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Les situations « difficiles » 
Elles sont  difficiles car le pronostic est médiocre, les 

diagnostics difficiles et les niveaux de preuve sont faibles  

  

A. Récidive ganglionnaire abdominale isolée 

  

Traitement néo-adjuvant 

Type de chirurgie 

 

B. Récidive ganglionnaire abdominale associée à 

d’autres métastases viscérales 

 



Généralités  
 

 En cas de métastases à l’origine de l’artère 

mésentérique inférieur le risque de récidive 

systémique est de près de 50% contre 5% 

de récidive GG isolée1 
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 Les récidives ganglionnaires 

isolées représente moins de 7% 

de l’ensemble des récidives 
 

 

% des récidives2 

Multisites 28.6 

Foie 19.8 

Poumon 19.8 

Péritoine 7.7 

Locorégionale 6.6 

Les maladie ganglionnaire métastatique  

est le plus souvent le reflet  

d’une maladie métastatique diffuse  



Généralités  

1. Sanli Y et al., Ann Nucl Med 2012 

2. Bowne WB et al., Dis Colon Rectum 2005 

3. Dumont F et al., Eur J Surg Oncol 2012 

 Parmi les opérés la récidive ganglionnaire est isolé dans 50% des cas et associé à 

d’autres métastases dans 50% cas3 

 

 

 La récidive ganglionnaire représente un tiers des récidives intra abdominale2 

 



Pronostics  
 Non opéré1 

                       Pas de survie prolongé1 

         Médiane de survie 11-18 mois2,7 

 

 Opéré3,4 

                         Médiane de survie 33-49 mois 

           Médiane de survie sans récidive 17-21 mois  

 
Pathologie 

résécable 

Résection R0 Intervalle 

primitif-récidive 

Site de la récidive Taille, Type ou 

nombre de GG 

Dumont4 -- -- Non -- GG 

Shibata5 Oui Oui Oui -- <5cm 

Taylor6 -- Oui -- -- -- 

Bowne7 Oui Oui Non isolée -- 

Min2 Oui -- Non Sous les Vx rénaux -- 

Choi8 -- -- -- -- <2GG 

Elias9 -- Oui -- isolée -- 
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Récidives ganglionnaires 

abdominales isolées de cancer 

colique  

Qui opérer? 

Comment opérer ?(extension du curage, 

extension de la résection)  



 N0 10% 

 N1 44% 

 N2 30% 

 N3 14% 



Qui opérer? Morbi-mortalité 

 Décès 0.8% vs 0.8% 

 Morbidité majeure fistule 
anastomotique, abcès 
intrapéritonéale, pneumopathie NS.  

 Morbidité mineure: Lymphorrée, 
iléus, diarrhée  20% vs 9.1% p<0.001 

Les curages rétropéritonéaux ne sont  

pas source de morbidité majeure 



Qui opérer? Résultats fonctionnels 

 



Qui opérer? Critères oncologiques 

 

La résection R0 doit rester la règle 
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Qui opérer? Les « vrais » récidives 

ganglionnaires 

 Nouvelle croissance tumorale en dehors d’un organe plein au niveau 

ou proche du site de la tumeur primitive réséquée1-3 

1. Guyot et al., Ann Oncol 2005 

2. Sjövall et al., Ann Surg Oncol 2006 

3. Elferink et al., Ann Surg Oncol 2012 

Récidive locale 

Exfoliation ou persistances  

de cellules tumorales  

sur le site de résection 

 

Récidive ganglionnaire 

Extension tumorale  

par voie lymphatique 



 Qui opérer? Critères oncologiques 

Qui opérer? Critères oncologiques 

Les récidives ganglionnaires biens identifiés  

et sélectionnés ont un bon pronostic 



 

 

 

   Cellules tumorales distantes isolées 

1/5 (20%)         8/16 (50%) 

  Re-récidive 

0/5 (0%)  p=0.0124       5/16 (31%) 

Qui opérer? Critères oncologiques 



 

 

 

  

Qui opérer? Critères oncologiques 



Comment opérer? Quel curage?  
 

17% 

9.5% 
38% 

Méso 

12% 

3% 3% 

2% 1% 
2% 2% 

2% 

2% 
rétroportale 

1% 

1% 
Gastrique G 

1% 
splénique 

Série IGR non publié 

Méso 

60% 

rétropéritonéale 

40% 

Bowne WB, et al. Dis colon Rectum 2005 



Comment opérer: Quel curage? 

 Les curages diminuent les récidives en comparaison aux 

picking dans les cancers de l’ovaire1 

 Les récidives sont dans la moitié des cas 

ganglionnaires2 

16% médiastinales 

16% au dessus des veines rénales 

10% iliaque 

3% récidive locale 

 

1. Panici PB et al., J Nat Cancer Inst 2005 

2. Dumont F et al., Eur J Surg Oncol 2012 

3. Lefevre JH et al., Ann Surg Oncol 2008 

 Le nombre moyen de ganglions envahies 

4-72,3 

 

Réaliser un curage ganglionnaire extensif  

(IAO-C, latéro-aortique, latéro-cave) incluant les iliaques 



Comment opérer 

Curage Sus rénale? 

               Faisable1, plus complexe.                

1. Heidenreich A et al. Therap Adv Urol 2012 



Comment opérer 

Curage Sus rénale? 

                              

Réalisable mais probablement en  

étant encore plus hypersélectif 



Radiochimiothérapie péri-opératoire 

 Utilisée dans 16 à 60%1-3 

 Risque de re-récidive locale rétropéritonéale 2-44%1,3,4 

1. Shibata D et al., Dis Colon Rectum 2002 

2. Min BS et al., J Surg Oncol 2008 

3. Dumont F et al., Eur J Surg Oncol 2012 

4. Panici PB et al., J Nat Cancer Instit 2005 



Récidives ganglionnaires 

abdominales avec métastases 

viscérales associées de cancer 

colique  



Qui opérer?  

 

Sélectionner les patients pour la chirurgie 



Distribution des métastases associées 

Peritoine 3% 

Foie 30% 

Données IGR non publiée 



 



 1 à 3 métastases  3 à 6 métastases 

 > 6 métastases 



 



 
Ce n’est pas le siège des métastases 

 qui compte mais leur nombre 



Enfin presque! 

 



 

22.5% 

31% 

L’association ADP rétropéritonéale et carcinose  

péritonéale est une contre indication à la résection 



Traitement préventif? 

 



Conclusions 

 Les récidives ganglionnaires sont rares et de mauvais pronostics, sauf 
chez des patients sélectionnés. 

 

 Les curages sont peu morbides. 

 

 La chirurgie R0 améliore la survie chez des patients sélectionnés 

 répondeurs à la chimiothérapie, faible ACE, oligométastatiques, en bon 
état général 

 

 La place de la Radiochimiothérapie péri-opératoire reste à déterminer 
mais semble intéressante  


