoadjuvant therapy does not affect lymph node ratio
in rectal cancer. The Surgeon. oct 2016;14(5):270-3.

Sawayama H, Hayashi N, Honda S, Baba Y, Toyama E, Wata-
nabe M, et al. Treatment results of FOLFOX chemotherapy
before surgery for lymph node metastasis of advanced
colorectal cancer with synchronous liver metastasis: the
status of LN metastasis and vessel invasions at the primary
site in patients who responded to FOLFOX. Int J Clin Oncol.
févr 2010;15(1):70-6.

Buell JF, Cherqui D, Geller DA, O'Rourke N, lannitti D, Da-
gher |, et al. The International Position on Laparoscopic
Liver Surgery: The Louisville Statement, 2008. Annals of
Surgery. nov 2009;250(5):825-30.

Wakabayashi G, Cherqui D, Geller DA, Buell JF, Kane-
ko H, Han HS, et al. Recommendations for laparoscopic
liver resection : a report from the second international
consensus conference held in Morioka. Ann Surg. avr
2015;261(4):619-29.

Kim ¥, Kim BR, Kim 1Y, Kim HS. Differences in clinical fea-
tures between laparoscopy and open resection for primary
tumor in patients with stage |V colorectal cancer. OTT. nov
2015;3441.

Ciria R, Ayllon MD, Bricefio J. Difficulty scores in laparosco-
pic liver surgery—getting closer to a powerful and neces-
sary tool. Hepatobiliary Surg Nutr. aoGt 2019;8(4):428-30.

Takasu C, Shimada M, Sato H, Miyatani T, Imura S, Morine
Y, et al. Benefits of simultaneous laparoscopic resection
of primary colorectal cancer and liver metastases: Simul-
taneous laparoscopic resection of LM. Asian J Endosc Surg.
janv 2014;7(1):31-7.

Xu X, Guo Y, Chen G, Li C, Wang H, Dong G. Laparoscopic
resections of colorectal cancer and synchronous liver me-
tastases: a case controlled study. Minimally Invasive The-
rapy & Allied Technologies. 4 juill 2018;27(4):209-16.



Annates Auceriennes pe Grirurcie Tome 52 n°1

Facteurs prédictifs d’envahissement ganglionnaire central dans le carcinome
papillaire de la thyroide : analyse univariée et multivariée.

Predictors of central lymph node invasion in papillary thyroid carcinoma :
univariate and multivariate analyzes
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(1) - Service de chirurgie générale CHU, Beni Messous, Alger
(2) - Service de chirurgie générale CHU, Mustapha Bacha, Alger
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Résumé

Introduction : Le cancer papillaire de la thyroide (CPT) est le type le plus fréquent de cancer différencié de la thyroide. La
métastase ganglionnaire centrale (MGC), majore les risques de récidive locorégionale et de métastases a distance qui peut
&tre associée & un pronostic oncologique plus grave. Cet envahissement implique un curage ganglionnaire central prophy-
lactique (CGCP). Nous avons déterminé les facteurs prédictifs de MGC chez les patients avec un CPT sans envahissement
ganglionnaire (CPTNO) et identifié les patients qui doivent bénéficier du CGCP.

Méthodes : Etude randomisée prospective portant sur 95 patients (73 femmes et 22 hommes) menée dans les services de
chirurgie générale des CHU Béni Messous et Clinique Chirurgie B Mustapha Bacha entre 2013 et 2017 d'un CPTNO divisé
de facon aléatoire en deux groupes. Le groupe A : 48 patients qui ont subi une thyroidectomie totale (TT) avec CGCP et
le groupe B : 47 patients qui ont subi une TT seule. Les caractéristiques clinico-pathologiques du CPTNO ont été identifié
par une Analyse des Correspondances Multiples et leur relation avec I'envahissement ganglionnaire été analysé par une
régression logistique multivariée avec un modéle logistique qui permet I'estimation de la probabilité de I'envahissement
ganglionnaire central en pré opératoire.

Résultats : L'incidence de I'envahissement ganglionnaire chez les patients avec CPTNO est de 33,33% dans le groupe A per-
mettant le staging de la maladie. Aprés analyse des critéres épidémiologiques, cliniques et anatomopathologiques, nous
avons trouvé une association entre la taille de la tumeur >2cm, la bilatéralité le sig¢ge lobaire droit, le siége toto lobaire, le
siége tiers inférieur, la multifocalité,une cytologie maligne, extension extra thyroidienne, invasion capsulaire, angioinvasion
et 'envahissement ganglionnaire central.

Conclusion : L'envahissement ganglionnaire central est fréquent chez les patients avec CPTNO, un CGCP doit donc étre
particuliérement indiqué chez ces patients.

Cancer papillaire de la thyroide, Curage ganglionnaire central, Facteurs de risque de métastase
ganglionnaire.

Summary

Introduction : Papillary thyroid carcinoma (PTC) is the most common type of differentiated thyroid cancer. Central lymph
node metastasis (CLNM) increases the risk of locoregional reccurence and distant matastasis which can be assosciated with
a more serious oncological prognosis. This lymph node involvement involves a prophylactic central lymph node dissection
(pCLND). We determined the predictive factors of CLNM in patients with clinically node-negative conventional PTC (PTC-
cNO) and so identify the patients who should benefit from the pCLND.
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Methods : Prospective randomised study of 95 patients (73 women and 22 men) conducted at General Surgery Depart-
ment, Beni Messous and surgical clinic B Mustapha Bacha center University Hospital between 2013 and 2017 from PTCNO
randomly divided into two groups; Group A : 48 patients who underwent total thyroidectomy (TT) with pCLND and Group B
included 47 patients who underwent TT alone. The clinicopathologic characteristics of PTCCNO were identified by Multiple
Correspondence Analysis (MCA) and their relation with lymph node invasion was analyzed by a multivariate logistic regres-
sion with a logistic model which allows the estimation of the probability of central lymph node invasion preoperatively.

Results : The incidence of CLNM in patients with PTC ¢NO was 33, 33% ingroupe A upstaging the disease. After analyses of
the demographic, clinical and anatomopathological factors, we found an association among tumour size >2cm, bilatera-
lity, the right lobar seat, the toto lobar seat, the lower third seat, multifocality, malignant cytology, extra thyroid extension,
capsular invasion and vascular invasion were associated with CLNM.

Conclusion : Metastatic disease to central compartment lymph nodes is prevalent in patients with PTC cNO, so a pCLND

should be particulary indicated in these patients.

Papillary thyroid carcinoma, Central lymph node dissection, Risk factors lymph node metastasis.

Introduction

Le cancer différencié de la thyroide (CDT) est une tumeur
(Tm) maligne relativement rare représentant 1 & 2% de
toutes les Tm malignes humaines et 33% des Tm malignes
de la téte et du cou. avec une incidence annuelle moyenne
mondiale pour 100 000 personnes allant de 1,2 & 2,6 chez
les hommes et de 2,0 & 3,8 chez les femmes, avec une
augmentation surprenante des derniéres décennies!™. En
Algérie le registre des Tm d'Alger INSP 2018 a établi en
2016 que le cancer de la thyroide occupe la 4*™ position
chez la femme aprés le sein, le colon-rectum, et le col de
I'utérus et la 7*™ chez 'homme avec 1407 nouveaux cas,
une incidence féminine de 9,3 avec un 4ge médian de 42 ans.

Le carcinome papillaire de la thyroide (CPT) représente entre
85% et 90% de tous les cas de carcinome de la thyroide. Bien
que le pronostic du CPT soit bon, avec un taux de survie a
10 ans >91% et une survie & 15 ans >87%"®7. L'incidence
des métastases ganglionnaires cervicales dans les CPT peut
atteindre 40 a 90% et la métastase ganglionnaire centrale
(MGC) est la plus fréquente®®. Compte tenu du taux élevé
de métastases ganglionnaires lymphatiques, la dissection
ganglionnaire du compartiment central chez les patients
cliniguement NO est une question de recherche intensive
et fait toujours l'objet de débats!'®'. Les métastases
ganglionnaires cervicales étaient le principal facteur de
risque de récidive plus importante chez les patients atteints
de CPT23 mais a peu d'effet indésirable sur la surviel'2.

La récidive est un facteur important de la morbidité et de
la mortalité, et la métastase des ganglions lymphatiques

cervicaux est la plus importante variable connue pour
augmenter le risque de récidive locale!*'4. Cependant, ces
connaissances conventionnelles ont fait I'objet de débats en
raison d'une vaste étude basée sur des cas, qui a montré
une augmentation du taux de mortalité chez les patients
atteints de métastases ganglionnaires régionales'!.

En général, la métastase des ganglions lymphatiques du
CPT se produit d'abord dans le compartiment central, puis
s'étend au compartiment latéral*®. La diffusion du CPT
se fait par étapes, d'abord aux noeuds du sillon trachéo-
cesophagien et de la pré-trachée, puis aux noeuds du cou
et du médiastin latéraux mais il a également les propriétés
de métastases de saut. Par conséquent, un traitement
chirurgical initial raisonnable et complet peut réduire le taux
de récidive et les complications liées au ré-intervention.

La dissection thérapeutique des ganglions lymphatiques
centraux est acceptée, I'American Thyroid Association
recommandant le curage ganglionnaire chez les patients
présentant des ganglions lymphatiques cervicaux impliqués

cliniqguement (cN1)I"®,

Cependant, le réle du curage ganglionnaire central
prophylactique (CGCP) chez les patients cliniquement
négatifs de ganglions lymphatiques (cNO) reste controversé
en raison des bénéfices limités en termes de survie et des
complications associées, telles que [I'hypoparathyroidie
et les lésions nerveuses du larynx récurrentest'® 7. Les
chirurgiens endocriniens, les chirurgiens de la téte et du
cou et les oto-rhino-laryngologistes sont divisés entre

B
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partisans et détracteurs de son utilisation. Au cours de
la derniére décennie, afin de réduire le taux de rechute
locorégional (LR) et les taux sériques de thyroglobuline
(Tg), une tendance & la dissection de routine, évitant l'iode
radioactif (IRA), a généralement été rapportée. Néanmoins,
enfin, en considérant les données de la médecine factuelle
(EBM), plusieurs auteurs ont suggéré de I'éviter en pratique
clinique en réservant la dissection prophylactique chez les
patients & haut risquel™@27,

Le but de notre étude était de déterminer les facteurs de
risque des MGC et d'identifier un sous-ensemble de patients
atteints de CPTNO conventionnel (CPTNOC) susceptibles de
bénéficier du curage ganglionnaire central (CGC) lors de
la chirurgie initiale. Ainsi, afin d'éviter un «sur-traitement»
risqué chez les patients & faible risque ou sous-estimer
le statut oncologique réel, I'identification des facteurs de
risque pré et péri opératoires de pouvoir prédictif significatif
doit étre considérée comme faisant I'objet d'une recherche
intensive et d'un intérét primordial et pourrait aider les
chirurgiens & évaluer I'état ganglionnaire chez les patients
atteints de CPTNOc et & déterminer si une prophylaxie du

compartiment ganglionnaire central est nécessaire.

Nous avons analysé prospectivement les données clinico-
pathologiques de 95 patients avec un CPT, résumé les
caractéristiques et les facteurs de risque de métastases
ganglionnaires cervicales. De plus, nous décrivons
l'incidence des métastases du compartiment central
I'étendue appropriée du

et suggérons chirurgicale

compartiment ganglionnaire central.
Patients et méthodes

Un total de 95 patients CPTNOc qui ont été traités dans la
clinique chirurgie B CHU Mustapha Bacha et dans le service
de chirurgie générale et oncologique CHU Beni Messous
entre janvier 2013 et décembre 2017 ont été inscrits. Ils
étaient composés de 22 hommes (23%) et de 73 (77%)
femmes, et 'dge variait de 14 & 86 ans (médiane de 40,5 ans).
Les patients ayant subi une dissection thérapeutique du
cou pour des ganglions lymphatiques cliniquement positifs
dans le compartiment central ou latéral ont été exclus. Le
diagnostic de CPT et de métastases ganglionnaires a été
confirmé par I'examen anatomo-pathologique.

En 2013 et 2017, 95 patients atteints de CPT, 48 ayant subi
une thyroidectomie totale (TT) avec un CGCP bilatérale
(groupe A) et 47 une TT seule (groupe B) ont été inclus
dans cette étude prospective randomisée comparative. Les

patients ont été évalués en préopératoire par échographie
du cou, et une cytoponction. Tous les patients présentaient
des ganglions cliniques négatifs. Cliniqguement, les
ganglions négatifs étaient définis comme ne présentant
aucun signe d'élargissement au cours de I'échographie pré

opératoire.
Intervention chirurgicale

Tous les patients ont subi une TT et un CGCP bilatérale dans
le groupe A et une TT seule dans le groupe B. Tout d'abord,
I'intégralité des deux lobes de la glande thyroide a été
retirée, puis un CGC bilatéral a été réalisée. Les ganglions
centraux sont des ganglions du groupe VI qui entourent
les deux lobes de la thyroide et comprennent les ganglions
pré-trachéaux, para trachéale et pré laryngée dans une zone
bordée latéralement par la gaine carotide, au sommet par
I'os hyoide, au fond par I'encoche sternale et a laface dorsale
par I'aponévrose pré vertébrale. Le thymus a été préservé
par séparation des ganglions centraux. Les parathyroides et
les nerfs laryngés récurrents ont également été identifiés
et préservés. Les glandes parathyroides impossibles &
préserver in situ ont été auto transplantés dans le muscle
sternocléidomastoidien ipsilatéral.

