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DIVULGATION 
DES CONFLITS D’INTÉRÊTS POTENTIELS

TYPE D’AFFILIATION COMPAGNIES PÉRIODE

Aucune



1: Tamoxifen et néoplasies mammaires
intra-épithéliales



Question 1:

• Traitez-vous des patientes pour des 
pathologies mammaires?
1- Oui
2- Non



Question 2:
• Offrez-vous une hormonothérapie en

prévention de récidive maligne chez vos
patientes avec néoplasie mammaire non-
invasive (HCA, CLIS, CCIS)?
– 1- Oui, toujours
– 2- Non, jamais
– 3- Seulement pour les patientes avec CCIS
– 4- C'est du cas par cas





L'étude
• Présentation des résultats à 10 ans de 

l'étude TAM-01
– ERC placebo vs tamoxifen 5 mg die x 3 ans

pour patientes avec néoplasie mammaire intra-
épithéliale présentée initialement en 2019

– Réduction de 52% de récidive sous forme de 
carcinome envahissant ou de DCIS

– Pas d'effets adverses secondaires au tamoxifen



Le contexte
• Étude TAM-01 (ERC phase III)

– Population: patientes post-exicion de NIE (CCIS, 
CLIS, HCA) randomisées avec prise de placebo vs 
tam 5 mg die x 3 ans

– Issue primaire: incidence de néoplasie
envahissante ou CCIS

– Résultats: réduction de moitié de récidives sous 
forme de cancer envahissant ou CCIS, sans 
événements adverses liés au tamoxifen (suivi
médian de 5 ans)

• Meilleur profil coûts-bénéfices que tamoxifen 20 mg die



Conséquences de TAM01
– Recommandations de l'ASCO en 2019 d'offrir tamoxifen 5 mg 

die en prévention pour NIE non-invasives
– Recommandations de la USPSTF pour les patientes à 

haut risque de cancer du sein 
– Recommandations du NCCN pour patientes post CCIS si 20 

mg pas toléré ou accepté



Compliance 65% Compliance 61%

Tamoxifen Placebo

Étude TAM01 initiale

ERC double aveugle

14 centres en Italie

Toutes les résections pour DCIS sont
complètes

Issue primaire: incidence de carcinome
envahissant ou CCIS
Issues secondaires: incidence de HCA, 
CLIS, second primaire, effets
secondaires associés au tamoxifen 
(ETE, #, MCAS, polypes ou cancers de 
l'endomètres symptômes
ménopausiques)



Étude initiale TAM01, Journal of Clinical Oncology 
Volume 37, Issue 19 p 1629

500 patientes de moins de 75 ans
- 20% HCA
- 11% CLIS
- 60% CCIS

- 45% pré-ménopause
- 55% post-ménopause

- 84% mastectomie partielle
- 16% mastectomie totale

- 90% RE+, 60-70% RP+, 80% Her2 neu-
- 45% RøRx

Suivi médian 5,1 ans



Résultats de TAM01

Réduction de 52% de néoplasie ispilatérale (NNT 22) et 75% 
controlatérale avec le tamoxifen
Nombre d'événements adverses similaires entre tam et placebo (dont
une EP avec placebo et une néoplasie endométriale de stade I avec 
tam)



La question

• Les bénéfices de 3 ans de 5 mg de 
tamoxifen die persistent-ils à plus 
long terme pour la prévention de 
néoplasies mammaires
envahissantes et du CCIS?
– Analyse après 9,7 ans de suivi médian



La méthodologie
• Suivi de la cohorte de TAM01

– Suivis cliniques et mammographique
annuellement

– Évaluation des effets secondaires associés au 
tamoxifen

• Cataractes, polypes endométriaux, ETE ou EP, 
MCAS, fracture osseuse, cancer endométrial, autres
formes de malignité, etc.



Résultats après 9,7 ans de suivi
Tamoxifen 5 mg 
(253 ptes)

Placebo (247 
ptes)

Statistiques

Carcinome ipsila
téral (in situ ou
infiltrant)

25 41 HR 0,58 CI 0,35-
0,95 p= 0,03

Carcinome
controlatéral

6 16 HR 0,36 CI 0,14-
0,92 p=0,023

Réduction de 50% d'événements dans la cohorte de CCIS (70% des patientes)
Bénéfices présents pour tous les sous-groupes de patientes
77% des récidives sont envahissante, vs 23% sous forme de CCIS
59% des récidives sont ipsilatérales
Caractéristiques tumorales similaires pour les 2 groupes



FIG 1. Kaplan-Meier estimates of (A) cumulative incidence of breast cancer events (invasive breast cancer or DCIS) and (B) contralateral breast cancer events in the overall ITT by allocated 
arm. Numbers in parentheses represent the number of events that occurred within each time interval by treatment arm. The dotted line indicates the time of treatment cessation (3 years). 
The log-rank test was used to draw inferences. The estimate of the HR was based on a univariable Cox proportional hazards regression model (ie, with only the treatment arm variable). 
DCIS, ductal carcinoma in situ; HR, hazard ratio; ITT, intention-to-treat population.
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Résultats

• NNT pour éviter une récidive
– 22 après 5 ans
– 14 après 10 ans



Événements défavorables
• Tamoxifen

– 35 événements
• 1 cancer de l'endomètre stade 1
• 1 TVP

– Augmentation de l'épaisseur endométriale de 1,2 mm, pas 
d'augmentation de polypes

– 6 morts (1 par cancer du sein)
• Placebo

– 22 événements
• 1 EP

– 4 morts (2 par cancer du sein)





Discussion
• Réduction significative du risque de récidive de carcinome

in situ et envahissant après 3 ans de tamoxifen 5 mg die
– Persiste même 7 ans après la fin de la prise de Rx
– Diminution surtout de la récidive envahissante

