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DIVULGATION 
DES CONFLITS D’INTÉRÊTS POTENTIELS

TYPE D’AFFILIATION COMPAGNIES PÉRIODE

Aucune Aucune Aucune



Question 1
• Qu’utilisez-vous comme

thromboprophylaxie pour les patients 
post-trauma majeur?
– 1- héparine non-fractionnée
– 2- héparine de bas poids moléculaire
– 3- bas support
– 4- 1 ou 2 + 3
– 5- aucune thromboprophylaxie





Contexte

• Risque augmenté d’événements thrombo-
emboliques (TPP et EP) post trauma majeur
– Stase veineuse secondaire à l’immobilisation
– État d’hypercoagulabilité systémique secondaire à

une production augmentée de thrombine
– Cause évitable de mortalité et morbidité

• Ad 50% mortalité avec EP post-traumatique, 3ème cause 
de mortalité après 24 heures



Lignes directrices des sociétés de 
traumatologie

• Balancer le risque individuel d’ÉTE vs 
risque hémorragique

• Initiation précoce de 
thromboprophylaxie lorsque possible

• Éviter les délais d’administration et 
les doses manquées



À propos de cette étude

• But de l’étude
– Résumer les données sur l’efficacité et la 

sécurité de l’héparine de bas poids moléculaire
(HBPM) vs l’héparine non-fractionnée (HNF) 
pour la prévention des ÉTE chez les patients 
adultes avec trauma

• Type d’étude: 
– Revue systématique et méta-analyse



Méthodologie

• Recherche via 6 banques de données
portant sur
– Patients de 16 ans ou plus avec trauma
– Comparant thromboprophylaxie avec HBPM vs 

HNF 
• Études prospectives, rétrospectives, 

ERC, études observationnelles



Données extraites
• Auteur
• Année de publication
• Design de l’étude
• Critères d’admission
• Durée de suivi
• Timing de l’anticoagulation
• Coadministration de 

thromboprophylaxie
mécanique ou filtre VCI

• Protocoles d’imagerie de 
surveillance

• Outcomes d’efficacité
TPP, EP, tout ÉTE, mortalité

• Outcomes de sécurité
Taux d’événements
hémorragiques
Indication de retour imprévu
en SOP
HIT

Pour tous outcomes: calcul des RR pour ERC ou OR ajustés pour études 
observationnelles de cohortes



Méta-analyse au final:
4 ERC (879 patients)
8 études observationnelles
(306 747 patients)





Caractéristiques des études/participants

• Exclusion
– Admission courte (congé rapide ou décès)
– Utilisation préalable d’anticoagulants
– Hémorragie intra-crânienne
– Saignement actif sans potential d’hémostase

définitive au moment du recrutement
– Insuffisance rénale (Exclusion dans toutes les 

ERC)



Résultats: HBPM vs HNF
• Événements thrombo-emboliques

– ERC:
• ↓ risque de TPP (RR 0,67 IC 95% 0,50-0,88)
• ↓ risque thrombo-embolique (RR 0,68 IC 95% 0,51-0,90)
• ↓ possible du risque d’EP (RR 0,35 IN 95% 0,01-8,29) 

– Études observationnelles
• ↓ risque de TPP (aOR 0,62 IC 95% 0,57-0,66)
• ↓ risque thrombo-embolique (aOR 0,71 IC 95% 0,63-0,81)

↓ risque EP (aOR 0,56 IC 95% 0,50-0,62, faible niveau de 
certitude)







HBPM vs HNF: mortalité

• Potentielle ↓ risque de mortalité selon
études observationnelles
– aOR 0,54  IC 95% 0,45-0,65, faible niveau de 

certitude
• Résutlats non concluants dans les ERC

– RR 0,51  IC 95% 0,05-5,58







HBPM vs HNF: inocuité

• ERC: effet incertain sur les événements
indésirables
– Adverse events RR 0,80  (IC 95% 0,48-1,33) 
– HIT RR 0,26 (IC 95% 0,03-2,38) 
– Hémorragies RR 1,42 (IC 95% 0,62-3,24)
– Retour en SOP aOR 0,96 (IC 95% 0,80-1,16) 









Discussion
• Méta-analyse démontrant une réduction

des ÉTE, particulièrement des TPP avec 
HBPM vs HNF chez patients post-
trauma majeur