Les variables clinico-pathologiques évaluées

Les variables suivantes ont été utilisées pour analyser les
facteurs de risque des MGC : Le sexe, dge, la taille de la
Tm, le sigge de la Tm dans le lobe thyroidien, extension
extra thyroidienne (EET), la multifocalité, et la thyroidite.
La taille de la Tm, la multifocalité ont toutes été confirmées
par des résultats pathologiques. L'EET était définie comme
une Tm s'étendant au-deld de la capsule thyroidienne
pour envahir les tissus mous sous-cutanés, le larynx, la
trachée, I'cesophage ou le nerf laryngé récurrent d'aprés
les constatations peropératoires, et la multifocalité était
définie comme plus d'une lésion tumorale dans la thyroide.
La taille de la Tm dans les cas multifocaux a été mesurée en
fonction du diamétre maximal de la Tm primitive. Le stade
T a été décidé selon le systéme de classification AJCC de
2010823,

Analyse statistique

L'analyse statistique a été réalisée & |'aide du logiciel SPSS
25. Les données sont présentées sous forme de moyenne
+ écart type. Une Analyse des Correspondances Multiples
(ACM) a été réalisé pour identifier les facteurs de risque de
I'envahissement ganglionnaire central, une analyse univariée
selon le test x2 a été réalisée pour étudier les relations entre
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les MGC et les variables clinico-pathologiques. A partir
des résultats de I'ACM nous avons réalisé une régression
logistique multivariée afin d'évaluer les facteurs de
risque indépendants des MGC et établir un modéle
logistique. La courbe ROC a été utilisé pour déterminer
la wvaleur critique de I'envahissement ganglionnaire
central permettant de prédire le CGCP. La signification
comptelorsque P<0,05.

statistique a été prise en

Résultats
Caractéristiques des patients

Parmi les 95 cas, dont 22 hommes et 73 femmes, I'dge
moyen était de 40,5 ans (de 14 & 86 ans). La taille moyenne
de la Tm était de 21 mm. Le CPT était unilatérale dans 82%
cas. Il y avait 18 cas CPT bilatéraux. Les patients ont été
traités par TT+ CGCP (50,52%) et une TT seule (49,47%),
une présence de MGC a été constatée dans 16 cas
(33,33%). Les complications chirurgicales incluaient : 10
cas d'hypoparathyroidie transitoire (10,52%) : 5 cas dans le
groupe Aet5 casdans le groupe B, 7 cas d'hypoparathyroidie
permanente (7,36%) : 3cas dans le groupe A et 4 cas dans le
groupe B, 13 cas de paralysie transitoire des cordes vocales
(13,68%) : 8 dans le groupe A et 5 dans le groupe B, 2 cas de
paralysie définitive des cordes vocales (0,2%) dans chaque
groupe. Une thérapie radio iodique postopératoire a été
réalisée chez 70 patients. : 39 (81.3%) groupe A et 31(66%)
groupe B. Tous les patients ont été suivis apres la chirurgie
jusqu'en décembre 2017. La durée médiane de suivi était de
26,2 mois (2 ans et 2 mois) (extrémes : 6-68 mois). Au cours
de la période de suivi, aucun des patients n'est décédé. 4
cas (4,21%) ont présenté une récidive ganglionnaire : 1 cas
dans le groupe A (2,1%) et 3 cas (6,4%) dans le groupe B.
Les patients présentant une récidive de la maladie ont subi
une intervention chirurgicale supplémentaire.

Les facteurs de risque des métastases

ganglionnaires centrales

Dans notre étude, I'envahissement ganglionnaire été
observé dans 33,33% des patients atteints de CPTNOc lors

de la prophylaxie du compartiment central. On a étudié les
facteurs de risque clinico-pathologiques d’envahissement
ganglionnaire central qui sont au nombre de 25, les
variables sont étudiées par un balayage selon des axes, on a
sélectionné 16 variables cliniques et anatomopathologiques
par 'ACM avec rotation sur un seul axe F1 (ACM rotation
F1), qui ont des valeurs significatives au seuil de 5%.

Les modalités ayant influencé le plus la construction des
axes sont celles dont les contributions sont les plus élevées
au seuil de 5%, ce sont les Valeurs test.

Les variables cliniques : Age <45ans, la taille de la Tm &
I'échographie (TTE) =21mm, un nodule de siége lobaire
droit, un nodule de siége toto lobaire, la bilatéralité, I'EET,
la multifocalité, classé TIRADS5 a I'échographie et une
cytologie maligne.

Les variables anatomo-pathologiques : La taille de la Tm
& I'examen anatomopathologique (TTA) 223mm, l'invasion
capsulaire, les embols vasculaires, le type histologique
CPT classique et oncocytaire, le stade pT3, le nombre
de ganglions envahis >3. On a testé l'indépendance des
variables qualitatives du groupe A avec l'envahissement
ganglionnaire dans des tableaux croisés. Nous constatons
que la majorité des facteurs ont des risques non
significatifs, mais notre objectif est d'étudier 'influence de
I'ensemble des variables sur I'envahissement ganglionnaire
et du calcul de la probabilité de survenue d’envahissement
ganglionnaire pour définir le profil ganglionnaire du
patient en préopératoire et choisir le type d'intervention
chirurgicale TT seule ou associée & un CCP, on procéde &
une régression logistique multivariée. A partir des résultats
de I'ACM nous avons réalisé une régression logistique
multivariée pour établir un modéle logistique. Les modalités
(Valeurs test) qui ont influencé le plus la construction des
axes ont une forte contribution >0,01. Le risque a est de
1%. (Point de séparation) = Affectation par rapport & un IC
de 99% de chance. Les valeurs test de I'dge et le sexe ont
une faible contribution ils sont éliminés par I'ACM.
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Tableau 1 Les résultats de la régression logistique multivariée des facteurs prédictifs d’envahissement ganglionnaire

Source Khi* (Wald) Pr > Wald Khi* (LR) Pr> LR
Taille TTE = 21 mm 2,95488E-05 0,9957 2157,074026 < 0,0001
Cytologie maligne 1,68702E-05 0,9967 2301,24864 < 0,0001
Multifocalité 3,40701E-05 0,9953 643,2405834 < 0,0001
EET 5,81919E-06 0,9981 2301,248639 < 0,0001
Bilatéralité 4,17356E-05 0,9948 2301,248639 < 0,0001
Lobe atteint droit 4,72612E-05 0,9945 2301,248639 < 0,0001
Siége - 1/3Inf 4.73274E-05 0,9945 2301,248639 < 0,0001
Siege - 1/3Moy 2,95488E-05 0,9957 2301,248639 < 0,0001
Siége - Totolobaire 8,59186E-09 0,9999 2301,248639 < 0,0001
Siége - 1/3Sup 1,87868E-09 1,0000 2301,248639 < 0,0001
Tirads - 5 3,32859E-05 0,9954 2301,248639 < 0,0001
Tirads - 4 4 4775E-06 0,9983 2301,248639 < 0,0001
Tirads - 4A 6,39826E-06 0,9980 2301,248639 < 0,0001
Tirads - 4B 3,8622E-06 0,9984 2301,248639 < 0,0001
Tirads - 4C 4,38454E-06 0,9983 2301,248639 < 0,0001
Tirads - 3 1,91014E-07 0,9997 2301,248639 < 0,0001

Les variables qui ont contribué au modéle logistique ont  logistique (une TTE 221mm, une cytologie maligne, EET,
des valeurs scores significatives a 95% avec un intervalle  le lobe atteint droit, la bilatéralité, le sigge 1/3 inf, le siége
de confiance des valeurs exponentielles (Exp (B)) de 95%  1/3 moy, le siége totolobaire, le siége 1/3 sup, TIRADS (5,
correspondent aux variables de I'équation du modéle 4, 4A, 4B, 4C, 3). les valeurs test ont une forte contribution.

Tableau 2 Les variables dans I'équation du modéle logistique

IC pour Exp (B) 95%
Variable Valeur score Sig. Exp (B)
Inférieur Supérieur

Taille TTE = 21 mm V3 (1) -33,174 995 000 ,000
Cytologie maligne V4 (1) -51,632 996 ,000 000
Multifocalité V7 (1) -50,494 ,995 000 ,000
EET Ve (1) -54,999 998 ,000 ,000
Lobe atteint V9 (1) 84,900 994 7.444E36 ,000
Bilatéraité V10 (1) -49,953 994 ,000 ,000
Siege 1/3 Inf V51 (1) 67,187 994 1,510E29 ,000
Siege 1/3 Moy V52 (1) 33,174 995 2,554E14 ,000
Siege totolobaire V53 (1) -7,434 1,000 001 ,000
Siege 1/3 Sup V54 (1) 74,824 1,000 3,130E32 ,000
Tirads -5 Vet (1) -85,998 995 000 ,000
Tirads - 4 vez (1) -98,808 998 ,000 ,000
Tirads -4 A Ve3 (1) 52,058 998 4,058E22 ,000
Tirads-4 B Ve4 (1) -34,366 998 ,000 ,000
Tirads -4 C Ve5 (1) -97,969 998 000 ,000
Tirads -3 Veb (1) -14,083 1,000 ,000 ,000
Constante Constante 1,098 1,000 2,997

P i
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L'aire sous la courbe (AUC) correspond & la probabilité
pour qu'un envahissement ganglionnaire positif ait une
probabilité donnée par le modéle plus élevée qu'un
envahissement ganglionnaire négatif : c'est la sensibilité
du choix des variables (facteurs de risque d'envahissement
ganglionnaire) par rapport a la spécificité du phénoméne
qui est I'envahissement ganglionnaire. AUC=0,996 c'est un
modéle excellent. (Le taux d'explication du phénoméne a

18 patients affectés vers N+

travers les variables explicatives qui définit la fiabilité du
model logistique est de 0,996).

Pour I'équation du model appliqué N-(1), N+(0)

Aprés I'application du modele logistique on a obtenu 18
malades affectés vers N+ avec une probabilité sup a 99%,
dont 4 patients avec une probabilité de 50% (<99%) que le
modéle a classé en N+, et 30 patients ont le profil N-

14 N+ probabilité (99%)

4 N+ probabilité 50% (<99%)

Les 4 patients suite a une régression linéaire sont classés dans une zone intermédiaire qu'il faut réévaluer.

Dans notre série nous avons 16 patients N+, 2 patients seulement ne sont pas captés par le modéle. Le modéle est fiable a 99%.

Juin.
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m Résultats du modéle des facteurs predictifs préopératoire d’envahissement ganglionnaire
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Les malades avec un profil
50% nécessitent une
réévaluation linéaire

Pred (N) =1/ (1 + exp (-(1,098 - 33,174 V3 (1) - 51,632 V4 (1) + 67,187 V51 (1) + 33,174 V52 (1) - 7.434
V53 (1) + 74,824 V54 (1) - 85,998 V61 (1) - 98.808 V62 (1) + 52,058 V63 (1) - 34.366 V64 (1) - 97.969
V65 (1) - 14,083 V66 (1) - 50,494 V7 (1) - 51.999 V8 (1) + 84,900 VO (1) - 49,952 V10 (1))

Zone Intermédiaire

4Ll

Les malades affectés vers N+ et N-
suivent le protocole de surveillance
des patients de la zone N+ et la zone
N- (2 malades N+ et 2 malades N-)

Dans notre étude, des MGC ont été observées chez prés de la moitié des patients atteints de CPTNO lors du CGCP. Notre

étude a également montré que la taille de la Tm >2cm, I'dge <45ans, la multifocalité et une Tm située dans le lobe gauche
étaient des prédicteurs indépendants des MGC.
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Discussion

La CPT présente une Tm maligne faible, un pronostic
relativement bon et une réponse généralement positive a
la chirurgie®™. Cependant, le CPT présente également une
forte propension a se propager aux ganglions lymphatiques
régionaux. Le compartiment central du cou est la principale
zone d'implication lymphatique dans le CPT (20% & 90% des
patients), et la MGC est fortement associée a la récidive et
a la survie globalel'®?324221 | es patients atteints d'un micro
carcinome papillaire de la thyroide (MCPT) ont également
été inclus dans notre analyse. Le MCPT est définie comme
une Tm de 10mm ou moins le long de sa plus grande
dimension, conformément & la classification histologique
des Tm de la thyroide par I'Organisation Mondiale de la
Santelel.

Contrairement aux patients présentant une métastase
du cou centrale cliniquement positive, il reste une
controverse quant a la maniére de gérer les patients avec
un CPT présentant des MGC cliniquement négativel™. Les
principales directives de traitement ne concordent pas par
rapport & leurs recommandations concernant |'application
du CGCP. D'une part, les directives de |'American Thyroid
Association (ATA) recommandent que le CGCP de routine
ne soit réalisé que chez les patients atteints deTm primitives
T3 et T4 avancées.

Cependant, cela peut ne pas étre approprié, car de
nombreuses Tm T1 ou T2 présentent également des MGC
et que différents paramétres clinico-pathologiques peuvent
jouer un réle crucial dans I'envahissement ganglionnaire
centrali?®, L'ATA limite le CGCP en raison de son influence
limitée sur le pronostic et du fait que la majorité des
chirurgies de la thyroide aux Etats-Unis sont effectuées par
des chirurgiens qui, selon le National Inpatient Sample de
1988 & 2000, réalisent peu de telles chirurgies?.