• Tamoxifen 5 mg die bien toléré
– Une bouffée de chaleur par jour de plus avec tamoxifen
– Profil d'effets secondaires similaire avec le placebo
– Profil de toxicité favorable par rapport à 20 mg die

• Diminution du risque thrombo-embolique, symptômes sexuels et 
vasomoteurs, cataractes, polypes endométriaux



Discussion

• Prévention efficace à long terme et 
bien tolérée pour patientes à haut 
risque de cancer du sein (HCA, CCIS, 
CLIS)



Critiques

• Pas de comparaison directe entre 5 et 
20 mg po die

• Comprimés de 5 mg non-disponibles
au Québec
– Pas de garantie de dosage si

comprimé de 20 mg coupé en 2 ou plus



Question 3
• Suite à la lecture de cet article, comptez-

vous offrir du tamoxifen à faible dose à 
cette population de patientes?
– 1- Oui
– 2- Non
– 3- Seulement pour les CCIS
– 4- Au cas par cas



2: Appendicite complexe et 
antibiotiques



Question 4:
• Après une appendicectomie pour appendicite

complexe, que prescrivez-vous comme antibiotiques?
– 1- ATB IV pour 5 jours sans relais po
– 2- ATB IV pour 5 jours avec relais po pour un total de 7 à 

14 jours
– 3- ATB IV pour 2 jours sans relais po
– 4- ATB IV pour 2 jours avec relais po pour total de 5-14 

jours
– 5- ATB IV ad 24-48 heures sans fièvre avec ou sans relais

po





Le contexte
• Appendicite = urgence chirurgicale la plus prévalente

dans les populations adulte et pédiatrique
• 30% se présentent sous forme complexe

– Nécrose
– Perforation
– Abcès
– Péritonite purulente

• Étalon d'or: appendicetomie + ATB pré et post-op
• Complications infectieuses post-op: 20%



Le contexte
• Durée optimale d'antibiothérapie post-op 

dans l'appendicite complexe inconnue
• Nécessité de restreindre l'usage des ATB

– Bonne antibiogouvernance dans un contexte de 
montée de la multirésistance aux ATB

– Réduction des effets secondaires liés aux ATB
– Diminution de la durée de séjour hospitalier et 

coûts associés



Le contexte
• Étude STOPIT (NEJM 2015)

– Non-infériorité de 4 jours d'ATB vs tx plus 
long après contrôle adéquat de la source 
pour les infections intra-abdominales
complexes

• Littérature soutenant utilisation de 24-
72hres d'ATB post-appendicetomie sans 
compromis infectieux



L'étude: APPIC trial
• Étude randomisée multicentrique 

néerlandaise, de non-infériorité comparant 
2 et 5 jours d'ATB

• Issue primaire: score composite de 
complications infectieuses et mortalité à 90 
jours
– Cx infectieuses: abcès intra-abdominal et/ou 

infection du site chirurgical



L'étude APPIC
• Issues secondaires: (déterminées par questionnaire téléphonique et consultation dossier électronique)

– Durée de l'antibiothérapie post-op
– Taux d'abcès intra-abdominaux
– Infection de sites chirurgicaux
– Toute cx post-op
– Réactions adverses aux ATB
– Nécessité de redébuter les ATB après arrêt initial
– Ré-admission hospitalière
– Réintervention (chirurgicale ou radiologique)
– Durée de séjour total (séjour initial + réadmission)
– Type et nombre d'examens d'imagerie post-op
– $



L'étude APPIC

• Hypothèse: 2 jours d'ATB sont non-
inférieurs à 5 pour les complications 
infectieuses et la mortalité
– Seuil de non-infériorité établi à 7,5%



L'étude
• Critères d'inclusion

– 8 ans et plus
– Appendicite complexe (nécrotique, perforée, 

abcédée, péritonite purulente)
– ASA I-III

• Critères d'exclusion
– Grossesse
– Immunosuppression
– Contrôle chirurgical de la source inadéquat



Randomisation entre 2017 
et 2021
• Randomisation 1:1, 

dans les 24 heures post-
op

• ATB: céfuroxime 1,5 g IV 
tid ou ceftriaxone 2 g IV 
die + metronidazole 500 
mg IV tid, +/- 1 dose de 
gentamycine selon
protocole local



La méthodologie
• Écarts au protocole permis si

– ATBgramme nécessite une molécule ou durée de tx différente
– Effets secondaires aux atb (allergie, TPP)
– Arrêt précoce par impossibilité d'administrer l'ATB en IV, ou

survenue d'une cx infectieuse nécessitant la poursuite des ATB ou
un changement de molécule

• Critères de congé
– Pas de fièvre x 24 heures
– Tolérance de la diète po
– Mobilisation
– Bon contrôle de la douleur



Groupes comparables



Les résultats

• 1005 patients retenus
– 502 groupe 2 jours

• 86% adhérence au protocole
• 19% déviation au régime d'ATB
• 13% reprise d'ATB après 2 jours pour 

complications post-op



Les résultats

• Groupe 5 jours: 503 patients
– 92% adhérence au protocole ATB
– 6% reprise d'ATB après 5 jours pour 

complications post-op



Les résultats

• Issue primaire (cx infectieuse, 
mortalité)
– 10% 2 jours vs 8% 5 jours
– Différence absolue de 2% (IC 95% -1,6 à 

