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Prédisposi+on	  héréditaire	  au	  CCR:	  	  
La	  chirurgie	  diges+ve	  

La	  chirurgie	  prophylac+que	  

•  Eliminer	  le	  risque	  de	  CCR	  
•  Préserver	  la	  fonc-on	  intes-nale	  
•  Assurer	  une	  bonne	  qualité	  de	  vie	  

La	  chirurgie	  Thérapeu+que	  

•  Traiter	  le	  CCR	  
•  Améliorer	  la	  SG	  
•  Améliorer	  la	  SSR	  

1-‐	  Les	  objec+fs	  

2-‐	  Les	  moyens	  

•  Colectomie	  segmentaire	  
•  Colectomie	  (sub)totale	  +	  AIR	  
•  Coloproctectomie	  totale	  +	  AIA	  ou	  iléostomie	  défini-ve	  



PAF:	  indica+ons	  de	  la	  chirurgie	  prophylac+que	  

•  Les	  éléments	  pour	  choisir:	  le	  phénotype	  +++	  
– Age	  
– Nombre	  des	  polypes	  

– Taille	  des	  polypes	  
– Présence	  d’une	  dysplasie	  de	  haut	  grade	  



•  PAF	  avec	  polypes	  rectaux	  >	  20	  (pour	  certains	  >	  5)	  
•  PAF	  profuse	  (>	  1000	  polypes	  coliques)	  
•  ATCD	  familial	  de	  tumeur	  desmoide	  ?	  
•  PAF	  chez	  un	  pa:ent	  de	  plus	  de	  40	  ans	  
•  PAF	  chez	  un	  pt	  dont	  la	  surveillance	  du	  rectum	  difficile	  

	  

PAF:	  Quelle	  opéra+on	  prophylac+que	  ?	  
CPT	  +	  AIA	  



•  PAF	  avec	  polypes	  rectaux	  >	  20	  (pour	  certains	  >	  5)	  
•  PAF	  profuse	  (>	  1000	  polypes	  coliques)	  
•  ATCD	  familial	  de	  tumeur	  desmoide	  ?	  
•  PAF	  chez	  un	  pa:ent	  de	  plus	  de	  40	  ans	  
•  PAF	  chez	  un	  pt	  dont	  la	  surveillance	  du	  rectum	  difficile	  

	  

PAF:	  Quelle	  opéra+on	  prophylac+que	  ?	  
CPT	  +	  AIA	  

CST	  +	  AIR	  
•  PAF	  avec	  aTeinte	  modérée	  (<	  1000	  polypes)	  
•  <	  5	  polypes	  rectaux	  (entre	  6	  et	  19	  :	  discussion)	  
•  Accepte	  le	  risque	  et	  la	  surveillance	  	  +++	  
•  Femme	  en	  âge	  de	  procréer	  



•  PAF	  avec	  polypes	  rectaux	  >	  20	  (pour	  certains	  >	  5)	  
•  PAF	  profuse	  (>	  1000	  polypes	  coliques)	  
•  ATCD	  familial	  de	  tumeur	  desmoide	  ?	  
•  PAF	  chez	  un	  pa:ent	  de	  plus	  de	  40	  ans	  
•  PAF	  chez	  un	  pt	  dont	  la	  surveillance	  du	  rectum	  difficile	  

	  

PAF:	  Quelle	  opéra+on	  prophylac+que	  ?	  
CPT	  +	  AIA	  

CST	  +	  AIR	  
•  PAF	  avec	  aTeinte	  modérée	  (<	  1000	  polypes)	  
•  <	  5	  polypes	  rectaux	  (entre	  6	  et	  19	  :	  discussion)	  
•  Accepte	  le	  risque	  et	  la	  surveillance	  	  +++	  
•  Femme	  en	  âge	  de	  procréer	  

CPT	  +	  iléostomie	  défini+ve	  
•  Indica-ons	  de	  AIA	  mais	  fonc-on	  sphincter	  
•  ATCD	  résec:ons	  de	  grêle	  



PAF:	  Quelle	  opéra+on	  thérapeu+que	  ?	  