Actuellement, le nombre de chirurgies pratiquées par
des chirurgiens & grand volume aux Etats-Unis est en
augmentation. Le nombre de cas pratiqués par des
chirurgiens & grand volume est passé de 12% en 1993
jusqu'en 2000 & 25% entre 2001 et 2008, alors que les
cas pratiqués par des chirurgiens & trés faible volume ont
diminué de 51% a 34%E". Les chirurgiens inexpérimentés
sont associés a un plus grand taux de complications®2.

I'Association chirurgiens
(JAES)

le CGCP. Cela peut étre attribué au fait que l'utilisation

Toutefois, japonaise  des

endocriniens recommande  systématiquement

de I'IRA est limitée en raison de restrictions légales?.

L'indication de la dissection prophylactique des ganglions
lymphatiques centraux est toujours un probléme majeur
dans la gestion des patients atteints de CPTNO, qui se
concentre principalement sur I'équilibre des avantages
potentiels et des complications postopératoires.

La question de savoir si un CGCP doit étre appliqué chez
les patients atteints d'un cancer de type T1 ou T2 reste
controverséel'sl, Les avantages du CGCP pour les patients
atteints de CPTNO sont multiples.

Premiérement, le CGCP peut faciliter le diagnostic d'un
stade TNM précis et peut contribuer a la décision d'utiliser
un traitement a I'lRA ou un traitement suppresseur de la
thyréostimuline (TSH)I'834,

Deuxiémement, le CGCP peut diminuer les récidives,
augmenter la survie spécifique de la maladie et réduire les
taux de Tg lors du suivi postopératoire™. De plus, CGCP
peut aider & éviter une réintervention et les complications
associées’®l, e CGCP peut étre significatif pour le
traitement ainsi que pour le pronostic du CPT, en particulier
chez les patients dgés de plus de 45 ans. Parce que les
patients dgés de plus de 45 ans présentent une capacité
décroissante d'absorption de I'IRA, le traitement par I'IRA
peut étre moins efficace®. Cependant, aucune preuve
accablante n'a prouvé que le CGCP améliore définitivement
le pronostic du patient?7-9,

Bien que certaines études indiquent qu'il n'y a pas de
différence entre les résultats de la thyroidectomie et
ceux de la thyroidectomie + CGCP chez les chirurgiens
expérimentést®4l, de nombreux auteurs estiment que
cette affirmation ne représente pas les taux de morbidité
réels des patients chez qui un CGCP est réalisé. Tous les
chirurgiens ne sont pas des chirurgiens de la thyroide
expérimentés et il existe en effet une association entre
le CGCP et les complications postopératoirest243, telles
que |'hypocalcémie et les lésions nerveuses du larynx
récidivantes peuvent augmenter avec une utilisation accrue
de CGCPeass],

Cependant, les MGC sont généralement petites et difficiles
& identifier avec une échographie. Des études récentes
ont montré que la sensibilité lors de l'identification des
métastases du compartiment central par échographie était
comprise entre 40% et 60%!“47. Les ganglions centraux
ont une sensibilité plus faible que celle des ganglions
lymphatiques latéraux (55% contre 65%)"“%. Kouvaraki et al
a eu le méme résultat, avec une sensibilité de 53,3%24.
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Ainsi, ce n'est pas un indicateur fiable de la négativité des
nceuds et la décision de traitement ne peut pas étre basée
uniquement sur elle.

Il est largement admis que les métastases ganglionnaires du
CPT sont une cause majeure de la récidive locale et peuvent
également influer sur la survie du patient**=°*1l Une étude
a montré que la ré intervention pour une récidive du CPT
était relativement difficile et pouvait considérablement
augmenter les complications chirurgicales qui affecteraient
la qualité de vie du patient®. Ainsi, le traitement des
ganglions lymphatiques cervicaux lors de la premiére
intervention est trés important pour le pronostic des
patients. A 'heure actuelle, la question de savoir si le CGCP
fait toujours I'objet d'une controverse. La principale raison
de la controverse, le CGC a une incidence potentiellement
plus élevée de complications et une incertitude quant a
I'amélioration des résultats. Par conséquent, pour guider la
dissection des ganglions lymphatiques cervicau, il est trés
important d'explorer les propriétés et les facteurs de risque
des métastases ganglionnaires chez les patients atteints
de CPT. Pour sélectionner de maniére plus appropriée les
patients atteints de CPT, une évaluation préopératoire
minutieuse des facteurs de risque des MGC chez les
patients CPTNO est nécessaire. Certaines études portant sur
une seule institution ont rapporté des facteurs de risque de
MGC chez les patients atteints de CPTNOc, mais les résultats
de ces études sont incohérents 25445354

L'dge aurait été un facteur de risque dans de nombreuses
études. L'age limite de 45 ans est largement utilisé comme
marqueur clinique du pronostic®!. Traditionnellement, les
patients &gés de plus de 45 ans sont associés a un mauvais
pronostic et & une récurrence accrue®. Liu et al* ont
trouvé que l'envahissement ganglionnaire central n'était
pas corrélée a I'dge, alors que d'autres études ont montré
que I'dge <45 ans était un facteur de risque de MGCF™ 52,
Les patients de moins de 45 ans présentent un meilleur
pronostic que les patients plus dgés, car tous les patients
de moins de 45 ans sans métastases distantes sont classés
dans le groupe de stade | indépendamment des stades T
et du statut N selon le systéme de classification 2010 de
I'AJCCR2,

Cependant, dans notre série, la fréquence de l'atteinte
ganglionnaire est plus importante mais non de facon
significative chez les patients de moins de 45 ans 75%
contre 25% de patients plus de 45 ans p=0.296, des
études ont montré que I'dge de moins de 45 ans est

significativement associé & une incidence élevée de MGC
chez les patients CPTNQ®°8", Certains auteurs ont signalé
une corrélation significative entre un risque plus élevé de
cancer de la thyroide et un age inférieur & 45 ans®%3 Bien
que l'incidence du cancer de la thyroide soit plus élevée
chez les femmes, les taux de cancer et de mortalité par
cancer de la thyroide sont plus élevés chez les hommes!s+l,

Le sexe masculin a été identifié comme facteur de risque
lors de I'évaluation des patients présentant des nodules
thyroidiens, et ce facteur peut suggérer un carcinome de la
thyroidet®. Plusieurs études ont montré que les hommes
avaient un pronostic plus sombre que les femmesiseel,
L'homme est un facteur de risque significatif de MGC
chez les patients CPTNO®9%°%1 ce qui suggérait que
I'envahissement ganglionnaire central avait une tendance
de genre, dans notre étude il n'y avait pas de différence
statistique significative entre les deux sexes.

La taille de la Tm est un facteur important dans la
classification TNM, et les grosses Tm sont plus susceptibles
d'étre agressives®. La taille de la Tm=2cm était un facteur
de prédiction de l'envahissement ganglionnaire central
en analyse multivariée dans notre étude. Plusieurs études
ont montré que la taille de la Tm était significativement
associée aux MGC, mais les seuils étaient différents. [to™ a
rapporté que la taille de la Tm>2cm était le facteur prédictif
le plus puissant des MGC chez les patients avec un CPT,
Bozec™, Choi™, Kool™, Ahn et al® ont rapporté que la
taille de la Tm=1cm était associée aux MGC dans le CPT,
tandis que Zhang®" et Kim?! |a taille de la Tm rapportée
>6mm et la taille de la Tm>5mm, respectivement, ont été
associées aux MGC dans le MCPT, tandis que Yan et al.®"
ont considéré que la taille de la Tm était >0,25cm. De plus,
certaines études ont montré que la métastase ganglionnaire
cervicale était positivement liée 4 la taille de la Tm primitive,
car la taille de la Tm augmentait, 'incidence des métastases
ganglionnaires cervicales augmentait®',

Certaines études ont rapporté que les CPT multifocaux
augmentaient le risque de récidive LR ainsi que de
métastases ganglionnaires lointaines2™. Dans notre
étude, nous avons conclu que la multifocalité est un facteur
de risque de MGC, ce qui est en accord avec le rapport de

Wang!'l.

En accord avec Wang™ et Zhang®", nous avons constaté
qu’une tumeur située dans le tiers moyen/ inférieur du lobe
était associée aux MGC mais de de maniére non significative,
alors qu'il n'y avait pas de différence significative pour
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I'envahissement ganglionnaire central entre le tiers moyen
et inférieur du lobe.

Dans de nombreux cas, I'EET était un facteur de risque de
MGCe74™], c'était le cas dans notre étude.

Une méta-analyse™ a identifié les facteurs de risque
significatifs des MGC suivantes : ge, sexe, multifocalité,
taille de la Tm, localisation de la Tm, angicinvasion, invasion

capsulaire et EET.

Les Tm bilatérales et la thyroidite de Hashimoto ne semblent
pas étre corrélés a 'envahissement ganglionnaire central
chez les patients CPTNO.

Les facteurs prédictifsdes MGC pourraient étre utiles aux
chirurgiens pour évaluer I'état nodal chez les patients
atteints de CPTNOCc et aider & déterminer si une prophylaxie
du compartiment ganglionnaire central est nécessaire.

Plusieurs études ont rapporté des facteurs clinico-
pathologiques associés aux MGCF,

Une méta-analyse™ a montré 26,4% de MGC chez 37355
patients atteints de CPTcNO. Age <45ans, sexe masculin,
taille de la Tm>1cm, la bilatéralité, la multifocalité, invasion
capsulaire, invasion angiolymphatique, risque histologique
élevé et mutation BRAF sont des facteurs de risque de
MGC, et la thyroidite lymphocytaire et la localisation
du tiers supérieur sont des facteurs de protection de la
positivité nodale.

Certaines études montraient que la multifocalité, la
Tm bilatérale et I'EET étaient les facteurs de risque des
MGCEeT28081 | g corrélation positive entre bilatéralité et
multifocalité et MGC était statistiquement significative, et
I'emplacement du tiers supérieur conférait un risque plus
faible d'envahissement ganglionnaire central, ce qui était
cohérent avec I'étude précédentel®’. L'invasion capsulaire,
I'angio invasion et le risque histologique élevé étaient
tous des caractéristiques pathologiques. lls étaient connus
pour étre les facteurs associés au pronostic du CPT et &
I'augmentation du risque de MGC.

Une ACM a suggéré que l'dge plus jeune (<45ans), une
tumeur de grande taille (22cm), des nodules bilatéraux
multiples, le siége totolobaire, le siége lobaire droit,
le siége tiers inférieur, TIRADS 5 et la présence d'une
invasion capsulaire ou d'une EET étaient des facteurs de
Sur les 48 patients, 16
avaient un envahissement ganglionnaire central.

I'envahissement ganglionnaire.

Nous avons considéré que le CGC a titre prophylactique
devrait étre réalisée chez les patients présentant ces facteurs

de risque. La dissection prophylactique sans augmentation
de la morbidité réalisée par des chirurgiens expérimentés a
également été utilisée pour documenter la planification de
I'iodure radioactif adjuvant®®! et améliorer la précision des
estimations du risque de récurrence®. Randolph GW et al.#!
ont révélé que la signification pronostique de la métastase
ganglionnaire devrait étre basée sur la taille du ganglion,
le nombre de ganglions positifs ainsi que la présence
d'une extension extra nodale. Par conséquent, la dissection
prophylactique peut étre envisagée individuellement en
fonction de I'évaluation du risque préopératoire.

Pronostic

Les métastases ganglionnaires sont un facteur de risque
indépendant de récidive LR et de métastase a distance®.
De grandes études de preuves basées sur la population
montre que les patients présentant des métastases
régionales ont un mauvais pronostic et une mortalité
plus élevée®#l De nombreuses études ont montré des
métastases du compartiment ganglionnaire central chez
50% & 70% des patients atteints de CPT®2021%2%31 Dans la
présente étude, 33,33% des patients atteints de CPT (16/48)
avaient des MGC similaire & celui d'une étude prospective
de 201804,

D'autres études de suivi & long terme et des recherches
multicentriques sont nécessaires pour mieux comprendre
ces facteurs de risque et l'importance du CGC prophylactique.

Conclusion

Notre étude montre bien la possibilité d'estimer en pré
opératoire la probabilité de I'envahissement ganglionnaire
central dans le CPT en utilisant le modéle logistique,
identifier les patients qui doivent bénéficier du CGC et
d'éviter ainsi & ceux qui n'ont pas d'atteinte ganglionnaire
(2/3 des patients dans notre série) un curage ganglionnaire
prophylactique inutile avec toute sa morbidité.
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La cholécystectomie précoce versus cholécystectomie différée aprés une pancréatite
aigiie biliaire bénigne a modérée. Résultats d’une étude prospective comparative.

Khiali. R, Ammari. S, Nait Slimane. N, Haicheur. E. H, Drai. K, Bourrek. L, Taieb. M

Service universitaire de chirurgie générale de I'hopital, d'Ain Taya.

Résumé

Introduction : La pancréatite biliaire bénigne a modérée (sans défaillance persistante des grandes fonctions vitales) est
la plus fréquente des pancréatites aigues (PA) autorisant une cholécystectomie précoce. Le délai entre la poussée de la
pancréatite, et le traitement étiologique n'est pas encore déterminé méme si les sociétés savantes s'accordent & dire qu'il
faut réaliser cette cholécystectomie durant la méme hospitalisation. Le but de cette étude est d'évaluer les résultats de la
cholécystectomie précoce versus différée. Nous émettons I'hypothése que la cholécystectomie précoce réduit la survenue
d'événements biliaire sans en augmenter les complications.