5,6)
• Ne dépasse pas le 7,5% pour non-infériorité



Les résultats: issue primaire
• Abcès intra-abdominal

– 9% 2 jours vs 7% 5 jours
– Besoin de drainage per-cutané ou chirurgical dans 4% 

du groupe 2 jours vs 3% 5 jours
• Infection du site chirurgical

– 2% 2 jours vs 1% 5 jours
• Mortalité

– 1 patient 2 jours (DCD secondairement à métastases
d'un cancer de l'oesophage) vs 0 groupe 5 jours



Issue primaire: suspicion de complications 
infectieuses

• Reprise des ATB après arrêt
– Dans groupe 2 jour, 25% de reprise sans 

preuve de cx infectieuse
• Basé sur fièvre, douleur abdo, augmentation 

des paramètres inflammatoires, iléus





Issues secondaires



Issues secondaires

• Réadmissions, groupe 2 jours
– 53% pour complications infectieuses
– Autre: iléus, douleur, fièvre sans foyer



Chirurgie ouverte

• 5% des patients (50 patients)
– 56% (28 patients) conversion d'une lsc
– 27% (6) du groupe 2 jours: cx infectieuse

• 4 abcès, 2 infections su site chirurgical
– 4% (1) du groupe 5 jours: cx infectieuse





La discussion
• Non-infériorité de 2 jours vs 5 pour les 

complications infectieuses et la mortalité
– Différence de risque absolu entre les 2 

groupes: 2 % favorisant 5 jours
– Moins d'effets adverses secondaires aux ATB
– Durée de séjour plus brève, même si plus de 

visites à l'urgence et plus de réadmissions
– Pas plus de ré-interventions



La discussion
• Potentiel biais pour reprise des ATB 

après cessation dans le groupe 2 jours
sans confirmation de cx infectieuse et 
basé seulement sur la clinique
– Possible sur-estimation des cx infectieuses
– Cause inflammatoire systémique que se 

serait résolue spontanément?



La discussion
• Causes de réadmission dans le groupe 2 

jours: 47% non-infectieuses (iléus, douleur, 
fièvre sans foyer)
– Groupe 5 jours a pu avoir des symptômes

similaires per-hospitalisation
– Potentiel biais de l'équipe traitante de 

réadmettre et recommencer les ATB plus 
facilement les patients ayant eu 2 jours d'ATB



Conclusion
• Non-infériorité de 2 jours vs 5

– Même en comptant les réadmissions supplémentaires
pour le groupe 2 jours

– Ne semble pas s'appliquer pour les cas de laparotomie
• Possible infection initiale plus sévère avec besoin de 

conversion, contrôle de la source moins optimal
• Indication de 5 jours d'ATB pour tous patients en chx ouverte? 

À explorer
• Concordant avec littérature des dernières années



Conclusion
• Différence de risque absolu entre les 2 groupes: 

2%, NNT 50 (une cx infectieuse de plus 
pour chaque 50 patients avec 2 jours d'ATB)
– Conséquences d'une complication infectieuse

peu sévères
– Bénéfices de durée de séjour diminuée et d'une

exposition moindre aux ATB supérieurs à la morbidité
des cx infectieuses supplémentaires



Limites
• Peu d'enfants

– Enfants plus à risque d'abcès intra-abdominaix post-op
– Résultats extrapolables?

• 27% de refus de participation
– Biais de sélection?

• Étude pas à l'aveugle
– Risque de biais

• Rôle des ATB po?
– Étude danoise PIPA étudie la question



Question 5
• Après la lecture de cette étude, quelle sera 

votre approche après appendicectomie pour 
appendicite complexe?
– 1- ATB IV pour 5 jours sans relais po
– 2- ATB IV pour 5 jours avec relais po pour un total de 7 à 14 jours
– 3- ATB IV pour 2 jours sans relais po
– 4- ATB IV pour 2 jours avec relais po pour total de 5-14 jours
– 5- ATB IV ad 24-48 heures sans fièvre avec ou sans relais po



3: Inguinalgie post herniorraphie chez 
la femme



Question 6
• Après une herniorraphie inguinale cehz une

femme, quelle proportion de vos patientes
se plaint d'inguinalgie chronique?
– 1: Aucune
– 2: Moins de 5 %
– 3: 5-25%
– 4: La majorité
– 5: Je ne leur demande pas





Le contexte
• L'inguinalgie chronique post-herniorraphie chez la 

femme est très peu étudiée malgré son incidence 
importante
– 8% des herniorraphies sont effectuées chez des femmes
– Aucune ERC sur la herniorraphie inguinale chez le femme
– Les lignes directrices des sociétés savantes recommandent

une herniorraphie inguinale pour toutes les hernies chez la 
femme, vs observation chez les hommes asymptomatiques



L'étude

• Issue primaire:
– Inguinalgie chronique 1 an post-op

• Issues secondaires: 
– facteurs de risques de douleur chronique
– réopération pour récidive
– Satisfaction par rapport à l'opération



La méthodologie
- Questionnaire un an post-herniorraphie à plus de 80 000 patients 

du registre suédois des hernies (SHR) entre 2012 et 2017, 
avec réponses de plus de 4000 femmes

- Analyse multivariée de la cohorte de femmes avec le groupe
d'hommes comme contrôle, ajustée selon
- Âge
- Anatomie herniaire
- Type de réparation
- Chx urgente vs élective
- ASA
- IMC
- Chirurgien à faible débit (moins de 5 par an)



Étude observationnelle de cohorte à partir du 
registre national des hernies en Suède (SHR: 
Swedish Hernia Registry)

Questionnaire PROM (patient reported 
outcome mesure), validé: Inguinal Pain 
Questionnaire (IPQ)

Inclus: Plus de 15 ans, hernie primaire
unilatérale, électif ou urgent

Exclus: pas de réponse au questionnaire, 
décès, émigration, chx ipsi ou controlatérale
pendant la première année post-op