• Potentielle diminution du risque d’EP et 
de mortalité (faible niveau de certitude)

• Données non-concluantes pour 
l’inocuité de HPBM vs HNF



Discussion

• Utilisation d’HBPM préconisée
– Étude faite avec enoxaparine
– Cohérence avec autres études sur la 

supériorité de HBPM dans contexte d’USI et 
post-opératoire (chx générale)

• Sans différence a/n risque de HIT ou d’hémorragie
– Autres études ne démontrent pas de différence

significative selon le type d’HBPM



Discussion
• Importance de débuter la 

thromboprophylaxie dès que sécuritaire
et d’éviter de sauter des doses
– Meilleurs résultats avec thromboprophylaxie

plus précoce, sans ↑ du risque hémorragique
– Cliniciens pas très bon pour évaluer le risque

hémorragique, tendance à sous ou
surestimation



Limites de la méta-analyse
• Plusieurs études observationnelles
• Définitions de saignement pas uniforme
• Doses d’HBPM pas uniformes
• Études avec programmes de dépistage radiologique

trouvent plus de TPP, et plus de TPP distales, dont le 
devenir n’est pas clair si pas diagnostiqué

• Plusieurs recommandations de niveau faible ou
modéré

• Étude faite surtout avec enoxaparine: extrapolable
avec autres molecules?



Question 2

• Quelle est votre approche de choix pour 
les résections rectales oncologiques?
– 1- laparoscopie
– 2- laparotomie
– 3- robotique





Le contexte

• Excision totale du mesorectum (TME), 
de paire avec de la chimioradiothérapie, 
diminue le risque de récidive locale

• Avantages de la chirurgie minimalement
invasive pour la visualisation du 
pelvis/plancher pelvien et ↓ morbidité



Le problème
• 2 ERC (ACOSOG Z6051 et ALaCaRT) n’ont pas démontré

la non-infériorité de la LSC vs chx ouverte pour la 
qualité de la résection au niveau pathologique
– Marge radiaire (CRM), marge distale, plan du 

mésorectum intact
– Score composite des 3 éléments pour déterminer une

résection avec succès
• Lien entre score composite et devenir oncologique pas 

étudié



La question

• Est-ce que les marqueurs pathologiques
étudiés ont un impact sur le devenir
oncologique des patients?
– Survie globale, survie sans maladie, 

récidive locale



L’étude

• Revue systématique des études 
randomisées incluant
– Résultats oncologiques (survie globale, 

survie sans maladie, récidive locale)
– Comparaison entre résection

laparoscopique vs ouverte pour cancer 
rectal



Outcomes d’intérêt

• Primaires
– Résultats oncologiques

• Secondaires
– Marqueurs de qualité de la résection

chirurgicale peu importe l’approche, et 
impact sur les résultats oncologiques



12 ERC comparant lsc vs 
laparotomie, publiées
entre 2007 et 2019

3744 patients
57% LCS (2133) 
43% ouverte (1611)



Survie globale (10 ERC)

Survie à 2 ans: 
89,2% lsc vs 91,3% ouvert

Survie à 5 ans: 
77,3% lsc vs 81,0% ouvert

p=0,12  pas de différence
statistiquement significative



Survie sans maladie (9 ERC)

DFS à 2 ans:
83,1% lsc vs 84,6% ouvert

DFS à 5 ans:
82,0% lsc vs 76,2% ouvert

p = 0,52%, pas de différence
statistiquement significative 



Récidive loco-régionale (9 ERC)

4,4% lsc (73 patients)
4,3% ouvert (55 patients)

P=0,86  OR 1,03 (0,72-1,48)  pas de différence statistiquement significative



Récidive à distance (8 ERC)

17,2% lsc (269 patients)
18,5% ouverte (222 patients)

P=0,20  OR 0,87 (0,70-1,08) pas de difference statistiquement significative



Marqueurs de la qualité de la résection

• TME complet, marges radiaire et distale
• Analyse de sous-groupes
• Étudiés dans 2 études

– pas de distinction dans ces 2 études entre 
les approches laparoscopique et ouverte



Score composite (2 ERC)

Résection considérée réussie si
TME complet
Marge radiaire négative
Marge distale négative

84,8% de résections réussies dans les 2 études
Associée à une meilleure survie sans maladie