CPT	  +	  AIA	  

•  PAF	  avec	  K	  colique	  (TME	  +	  curage	  colique)	  

•  PAF	  avec	  K	  du	  rectum	  >	  1	  cm	  de	  la	  ligne	  pec-née	  

•  PAF	  avec	  polype	  rectal	  en	  dysplasie	  sévère	  ou	  >	  3	  cm	  

CST	  +	  AIR	  

•  PAF	  avec	  K	  colon	  métasta-que	  

CPT	  +	  iléostomie	  défini+ve	  
•  PAF	  avec	  K	  du	  rectum	  <	  1	  cm	  de	  la	  ligne	  pec-née	  



•  Polypose	  dégénérée	  ++++	  
CST	  +	  AIR	  ou	  CPT	  +	  AIA	  carcinologique	  

MUTYH	  Associated	  polyposis	  (MAP)	  
Porteurs	  bi-‐alléliques	  

Le	  nbre	  de	  polypes	  
•  15-‐100	  
•  Pas	  de	  localisa-on	  préféren-elle	  
•  Âge	  moyen	  diagnos-c	  40	  ans	  

Le	  cancer	  colorectal	  ++	  
•  50%	  au	  diagnos-c	  
•  RR	  =	  30-‐50	  
•  Age	  moyen	  :	  45-‐50	  ans	  

Chirurgie	  thérapeu+que	  

Chirurgie	  prophylac+que:	  non	  si	  pas	  ou	  peu	  de	  polypes	  

•  Polypose	  non	  dégénérée	  «	  non	  contrôlable	  »	  en	  endoscopie	  
CST	  +	  AIR	  ou	  CPT	  +	  AIA	  



Le	  syndrome	  de	  Lynch	  

•  Chirurgie	  thérapeu+que	  
•  Colectomie	  segmentaire	  ?	  

•  Colectomie	  totale	  avec	  AIR	  ?	  

•  CPT	  avec	  AIA	  ?	  

•  Chirurgie	  prophylac+que	  :	  NON	  
	  



•  Modèle	  de	  Markov	  

Le	  syndrome	  de	  Lynch	  



	  
– n	  =	  382	  pa-ents	  
– Suivi	  moyen	  9	  ans	  (1-‐40	  ans)	  
•  332	  colectomies	  segmentaires	  (87%)	  vs.	  50	  (17%)	  AIR	  

Le	  syndrome	  de	  Lynch	  

Pas	  d’indica+on	  à	  une	  CPT	  +	  AIA	  
(sauf	  cancer	  du	  rectum)	  



	  
– n	  =	  382	  pa-ents	  
– Suivi	  moyen	  9	  ans	  (1-‐40	  ans)	  
•  332	  colectomies	  segmentaires	  (87%)	  vs.	  50	  (17%)	  AIR	  

�  Seul	  facteur	  indépendant	  
�  80%	  des	  pts	  K	  métachrone:	  surveillance	  /	  1-‐2	  

ans	  

�  Survie	  iden-que	  :	  98%	  10	  ans	  (20%	  de	  N+	  
dans	  les	  K	  métachrones)	  

Le	  syndrome	  de	  Lynch	  

16%	  

41%	  

62%	  



Le	  syndrome	  de	  Lynch	  

Colorectal	  Disease	  2017	  

•  6	  études	  :	  871	  pts	  
•  705	  (81%)	  CS	  vs.	  166	  (19%)	  CST	  /	  Suivi	  moyen	  91	  mois	  
•  Tx	  CCR	  métachrone:	  23%	  CS	  vs.	  6%	  CST	  	  
•  CCR	  métachrone	  CS	  malgré	  surveillance	  endo	  /	  1-‐2	  ans	  



§  51	  colectomies	  segmentaires	  

§  53	  colectomies	  subtotales	  

§  QoL	  (SF-‐36)	  :	  iden+que	  

Le	  syndrome	  de	  Lynch	  



Le	  syndrome	  de	  Lynch	  



•  CHIRURGIE	  PROPHYLACTIQUE	  
–  PAF	  :	  AIA	  /	  AIR	  →	  Nbre	  de	  polypes	  rectaux	  

– MAP	  :	  CST	  +	  AIR	  si	  polypose	  «	  non	  contrôlable	  »	  en	  endo	  
–  Lynch:	  Jamais	  	  

	  
•  CHIRURGIE	  THERAPEUTIQUE	  

–  PAF	  :	  CPT	  +	  AIA	  
–  Lynch	  :	  CST	  +	  AIR	  >	  Colectomie	  segmentaire	  
– MAP	  :	  CST	  +	  AIR	  

CONCLUSION	  