70% réponse



Le questionnaire IPQ
• Décrire la pire douleur ressentie à l'aine opérée dans la dernière

semaine, échelle de 1 à 7
– 1: pas de douleur
– 2: douleur présente mais facile à ignorer
– 3: douleur présente, pas ignorable, mais n'interfère pas avec les 

activités quotidiennes
– 4: douleur présente, pas ignorable et interfère avec concentration 

pour les activités quotidiennes
– 5: Douleur présente et interfère avec la majorité des actgivités

quotidiennes
– 6: Douleur présente et nécessite alitement
– 7: Douleur présente et nécessite avis médical rapide

• Score 1 à 3 considéré comme pas de douleur
• Score 4 à 7 considéré comme douleur post-opératoire

significative



Le questionnaire IPQ
• Êtes-vous satisfait des résultats de votre

herniorraphie?
– 1: oui, complètement
– 2: oui, pour la plupart
– 3: non, surtout négatif
– 4: non, absolument pas

• Scores 1-2 considérés comme satisfaits, 3 et 4 
comme insatisfaits



Résultats



Les résultats: chez les femmes

• 18% de herniorraphie laparoscopique
en urgence vs 61,5% en électif



Résultats: douleur chronique

• Femmes 18,4%
– 12,8% interférant avec la plupart des activités ou pire

• Hommes 15,2%
– 10,5% interférant avec la plupart des activités ou pire

•Différence statistiquement significative





Douleur chronique



Facteurs de risque de douleur chronique

• Analyse univariée
– Chirurgie urgente (p=0,04)
– ASA ≥ 3 (p < 0,001)
– IMC élevé (p < 0,001)
– Chirurgie pour récidive

• 41,4% de douleur chronique 1 an post chx index



Analyse multivariée

• Tendance à moins de douleur avec TEP
– Pas statistiquement significatif, n trop petit

•Facteurs de risque de douleur chronique
– Hernie fémorale
– IMC plus élevé
– ASA ≥ 3







La discussion

• Femmes: 30% de plus de douleur
chronique à un an par rapport aux 
hommes
– Facteurs de risque: IMC élevé, chx urgente, 

hernie fémorale, ASA élevé
– Raisons incertaines



La discussion
• Plus de réopérations chez les femmes

– Hernie fémorale manquée
•Tendance vers moins de douleur avec TEP, mais
pas significative (n trop petit)
•Meilleure stratégie de prévention de la douleur: 
éviter l'opération?
– Pas plus de douleur avec chx urgente en multivarié
– Place à l'observation des hernies asymptomatiques?



Les limites
• Questionnaire auto-rapporté
• 30% n'ont pas répondu: biais?

– Douleur possiblement sur-représentée par non-réponse des 
patientes sans douleur?

• Pas de façon objective de mesurer la douleur
– Définition variable selon les études

• Pas de score de douleur pré-opératoire
• Résultats pas complètement concordants avec études 

disponibles
– Petit nombre de patientes analysées



4: ADN tumoral circulant et cancer du 
côlon de stade 2





Le contexte: ADK colique de stade II
• Le rôle de la chimiothérapie adjuvante

est débattu pour les adénocarcinomes
coliques de stade II
– Guérison dans 80% des cas avec chx seule
– Pas de bénéfices clairs de survie avec 

l'ajout de chimiothérapie
• Réservée quand critères de haut risque clinico-

pathologique





Le contexte: chimio et critères de haut 
risque

• Critères de haut risque (NCCN):
– Pauvrement différencié, LVI+, occlusion colique, < 12 gg, 

EPN+, perforation localisée, marges positives, proches 
ou indéterminées, tumour budding

• Corrélation imparfaite entre critères de haut risque et 
risque de récidive

• < 5% de bénéfices de survie chez patients avec 
critères de haut risque
– Exposition potentiellement inutile à de la chimiothérapie 

pour plusieurs



Le contexte: qui traiter?
• Nécessité de trouver un prédicteur de risque 

de récidive plus fiable que les critères 
clinico-pathologiques classiques pour 
déterminer quels patients bénéficieront d'un 
tx adjuvant, et quels sont chez qui on peut 
l'omettre sans compromis oncologique
– Résultats décevants ou incertains avec 

analyses tissulaires et biomarquers variés



Le contexte: AND tumoral circulant (ADNtc)

• Mesure sérique ("biopsie liquide")
– Évidence de maladie résiduelle minime qui 

pourrait être la source d'une éventuelle récidive
• Mesure de l'ADNtc post-résection colique

oncologique
– Présence: > 80% récidive sans tx adjuvant

• Bénéfices de tx adjuvant chez ces patients =?
– Absence: faible risque de récidive



La question
• Est-ce que l'ADNtc peut servir de 

biomarqueur pour identifier quels
patients avec ADK colique de stade II 
bénéficieraient de chimiothérapie
adjuvante, et chez quels patients on 
peut l'omettre sans augmenter le risque
de récidive?