OR 0,50 IC 95% 0,33 à 0,74% p<0,001



Mésorectum complet

Indépendemment de l’approche lsc vs ouverte

Pas d’impact sur la survie sans maladie
OR 0,88 IC 95% 0,59-1,33



Qualité du mésorectum

Excision mésorectale acceptable: mésorectum complet avec ou sans abrasions 
superficielles

Pas d’impact significatif sur la survie sans maladie
OR 0,68  IC 95% 0,34-1,37



Marge distale

Pas d’impact entre une marge distale posi[ve et la survie sans maladie



Marge radiaire

Association significative entre CRM positive et moins bonne survie sans 
maladie

indépendant de l’approche chirurgicale



Discussion
• Résultats oncologiques similaires entre les 

approches laparoscopique et ouverte pour 
résection de cancers du rectum 
– (OS, DFS, récidive loco-régionale ou à distance)

• Facteurs ayant un impact sur la DFS
– marge radiaire positive
– Score composite réussi
– (pas d’impact selon marge distale ou complétion du 

TME)



Discussion
• Marqueurs de qualité de la résecion

oncologique: pas de corrélation avec 
résultats oncologiques

• Plusieurs méta-analyse faites depuis les 2 
ERC infirmant la non-infériorité de la 
résection laparoscopique:
– résultats cohérents avec la présente méta-analyse, 

pas de désavantage sur le devenir oncologique
entre les 2 approches



Conclusion
• LSC offre résultats oncologiques

similaires à l’approche ouverte, avec les 
avantages de pertes sanguines
moindres, séjour hospitalier plus court, 
meilleur profil M&M, convalescence plus 
facile

• Importance maintenue de la marge 
radiaire négative



Question 3
• Patiente de 65 ans, bonne santé, avec 

TNE du caecum non compliquée et 
multiples métastases hépatiques. Quelle 
est votre approche?
– 1- consultation en soins palliatifs
– 2- résection du primaire
– 3- résection du primaire et greffe de foie
– 4- autre





Le contexte
• Incidence des TNE du midgut (grêle et 

côlon droit) à la hausse
– TNE = tumeur intestinale la plus fréquente

• > 1/3 des patients se présentent à un 
stade avancé (gg + et/ou métastases
hépatiques

• Survie moyenne des TNE bien 
différenciées de stade IV = 8,6 ans



Le contexte
• Lignes directrices actuelles: résection du primaire et 

métastasectomie hépatique lorsque possible
• Données provenant d’études rétrospectives

observationnelles de cohorte et méta-analyse de 
celles-ci

• Difficulté d’effectuer des ERC à ce sujet
– pathologie relativement rare
– évolution indolente
– variables confondantes multiples (charge tumorale, 

comorbidités, tx anti-tumoraux, etc.)



La question

• Qu’en est-il des patients avec TNE 
intestinale avec métastases
inopérables?



L’étude

• Méta-analyse et revue systématique
visant à comparer la survie des 
patients avec TNE de stade IV et 
métastases inopérables selon la 
résection ou pas de la tumeur
primaire



Méthodologie
• Question: Est-ce que la résection du 

primaire chez les patients atteints de 
TNE intestinale métastatique sans 
intention curative améliore la survie?

• Outcome primaire: survie
• Revue de littérature via banques de 

données, articles depuis l’inception
jusqu’à février 2021 



Critères d’inclusion/exclusion
• Inclusion

– chirurgie du primaire (ouverte ou lsc, dans le but d’améliorer les sx et/ou la survie)
• +/- lymphadénectomie
• +/- métastasectomie hépatique
• +/- cytoréduction

– Données sur la survie des patients avec opération du primaire dans contexte de 
métastases inopérables

– SI TNE en général, inclusion si analyse de sous-groupe portant spécifiquement
sur les TNE intestinales

• Exclusion
– tumeurs appendiculaires (entité distincte avec caractéristiques cliniques, 

stadification, tx et px différents)
– Abstracts, rapport de cas, séries de cas de < 5 patients
– Guidelines
– Articles de revue
– Études sur chirurgie à visée curative



Extraction de données
• Type d’étude
• Caractéristiques des patients
• Type de traitements médicaux et chirurgicaux
• Outcome
• Information sur les risques de biais
• Si disponible

