
Règles de bonnes pratiques en chirurgie digestive 

carcinologique 

 

 

Préambule 

En dehors de la localisation épidermoide anale et de localisations 

hématopoiétiques, le seul traitement curatif des cancers digestifs est 

l’exérèse chirurgicale. La qualité de l’exérèse chirurgicale est un facteur 

majeur du pronostic de la maladie. 

La chirurgie réglée (en dehors de l’urgence) à visée curative des cancers 

digestifs doit respecter des règles en termes de qualité du geste et de 

soins péri-opératoires. Ces critères s’appuient  sur des données 

factuelles actuelles avec un bon niveau de preuves ou sur des 

recommandations de sociétés savantes validées par  la Haute Autorité 

de Santé ou ayant fait l’objet d’un consensus formalisé d’experts. Ces 

critères sont classés en critères généraux et critères carcinologiques.  

L’expérience montre que les recommandations des sociétés savantes 

sont rarement appliquées. Ce document, validé par la commission 

professionnelle de la Fédération de Chirurgie Viscérale et Digestive, qui 

regroupe l’ensemble des sociétés savantes, le Collège et le Syndicat de 

Chirurgie viscérale et digestive, est issu du travail réalisé conjointement 



par la Société Française de Chirurgie Digestive et de l’Association de 

Chirurgie Hépato Biliaire et de Transplantation ( J Chir 2009 : 146 ; S2 : 

11-116). Il a été rédigé en accord avec les auteurs et a pour but de 

faciliter l’appropriation par les chirurgiens viscéraux des critères qualité, 

dans leur pratique professionnelle. Les références ayant servi pour 

l’élaboration sont listées à la fin du document. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Adénocarcinome   de l’estomac proximal 

 

Critères généraux 

� Evaluation pré-opératoire de l’état nutritionnel en vue d’une éventuelle  

renutrition périopératoire fondée soit sur la renutrition de patients ayant 

perdu plus de 10% de leur poids dans les 6 derniers mois soit 

l’immunonutrition [1-12] 

� Discussion du dossier dans une Réunion de Concertation 

Pluridisciplinaire préthérapeutique [13] avec imagerie préopératoire 

permettant une stadification et le choix de la meilleure séquence 

thérapeutique, qu’il s’agisse  d’un éventuel traitement néo-adjuvant, 

d’un traitement curatif ou palliatif  

Critères carcinologiques 

� Réalisation d’une gastrectomie totale avec omentectomie [14-16], 

étendue sur l’œsophage 

� Marge supérieure mesurant au moins 5 cm [17,18] 

� Examen extemporané des limites de résection [15,19,20] 

� Curage ganglionnaire D « 1,5 » avec identification par le chirurgien 

des territoires ganglionnaires : groupes 1 à 4 (paracardiaux droit et 

gauche, petite et grande courbures), groupes 7 à 9 (gastrique gauche, 

hépatique, tronc cœliaque), et groupe 11 (splénique) sans 



splénectomie; dans ces conditions, l’anatomopathologiste doit être en 

mesure d'identifier au moins 25 ganglions [20,21-26] 

� Curage D 1 si tumeur stade I, défini par la RCP (T1N0M0, T1N1M0, 

T2a/bN0M0) ou risque opératoire élevé : groupes 1 à 4 (paracardiaux 

droit et gauche, petite et grande courbures);  l’anatomopathologiste 

doit être en mesure d'identifier au moins 15 ganglions [20,21-26] 

� En cas de cancer sous muqueux (confirmé par les moyens 

diagnostiques préopératoires), le curage doit être le même que pour 

un cancer invasif ; en cas de cancer intra muqueux un curage D1 est 

suffisant [27-31]  

� En cas de cancer localement évolué l’exérèse n’est recommandée 

que si elle permet d’espérer une résection R0 [32-34] et que  l’état du 

patient permet  d’entreprendre une résection potentiellement étendue; 

en cas de linite gastrique, la gastrectomie totale est systématique [20] 

Critères généraux 

� Anastomose œso-jéjunale manuelle ou mécanique et en cas 

d’anastomose mécanique un diamètre de pince ≥ 25mm est 

recommandé [35-39]. 