L'étude DYNAMIC
• ERC phase 2, de non-infériorité

– Compare tx adjuvant guidé par ADNtc vs tx
standard

• Hypothèse: Tx guidé par ADNtc pourrait
réduire l'utilisation de chimiothérapie
adjuvante sans impact sur la récidive post-
opératoire



L'étude: les issues
• Issue primaire:

– Survie sans récidive à 2 ans
• Issues secondaires

– Utilisation de chimiothérapie adjuvante
– Survie sans récidive à 3 ans
– Survie sans récidive chez patients ADNtc + et ADNtc- dans le groupe guidé 

par ADNtc
– Délai avant récidive
– Survie globale

• Issues exploratoires (pas rapportées dans le papier)
– Taux de clairance de l'ADNtc chez patients + traités avec chimio
– Peur de la récidive
– Rapport coûts-bénéfices



La méthodologie
• Inclusion

– ADK colique ou rectal stade II
– Résection oncologique
– ECOG 0 à 2
– Médicalement capable de recevoir du 5 FU ou de l'oxaliplatin

• Exclusion
– Évidence de maladie métastatique au CT TAP de 8 semaines

post-op
– ATCD d'un autre cancer dans les 3 ans précédants
– ADK colo-rectal synchrone
– Tx néo-adjuvant



Méthodologie: le suivi

• Suivi x 5 ans
– CEA q 3 mois x 24 mois puis q 6 mois x 

36 mois
– CT TAP C+ q 6 mois x 24 mois, puis à 36 

mois



Analyse statistique
• Échantillon calculé pour assurer au moins 30 

patients ADNtc + et marge de non-infériorité
acceptable de 8,5% pour la survie sans récidive
à 2 ans

• Besoin de 450 patients en présumant 84% de 
SSR à 2 ans avec tx standars et 85% avec tx
guidé par ADNtc et drop-out de 10% des 
patients

• Analyse intention-to-treat



23 centres 
australiens entre 
2015 et 2019

Suivi médian 37 
mois

Résultats



• 455 patients post-op résection pour ADK colo-rectal stade II, randomisation 2:1

ADNct à 4 et 7 
sem post-op

5Fu ou Folfox

N=45
N=246



Groupe ADNtc

• Succès de la technique pour 99% des 
patients (291/294)
– 45 ADNtc+ (15,4%)

• 1 n'a pas reçu de chimio
– ADNtc -

• 1 a reçu de la chimio



• Patients comparables
sauf cancer colique droit surreprésenté
ds groupe ADNtc

• Âge médian 64 ans
• T4: 15%
• 5% < 12 gg
•Critères de haut 
risque:40% patients



Délais d'obtention de l'ADNtc



Résultats: chimiothérapie
• Groupe ADNtc reçoit moins de chimio 

que groupe standard
– 15% vs 28% 
– Tendance vue pour tous sous-groupes

• Sauf < 12 gg, et > 70 ans
• Plus marquée pour sous-groupes T4 (RR 2,57) et 

tumeurs pauvrement différentiées (RR 5,06)
• RR 2,14 pour critères de haut risque





Résultats: récidive
• 43 événements (récidive ou décès) à 2 ans

– Différence absolue de 1,1% entre les 2 groupes
– Seuil de non-infériorité de 8,5%

• SSR à 3 ans
– 91,7% groupe ADNtc vs 92,4% groupe standard 

HR 0,96 CI 0,51 à 1,82
• Résultats maintenus dans les différents 

sous-groupes









Les résultats selon statut ADNtc
ADNtc + (45) ADNtc - (246)

Récidive/décès 18% (8) 6% (15)

SSR à 3 ans 86,4% 92,5%







Sous-groupe ADNtc+

• Tx avec 5FU seul
– 76% SSR

• Tx avec doublet oxaliplatin
– 92,6%

• Besoin de plus de patients pour vérifier si 
ceci est significatif



Sous-groupe ADNtc -
• SSR à 3 ans selon critères de haut risque

– 96,7% si faible risque
– 85,1% si haut risque (HR 3,04 CI95% 1,26-7,34)

• SSR selon T
– T3 94,2%
– T4 81,3% (HR 2,60 IC 95% 1,01-6,71)





La discussion

• Tx adjuvant guidé par le statut d'ADNtc 
permet de d'omettre la chimiothérapie 
chez 47% des patients sans impact 
délétaire sur la SSR/mortalité

• Risque de récidive faible sans tx 
adjuvant avec ADNtc -



La discussion
• Groupe ADNtc +

– Bénéfice considérable de la chimiothérapie, 
surtout doublet avec oxaliplatin, vu faible 
taux de récidive par rapport à la littérature 
existante

• 14% à 3 ans vs >80% sans tx adjuvant
– TTR court dans la littérature chez pts non-traités, 

moins de 2 ans



La discussion
• Délais avant de commencer la chimio plus 

longs que recommandations (> 11 semaines 
vs < 8 semaines recommandées)
– Ne semble pas avoir d'impact, mais effets à 

plus long terme inconnus
– Possibilité de commencer après le test de 4 

semaines si positif plutôt que de commencr 
après le combiné avec 7 semaines, à étudier



Discussion

• Comparaison entre groupes standars 
à haut risque et groupe ADNtc - à 
haut risque à étudier

• Études supplémentaires à venir
• Corrélation avec MMR à venir



5: Infiltration péri-tumorale d'anesthésiques
locaux per-mastectomie



Question 7
• Utilisez-vous une forme d'anesthésique local 

lors de vos mastectomies (partielle ou totale)?
1: Oui, injection pré-opératoire d'anesthésique en
péri-tumoral
2: Oui, injection ou irrigation de la cavité de 
mastectomie avec un anesthésique local après la 
résection
3: Oui, bloc régional par l'anesthésiste
4: Non





Le contexte
• La résection de la tumeur mammaire pourrait encourager 

la dissémination tumorale ou la croissance de micro-
métastases pré-existantes, menant à une maladie
métastatique.