Matériels et méthodes : Les patients atteints de PA biliaire 1égére a modérée ont été répartis en deux groupes : cholé-
cystectomie précoce & la 725™ heure versus un groupe cholécystectomie tardive au-dela de ce délai. Nous avons évalué
le taux d'événements biliaires (récidive de PA, colique hépatique, cholécystite aigue, LVBP et angiocholite) dans les deux
groupes, la durée de séjour hospitalier, le taux de conversion, le temps opératoire et le taux de complications.

Résultats : 118 patients ont été inclus dans notre étude comparative, 55 d'entre eux ont été opérés précocement & la
72°™ heure suivant la poussée, 63 autres opérés plus tardivement. Un taux plus élevé d'événements biliaires a été observé
dans le groupe de la chirurgie tardive, quand elle est réalisée entre le 4™ jour jusqu‘a 4 semaine suivant la poussée de PA
(33,3% vs 01,8 % ; p<102). La durée du séjour a I'hépital était plus longue chez les malades opérés tardivement (4,56 vs
12,10 jours, p<10%). Il ny avait pas de différence significative entre les deux groupes en matiére de taux de conversion en

laparotomie, ni en matiére de taux decomplications.

Conclusion : La cholécystectomie précoce a la 72°™ heure réduit de facon significative la survenue d'événement biliaire
sans augmenter la difficulté opératoire ni le taux de conversion, ni la morbi-mortlité post-opératoire.

m Pancréatite biliaire ; Cholécystectomie ; Evénement biliaire.

Abstract

Introduction : Biliary lithiasis is the most frequent cause of acute pancreatitis; it is identified by the effectiveness of the
etiological treatment in the prevention of recurrence through the practice of cholecystectomy. The mild form (without any
persistent failure of the major vital functions) is the most frequent form that allows an early cholecystectomy. The time
period between the pancreatitis onset and the etiologic treatment is not yet established, despite the scientific consensus
of the academic societies to perform the cholecystectomy during the same hospitalization. The aim of this study is to eva-
luate the results of early versus delayed cholecystectomy. We are hypothesizing that early cholecystectomy will reduce the
occurrence of biliary events without increasing complications.

Materials and methods : Patients with mild-to-moderate biliary AP were prospectively randomized into two groups: one
group with early cholecystectomy at 72 hours versus one group with delayed cholecystectomy beyond this time. The rate
of biliary events (recurrence of AP, hepatic colic, acute cholecystitis, CBD lithiasis and angiocholitis) in both groups, the
length of hospital stay, the conversion rate, the operating duration and the complication frequency were evaluated.
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Results : 118 patients were included in our comparative study. Of these, 55 were operated on early at the 72" hour fol-

lowing the outbreak and 63 were operated on more later. A higher rate of biliary events was observed in the late surgery

group, when it was performed between day 4 and 4 weeks following the AP attack (33.3% vs. 01.8% ; p<10-3). The duration

of hospital stay was significantly higher in the late surgery patients (4.56 vs. 12.10 days ; p<10-6). There was no significant

difference between the two groups in terms of the rate of conversion to laparotomy and the number of complications.

Conclusion : In mild to moderate ABP, early laparoscopic cholecystectomy reduces the risk of recurrent biliary events wit-

hout an increase in operative difficulty or perioperative morbidity.

Biliary pancreatitis, Early cholecystectomy, Biliary events.

Introduction

Les pancréatites aigués (PA) ont été définies comme des
atteintes inflammatoires du pancréas avec une extension
variable aux tissus voisins et aux organes a distance,
associées a une élévation significative des enzymes
pancréatiques dans le sang (lipasémie supérieure ou
égale 3x N sa valeur sérique normale), et des anomalies
caractéristique sur les examens morphologiques®. Les
PA  sont d'origine lithiasique dans 30 a 70% des cas?
avec une possibilité de traitement étiologique efficace. La
conférence du consensus de "l'international association
of pancreatology” (IAP) qui s'est tenue en 2012 & Atlanta
a retenu le SIRS comme le score référence pour évaluer
la sévérité de la pancréatite aiglie?3. Il est calculé a
I'admission puis 48 heures aprés, puis peut étre répété
au-dela. La présence d'au moins deux des quatre critéres
suscités confirme la sévérité de la PA. L'absence du SIRS
est en faveur d'une pancréatite bénigne, un SIRS qui dure
moins de 48 heures est dit transitoire et permet de revoir
la classification de la pancréatite de grave & |'admission
(puisque SIRS positif) & une pancréatite modérée avec
un pronostic semblable & celui de la pancréatite bénigne.
La pancréatite grave se distingue de ces deux PA par une
morbi-mortalité importante, par contre le risque évolutif de
la PA biliaire bénigne & modérée est de voir resurgir des
événements biliaires dus a la lithiase vésiculaire toujours
en place en attendant la cholécystectomie. C'est justement
pour cela que la cholécystectomie doit étre réalisée le plutot
possible. Toutes les recommandations internationales des
sociétés savantes sur la PA modérée convergent vers une
cholécystectomie précoce. Cependant la définition du mot
«précoce» varie selon ces lignes directrices : L'International
Association of Pancreatology (IAP) recommande que tous
les patients présentant une pancréatite biliaire doivent
bénéficier d'une cholécystectomie dés résolution de sa

pancréatite aigliet*.

La British Society of Gastroenterology la recommande
pendant la méme hospitalisation ou pendant la période
allant jusqu'a 2 semaines aprés la poussée aigue*®.

Les recommandations de |'Association Américaine de
gastro-entérologie suggérent que la cholécystectomie doit
&tre réalisée le plus tot possible et en aucun cas au-dela de

2 & 4 semaines®™,

L'’American College of Gastroenterology recommande la
cholécystectomie pendant la méme hospitalisation®®.,

I n y'a donc pas de consensus sur le timing de cette
cholécystectomie précoce. Lagenése delaPAselonlathéorie
canalaire prévoit un risque corrélé a la réalimentation du
patient qui va solliciter la contraction de la vésicule biliaire,
laquelle va chasser & nouveau un autre calcul par I'occasion
expliquant la récidive de la symptomatologie biliaire. Cette
réalimentation introduite généralement aprés une accalmie
quisurvientd'habitude entre 48 472 heures aprésla poussée.

Matériels et méthodes

Lieu de I'étude : Cette étude a été réalisée a I'hdpital d’Ain
Taya durant la période allant de février 2017 a octobre 2019
(34 mois). Nous avons répartis les patients présentant une

PA biliaire bénigne & modérée, répondants aux critéres
d'inclusion en deux groupes :

Groupe 1: Cholécystectomie a la 72¢™ heure.

Groupe 2 : Cholécystectomie au-dela de la 72" heure
suivant la poussée.

Le diagnostic de la gravité de la PA fait appel au score SIRS,
aux anomalies présents sur la TDM (CTSI) et & la CRP.

Critéres d'inclusion : Tous les patients dgés de plus de 16
ans, présentant une PA lithiasique confirmée avec un SIRS<1 &
I'admission ou bien & la 48e heure, un CTSI<3 et une CRP<150mg.
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Critéres d'exclusion : Les patients présentant une PA sévére,
les patients avec de grandes comorbidités (ASA4 et 5), et
les angiocholites associées a la PA.

Calcul de I'échantillon : Nombre de sujets total nécessaire
pour réduire ce taux d'événement biliaire observé de 20%
a moins de 05%, et pour une puissance de 80% et un
intervalle de confiance de 95% est de 110 patients.

Ethique : Tous nos patients ont exprimé un consentement
écrit & participer dans I'étude.

La collecte des données est faite sur une fiche analytique
commune a tous les patients. L'analyse des résultats réalisée
a l'aide du logiciel IBM SPSS 2.0.

Résultats
Données démographiques

Nous avons inclus 118 patients dans notre étude répartis sur
les deux groupes : 55 patients dans le groupe 1 (chirurgie
précoce) et 63 patients dans le groupe 2 (chirurgie tardive).
Parmi nos patients, nous avons recensé 15 hommes (12,8%)
et 103 femmes (87,2%) avec un sexe ratio de 6,8 F/H.
L'dge moyen de notre population est de 43,2 + 15,6 ans
(18-83 ans).

Larépartition des malades entre les deux groupes n'objective
pas de différence significative en matiére de sexe, d'dge, de
comorbidité et de gravité de la poussée de PA (Tableau 1).

ablea Données démographiques
Chirurgie Chirurgie P
précoce tardive value
(n=55) (n=63)
Moyenne 43,53 43,06 0,87
d'age
Sexe
M 06 (10,9%) 09 (14,2%) i
F 49 (89,1%) 54 (85,8%) '
ASA 1 37 (67,2%) 41 (65,2%) =0.3'
ASA 2 18 (32,7%) 21 (33,3%)
ASA 3 01 (1,5%)
CTSI1 12 19 0.13
CTSI 2 20 11
CTSI 3 06 07
1 1
1 p=0,05 considéree significative '
1 *testdekhi2 ]
1 I

Période périopératoire : Nos 118 patients ont été opérés
par laparoscopie, aucune conversion n'a été notée dans
les deux groupes. Il n'y a pas de différence en matiére
du temps opératoire chez les malades des deux groupes
également. On a recensé une complication post-opératoire
chez un malade du groupe 2. Un seul patient est décédé
suite & un accident vasculaire cérébral, ce patient appartient
au groupe 2 également. La durée de séjour hospitalier est
sensiblement prolongée dans le groupe de la chirurgie
tardive (12,10j) par rapport au groupe de la chirurgie
précoce (4, 56j) avec une différence significative p<10-.

ablea Période péri-opératoire
Chirurgie Chirurgie P
précoce tardive value
(n=55) (n=63)
Durée 37,76 min 41,06 0,28
opératoire
Morbidité 0 1(1,8%) 0,34"
Mortalité 0 1(1,8) 0,34"
Durée de 4,56] 12,10 <10
séjour
Difficultés 07 (12,7%) 15 (23,8%) 012"
opératoires
1 1
1oops 0,05 considérée significative !
1 *testde Khi 2 i
| **test de student -
‘\ _________________________________________ ‘f,
Les événements biliaires les patients dont la

cholécystectomie a été réalisée précocement n'ont présenté
qu’un seul événement biliaire (colique hépatique), contre 21
événements biliaires chez les 63 patients du groupe 2 soit
33,3% et une différence statistiques significative avec une
P value <107, Ces événements biliaires étaient représentés
par une colique hépatique chez 10 patients (15,8%), une
récidive de la PA chez 08 patients (12,8%), une cholécystite
aigue chez un patient (01,5%) et une lithiase cholédocienne
chez 2 patients (03,1%).




Evénements biliaires

Chirurgie Chirurgie P
précoce tardive value
(n=55) (n=63)
Présence 1(1,8%) 21(33,3%) 10-3°
événement
biliaire
Colique 1(1,8%) 10 (15,8%)
hépatique
PA 0 08 (12,8%)
CAL 0 1(01,5%)
LVBP 0 2 (03,1%)
1 I
: p< 0,05 considérée significative ]
1 *testde Khi2 1
i |
\\ ’!
Discussion
Nos deux groupes de malades sont parfaitement

comparables sur le plan de I'dge, le sexe et les comorbidités
(Tableau 1). Le moment de la cholécystectomie aprés une
PA biliaire bénigne & modérée a été de tout temps sujet de
controverse. Le chirurgien appréhende d'aborder la région
sous hépatique précocement par crainte des phénoménes
inflammatoires associés & la PA, mais le risque de voir une
complication liée & la lithiase biliaire en attendant son
traitement est réelle et varie entre 13 et 449021,

Dans notre travail 33,3% des patients du groupe 2
ont présenté un événement biliaire en attendant la
cholécystectomie contre 1,8% des patients dans le groupe
1 avec une différence significative (p<10-3). Ces événements
biliaires survenaient sous forme de récidive de PA chez 08
(12,8%) despatientsdugroupe 2 contre O patientdugroupe 1.
La colique hépatique était I'événement le plus fréquemment
rencontré : 10 patients chez les malades du groupe 2
(15,8%) et un patient du groupe 1 (1,8%). La cholécystite
aigue et la LVBP étaient retrouvé respectivement chez 1
patient (01,5%) et 2 patients (03,1%) du groupe 2. Aucune
de ces complications n'a été retrouvée dans le groupe 1
(Tableau 3). La durée de séjour hospitalier est sensiblement
plus allongée dans le groupe 2 (12,10j) par rapport au

groupel (4,56j) avec une P value <10 La morbidité

chez nos malades était de l'ordre de 0,8%. Cette derniére
n‘augmente pas lors d'une cholécystectomie précoce
puisque elle est nulle dans ce groupe. Le méme constat
est fait pour la mortalité qui reste également nulle dans le
groupe 1 (Tableau 2). Tous nos patients ont été opérés sous
laparoscopie sans conversion. L'abord laparoscopique reste
& notre sens le gold standard pour une cholécystectomie
méme aprés une pancréatite aigiie. Le taux de conversion
n‘augmente pas si cette derniére est réalisée précocement
a la 72*= heure. Les difficultés opératoires semblent
étre plus fréquemment rencontrées chez les malades du
groupe 2 (23,8% vs 12,7%) méme si la différence est non
significative. Dans notre étude les patients ayant bénéficié
d'une cholécystectomie précoce & la 72*™ heure n'ont
pas connus d'événements biliaires sans augmentation du
taux de conversion en laparotomie ni allongé le temps
opératoire. Le taux de morbi-mortalité est resté le méme
et la durée de séjour hospitalier sensiblement diminué.

ableau 4 Evénements biliaires dans les séries
Etude Année G1 G2
Bakker 2007 0 13,7%
Da Costa 2015 5% 17%
Shir Li J 2016 0 449
Rozh N 2018 3,1% 26%
Motre série 2020 1.8% 33,3%

Toutes les publications retrouvées dans la littérature
confirment que la cholécystectomie tardive s'accompagne
d'un taux de complications biliaires plus important. Ce taux
était le plus élevé dans le travail de Shirli Lee® (44%) qui
été contraint de I'arréter. Da Costa avait présenté un travail
multicentrique prospectif et randomisé avec un effectif
conséquent ayant conclu que retarder la cholécystectomie
placerait le taux de récidive biliaire & hauteur de 33,3%
(P=0,02). Une
suédoisel™ a abouti aux mémes conclusions méme si elle

autre étude prospective randomisée
se composait d'un faible effectif. Les résultats de notre série
se situent dans le méme intervalle.