– survie globale
– survie à 5 et 10 ans
– survie sans progression



Résultats
• 5900 articles

– 2241 duplicata
• 3659 articles: révision des titres et 

résumés (abstracts)
– 21 articles retenus

• 5 articles exclus (2 études unicentriques avec 
duplicatas, 3 études multicentriques avec données
reprises dans des études plus importantes et 
récentes et meilleure analyse statistique) 



Résultats
• 16 études retenues après lecture du 

texte complet (publiées entre 1992 et 
2021, 9428 patients)
– 3 études ne rapportant pas les HR d’analyses

multivariées, exclues de l’analyse quantitative, 
mais inclues dans l’analyse qualitative

• 13 études rapportant les HR ajustés pour facteurs
confondants importants retenues dans la méta-
analyse



92% patients traités après 1995, 82% après 2000
Âge médian 59,9 ans dans le groupe résection vs 60,7 ans
Ratio homme:femme 0,98 dans groupe résection vs 0,88 (p=0,024)
Comorbidités similaires p= 0,819



Études retenues
• 10 études présentent résultats sur la survie des patients avec TNE 

exclusivement intestinale
– 6 études avaient entre 22 et 90% de TNE du grêle

• 12 études: comparaison de la résection du primaire vs pas de 
résection

– 1 étude: résection du primaire + métastasectomie hépatique vs résection du 
primaire seul, métastasectomie seule ou pas de chirurgie

– 1 étude: résection du primaire + cytoréduction vs pas de chx
– 1 étude: comparaison de la survie selon présence ou pas de fibrose mésentérique
– 1 étude: utilisation de PRRT (peptide receptor radionuclide therapy) plus ou moins

résection du primaire
• Type de chirurgie

– 7 études: résection du primaire +/- lymphadénectomie
– 9 études: résection du primaire +/- lymphadénectomie +/- résection hépatique





Résection du primaire et survie
• Survie médiane globale 94 mois

– 112 mois avec résection du primaire vs 60 mois sans 
résection

• Survie à 5 ans
– 77% avec résection vs 44% sans résection

• Survie sans progression (2 études)
– 54 mois avec résection du primaire vs 16 mois sans résection

• Survie à 10 ans (1 étude, avec prrt quand progression)
– 31% avec résection vs 10% sans 





Méta-analyse
• 13 études avec HR ajustés via analyse

multivariée
• Survie: HR de 0,55 (ic 95% 0,47-0,66) en

faveur de la résection du primaire
– 0,56 dans études avec ajustement selon

charge tumorale et résection hépatique
– 0,57 dans études avec ajustement selon âge et 

sexe



Tendance similaire favorisant la résection du primaire dans études avec 
ajustement selon grade, co-morbidités, envahissement ganglionnaire et 
facteurs socio-économiques



HR global 0,57 (ic 95% 0,45-0,74) en faveur de la résection du primaire



Résection du primaire exclusivement, avec analyse multivariée
HR poolé 0,60 (ic 95% 0,48-0,75)



Discussion

• Bénéfice de survie losrque résection
du primaire en cas de TNE intestinale
avancée, à visée non-curative
– Hypothèse: évite la réaction fibroblastique

péritumorale pouvant mener à ischémie
mésentérique, congestion veineuse, 
douleur, malabsorption, malnutrition



Limites
• Pathologie difficile à étudier dans des ERC
• Études rétrospectives avec risques de biais plus 

élevés, hétérogénéité clinique et statistique
• Variabilité des pathologies et traitements proposés et 

population étudiée, études avec overlap de population 
étudiée

• Bias de sélection des patients opérés
– plus jeunes, moins de comorbidités, maladie moins avancée

et/ou moins agressive
• Pas de données sur l’urgence de la chirurgie



Discussion

• Rôle de la lymphadénectomie à
étudier
– avantage de survie avec lymphadénectomie

selon 3 études



Question 4
• Dans votre milieu, quelle est l’approche

privilégiée pour un cancer avancé du rectum 
T4N+M0
– 1: chimioradiothérapie suivie de chx avec TME puis

chimiothérapie adjuvante
– 2- RoRx short-course, puis chimiothérapie, puis chx

avec TME
– 3- chimiothérapie, puis radiochimiothérapie 50 Gy, puis

chx avec TME
– 4- chirurgie d’emblée





Le contexte
• Traitement recommandé pour cancer rectal localement avancé = 

chimioradiothérapie suivie de chirurgie avec excision totale du 
mésorectum (TME) 6-8 semaines plus tard