• Modulation de protéines Tyrosine kinase non-récepteur et 
des canaux sodiques avec les anesthésiques locaux. La 
suppression de ces voies peut inhiber la prolifération
cellulaire, la mobilité, l'envahissement et faciliter l'adhésion
focale, pouvant réduire la capacité métastatique de la 
tumeur primaire (études conflictuelles)



En français

• Hypothèse: l'infiltration péri-tumorale
d'anesthésiques locaux pourrait réduire
le potentiel métastatique de la tumeur, 
menant à une diminution des récidives
et une augmentation de la survie



L'étude

• Étude randomisée multicentrique
(11 centres en Inde) pour évaluer
l'impact de l'infiltration péritumorale pré-
opératoire d'anesthésique local sur la 
survie sans maladie en cancer du sein

• Suivi médian 68 mois



Les issues à l'étude

• Primaire
– Survie sans maladie

• Temps avant récidive loco-régionale, à distance, 
au sein controlatéral, ou décès

• Secondaire
– Survie globale

• Temps avant décès de toute cause



Méthodologie: les patientes
• Inclusion

– Cancer du sein précoce, opérable
– cN0 ou cN1
– ECOG 0

• Exclusion
– Exérèse ou biopsie incisionnelle préalable de la tumeur
– Tx néo-adjuvant (chimio ou hormonothérapie)
– Maladie métastatique



Méthodologie: l'infiltration
• Solution de 0,5% de lidocaïne en

péritumoral autours des 6 faces tumorales
après anesthésie générale

• 7-10 minutes avant la chirurgie
• Reste de la procédure selon méthode

habituelle (soit MP ou MRM)
• Ptes dans le groupe contrôle pas injectées



Méthodologie: tx adjuvant
• Toutes les patientes planifiées pour tx adjuvant

– 6 cycles anthracycline pour N0
– 4 cycles anthracyclines + 12 semaines de taxanes pour les 

N+
– + 12 semaines à 12 mois de trastuzumab si Her2neu +, si

disponible
– RøRx pour toutes patientes avec MP, et toutes patientes avec 

MRM N+ ou T3 ou plus
• Tamoxifen si RH+ et pré-ménopause, inhibiteur de 

l'aromatase si RH+ et post-ménopause, x 5 ans



Méthodologie: suivi

• Suivi clinique + examen des seins q 6 mois
• Mammographie q 18-24 mois
• Bilan d'extension ou imagerie

supplémentaire sur une base 
symptomatique ou si récidive loco-
régionale



Méthodologie

• Statistiques
– Hypothèse d'amélioration de la survie sans 

maladie de 7%
• Recrutement estimé à 5 ans, durée totale de 

l'étude de 10 ans
• Besoin de 538 événements de SSM
• Échantillon estimé à 1600 patientes



Méthodologie

• Mais:
– 7 ans pour recruter 1588 patientes
– Seulement 99 événements de SSM

• Plan statistique révisé pour détecter une
amélioration de 6% de SSM

• 2 analyses intérimaires







Les résultats: récidive
• 255 événements après suivi médian de 68 mois

– 109 groupe AL vs 146 groupe contrôle
• SSM à 5 ans

– 86,6% groupe AL vs 82,6% groupe contrôle (HR 
0,74 IC95 0,58-0,95 p= 0,017)

– Effet retrouvé dans tous les sous-groupes
• Même en comparant MT vs MP
• Effet conservé sans égard à l'utilisation de trastuzumab ou

pas



Les résultats: mortalité
• 189 décès

– 79 groupe AL vs 110 groupe contrôle
• Survie globale à 5 ans

– 90,1% groupe AL vs 86,4% groupe contrôle
– HR 0,71 IC 95% 0,53 à 0,94 p=0,019

• Effet maintenu dans tous les sous-groupes
(p=0,003)





Récidive loco-rég Récidive à distance

3,2 % AL vs 4,1% 
contrôle 8,1% AL vs 10,9% contrôle





Pas d'événements adverses secondairement à l'infiltration de lidocaïne

Réduction risque relatif de 26% Pour la récidive et de 29% pour les 
décès



La discussion
• Résultats statistiquement significatifs et 

maintenus parmi tous les sous-groupes
• Pas étudiés en post-néo-adjuvant
• Étude amendée conçue pour détecter une

différence absolue de 6%
– Elle n'a détecté que 4%

• Ceci est quand même intéressant vu le nombre de 
patients atteintes de cancer du sein



Les limites

• Pas de placébo, pas à double aveugle
• Sous-utilisation du trastuzumab pour 

considérations financières



Les limites
• Contexte oncologique différent en Inde par rapport au 

monde occidental
– Toutes les patientes de l'étude ont eu de la chimio adjuvante
– Utilisation de chimiothérapie néo-adjuvante pour les cancers 

triples-négatifs et Her-2-neu en occident
– Utilisation de trastuzumab chez la majorité des patientes

Her2neu+ en adjuvant en occident, vs 32% dans l'étude
– Technique systématique du ganglion sentinelle chez patientes

cN0 en occident vs DA dans l'étude
– RøRx chez seulement 58% des patientes post MP
– Utilisation de harpons ou billes pour les tumeurs non-

palpables en occident, pas mentionné dans le protocole de 
l'étude ni le supplément



Les limites

• L'effet serait-il encore vu si les patientes
avaient ce qu'on considère être le tx
standard en occident
– RøRx post-MP, trastuzumab si Her +
– Moins de MT, moins de DA
– Omission de chimiothérapie systématique



Les limites

• Applicabilité pour les tumeurs non-
palpables?
– Moins de risque de dissémination ou

métastases si plus précoce? Y a-t-il un 
bénéfice de l'infiltration si déjà faible risque?