 

Adénocarcinome de l’estomac distal 

 

Critères généraux 

� Evaluation pré-opératoire de l’état nutritionnel en vue d’une éventuelle 

renutrition périopératoire [1-12] 

� Voie d’abord : laparotomie ou cœlioscopie (si l’expertise permet le 

respect des critères carcinologiques) [40-42]) 

Critères carcinologiques 

� Discussion du dossier dans une réunion de concertation 

pluridisciplinaire préthérapeutique avec imagerie préopératoire 

préthérapeutique permettant une stadification et le choix de la 

meilleure séquence thérapeutique, qu’il s’agisse d’un éventuel 

traitement néoadjuvant, d’un traitement curatif ou palliatif  

� Réalisation d’une gastrectomie partielle distale avec omentectomie 

[43-46] 

� Marge supérieure mesurant au moins 5 cm [17,18,43,44] 

� Examen extemporané des limites de résection [15,19,20] 

� Curage ganglionnaire D « 1,5 » avec identification par le chirurgien 

des territoires ganglionnaires : groupes 3 à 9 indiqués sur la figure 1  

(petite et grande courbures, pylorique, gastro-épiploïque droite, 

gastrique gauche, hépatique, tronc cœliaque) ; dans ces conditions, 



l'anatomopathologiste doit être en mesure d’identifier au moins 25 

ganglions [20,21,26] 

� Curage D 1 si tumeur stade I (T1N0M0, T1N1M0, T2N0M0) ou risque 

opératoire élevé : groupes 1 à 4 indiqués sur la figure 1 (paracardiaux 

droit et gauche, petite et grande courbures) emportant au moins 15 

ganglions [20,21,26] 

� En cas de cancer superficiel : gastrectomie partielle distale et, en cas 

de cancer sous muqueux le même curage que pour un cancer 

invasif ; mais en cas de cancer intra muqueux un D1 est suffisant [27-

31] 

� En cas de cancer localement évolué l’exérèse n’est conseillée que si 

elle permet d’espérer une résection R0 [32-34] et que  l’état du patient 

permet  d’entreprendre une résection potentiellement étendue; en cas 

de linite gastrique, la gastrectomie totale est systématique [20] 

Critères généraux 

� Anastomose gastro-jéjunale manuelle ou mécanique si gastrectomie 

par voie ouverte et mécanique si voie cœlioscopique [35,37,39, 47-

52] 

� Drainage non systématique [53] 
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Cancer du côlon droit 

 

Critères généraux 

� Evaluation pré-opératoire de l’état nutritionnel en vue d’une éventuelle 

renutrition périopératoire [1-12] 

� Pas de préparation colique quelle qu’en soit le type [54-58] 

� Voie d’abord : laparotomie ou cœlioscopie [59,60] 

Critères carcinologiques  

� Ligature première des vaisseaux non obligatoire [61] 

� Ligature des vaisseaux à l’origine du tronc iléo-cæco-appendiculaire 

et éventuellement de l’artère colique moyenne (si elle existe) ou 

supérieure droite selon la localisation tumorale [20,62] ; dans ces 

conditions l' anatomopathologiste doit être en mesure d'identifier au 

moins 12 ganglions [63-65] 

� Iléo-colectomie droite [20, 63-65] 

� Marges longitudinales de 5 cm. Si les constatations opératoires 

montrent une lésion infiltrant la séreuse et volumineuse : marges de 

10 cm [20,66,67]  

� Pas de libération des accolements entre la tumeur et les organes 

adjacents et résection monobloc emportant le cas échéant les 

organes adjacents envahis si cette technique permet une résection 



R0 [68-70] et si la résection monobloc est faisable en tenant compte 

de l’état du patient et du bénéfice attendu  

� Ovariectomie uniquement de nécessité (métastase ovarienne) chez 

une malade informée du risque [71-73] et jamais de principe 

� Transmission de la pièce opératoire à l’anatomopathologiste 

permettant avec le cas échéant des recherches génétiques 

[20,74,75] ; si des recherches génétiques sont envisagées, 

l’anatomopathologiste indiquera les conditions de recueil. 

Critères généraux 

� Anastomose iléocolique manuelle ou mécanique [35,37,76,77] 

� Le choix entre anastomose latérolatérale, terminolatérale et 

terminoterminale est (entre autre) fonction du le diamètre de l’intestin 

[39] 

� Pas de drainage systématique [78-80] 



 

Cancer du côlon gauche 

 

Critères généraux 

� Evaluation pré-opératoire de l’état nutritionnel en vue d’une éventuelle 

renutrition périopératoire [1-12] 

� Pas de préparation colique quelle qu’en soit le type [54-58]  

� Voie d’abord : cœlioscopie ou laparotomie [81-84] 

Critères carcinologiques 

� Ligature première des vaisseaux non obligatoire [61] 