La durée de séjour hospitalier différe d'une étude & une
autre. Certains patients sont opérés durant la méme
hospitalisation (recommandé par [I'lAP), chez d'autres
patients la cholécystectomie est différée lors d'une 2ém
hospitalisation.
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Dans notre étude tous les patients ont été opérés durant
la méme hospitalisation. La durée moyenne du séjour
hospitalier est plus courte de maniére significative si la

Le taux de conversion est disparate entre les différentes
études, ceci est du probablement aux degrés de maitrise
de la chirurgie laparoscopique des équipes. Ce taux

chirurgie est réalisée précocement et ce dans toutes les  n'augmente pas lacholécystectomie est réalisée
études. précocement (Tableau 5).
Tableau 5 Paramétres péri-opératoires dans les différentes études
Etudes Année Conversion Séjour
Gl G2 Gl G2 Gl G2
RY Prabhu™ 2009 70m 98m 11.1% 11.8% 3 529
Da Costal™ 2015 60m 58m 3% 4% 5 27
Shir Li J 2016 80m 85m 10.53% 11.76% 6 44
Al-Qahtanil’3!
Selias 2014 65m 60m 41% 3.6% 5.4 104
Notre serie 2020 37m 41m 0 0

Conclusion

La cholécystectomie précoce a la 72°m= heure aprés PA biliaire bénigne a@ modérée est sure et reproductible. Elle permet

de réduire de maniére significative le taux d'événements biliaires. Elle se réalise sous laparoscopie sans majorer le taux

de conversion ni le taux de morbi-mortalité. La durée de séjour hospitalier est sensiblement plus courte si la chirurgie est

précoce avec un gain sur le plan économique.
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Résumé

Avec la généralisation de la cholécystectomie laparoscopique, l'incidence des traumatismes opératoires des voies biliaires
a augmentée de facon significative. La perte de la sensation haptique, la vision bidimensionnelle, et I'éclairage centré favo-
risent I'illusion aboutissant & des erreurs d'identifications, ot le chirurgien confond voie biliaire principale et canal cystique.
Ce phénoméne explique 'augmentation des traumatismes biliaires & I'ére de la laparoscopie.

Récemment, et grdce aux recommandations des sociétés savantes comme la SAGES sur les bonnes pratiques chirurgicales,
I'incidence de ces traumatismes est en régression et tend a rejoindre celle décrite a I'ére de la chirurgie ouverte. Parmi ses
recommandations, la SAGES met I'accent sur I'adoption par tous les chirurgiens de la «Critical View of Safety» durant la
réalisation de la cholécystectomie par voie laparoscopique. L'objectif de cette mise au point est de décrire cette attitude,
mais surtout analyser son efficacité et ses limites dans la prévention des traumatismes opératoires des voies biliaires.

m Vésicule biliaire, Bonne pratique, Coelioscopie, Prévention, Plaie biliaire, Cholangiographie.

Abstract

With the generalization of laparoscopic cholecystectomy, the incidence of operative bile ducts injury has increased
significantly, the loss of haptic sensation, the two-dimensional vision, and the centered lighting favor the illusion leading
to misidentifications, as consequences the surgeon confuses the main bile duct and the cystic duct. This phenomenon
explains this increase in the incidence of bile duct injuries in the era of laparoscopy.

Recently, and thanks to the recommendations of somelearned societies such as SAGES on good surgical practices, the
incidence of these complications is declining and tends to join that described in the era of open surgery. Among its
many recommendations, SAGES recommends the adoption by all surgeons of the "Critical View of Safety” during the
performance of laparoscopic cholecystectomy, an attitude that we will describe, and analyze its effectiveness and its limits
in prevention of operative bile ducts injury.

Gallbladder, Best practice, Laparoscopy, Prevention, Bile duct injury, Cholangiography.
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Introduction

Le traumatisme opératoire des voies biliaires (TOVB) est un
accident grave, qui survient souvent durant la réalisation
d'une cholécystectomie. Avec l'introduction de la chirurgie
laparoscopique, l'incidence des TOVB a augmenté de
facon significative en comparaison avec l'incidence de
cette complication & I'ére de la chirurgie classique. Plusieurs
facteurs semblent participer a cette recrudescence des
TOVB : la courbe d'apprentissage, I'usage de certains
instrument dangereux, mais la principale cause est l'illusion
avec erreur d'identification des éléments anatomiques
aboutissant & la confusion entre le canal cystique et la voie
biliaire principalel?. Cette erreur d'identification propre a
la chirurgie laparoscopique aboutit a des lésions biliaires et
vasculaires graves qui, non reconnues et traitées & temps,
peuvent étre fatales pour le patient®2.

La courbe d'apprentissage et l'introduction de nouvelles
recommandations techniques par les sociétés savantes
avaient permis de réduire de facon spectaculaire I'incidence
des TOVB provoqués durant la cholécystectomie
laparoscopique (CL). Cependant, la confusion demeure le

principal facteur responsable de la survenue des TOVB.

En 1996, Strasberg proposait I'adoption par les chirurgiens
d'une attitude qui permettrait, selon son promoteur, de
pallier a ce grave probléme. Cette technique est nommée
communément The Critical View of Safety (CVS)®. L'objectif
de notre mise au point est de décrire cette technique et
d'évaluer son efficacité a travers les différentes expériences
publiées.

Technique de réalisation de la CVS

Pour l'achévement de la CVS, trois conditions doivent
&tre réunies lors de I'abord de la vésicule biliaire par voie
rétrograde laparoscopique :

- La dissection du triangle de Calot : le triangle de Calot
devra étre disséqué de la graisse et du tissu fibreux
I'enveloppant, la voie biliaire n'est pas obligatoirement
disséquée. Le triangle de Calot est I'espace compris entre le
canal cystique et 'artére cystique, et est délimité en dedans
par la voie biliaire principale et en dehors par la vésicule
biliaire.

Pour réaliser cette condition, une bonne exposition du
triangle de Calot est nécessaire, cette exposition n'est
possible que si le fond de la vésicule biliaire est tiré vers
le haut et en dehors, et en méme temps l'infundibulum

est dégagé en bas et en dehors et ce durant tout le temps
de la dissection. Il est clair donc que I'utilisation de quatre
trocarts durant la CL est une obligation pour assurer cette
étape sans incidents!s7,

» La libération de la vésicule biliaire du 1/3 inférieur de
son lit : La vésicule biliaire devra étre totalement libérée
de son lit dans son 1/3 inférieur, et sur ses deux faces
antérieure et postérieure. Une fois réalisée, cette libération
permettra la création d'une large fenétre pouvant laisser
passer de travers, sans aucune difficulté les instruments de
dissection (Figure 1).

La vue critique de sécurité, vésicule biliaire
décollée du 1/3 de son lit, dissection des
éléments du triangle de Calot (artére et canal
cystique) comme décrite par Strasberg™™.

vésicule
biliaire

» La vue critique : A cette étape, la vésicule biliaire est
presque totalement libérée et reste attachée par son
fond au foie, et par son artére et son canal cystique au
pédicule hépatique. Le chirurgien devra tout en déplacant
I'infundibulum de la vésicule hiliaire en avant et en haut
puis en bas, de facon répétée, s'assurer que seules deux
structures relient la vésicule biliaire au pédicule hépatique.
C'est en ce temps crucial que le chirurgien remet en cause
I'identité des éléments disséqués et remet en cause ce qui
est censé étre acquis, ce qui est sensé étre le canal cystique
et l'artére cystique (Figure 2).

Devant l'impossibilité d'obtenir cette CVS, il est prudent de
vérifier I'anatomie biliaire par des techniques d'imageries
entre autre une

peropératoires, cholangiographie

peropératoire® .
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Figure 2 Vue peropératoires d'une cholécystectomie
laparoscopique, artére et canal cystique
bien identifiés, vésicule biliaire décollée du

1/3 de son lit"L

Source: Service de chirurgie hépatobil
greffe du foie, Oran , Algérie, .

A la fin, I'artére cystique est liée par des clips et sectionnée
du cété le plus proche de la vésicule biliaire, et le canal
cystique est & son tour lié et sectionné de la méme maniére
mais en restant a une distance raisonnablement éloignée
de ce qui est considérée comme lieu de jonction cystico-
cholédocienne™. A la fin, un examen soigneux du champ
opératoire permet de revoir les emplacements des clips ou
des ligatures et d'explorer le lit de la vésicule biliaire afin de
détecter toute fuite biliaire. L'examen de la piéce définitive
sur la table opératoire permet de vérifier une fois encore les
éléments anatomiques coupés!®,

Efficacité de la CVS

L'adoption de la CVS avait permis d’obtenir une diminution
significative des TOVB provoqués par laparoscopie. Malgré
la large diffusion de cette technique de sécurité, les plaies

Tableau 1 Résultats de I'adoption de la CVS

biliaires continuent a se produire, les questions qui se
posaient, étaient :

- Les chirurgiens qui déclarent respecter la CVS le font-t-ils
vraiment ? Respectent-t-ils les 3 phases de cette technique?

- En cas dimpossibilité d'avoir cette vue critique, que
devrait faire le chirurgien ?

Avgerinos et al. rapportent dans une série mono-centrique
de 1000 CL un respect de la CVS de l'ordre de 95,4%, le
respect de la CVS était prouvé par prise de photos durant
la chirurgie. Dans cette série aucun TOVB n'était déclaré
B Une autre étude rétrospective mono-centrique de
Nijssen et al. sur 1108 cholécystectomies réalisées entre
2009 et 2011, rapportait 1,7% de TOVB. Les chirurgiens
déclaraient respecter la vue critique dans 80% des cas, mais
finalement aprés contréle des enregistrements vidéos des
interventions chirurgicales réalisées, il s'avére que dans
seulement 18,7% des CL la CVS était réellement respectée,
et quand cette technique était respectée aucune plaie
biliaire n'était provoquée!.

D'autres expériences rapportent des résultats aussi
positifs, comme ceux de Sanjay et al. avec 0% de plaies
biliaires et un respect de 87% de la CVS durant 447 CL
dont 40% réalisés chez des patients en cholécystite aigue.
Dans son expérience, |'impossibilité d'avoir la CVS était
une indication immédiate a la conversion en chirurgie
classique sans aucune hésitation!'®, cette attitude bien que
& notre avis semble exagérée, semble toutefois justifiée
devant [l'impossibilité d'obtenir une cholangiographie

peropératoire avec une imagerie interprétable.

Les études analysant les résultats de la CVS sont résumées
dans le tableau suivant (Tableau 1).

Auteur Nombre de cas Taux de respect de la CVS Pourcentage des traumatismes biliaires
Heisterman et al. 2006 100 97% 1,6%
Avgerinos et al. 2009 1000 95,4% 0%
Yegiyants et Collins. 20082 3042 Non évalué 0,03%
Sanjay et al. 20100 447 (40% de 87% 0%
cholécystites aigues)
Nijssen et al. 2015 1108 10,8% 1,7% (0% quand la CVS est respectée)
Tsalis et al. 2015 929 95,8% 0%
Kaya et al. 20170 120 100% 0%
A~~~
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Comme pour la CL, cette technique préventive nécessite
une courbe d'apprentissage. Ainsi, Chen et al. rapportent
une efficacité de I'enseignement de cette technique aprés
la réalisation de la 50°™ CL. Selon les auteurs, les 43
résidents en chirurgie ayant participé pour élaborer cette
étude, amélioraient leurs reconnaissances des éléments
clés de la CVS aprés un enseignement vidéo de plus de 50
CL. L'auteur conclut que la CVS nécessite un enseignement
pratique, et que plus le chirurgien prend I'habitude a la
réaliser, plus il apprend a respecter ses étapes clés avec
perfectiont™.

Nakazato et al. constatent qu'aprés enseignement vidéo
de la CVS, les douze chirurgiens inclus dans l'étude
amélioraient de facon significative le taux de réussite de la
réalisation de la CVS. L'auteur conclut que I'enseignement
continu de la CVS permettrait d'augmenter la fréquence et
surtout la qualité de réalisation de la CVS dans la pratique
quotidienne des chirurgiens lors de la réalisation de CL"®.