– Infiltration devrait alors se faire sous écho, 
enjeu technique supplémentaire



• MAIS: considérant le faible coût, la disponibilité de la 
molécule, la facilité du geste et l'absence d'effets délétaires
de l'infiltration, et le potentiel d'effets bénéfiques sur la survie
globale et sans maladie, cette approche demeure
intéressante

• Combinaison avec le bloc pectoral?
– Études antérieures ne montraient pas d'avantages avec 

l'anesthésie régionale



Question 8

• Après la lecture de cet article, comptez-
vous utiliser des anesthésiques locaux
pour vos mastectomies?
– 1: oui
– 2: non, je ne suis pas convaincu(e)
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DIVULGATION 
DES CONFLITS D’INTÉRÊTS POTENTIELS

TYPE D’AFFILIATION COMPAGNIES PÉRIODE

aucune - -



Les syndromes fonctionnels et les 
cholélithiases symptomatiques



Question 9
• Vous voyez en consultation par le CRDS une patiente de 56 ans 

pour cholélithiases. L’échographie montre des microlithiases 
vésiculaires sans autres anomalie hépatique ou des voies biliaires. 
Au questionnaire elle a des lourdeurs épigastriques en barre, de 
durée variable, avec éructations fréquentes et ballonnement 
abdominal intermittent. Elle prend déjà une IPP. Vous lui proposez:

1. Une cholécystectomie. 
2. Vous faite une anamnèse approfondie
3. Un changement du type d’IPP pour 2 mois
4. Aucun traitement car ce n’est pas une colique biliaire.



Ann Surg 2022;275:e766 – e772 



L’étude PERFECT: prémisses

Colique 
biliaire
6-9%

Dyspepsie
20-30%

Syndrome 
de l’intestin 

irritable
20%

Étude SECURE (Lancet 2019) 40% des patients post CCK restent avec des 
douleurs abdominales (sélection restrictive ou non)



L’étude PERFECT: objectif

• Quantifier la présence de dyspepsie 
fonctionnelle ou SII chez les patients 
référés en chirurgie pour cholélithiases 
symptômatiques



L’étude PERFECT: Méthodes

• Étude prospective multicentrique (5 
hôpitaux néerlandais)
– Pts 18 ans + 
– Cholélithiases à l’échographie 
– Douleur abdominale
– Référés pour cholélithiases symptomatiques



L’étude PERFECT: Méthodes
• 4 questionnaires:

– Rome III (pour colique bilaire) Douleur sévère, >15-30 
minutes, HCD ou épigastre

– Rome IV (dyspepsie fonctionnelle (FD), synd. Intestin irritable 
(IBS))

– Évaluation de la sévérité des symptômes gastro-intestinaux 
(PAGI-SYM)

– Score de douleur Izbicki (IPS: fréquence + Rx+ travail+ Score 
Visuel Analogue)

385 patients pour puissance nécessaire : incidence de 50% sans douleur post-op 



L’étude PERFECT: Issues étudiées

Prévalence de FD 
ou de IBS à la base

Sx colique bilaire + 
score de douleur 
(IPS) en POST-OP 
selon le statut  
FD/IBS pré-op

primaires
Comparaison des 
scores de colique 
biliaire , douleur , de 
sévérité  des sx selon 
statut FD et IBS

Taux d’intervention 
chirurgicale
complications 
chirurgicales

secondaires



FIGURE 1

Flowchart of inclusion of patients. This flowchart 
shows the number of eligible patients, the number 
and reasons for exclusion, the number of patients 
lost to follow-up, and the final included number of 
patients.
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TABLE 1

Baseline Characteristics and Symptoms According 
to Presence of FD and/or IBS
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FIGURE 2

Prevalence of FD/IBS in patients with gallstones 
according to Rome IV criteria. FD and/or IBS is 
present in 140 patients (34.9%) with gallstones and 
abdominal pain according to the Rome IV criteria. FD 
is present in 107 patients (26.7%) of patients and IBS 
is present in 69 patients (17.2%).
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Résultats: symptômes persistants après CCK (3/4 dans 
chaque groupe)
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FIGURE 4
Flowchart of presence of FD/IBS, treatment, and persistence of pain according to the IPS. Included patients are divided into FD/IBS and no FD/IBS according 
to the Rome IV criteria. Moreover, patients are divided according to treatment in conservative and cholecystectomy. Pain-free rates are shown of all groups. 
Pain-free is defined as Izbicki Pain Score <10 and a visual analogue scale ≤4.
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• Plus de patients sans douleur après CCK que si non 
opérés (56,8% vs 22,4%, p<0.001)

• Persistance de symptoms typiques de colique
biliaire (Rome-III) chez 6%

154

Résultats: symptômes persistants 6 mois post- CCK



Si FD ou IBS pré-
opératoire risque

d’être sans douleur
à 6 mois = 40% 

Si pas de FD/IBS 
pré-op risque d’être 

sans douleur à 6 
mois= 64%

155

Résultats: symptômes persistants 6 mois post- CCK

OR 2.64 [95%CI 1.56 – 4.48], P < 0.001



En bref:
• Plus de 1/3 des patients se présentant pour 

CCK ont un syndrome fonctionnel
• Les patients avec synd. fonctionnel ont 2.5 x 

mois de chance de ne plus avoir de douelur 
à 6 mois post CCK

• La CCK résout les sx de colique biliaire 
francs, peu importe la présence ou non de 
synd. fonctionnel.



En conclusion
• Les synd. Intestinaux fonctionnels ont une forte 

prévalence chez la population de patients 
référés pour cholélithiases symptomatiques

• Les patients devraient être questionnés  
adéquatement pré-op

• En présence de synd. fonctionnel, les patients 
doivent être informés de la présence de 
douleurs persistantes post- CCK dans un souci 
de transparence et de décision partagée



Question 10
• Vous voyez en consultation par le CRDS une patiente de 56 ans 

pour cholélithiases. L’échographie montre des microlithiases 
vésiculaires sans autres anomalie hépatique ou des voies biliaires. 
Au questionnaire elle a des lourdeurs épigastriques en barre, de 
durée variable, avec éructations fréquentes et ballonnement 
abdominal intermittent. Elle prend déjà une IPP. Vous lui proposez:

1. Une cholécystectomie. 
2. Vous faite une anamnèse approfondie
3. Un changement du type d’IPP pour 2 mois
4. Aucun traitement car ce n’est pas une colique biliaire.