� Ligature des vaisseaux à l’origine de l’artère mésentérique inférieure 

[20,59] en respectant les plexus nerveux 

� Colectomie gauche étendue à la demande [63-65,85] 

� Marges longitudinales de 5 cm. Si les constatations opératoires 

montrent une lésion infiltrant la séreuse et volumineuse : marges de 

10 cm [20,66,67] 

� Pas de libération des accolements entre la tumeur et les organes 

adjacents et résection monobloc emportant le cas échéant les 

organes adjacents envahis si cette technique permet une résection 

R0 [68-70] et si la résection monobloc est faisable en tenant compte 

de l’état du patient et du bénéfice attendu  



� Ovariectomie uniquement de nécessité (métastase ovarienne) chez 

une malade informée du risque [71-73] et jamais de principe  

� Transmission de la pièce opératoire à l’anatomopathologiste 

permettant avec le cas échéant des recherches génétiques 

[20,74,75] ; si des recherches génétiques sont envisagées, 

l’anatomopathologiste indiquera les conditions de recueil. 

Critères généraux 

� Anastomose colocolique ou colorectale manuelle ou mécanique 

notamment en cas d’abord cœlioscopique [35,37,72,86-89] 

� Pas de drainage systématique [78-80] 

 



 

Cancer du rectum 

 

Critères généraux 

� Evaluation pré-opératoire de l’état nutritionnel en vue d’une éventuelle 

renutrition périopératoire [1-12]  

� Voie d’abord : laparotomie (cœlioscopie si l’expertise permet le 

respect des règles carcinologiques) [90-93].  

Critères carcinologiques 

� Examen clinique préthérapeutique (toucher rectal) par le chirurgien 

[94] 

� Discussion du dossier dans une Réunion de Concertation 

Pluridisciplinaire préthérapeutique [13] en vue d’une radiothérapie 

pré-opératoire pour les tumeurs >T2 et/ou N+ et dont le pôle 

inférieure est mesuré à moins de 10 cm de la marge anale [94-98])  

� Ligature de l’artère mésentérique inférieure à distance de son origine 

[99-103], la ligature de l’artère colique supérieure gauche n’est 

indiquée que pour permettre une anastomose sans tension 

� Résection rectale avec exérèse extrafasciale du mésorectum [94,104-

107] 

� Marges longitudinales inférieures (ou distales) de 5 cm de 

mésorectum et de rectum pour les tumeurs du haut rectum, et 



emportant la totalité du mésorectum et 1cm de rectum pour les 

tumeurs du bas ou moyen rectum (pôle inférieur à moins de 10cm de 

la marge anale) [20,94,108,109] 

� Evaluation en salle d’opération par le chirurgien de l’intégrité du 

mésorectum réséqué et de la hauteur de la marge distale 

[20,74,94,108,109]  

� Réalisation ou non d’un lavage per opératoire du moignon rectal 

avant l’anastomose [110-113] 

Critères généraux 

� Le recours aux agrafeuses coupantes permet d’éviter une 

contamination du champ opératoire [39] 

� Anastomose colorectale ou coloanale manuelle ou mécanique [39,87-

88,114] 

� En cas d’anastomose colorectale basse (moins de 5 cm de la marge 

anale), celle-ci sera soit latéroterminale sans réservoir soit avec un 

réservoir de 5cm [115-119] 

� Iléostomie ou colostomie temporaire si radiothérapie néo adjuvante 

ou anastomose sous-péritonéale [120-127] 



 

Cancer de la tête du pancréas 

 

Critères généraux 

� Evaluation pré-opératoire de l’état nutritionnel en vue d’une éventuelle 

renutrition périopératoire [1-12] 

Critères carcinologiques 

� Discussion du dossier dans une Réunion de Concertation 

Pluridisciplinaire préthérapeutique [13] et réévaluation systématique 

en RCP après traitement néoadjuvant. 