La CVS et les autres techniques d'identification

D'autres techniques d'identification des éléments
anatomiques durant la réalisation de la cholécystectomie
laparoscopique ont été décrites et comparées a la
CVS. Nous citons & titre d'exemple : la systématisation

de la cholangiographie peropératoire, la technique
infundibulaire, la dissection de la voie biliaire principale et la
cholécystectomie antérograde sont des techniques décrites
comme étant des techniques d'identifications efficaces des
éléments anatomiques lors de la CLU'™. Bien que la CVS soit
considérée comme la technique de référence pour prévenir
les erreurs d'identification durant cette chirurgie, cette
distinction n'est basée que sur des avis d'experts ou des

séries de cas, donc a faible niveau de preuve (Niveau 4)/'7.

Lla cholangiographie peropératoire a une place
incontournable dans la reconnaissance peropératoire des
TOVB et non dans la prévention de ces traumatismes. Car au
moment du cathétérisme du canal identifié comme étant le
canal cystique, le traumatisme en cas d'erreur aura déja était
causé, il est donc important a notre avis de souligner que la
cholangiographie peropératoire est un moyen de détection
précoce du TOVB, mais dont I'impact sur le pronostic des
TOVB est évident, car un TOVB reconnu immédiatement
a un meilleur pronostic qu'un TOVB reconnu en phase de

péritonite biliaire!".

La cholangiographie peropératoire durant la réalisation
d'une CL se heurte & des difficultés, le manque de
formation sur la technique de sa réalisation, la non

disponibilité permanente de cette imagerie dans tous les
centres hospitaliers, mais surtout un manque de formation
en matiere d'interprétation de la cholangiographie .
Comme conséquence, le moment venu le chirurgien
ne pourra pas réaliser cette imagerie ou n'aura pas
I'interpréter convenablement.

les compétences pour

Dans un sondage réalisé par nos équipes sur les pratiques
de la cholécystectomie en Algérie et ayant touché 122
chirurgiens Algériens exercant dans 36 wilaya sur les 48
du pays, aussi bien dans des structures publiques que
libérales, aucun des chirurgiens participant ne réalise cette
technique d'imagerie de facon systématique durant la CL.
Trente pourcent des chirurgiens déclarent ne pas disposer
de moyens techniques pour pouvoir la réaliser a tout
moment, et 2% avouent ne pas savoir comment réaliser une
cholangiographie peropératoire par voie laparoscopique™.

D'autres techniques d'imagerie non invasive permettant
d'obtenir une cartographie biliaire en peropératoire avant
la section biliaire sont & prendre en considération. La
plus innovante de ces techniques est la cholangiographie
fluorescente au vert d'indocyanine. Cette technique
consiste en l'injection par voie intraveineuse d'une dose
de vert d'indocyanine, cette substance est métabolisée et
excrétée par le foie dans les voies biliaires, & I'excitation de
cette substance par une lumiére polarisée, les voies biliaires
deviennent visibles permettant ainside bien voir la voie
biliaire principale et le canal cystique. Dans une publication
de Daskalakis et al sur une série de 184 cholécystectomies
réalisée par Robot, la voie biliaire principale était clairement
visible dans 94% des cas??. D'autres publications rapportent
des résultats mono-centriques encourageants avec une
réduction de lincidence des traumatismes majeurs des
voies biliaires aprés utilisation de cette technique durant
la CL2M,

Conclusion

The Critical View of Safety est une attitude qui permet
de prévenir l'erreur d'identification responsable de la
majorité des traumatismes opératoires des voies biliaires
survenant durant la réalisation d'une cholécystectomie
laparoscopique. Cette technique devra faire partie intégrante
de [I'enseignement pratique de la cholécystectomie
laparoscopique. Le chirurgien en fin de formation devra
obligatoirement savoir comment réaliser la Critical View
of Safety, et en cas de difficulté pouvoir réaliser une
cholangiographie peropératoire par voie laparoscopique et
savoir interpréter correctement cette imagerie.
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Résumé

Le Vacuum Assisted Closure (VAC) est une méthode thérapeutique récente qui a prouvé son efficacité dans la cicatrisation

accélérée des plaies. Le VAC nécessite toutefois un consommable non forcément disponible dans un pays émergeant, mais

des solutions alternatives existent.

Le VAC a déja été employée avec succés dans le traitement conservateur des sepsis sur matériel prothétique. Nous

rapportons un bon résultat de cette méthode dans cette indication et dans d'autres en utilisant des moyens simples et

disponibles & un colt moindre.

m Sepsis, Systeme VAC, Cicatrisation, Pays émergeants

Abstract

The Vacuum Assisted Closure (VAC) is a recent therapeutic method that has proven effective in accelerated wound healing.

The VAC however requires a consumable not necessarily available in an emerging country, but alternative solutions exist.

VAC has already been used successfully in the conservative management of prosthetic sepsis. We report a good result of

this method in this indication and in others using low cost simple and available material.

Sepsis, VAC system, Healing, Emergent countries

Introduction

La gestion des plaies et des pertes de substances fait
partie de l'activité quotidienne d'un service de chirurgie.
Cette morbidité souvent postopératoire peut nécessiter
chez certains patients une reprise chirurgicale et globa-
lement est responsable d'une augmentation de la durée
d'hospitalisation avec comme corolaire une augmenta-
tion de la dépense hospitaliére. Vacuum Assisted Closure
(VAC) est une méthode thérapeutique récente faisant ap-
pel & la pression négative et qui permet un bourgeonne-

ment beaucoup plus rapide des plaies, septiques ou non,
avec comme autres domaines d'application les laparoto-
mies dans le cadre de traumatismes abdominaux ou de
pancréatites suraigués. Le principal écueil de cette prise en
charge reste le coup important du dispositif et du consom-
mable, surtout dans un pays en voie de développement.

Dans ce cas clinique nous décrivons l'utilisation d'un VAC
dit «artisanal» pour le sauvetage d'un sepsis sur prothése
intraabdominale et discutons les modalités d'utilisation de
ce dispositif.
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Cas clinique

Un patient 4gé de 55 ans hypertendu, diabétique et
cardiopathe sous anti vitamine K de type Sintrom® avec
un IMC a 34, ayant subi une colectomie par laparotomie
3 ans auparavant dans le contexte de l'urgence pour
volvulus du sigmoide consultait pour la prise en charge
d'une éventration sur cicatrice de laparotomie médiane.
L'examen montrait une éventration sus ombilicale avec un
collet estimé & 20 cm, & contenu digestif. Il existait peu de
risque d'étranglement du fait de la largeur du collet mais
une géne relativement importante pour le patient.

Aprés une rééducation respiratoire de quelques semaines,
une tentative de perte de poids (-2 Kg) et un relais par
HBPM, il a été opéré par voie médiane avec adhésiolyse
étendue, libération du sac, décollement aponévrotique,
mise en place d'une plagque biface et fermeture
aponévrotique partielle en raison de la tension, préservant
sur la partie supérieure de l'incision du sac herniaire pour
couvrir la prothése. Les suites ont été émaillées par un
sepsis pariétal mettant & nu le matériel prothétique sur

4 cm (Figure 1).

m Sepsis de paroi avec prothése biface dénudeée

Aprés discussion avec le patient, et devant la crainte de
suites opératoires compliquées, notamment infectieuses
et pariétales (risque d'éviscération postopératoire) en cas
de retrait total de la prothése, cette perte de substance
a pu étre gérée par une VAC thérapie (Vacuum Assisted
Closure) « Artisanale » mise en place a J 9, utilisant une
compresse stérile, un drain de Redon ou une sonde
d'aspiration trachéale, un film adhésif transparent pour
|'étanchéité ainsi qu'une source d'aspiration murale a - 200
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mmHg. La cicatrisation quasi compléte a été acquise en
11 jours (Figures 2, 3, 4 et 5), et le patient est sorti & J 20.

Figure 2 Résultat apres 3 jours de VAC artisanal

Figure 3 Résultat apres 5 jours de VAC artisanal
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Résultat aprés 11 jours de VAC artisanalsanal

Le suivi mensuel pendant 2 ans a montré l'apparition d'un

sinus cutané trés peu productif, a raison d'un change de
pansement tous les 2 ou 3 jours. Une fois & distance de
tout phénoméne inflammatoire un retrait de la prothése
et la mise en place d'une seconde selon la technique de
la séparation des compartiments a pu étre réalisée sans
soucis. Le patient se porte bien & 11 mois de la seconde
intervention avec une intégrité totale de la paroi.

Discussion

Le VAC a déja été employé avec succés dans les plaies
difficiles aigues, sub-aigues ou chroniques depuis son
introduction par Argenta et Morykwas en 199702 le
principe repose sur l'effet de la pression négative sur
la pullulation microbienne, l'apport d'oxygéne et des
médiateurs de linflammation, la néo-angiogenése
permettant une accélération de la cicatrisation™. Plus le
matériel posé est rugueux (différents types de mousses
allant jusqu'a la compresse standard), plus la capacité
d'irritation et donc d'accélérateur du bourgeonnement est
importante. Cette aspiration est classiquement fixée a 124
mmHg via un petit boitier portatif qui contréle l'aspiration

(marque I(Cla).

Les complications de la cure d'éventration sont bien
connues ; parmi elles le sepsis sur matériel qui représente
10%!", aboutissantfréquemment a une sur-morbidité par
nécessité d'extraction de la plaque. Le VAC a pu é&tre utilisé
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avantageusement dans cette indication. En effet Nobaek
etal. ont analysé les résultats du VAC sur sepsis de matériel
chez 48 patients.

Méme si la durée de cicatrisation a été longue, aucune
extraction précoce de prothése dans leur série n'a été
réalisée’®. Ce dispositif nous a permis entre autres de
passer un cap et de ne pas reprendre le patient dans
des conditions difficiles. 1l est & noter que le VAC a pu
également étre utilisé chez un autre patient dans la méme
indication avec succés (sepsis sur plaque aprés cure de
hernie inguinale selon Lichtenstein), mais cette fois-ci
avec restitution Ad integrum de la paroi et sans nécessité
ultérieure de retrait de la prothése.

Le VAC est une méthode de cicatrisation dont le domaine
d'utilisation est extrémement large. Elle peut étre utilisée
en chirurgie de guerre dans les pertes de substances
majeures, en transplantation notamment hépatique
en cas dimpossibilité de fermeture si un greffon est
trop volumineux pour un receveur®. D'autres domaines
d'application intéressent notamment la chirurgie digestive
comme les fermetures de plaies d'amputation abdomino
périnéale (AAP), fermetures secondaires en cas du
syndrome du compartiment abdominal dans le cas de
traumatismes ou dans le cadre de pancréatites suraigués®
(Figures 6, 7, et 8).

Figure 6 Cicatrisation dirigée sur laparostomie aprés

traumatisme abdominal
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Figure 7 Systéme VAC posé avec mousse noire

Résultat & J 25

Figure 8
=

La mise en place d'un VAC est tributaire d'un consommable
soit non accessible ou trop onéreux pour une utilisation
dans un pays en voie de développement. En |'absence
de mousse noire et de dispositif d'aspiration continue,
I'utilisation de moyens simples, disponibles et peu couteux,
(compresses, éponges de brosse de lavage chirurgical ou
trouvées dans le commerce, sondes d'aspiration) donne
souvent d'excellents résultats, quel que soit I'endroit. Le
respect de I'étanchéité nécessaire a la «pression négative»
permet d'obtenir un résultat satisfaisant dans un court
délai en évitant la reprise chirurgicale. En ce qui concerne
I'aspiration, et en I'absence d'un module d'aspiration dédié
avec un moteur portatif et une alarme qui sonne en cas
de perte d'étanchéité, nous avons pu utiliser une aspiration
murale (-200 mmHg) directement branchée sur le matériel
& aspirer. Les figures de 9 a 11 illustrent des exemples
d'application du VAC avec du matériel peu couteux.

Juin.
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VAC artisanal (tuyau d'aspiration, compresse)
chez une patiente présentant un écoulement
chyleux apres coloplastie rétrosternale. Taris-
sement, a J4

Figure 9

VAC artisanal aprés éviscération post éventration
étranglée chez une patiente a 38 de BMI

Figure 10

TR TS

Sur le plan économique, Perez et al. ont comparé le cout

de prise en charge des plaies par VAC artisanal et une
cicatrisation dirigée conventionnelle dans une étude
randomisée. La conclusion était que méme si la différence
de colt du pansement entre les deux méthodes était
significative (360 vs 271$/cas respectivement, P=0,008),
ceci était contrebalancé par une supériorité significative du
VAC sur la durée d'hospitalisation (16 vs 25 jours)E. Nous
ne pouvons donc qu'imaginer le gain économique en cas
d'absence de matériel dédié et d'utilisation de matériel tout
venant.