• Chimioradiothérapie néoadjuvante
– downstaging tumoral (avec chimioradio long course ou short-course 

+ chirurgie retardée)
– amélioration du contrôle locorégional avec récidive locale dans 5-9% 

des cas
– pas d’incidence sur la récidive à distance

• Chimiothérapie adjuvante pour diminuer la récidive systémique:
– bénéfices incertains, compliance sous-optimale



La question
• Stockholm III a démontré qu’on pouvait retarder la 

chirurgie après RoRx short course: opportunité de 
donner de la chimiothérapie néo-adjuvante

• But: diminuer l’incidence de métastases à distance 
sans compromettre le contrôle loco-régional
– opportunité de donner un tx complet de chimiothérapie
– augmente les chances de downstaging tumoral et 

réponse pathologique complète
– Diminuer les métastases à distance et augmenter la 

survie



L’étude

• Rapido = Rectal cancer And 
Preoperative Induction therapy followed 
by Dedicated Operation

• Objectif primaire
– réduire l’échec de traitement à 3 ans par 

rapport au tx standard



Méthodologie

• Étude randomisée contrôlée 
multicentrique internationale de phase 3
– 54 centres, 7 pays (Pays-Bas, Suède, Espagne, 

Slovénie, Danemark, Norvège, États-Unis)

• Intention to treat
• p < 0,05



Critères d’inclusion
• > 18 ans
• Nouveau diagnostic d’adénocarcinome primaire du rectum 

localement avancé avec extension distale à < 16 cm de la verge 
anale

• Apte physiquement et mentalement à recevoir de la 
chimiothérapie

• ECOG 0-1
• Évaluation pour staging dans les 5 semaines avant

randomisation
• Disponible pour suivi
• Consentement éclairé signé



Critères d’inclusion
• IRM pelvien démontrant au moins un 

critère à haut risque
• cT4a ou cT4b
• envahissement vasculaire extra-mural
• cN2
• fascia mésorectal envahi (tumeur ou gg < 1 mm du 

fascia)
• gg latéraux augmentés de volume, considérés

métastatiques



Critères d’exclusion

• Croissance extensive de la tumeur dans 
la partie céphalade du sacrum ou des 
racines nerveuses lombo-sacrées (maladie
inopérable même si downstaging)

• Maladie métastatique
• Récidive de cancer rectal



Design de l’étude

• Randomisation 1:1 via logiciel spécialisé
• Investigateurs masqués, mais pas les 

patients ni l’équipe clinique
• IRM dédiée effectuée avant et après le 

Tx pré-opératoire





Suivi
• Évaluations cliniques

– 6, 12, 24, 36 et 60 mois, avec CEA
• Colonoscopie dans la première année et 60 

mois post-op
• RX poumons et écho abdo vs CT TAP à 12 et 

36 mois
• Évaluation des résultats fonctionnels et de la 

qualité de vie dans les premiers 36 mois



Issues
• Primaire: échec de traitement relié à la maladie

(initialement survie sans maladie)
– récidive loco-régionale

• maladie localement progressive menant à une maladie non-
résécable

• résection locale R2
• récidive locale après résection R0-R1

– métastase à distance
– nouveau primaire colo-rectal
– décès secondaire au traitement



Issues 
• Secondaires

– taux de complétion du traitement néo-adjuvant
– toxicité
– résections R0
– pCR
– complications chirurgicales à 30 jours
– qualité de vie
– résultats fonctionnels
– survie globale
– récidive locale

• Métastases à distance analysées séparément



Analyses intérimaires
• 1ère après 226 événements (échec de 

traitement relié à la maladie)
• 2ème planifiée après 339 événements

– amendée car moins d’événements que prévu
– Amendement de l’hypothèse de l’étude, 

passée de diminution de 50-40% 
d’événements à 22,5-30% sur 3 ans avec le 
traitement expérimental



Résultats

• 920 patients enrôlés entre 2011 et 2016
– 468 au groupe expérimental vs 452 

traitement standard
• Suivi médian 4,6 ans







Chimiothérapie
• Groupe expérimental

– 99% CAPOX
– 44% réduction de dose
– 15% arrêt prématuré

• Groupe contrôle (néoadjuvant)
– 100% capecitabine
– 6% réduction de dose en néo-adjuvant  (37% en adjuvant)