� Rechercher avant toute chirurgie (imagerie centrée sur le pancréas : 

angioscanner et/ou IRM et/ou échoendoscopie) des contre-indications 

à la résection : a) d’extension métastatique hépatique, péritonéale ou 

ganglionnaire à distance (aortico-cave), b) envahissement artériel 

(tronc coeliaque, artère mésentérique supérieure, artère hépatique), 

c) envahissement veineux complexe (circonférentiel, avec 

cavernome) [128-131] 

� La technique de duodénopancréatectomie céphalique comporte la 

dissection et mobilisation circonférentielle de l’axe veineux 

mésentéricoportal, la mise à nu de l’hémi-circonférence droite de 

l’AMS, ce qui permet l’exérèse complète de la “lame rétro-portale” ou 

“pancréas rétro-vasculaire” [132-134] 



� Résection monobloc emportant éventuellement l’axe veineux ou le 

côlon si cela permet d’obtenir une résection R0 [132-135] 

� Conservation pylorique ou non, mais antrectomie si tumeur de la 

partie haute de la tête du pancréas [20, 136-142] 

Critères généraux 

� Anastomose pancréatogastrique ou pancréatojéjunale [143-147] 

� Si anastomose pancréatojéjunale : intubation du canal de wirsung en 

cas de canal fin et/ou pancréas friable à haut risque de fistule 

[148,149] 

� Drainage laissé à la discrétion du chirurgien [150] 

� Un accès organisé à une unité de soins continus (sur place ou par 

convention) est souhaitable. 



 

Métastases hépatiques des cancers colorectaux 

 

Critères généraux 

� Evaluation pré-opératoire de l’état nutritionnel en vue d’une éventuelle 

renutrition périopératoire [1-12] 

Critères carcinologiques 

� Discussion du dossier dans une Réunion de Concertation 

Pluridisciplinaire préthérapeutique [13] et réévaluation à chaque étape 

thérapeutique. 

� Un site métastatique extra-hépatique ne contre-indique pas la 

résection hépatique, s’il peut être réséqué en totalité [151,152] 

� L’utilisation de l’échographie per-opératoire est recommandée en cas 

d’hépatectomie majeure ou complexe car elle peut modifier la prise en 

charge thérapeutique [152,153] 

� La résection hépatique peut ne pas être anatomique à la condition 

qu’elle soit R0 [154-156] 

� L’étendue de la résection hépatique doit mettre en balance l’impératif 

carcinologique d’obtenir une marge R0 avec le volume hépatique 

résiduel [157-161]  

� L’utilisation de la radiofréquence peropératoire est recommandée 

dans certaines conditions (moins de 3 lésions, < 3 cm et à plus de 0,5 



cm des voies biliaires) si elle permet d’élargir en peropératoire les 

indications de résection R0 [162-165] 

� Le curage ganglionnaire systématique ou la réalisation d’un picking 

ganglionnaire ne sont pas recommandés [166-168] 

� En cas d’adénopathie pédiculaire positive, et que la résécabilité des 

MHCR est de classe I, la chirurgie avec lymphadénectomie n’est pas 

contre indiquée [152,166-168] 

� En cas de métastases synchrones, une résection hépatique associée 

à la résection de la tumeur primitive peut être réalisée [152,170-173] 

Critères généraux 

� Aucun matériel ou technique spécifique n’a montré de supériorité pour 

la section parenchymateuse ; la section à la pince froide (Kellyclasie) 

ou à la pince bipolaire ont l’avantage d’un moindre cout  [174-180] 

� Même si son utilité n’est pas démontrée, le clampage pédiculaire 

intermittent peut être utilisé en cas d’hépatectomie majeure [178-183] 

� Drainage non systématique [80,187-190] 



 

Tumeurs endocrines de l’appendice 

 

Critères carcinologiques 

� Une colectomie droite complémentaire avec curage ganglionnaire est 

recommandée [20,191-196] :  

- pour toutes les tumeurs de plus de 2 cm  

- en cas d’envahissement histologique du méso appendiculaire  

- en cas d’envahissement ganglionnaire   

- pour les tumeurs de la base appendiculaire avec une marge histologique positive 

ou en cas d’envahissement du cæcum  

- pour les tumeurs de haut grade de malignité (index mitotique élevé)  

- en cas de contingent adénocarcinomateux associé (tumeur adénocarcinoïde)  

- lorsqu’il existe des emboles veineux ou lymphatiques. 

� Appendicectomie simple en cas de tumeur carcinoïde de moins de 1 

cm, sans élément histopronostique péjoratif 

� Discussion pluridisciplinaire si  tumeur comprise entre 1 et 2 cm  sans 

élément pronostique péjoratif et en cas d’appendicectomie Nx (sans 

exérèse du méso) 

 



 

Cancer de la vésicule découvert sur la pièce opérat oire 

 

Ce type de situation justifie la rédaction d’un compte rendu opératoire détaillé type. 