Il existe peu de contre-indications a l'utilisation d'un VAC.
Les plus importantes sont l'impossibilité d'obtenir une
étanchéité sur par exemple une zone cruentée ou la proxi-
mité d'un orifice naturel (il est par exemple difficile de poser
un VAC aprés une AAP chez la femme). Mais la principale
contre-indication reste le risque de fistule entéro-cutanée.
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En effet, I'application d'une pression négative importante
directement sur le tube digestif peut le fragiliser et étre
responsable de fistule, d'ot I'intérét d'interposer le grand
épiploon quand la pose d'un VAC dans le grand ventre
est nécessaire. L'autre écueil sur lequel peut butter le
«VAC artisanal» est sa non portabilité. Il faut dans ce cas
ménager quelques heures par jour pendant lesquelles le
patient peut étre déconnecté de I'aspiration et déambuler.
Le plus important étant de maintenir le maximum de temps
d'aspiration par jour, car une aspiration trop intermittente
ou un pansement étanche laissé trop longtemps en
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Résumé

La localisation pancréatique de la tuberculose est une entité peu connue des praticiens et rarement décrite dans la litté-
rature. Elle est le plus souvent confondue avec I'adénocarcinome du pancréas dont elle simule les signes cliniques et les
caractéristiques & l'imagerie. Son diagnostic est évoqué sur des arguments épidémiologiques et le contraste entre le bon
état général du malade et les éléments radiologiques péjoratifs. Il est confirmé par la biopsie écho ou scannoguidée qui
met en évidence un granulome tuberculeux le plus souvent. Le traitement antituberculeux est curateur, sa durée varie de 6
a 18 mois. Nous rapportons le cas d'un homme de 31 ans exploré pour & un ictére choléstatique sur masse solide de la téte
et I'uncus pancréatique jugée non résécable. La biopsie a révélé une atteinte tuberculeuse. Il est en cours de traitement par
antituberculeux et son évolution est favorable.

m Tuberculose abdominale, Pancréas, Biopsie, Imagerie, Traitement antituberculeux.

Abstract

Pancreatic tuberculosis is barely known by physicians and rarely described in literature. Clinical and imaging findings can
mimick pancreatic carcinoma. The diagnosis is evocated on the epidemiological context and the dichotomy between the
general condition and the radiological worrisome features. It is confirmed by ultrasonography or computed tomogra-
phy-guided biopsy that reveals a tuberculosis granuloma most of the time. Conservative management with a 6 to 18 mon-
ths of antituberculosis therapy (ATT) is curative. We report a case of a 31 years old man with a jaundice secondary to head
and uncinate unresectable pancreatic solid mass. The biopsy specimen has shown a pancreatic tuberculosis. He is under a
leading to cure ATT with a favorable cours.

Abdominal tuberculosis, Pancreas, Biopsy, Imaging, Antituberculosis therapy

Introduction mondetl. Lincidence annuelle en Algérie a été estimée
& 17 cas / 100.000 habitants en 2016, avec I'émergence

Le Mycobacterium tuberculosis siége au premier rang
des formes extra-pulmonaires?. La tuberculose digestive

des agents contaminants, avec 10 millions de cas de

tuberculose et 12 million de morts en 2018 dans le &t mésestimée, sa localisation la plus fréquente est

e e e
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iléo-caecale®™, mais & ce jour, aucun cas de tuberculose
pancréatique n'a été publié sur notre territoire. Cette
forme rare est difficilement diagnostiquée, elle est le plus
souvent découverte aprés I'étude anatomopathologique
de la piéce de résection pancréatique, alors que son
traitement médical lui confére un bon pronostic?.

Cas clinique

Hommede 31ans, sansantécédents médicaux, vaccinédans
l'enfance contre la tuberculose. Il consulte pour un ictére
choléstatique avec prurit, asthénie et amaigrissement de
3 kilos. Ce tableau évolue depuis 2 mois sans fiévre et son
état général reste excellent. Il ne rapporte pas de sueurs
nocturnes, de douleurs abdominales ou de troubles du
transit. Lexamen clinique est pauvre, l'ictére est franc, il
n'y a pas d'ascite ni d'hépato-splénomégalie.

Par ailleurs on ne retrouve pas de notion de contage
tuberculeux dans son 'entourage.

A la biologie, la formule de numération sanguine est
normale. La bilirubine est & prédominance directe,
elle s'éléve a 65mg/l [valeur normale (VN)=5mg/I]. Les
transaminases sont augmentées avec des ALAT et ASAT a
145 et 118UI/L respectivement [VN=8-30UI/L] et un taux
de phosphatases alcalines & 1550U1/L [VN=30-100UI/L].

Les sérologies hépatitiques sont négatives ainsi que
la sérologie HIV ne révélant pas un éventuel terrain
d'immunodépression. Le taux de Ca19.9 est & 219-U/ml
[VN<37U/ml], la CRP est normale et I'IDR a la tuberculine

est negative.

La radiographie pulmonaire ne met pas en évidence de
signe de primo-infection ni de séquelles d'une tuberculose.

L'échographie abdominale transpariétale retrouve une
dilatation homogéne des canaux biliaires intra-hépatiques.
La vésicule biliaire est alithiasique, le cholédoque est
dun

important de la téte du pancréas. Il n'y a pas d'ascite, ni

franchement dilaté en amont épaississement

d’'hépato-splénomégalie.

Le scanner abdomino-pelvien (image 1) décrit une masse
tissulaire infiltrant la téte et I'uncus pancréatique. Elle
est mal limitée hypodense, se rehaussant faiblement
aprés injection de produit de contraste, mesurant
61/61/32 millimétres. Elle engaine totalement le pédicule
mésentérique supérieur avec comblement de la lame
retro-péritonéale et hypertension portale segmentaire

par thrombose de la veine splénique. Elle engaine

e

également le troc ceeliaque qui reste perméable et de
calibre normal. Il s'y associe un magma d'adénopathies de
méme sémiologie radiologique, péripancréatiques et du
pédicule hépatique. Par ailleurs le scanner thoracique ne
décele aucune anomalie.

TDM abdominale (A) au temps portal
met en évidence une masse pancréa-
tique de la téte et I'uncus hypodense
faiblement rehaussée par le produit de
contraste engainant le pédicule mésen-
térique supérieur, associee a de multiples
adenopathies péripancréatiques hypo-
denses (B), au temps artériel engaine
le tronc ceeliaque et l'artere hépatique
commune (C).

]
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La bili-IRM (image 2) retrouve une masse tissulaire
de la téte et de l'uncus présentant un hyposignal T1 et
un hypersignal intermédiaire T2 de 77/55/32 mm, de
contours polylobés mal limités, engainant les vaisseaux
mésentériques et le tronc caeliaque. Il s’y associe une
sténose centrée en queue de radis sans irrégularités par
engainement du bas cholédoque. Le canal de Wirsung est

de calibre normal.

Bili-IRM (A) met en évidence la dilatation
de la VBP avec sténose distale reguliere
en queue de radis. La sequence en
pondérence T2 (B) montre une masse
tissulaire & contours polylobés mal
limitee en hypersignal interméediaire.

Devant ces éléments

biologiques

radiologiques et
évoquant une tumeur maligne du pancréas non résécable,
de multiples biopsies de la masse céphalique, écho-
guidées transpariétale & l'aiguille fine, sont réalisées dans le
but d’entamer une chimiothérapie palliative.

L'examen anatomopathologique retrouve un tissu fibreux
sitge d'une réaction inflammatoire granulomateuse en
amas de cellules épithélioides entourées de lymphocytes.
Il s'y associe des plages de nécrose caséeuse entourée de
cellules épithélioides et de cellules géantes type Langhans.

Cela correspond & un aspect histologique de tuberculose
caséo-folliculaire pancréatique.

Le traitement antituberculeux est instauré, selon le
protocole national®, comprenant 2 mois de Rifampicine
(10mg/kg/j), lsoniazide (5mg/kg/j), Pyrazinamide (25mg/
kg/j) et Ethambutol (15mg/kg/j), puis 4 mois d'entretien
associant la Rifampicine et I'lsoniazide. Son introduction
impose la normalisation du bilan hépatique au préalable,
celle-ci est obtenue aprés sphinctérotomie et mise en place

d'une prothése plastique par voie endoscopique.

On note & six mois et un an une bonne tolérance au
traitement, une disparition de l'asthénie et une reprise
bilan

scannographique (image 3) objective une diminution

pondérale, sans réapparition de lictére. Le
de la taille de la masse pancréatique céphalo-uncinée
qui persiste néanmoins, mesurant 31mm dans son plus
grand axe avec manchon céphalique d'allure fibreuse et
diminution de la taille des adénopathies locorégionales.
Il n'y a pas de dilatation des voies biliaires. Il est décidé
de ce fait de poursuivre le traitement jusqu'a 18 mois avec

réévaluation radiologique.

Au temps portal, masse de l'uncus
rehaussée faiblement aprés contraste,
manchon hypodense péri-céphalique
fibreux, engainement des axes vasculaires
et adénopathies ccelio-meésentériques et
péripancréatiques.

Discussion

La tuberculose pancréatique est une localisation peu
connue du Mycobacterium tuberculosis, son diagnostic
est rarement évoqué devant une masse pancréatique
d'allure maligne, d'autant plus que les signes cliniques et
radiologiques se confondent entre ces deux pathologies4.
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La premiere description a été faite par Auerbach en
19441, La recherche sur Pub—med d'articles en francais et
en anglais, basée sur les mots clefs, identifie 167 cas a ce
jour. Elle est le plus souvent diagnostiquée sur piéce de
résection, ce qui témoigne de la difficulté & déterminer
la nature de la lésion pancréatique et ainsi d'instaurer un
traitement adéquat n'exposant pas le patient a une chirurgie
inutile, voire délétére, du fait de sa morbidité élevée.

La prévalence de la tuberculose pancréatique est
estimée entre 2.1 et 4.7% sur des séries autopsiques
de patients décédés de miliaire tuberculeusel™.
Trois cas ont fait l'objet d'une publication a I'échelle
maghrébine®. En Algérie, aucun cas n'a été publié a
ce jour et cela malgré l'accroissement de lincidence

de la tuberculose extra-pulmonaire estimée a 69%".

La rareté de cette localisation s'expliquerait par la résistance
du pancréas grace a l'effet anti-mycobactérien de la
lipase et de la désoxyribonucléase®. Plusieurs hypothéses
existent quant au mode de contamination du pancréas?'® :
(1) atteinte pulmonaire avec dissémination hématogéne
ou lymphatique, (2) ingestion de secrétions pulmonaires
chargées en BK, (3) extension directe au pancréas par des
adénopathies retropéritonéales, (4) réactivation d'une
tuberculose latente & localisation pancréatique. La forme
la plus répandue reste cependant la miliaire tuberculeuse
avec atteinte systémique multi-organe incluant le pancréas.

Lla tuberculose pancréatique serait plus fréquente
chez I'homme (62.1%) et surviendrait le plus souvent
entre la troisiéme et cinquiéme décade. L'atteinte siége
préférentiellement au niveau de la téte et I'uncus et reste
longtemps  asymptomatique.  L'immunodépression a
été identifié comme un facteur prédisposant & l'atteinte
tuberculeuse du pancréas suite & l'incidence élevée de
celle-ci chez les patients HIV séropositifs (23.5%) et sous

immunosuppresseurs®,

Les manifestations cliniques sont aspécifiques et vagues,
a type de douleurs abdominales et vomissements (74.8%),
anorexie avec perte de poids (51.6%), fiévre et sueurs
inconstamment présentes (46.5%) ; l'ictére est également
inconstant (11-20%) s’accompagnant d'une perturbation
du bilan hépatique, et plus
d'apparition récente. L'examen clinique est peu contributif,

rarement un diabéte

parfois une hépato-splénomégalie est retrouvée a I'examen

physiquet™2,

Radiologiquement la forme la plus décrite est une

masse avec ou sans élargissement du pancréas
(94.4%). L'échographie abdominale retrouve une lésion
hypoechogéne hétérogéne, avec un pancréas élargi
de maniére diffuse associée & des adénopathies. Une
caractéristique de la tuberculose pancréatique, rarement
retrouvée, est |'absence de dilatation du canal de Wirsung
malgré la centralité de la masse céphaliquel’>*4. Au scanner,
les lésions sont hétérogénes, & rehaussement périphérique.
leurs tailles varient de la petite lésion focale, augmentant
ainsi les risques d'exposer le malade a une chirurgie
d'exérésel™ ™, & la volumineuse masse pancréatique avec
engainement vasculaire. Ce dernier ne constitue en rien,
comme c'est le cas pour notre patient, un argument en
faveur de la malignité®™, L'IRM met en évidence une
lésion en hyposignal T1 et hypersignal ou hyposignal
en T2, sans rehaussement central correspondant & de

la nécrose associée a un rehaussement périphériquet™.

D'autres aspects radiologiques sont décrits & type d'abcés
surtout chez les patients immunodéprimési”, de lésions
kystiques ou de calcifications pancréatiques, mais ne sont en
rien discriminants d'une atteinte tuberculeuse ou malignet®.

Il peut s'associer a cette lésion des adénopathies péri-
pancréatiques & rehaussement périphérique en couronne,
de l'ascite, un épaississement de la paroi iléo-caecale
pouvant orienter le diagnostic; mais aucun ne constituent un

(<

ément pathognomonique en faveur d'une tuberculose®.

La radiographie du thorax de face peut mettre en évidence

des lésions de tuberculose séquellaire ou active dans moins
de 50% des cas!*.