– 9% arrêt prématuré en néo-adjuvant (37% en adjuvant)



Chimiothérapie adjuvante (gr contrôle)

• 52% des centres ont offert de la chimio adjuvante
• Analyses de sous-groupes: pas de différence à la 

survie à 3 ans entre les centres offrant la chimio
adjuvante et ceux ne l’offrant pas (p=0,32)
– métastases à distance: 28,5% avec vs 24,4% sans 

p=0,34
– récidive loco-régionale: 7,2% avec vs 4,3% sans p=0,20



Toxicité de la chimiothérapie

• Groupe expérimental
– 48% toxicité gr 3 (effets secondaires

sévères et indésirables)
• Groupe contrôle

– portion pré-opératoire: 25% de 441 pts
– portion post-opératoire: 34% de 187 pts





La chirurgie

• 92% du groupe expérimental et 89% du 
groupe contrôle ont eu la chirurgie
(p=0,086)
– approche, type de résection et taux de 

résection R0 similaire dans les 2 groupes



Résultats

• Réponse pathologique complète
– 28% groupe expérimental vs 14% groupe

contrôle (Ic 95% 1,67-3,37 p<0,0001)
• Survie globale à 3 ans

– 89,1% groupe expérimental vs 88,8% 
groupe contrôle (HR 0,92 IC 95% 0,67-
1,25, p= 0,59)





Mortalité
• Groupe expérimental: 17%

– 5% secondaire au tx (arrêt cardiaque, EP, cx infectieuses)
– 79% secondaire au cancer rectal
– 6% secondaire à un deuxième primaire
– 9% raisons autres ou inconnues

• Groupe contrôle: 18%
– 5% secondaires au tx (EP, sepsis neutropénique, aspiration, suicide 

sur dépression)
– 82% secondaire au cancer rectal
– 9% deuxième primaire
– 5% autre



Probabilité de récidive locorégionale à 3 
ans

8,3% groupe expérimental
6,0% groupe contrôle

Pas de différence statistiquement
significative



Probabilité d’échec au tx relié à la maladie:
23,7% groupe expérimental
30,4% groupe contrôle



Probabilité de métastases à distance à 3 ans
20% groupe expérimental
26,8% groupe contrôle





Discussion
• À 3 ans: Diminution de l’échec au traitement relié à la 

maladie, principalement par une diminution des 
métastases à distance dans gr expérimental
– meilleure compliance/complétion de la chimiothérapie

• meilleure condition en pré-opératoire
• 18 semaines de chimio vs 24 dans gr contrôle

– Chimiothérapie débutée plus précocément dans le 
processus (18 semaines plus tôt que dans le gr contrôle)

– Efficacité de la chimiothérapie adjuvante en doute
• pas de différence entre centres offrant chimio adj ou pas



Réponse pathologique



Discussion: réponse pathologique
• 2 fois plus de PCR dans le groupe expérimental (28 vs 

14%)
– peut-être aidé par un plus grand intervalle entre la RöRx et la 

chx
– meilleur potentiel de préservation du rectum (potentiel

d’approche watch and wait à étudier)
– espoir d’amélioration de la survie: pas prouvé

• Plus de PCR que dans Stockholm III (10,4% de PCR avec 
short course et long délai avant chx vs 2,2% après long 
course)
– effet potentiel de la chimio néo-adjuvante et du plus long délai

entre RöRx et chx sur la réponse pathologique



Discussion: réponse pathologique

• Récidive loco-régionale similaire par 
contre
– effet du délai avant chx potentiellement

délétaire pour pts avec mauvaise réponse à
la RöRxIndication d’imagerie précoce pour 
vérifier la réponse au tx??