Critères généraux 

� En cas de suspicion peropératoire : conversion en laparotomie 

[20,197-199] 

Critères carcinologiques 

� En cas de découverte sur la pièce opératoire, le délai thérapeutique 

doit être le plus court possible [198-201] 

� Pour les tumeurs Tis ou T1a (Tableau 1) découvertes au décours 

d’une cœlioscopie, la cholécystectomie seule est recommandée [202-

206] 

� Pour les tumeurs T1b, réaliser la résection du lit vésiculaire 

(segments hépatiques IVb-V) et un curage ganglionnaire du pédicule 

hépatique [204,207,208]  

� Pour les tumeurs T2, T3, T4, N+, l’objectif est l’obtention de marges 

de résection R0 en adaptant l’étendue de la résection hépatique 

[203,206,209-211] 

� Dans tous les cas réaliser systématiquement l’excision des orifices de 

trocart [211,212] 



� Curage ganglionnaire du pédicule hépatique systématique dans le 

CVB ≥ T1b [213,214] 

� Une résection de la VBP (à visée R0) dans les tumeurs volumineuses 

sans envahissement direct du pédicule hépatique ou de tumeur 

limitées au canal cystique ou au collet vésiculaire 

� Les résections étendues (résection de la veine porte ou 

duodénopancréatectomie) doivent être discutées dans le cadre d’une 

concertation pluridisciplinaire et réalisées par des équipes expertes 

 

 

Tableau 1 Classification des cancers de la vésicule selon le stade T (TNM) 

Tis carcinome in situ 
T1 Tumeur limitée à la paroi vésiculaire 

A : envahissant la muqueuse 
B : envahissant la musculeuse 

T2 Tumeur envahissant toute la paroi vésiculaire atteignant le tissu 
conjonctif au-delà de la musculeuse sans extension audelà de la 
séreuse ou dans le foie 

T3 Tumeur envahissant le foie (sur 2cm), ou dépassant la séreuse pour 
envahir des organes adjacents (estomac, duodénum, côlon, pancréas, 
épiploon, voie biliaire principale)  

T4 
 

Tumeur envahissant le foie sur plus de 2cm et/ou le tronc de la veine 
porte ou ses deux branches, l'artère hépatique commune ou d'autres 
organes (côlon, estomac, duodénum, paroi abdominale) 

 
Source : NCI/PDQ® Health professionals: Gallbladder Cancer Treatment (PDQ®) 

et Surg Oncol Clin N Am 2002;11:985-94 



 

Carcinose péritonéale d’origine colorectale 

 

Critères généraux 

� Evaluation pré-opératoire de l’état nutritionnel en vue d’une éventuelle 

renutrition périopératoire [1-12] 

Critères carcinologiques 

� Discussion du dossier dans une Réunion de Concertation 

Pluridisciplinaire préthérapeutique [13] 

� En cas de découverte fortuite, il est recommandé de bien décrire les 

lésions selon le modèle de la figure 2, ne pas faire de résection, 

limiter les décollements, et transférer si possible le  patient, ou dans 

tous les cas le dossier complet en centre expert [20,215-219]. 

� En cas d’occlusion intestinale, si une stratégie à visée curative est 

envisagée, faire la biopsie d’une lésion de carcinose, la description de 

la carcinose et un geste chirurgical simple pour lever l’occlusion 

[20,220,221]. 

 

 

 

 

 





Figure 2 

 

EVALUATION DE L’ETENDUE DE LA CARCINOSE 

Peritoneal Cancer Index (PCI) de Sugarbaker 

 Avant 
chirurgie 

Après 
chirurgie 

Région 0   

Région 1   

Région 2   

Région 3   

Région 4   

Région 5   

Région 6   

Région 7   

Région 8   

Région 9   

Région 10   

Région 11    

Région 12   

 

 
Totaux   

Classification de Gilly 

Avant chirurgie Après chirurgie 

 
 

• Stade 0  : pas de lesion (cytologie positive) 
• Stade 1  : lésions < 0,5 cm et localisée 

dans une partie de l’abdomen 
• Stade 2  : lésions < 0,5 cm et diffuse  
• Stade 3  : lésions entre 0,5 et 2 cm 
• Stade 4  : lésions > 2 cm 

  

Cotation par 
région  :  
 
• 0 : pas de lésion 
• 1 : L ≤ 0,5 cm 
• 2 : 0,5 < L ≤ 5 cm 
• 3 : L > 5 cm 

Régions du grêle  :  
 
• R9 : jéjunum haut 
• R10 : jéjunum bas 
• R11 : iléon haut 
• R12 : iléon bas 
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