Sur le plan biologique, le marqueur tumoral Ca 19.9 est
‘etat
normal par les canaux biliaires et pancréatiques. Il s'éléve

secrété par le carcinome du pancréas mais aussi a

dans l'obstruction et linflammation biliaire quelqu’en
soit l'origine. De méme que pour l'ictére sur pathologie
bénigne, le drainage du flux biliaire en cas de cancer du
pancréas peut s'accompagner d'une diminution du Ca19.9
dans 44% des cas, comme c'est le cas chez notre malade,

tout comme celui-ci peut rester élevé en cas de cholangite
associée. De ce fait I'augmentation du taux de Ca 19.9 n'est

pas spécifique au cancer?-24,

A ce jour aucun test biologique ne permet de diagnostiquer
avec certitude |'atteinte & Mycobacterium tuberculosis. La
PCR et le dosage du Quantiferon-Th ont une sensibilité de
45 a 64%. Le taux de faux négatif est élevé®29,
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Le diagnostic définitif de I'atteinte tuberculeuse est

obtenu par biopsie pancréatique & laiguille fine
L'étude

permet la

écho ou scannoguidée?™. cytologique et

anatomopathologique mise en évidence
d'un granulome caséeux retrouvé dans 60% des cas. La
coloration de Ziehl-Neelsen identifie des bacilles acido-
alcoolo-résistants dans 50% des cas. La culture est positive
dans 77% des cas, son taux de faux négatifs est élevé et

les délais des résultats peuvent atteindre 8 semainest™.

Le traitement instauré est le méme que pour toutes les
tuberculoses extra-pulmonaires, associant 2 mois de
Ethambutol
relayés par 4 mois de Rifampicine et d'lsoniazide®. Ce

Rifampicine, lsoniazide, Pyrazinamide et
traitement est débuté aprés normalisation du bilan
hépatique par un drainage biliaire préalable, du fait
de la potentielle hépatotoxicité induite par l'lsoniazide
et la Pyrazinamide®. Aucune recommandation ne
précise la durée du traitement qui varie de 6 & 12 mois ;
néanmoins |'absence de réponse totale peut conduire a
une poursuite de celui-ci jusqu'a deux ans™¥! d’autant plus
qu'il a été noté I'émergence de souches résistantes & la
Rifampicine détectées par le test en culturel'. Les modalités
de

surveillance radiologique au cours de 'administration des

‘évaluation de la réponse thérapeutique et de la

antituberculeux n'ont pas été déterminées. Il est néanmoins
admis que |'objectif est |a disparition totale de la lésion. Par
ailleurs cette surveillance doit étre poursuivie afin de ne
pas méconnaitre une éventuelle néoplasie maligne sous
jacente, en cas de persistance d'une image pathologique,
qui sera soumise & de nouvelles biopsies. Toutefois aucun

cas clinique n'a rapporté la coexistence des deux entités
au sein du méme complexe lésionnel. Chez notre patient,
I'évaluation scannographique a montré une régression
de la taille de la lésion dans sa portion céphalique. Il n'y
a eu aucun élément péjoratif laissant suspecter une greffe
tuberculeuse sur une néoplasie préexistante. Il est envisagé
de réaliser en fin de traitement, & 18 mois, des biopsies
pour une étude anatomopathologique ainsi qu'une mise en
culture afin de mettre en évidence d'éventuelles résistances
au traitement antituberculeux et ainsi d'ajuster son
protocole thérapeutique, si la masse pancréatique persiste.

La sténose biliaire est le plus souvent secondaire & la
compression extrinséque, ou a l'engainement du bas

cholédoque par la masse céphaliquel'™, elle serait de ce
fait réversible. Néanmoins aucune donnée de la littérature
ne nous permet de prédire son devenir. Elle peut en effet
persister méme au-deld de la guérisonde la tuberculose
pancréatique lorsque la voie biliaire principale est atteinte
secondairement par la fibrose inflammatoire. La dérivation
initialement endoscopique, pour rétablir le flux biliaire, est
impérative avant l'initiation du traitement antituberculeux.
Elle consiste en la mise en place d'une prothése plastique
endobiliaire efficace entre 3 et 4 mois, délai au dela duquel
elle est destinée & s'obstruer. La prothése métallique, placée
dans les adénocarcinomes du pancréas avec ictére en
situation palliative, a une longévité allant jusqu'a 2 ans, mais
sa perméabilité au dela de cette durée est peu connue car
la survie globale des malades ne I'excéde pas en général®.
Cetteoptionne peut constituerunesolutionatréslongterme.
La dérivation endoscopique n'est donc que temporaire.
Le malade pourrait nécessiter une dérivation chirurgicale
en cas de persistance de la sténose aprés résolution de la

masse pancréatique et ablation de la prothése plastique.

Le pronostic de la tuberculose pancréatique est bon,
le taux de guérison toutes formes confondues est
estimé a 85%

sensible aux drogues antituberculeuses, et & 56% en cas

pour le Mycobacterium tuberculosis

de multi-résistance aux antibiotiques, situation pour
laquelle un protocole spécifique a été établi par 'OMSIL

Conclusion

La tuberculose pancréatique est une entité nosologique
peu connue et de diagnostic difficile. La reconnaitre est
le premier pas vers |'optimisation de sa prise en charge. Il

faut savoir I'évoquer, comme diagnostic différentiel d'un
adénocarcinome, devant une masse pancréatique chez
un patient jeune, a I'état général bon, contrastant avec
I'importance des lésions radiologiques. L'endémicité de

I'infection et les antécédents tuberculeux sont orientateurs.

Par ailleurs, élargir I'indication de la biopsie pancréatique
pré-thérapeutique aux masses “d'allure résécable” aiderait
a identifier cette lésion bénigne dont le traitement médical

est curateur et éviterait ainsi le recours & la chirurgie.

Déclaration de conflit d’'intérét : I'auteur déclare n'avoir

aucun conflit d'intérét en relation avec cet article.
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Kyste hydatique de la téte du pancréas : un diagnostic auquel il faut penser !

(a propos d’un cas)

Pancreatic head hydatid cyst : what diagnosis to think about (a case report)

D. Bekhoukha*, R. khalfallah, O. Benhadid, H. Benyahia, R. Dahdouh, A. Cherfa, K. Tadrist, M. R. Kouidri, A. Chetouane, ¥. Mahmoudi,

Z. Imessaoudene.

Clinique chirurgicale ' A" CHU Mustapha, Alger centre.

(*) Auteur correspondant : Email : daouiabekhoukha@yahoo.fr

Pancréas, Kyste hydatique, Diagnostic.
m Pancreas, Hydatidcyst, Diagnostic.

Introduction

la localisation pancréatique du kyste hydatique est

exceptionnelle™  Elle représente moins de 1% de
I'ensemble des kystes hydatiques en zone d'endémiel’. La
symptomatologie est souvent insidieuse. Malgré 'apport
de I'imagerie moderne, le diagnostic reste difficile prétant a
confusion avec les autres lésions kystiques du pancréas. Le
traitement est chirurgical et dépendra du siége du kyste et

de I'existence ou non d'une fistule kysto- canalaire.
Observation

Nous rapportons le cas d'une patiente dgée de 28 ans ,
qui consultait pour des douleurs abdominales péri-
ombilicales & type de pesanteur . L'examen clinique a mis
en évidence une masse épigastrique ferme indolore fixée
par apport au plan profond. L'échographie, le scanner

Scanner abdominal

Figure 1

(Fig.1) et I''RM abdominale (Fig.2, 3) ont objectivé une
volumineuse masse kystique de la téte du pancréas
évoquant un cystadenome mucineux confirmée par
une cytologie faite par ponction echoendoscopique.
I'exploration peropératoire objectivait une masse de la
téte du pancréas mesurant 15 cm de diamétre en contact
intime avec la veine porte et la veine mésentérique
supérieure qui sont englobées dans la masse (Fig4). Vu
la forte suspicion radiologique et peropératoire d'un
cystadenome mucineux et vu le risque de dégénérescence
nous réalisé une

avons duodenopancréatectomie

céphalique avec résection vasculaire emportant le
tronc mésentérico-porte (Fig.5). L'ouverture de la piece
opératoire objectivait un énorme kyste hydatique du

pancréas (Fig.6). L'évolution a été favorable sans récidive.

IRM abdominale
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Figure 3

IRM abdominale

Figure 5 Duodenopancreatectomie

résection

céphalique
vasculaire emportant e
meésentérico-porte.

avec
tronc

Discussion

La localisation pancréatique du kyste hydatique est trés
rare. Elle représente 0,2% des localisations abdominalest23,
L'infestation se fait par voie hématogéne®®. La localisation
pancréatique est isolée dans 91% des cas'® avec une légére
prédilection pour la portion céphalique (57% des cas).

La taille du kyste est variable, pouvant aller de quelques
millimétres a plus de 20em'™.

La symptomatologie souvent insidieuse, dépend du
siege du kyste®. Les douleurs abdominales sus-ombilical
constituent le motif de consultation le plus fréquent,
comme le cas de notre observation.

Certaines complications évolutives peuvent étre révélatrices

Juin.
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Figure 4 Exploration peropératoire : une importante

masse de la téte du pancréas infiltrant la veine
porte et la veine mésentérique supérieure

Ouverture de la piéce opératoire d'une duodéno-
pancréatectomie céphalique : un énorme kyste
hydatique du pancréas.

telles qu'un ictére rétentionel en cas de kystes céphaliques
“3 - une suppuration™®, une pancréatite chroniquel®,
une rupture intra-ou rétro péritonéale® |'ouverture dans
les organes de voisinage®® et ['hypertension portale

segmentaire®,

Le diagnostic repose sur l'imagerie. L'échographie, la
I'lRM
kystiques pancréatiques. Cependant, toute la difficulté

tomodensitométrie et reconnaissent les lésions
est de rattacher cette lésion & une origine hydatiquel.
La présence de calcifications arciformes au sein d'une
paroi qui ne se rehausse pas aprés injection de produits
de contraste et la présence de vésicules filles sont des

arguments forts en faveur de la nature hydatique™
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Le diagnostic différentiel se pose essentiellement avec le
cystadénome séreux (CS) et le cystadénome mucineux (CM)#

En cas de persistance d'un doute diagnostic, le recours
a I'échoendoscopie est d’'un grand apport du fait d'une
meilleure étude du contenu de la tumeur kystique®. La
cytoponction  diagnostique est formellement contre-
indiquée & cause du risque de dissémination rétro- ou

intrapéritonéale®.

Lla confrontation des données épidémiologiques,
radiologiques, et immunologiques permettent, dans la
majorité des cas, de confirmer la nature hydatique d'une
masse kystique pancréatique. Le traitement du kyste
hydatique du pancréas est chirurgical. Il dépend du siége du

kyste et de |'existence d'une éventuelle fistule pancréatique.

Le traitement du kyste céphalique, consiste en une
résection du déme saillant associée, en présence d'une
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Conclusion

L'hydatidose pancréatique est exceptionnelle, elle doit
toujours étre évoquée devant une tumeur kystique du
pancréas en zone d'endémie. Elle pose souvent des
difficultés diagnostiques devant une lésion kystique isolée,
malgré la contribution et 'apport des moyens modernes
d'imagerie médicale.

Déclaration d'intéréts

Les auteurs déclarent ne pas avoir de conflits d'intéréts en
relation avec cet article.

hydatid cyst with obstructive jaundice J Gastroenterol
Hepatol 1999 ; 14 : 931-934 [cross-ref]

[06]- Lemmer E.R., Krige J.E, Price S.K, Girdwood A.H. Hydatid
cyst in the head of the pancreas with obstructive jaundice
J Clin Gastroenterol 1995 ; 20 : 136-138 [cross-ref]

[07]- Mathai V., Jesudason S.R., Muthusami J.C., Kuruvilla R,
Idikula J., Sada P. Chronic pancreatitis caused by intraductal
hydatid cysts of the pancreas Br J Surg 1994 ; 81 : 1029
[cross-ref]

[08]- Palazzo L., Hammel P., Cellier C., Ruszniewsky P. Les tumeurs
kystiques du pancréas Acta Endoscopica 2000 ; 30 (Supp 2)
: 361-366 [cross-ref]

[09]- FaucompretS., FarthouatP., SaintonT., Breda Y. Complicated
hydatid cyst of the pancreas after needle biopsy Ann Chir
2001 ; 126 : 491-492 [inter-ref]

B

www.sac-dz.com )

Juin.

e i b



Le fil chirurgical MONOSTER (monofilament synthétique en polydioxanone résorbable a long terme).

Le fil du MONOSTER est disponible en différents diameétres et longueurs, serti sur une ou deux aiguilles en
acier inoxydable de tailles et formes variables.

Composition du fil

Structure

Revétement

Couleur

Resistance a la rupture

Résorption

Aiguille

Stérilisation

Diameétre

Indications

Poly (P-dioxanone)

Monofilament

Aucun

Violet / incolore

> 65% apreés 28 jours d’implantation / Perte totale de résistance : entre 60 et 90 jours

Résorption totale du fil : entre 180 et 240 jours d’implantation.

Aiguille atraumatique (siliconée) en acier inoxydable catégorie AlSI 300.
Mono-sertie ou doublement sertie

Stérilisé a I'oxyde d’éthyléne

De USP 6/0 a USP 2
EPO.7aEP5

¢ Anastomose intestinale

e Réparation des ligaments et tendons

e Chirurgie cardiovasculaire

e Patients a risque : obéses, agé, diabétique, cancéreux, etc.

O i LEUENME  Boite de 36 unités ) Durée de validité : m
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Résistance a la traction
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% de résistance a la traction

7 14 21 28 42 56 63 70 91 120 180 210
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