Discussion: survie

• Pas d’impact sur la survie globale
– suivi moyen 4,6 ans
– à revisiter avec résultats à 10 ans



Discussion

• Autres études
– Polish II (protocole similaire à Rapido, 515 

pts)
• pas de diminution des méts à distance à 3 ans

(30 vs 27%)
• 3 cycles de folfox dans Polish2 vs 9 dans 

Rapido



Discussion: autres études
• PRODIGE 23 (chimio néo-adj suivi de 

chimioradiothérapie standard, puis TME et 
chimio adjuvante)
– mise sur contrôle prioritaire de la maladie

systémique > loco-régionale
– meilleure survie sans maladie à 3 ans
– meilleure survie sans métastases
– plus de PCR vs tx radiochimio pré-op standard + 

TME + chimio adjuvante



Limites
• Changement des l’issue primaire en cours d’étude et du 

nombre de patients recrutés
• Tx adjuvant non standardisé dans le groupe contrôle
• IRM interprétés localement, pas de révision centrale 

(hétérogénéité potentielle du staging)
• Suivi court, pas de démarcation des courbes de survie
• Conclusion que le protocole Rapido est préférable à

d’autres formes de tx néo-adjuvant total (ex: Prodige 23) 
difficile à justifier



Question 5

• Dans votre centre, quel délai respectez-vous
après une infection à la Covid pour effectuer
une chirurgie élective majeure?
– 1) Dès que l’infection est terminée
– 2) 2-4 semaines
– 3) 4-8 semaines
– 4) plus de 8 semaines
– 5) au cas par cas





Contexte clinique

• Risque péri-opératoire augmenté chez 
patients avec Covid

• Pulmonaire (24,2-52,2%)
• ETE (6,8-13,9%)
• Choc (11-13,9%)
• Mortalité à 30 jours (9,1-32,6%)

• Peu de données chez patients après 
récupération



Méthodologie

• Étude à partir d’une banque de données
américaine

• Covid 19 Research Database, via Symphony 
Health

• Pts avec Covid entre 1er mars 2020 et 31 mai
2021, dx via PCR, avec chirurgie

• Exclusions: patients vaccinés avant chx ou 90 jours
après, multiples chirurgies, chirurgies urgentes



Méthodologie

• Population à l’étude
• Tous patients avec un Dx de Covid via test 

PCR, entre 1er mars 2020 et 30 mai 2021
• Date du PCR + utilisée comme date de dx de covid

• Sévérité de l’infection
• Légère à modérée (98,5%)
• Sévère (nécessitant O2 supplémentaire) (0,4%)
• Critique (choc, ARDS) (0,9%)



Méthodologie
• Chirurgies à l’étude

• Chirurgies électives majeures
• Exclusion des chirurgies pouvant avoir une

indication urgente
• Analyse de sous-groupe pour chirurgies plus 

pressantes
• (RAAA, EVAR, endartérectomie carotidienne, 

gastrectomy, hépatectomie, resection pulmonaire, 
neurochirurgie pour tumeur, pancréatectomie, 
chirurgie colorectale, oesophagectomie)



Méthodologie

• Lien temporal entre chirurgie et Dx de Covid: 
4 groupes

• 1- Pré-covid (2621 pts ou 47,8%)
• groupe contrôle, chx au moins 30 jrs pré-dx

• 2-Péri-covid (780 pts ou 14,2%)
• Chx 0-4 semaines après Dx

• 3- Post-Covid précoce (445 pts ou 8,1%)
• 4-8 semaines post-Dx

• 4- Post-Covid tardif (1633 pts ou 29,8%)
• Plus de 8 semaines post-Dx



Issues à l’étude

• Primaires: complications pulmonaires
• Pneumonie post-opératoire
• Décompensation pulmonaire

• Secondaires
• Thrombose veineuse profonde
• Embolie pulmonaire
• Arythmies
• Sepsis



Analyse statistique

• Modèle de regression linéaire
multivariable  pour le risque de 
développer des complications post-
opératoires

• Ajusté selon facteurs de risque/comorbidités
des patients

• Signification statistique avec p < 0,05



Résultats



aOR 6,46
aOR 3,36

aOR 2,44

Retour à
la normale

aOR 2,73
aOR 3,67



Discussion

• Risque de complications augmenté
surtout dans les 4 premières 
semaines, mais notés jusqu’à 8 
semaines post diagnostic de Covid

• Pour chirurgies électives, plus sage 
d’attendre au moins 8 semaines si possible



Limites de l’étude
• Exclue les patients vaccinés
• Variants plus récents pas étudiés
• Impacts d’une infection sévère ou critique pas 

étudiés
• Pas de sous-groupe d’infection asymptomatique

• Petite étude brézilienne (49 patients) ne démontrait pas 
de risque augmenté chez ces patients

• Chirurgies plus mineures, sans anesthésie
générale?
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