Les hernies incisionnelles et le 
« traitement conservateur »



Question 11
Une patiente de 62 ans, retraitée, Db, HTA, fumeuse avec 
IMC 40 avec hernie incisionnelle (2 orifices de 5 et 7 cm 
sur la ligne médiane). Les hernies sont peu 
symptomatiques et  réductibles partiellement. Vous lui 
offrez un traitement :
1. Chirurgie élective
2. Chirurgie élective après  optimisation (perte de poids 

et arrêt tabagique)
3. Traitement conservateur et suivi périodique q 6 mois
4. Traitement conservateur sans suivi



Ann Surg 2022;275:e488–e495 



Prémisses de l’étude
On ne prévoit pas de cure de hernie incisionnelle chez tous les patients (raisons: 
pas de symptômes,obésité,  comorbidités, âge avancé)

Les données actuelles ne permettent pas d’informer le processus décisionnel ou la 
discussion de consentement éclairé avec le patient 

Prévalence d'incarcération / risque de complication si chirurgie urgente

Besoin d’estimé valide  qui inclut le risque du traitement chirurgical vs traitement 
conservateur



Méthodes

• Étude rétrospective de cohorte, 15 
hôpitaux du système de santé du 
University of Pittsburgh Medical 
Center, 2010-2017



Méthodes

Patients avec hernie incisionnelle
• CE, urgence, admission
• Suivi minimal de 1 an
• Chirurgie élective ou traitement conservateur

Patients exclus:
• Intervention chirurgicale d’urgence au diagnostic
• Cure de hernie incisionelle pendant autre chirurgie



Méthodes

Évènement 
d’incarcération 
pendant le tx
conservateur (chirurgie 
urgente)

Issue 
primaire Mortalité à 30 

jours, 90 jours et 
1 an

Issues 
secondaires

*Patients qui n’ont pas eu chirurgie élective précoce (<90 
jours du dx) ont été assignés au groupe conservateur



21 % 
chirurgie 
élective 
précoce

78 % tx 
conservateur



Risque d’incarcération pendant le tx 
conservateur (n=23022)

Durée médiane du 
traitement conservateur
47,2 mois

9,8% (2255) chirurgie élective 
tardive (méd. 8,9 mois)

87,9% traitement 
conservateur sans 
évènement adverse (suivi 
méd. 49,8 mois)



Risque d’incarcération pendant le tx 
conservateur (n=23022)

2,3% avec incarcération 
Méd. De suivi 11,4 mois

Incidence :
6,05 par 1000 pts/années

Incidence cumulée 
À 1 an: 1,24%
À 5 ans: 2,59%



Risque d’incarcération pendant le tx 
conservateur (n=23022)

Le risque d’incarcération 
persiste dans le temps sans 
atteindre un plateau



Traitement chirurgical électif vs. Traitement 
conservateur: caractéristiques des patients

Prédicteur de 
traitement chirurgical 
précoce:
Âge entre 40-49 ans et 
50-59 ans

Prédicteur de 
traitement 
conservateur
Âge entre 70 et 79 ans 
et >80 ans



Traitement conservateur réussi vs 
incarcération Risque plus élevé 

d’incarcération:
Âge > 60 ans
IMC + élevé
Tabagisme actif

Après incarcération 
aigüe:
Mortalité + élevée à 30 
jours, 90 jours et 1 an 



Traitement conservateur réussi vs 
incarcération

• Risque plus élevé d’incarcération (après 
ajustements des variables):
– Âge plus élevé
– Tabagisme actif HR 1,28 (1,03-1,59, p=0,02
– F HR 2,18 (1.80-2,64, p<0,001)
– IMC> 30 HR1,83 (1,40-2,38, p<0,001)
– Afro-américain HR 1,55 (1,2-2,00. p=0,001)



Traitement conservateur réussi vs 
incarcération

• Risque plus élevé d’incarcération 
(après ajustements des variables):
– Admission pour problème relié à la hernie

• HR 4,13 (3,15-5,42, p<0,001) 
• 33% incarcération en dedans de 60 jours

– Mais pas visite à l’urgence



Traitement conservateur réussi vs 
incarcération

• Risque non associé à
– Revenu < ou > à 41 921$



Prédiction de l’incarcération



Discussion 

• La plus grande analyse de l’histoire 
naturelle des hernie incisionnelle 
avec traitement conservateur

• Risque cumulé à 1 ans= 1,24%
• Risque cumulé à 5 ans=2,59%



Discussion

La mortalité plus élevée suite à 
la chirurgie urgente soutient la 
réparation élective

Cependant la prévalence 
globale d’incarcération (2,3%)  
ne soutient pas la chirurgie 
élective pour tous



Discussion

• Certains patients avec risque plus élevé 
d’incarcération méritent plus d’attention

• L’algorithme ne prend pas en compte 
d’autres facteurs importants 
(caractéristiques de la hernie, 
symptômes du patient,comorbidités)



Discussion

• Certains patients avec risque plus élevé 
d’incarcération méritent plus d’attention

• L’algorithme ne prend pas en compte 
d’autres facteurs importants 
(caractéristiques de la hernie, 
symptômes du patient,comorbidités)



Discussion

• Attention aux patients qui nécessitent 
une admission pour symptômes de 
leur hernie



Question 12

Une patiente de 62 ans, retraitée, Db, HTA, fumeuse avec 
IMC 40 avec hernie incisionnelle (2 orifices de 5 et 7 cm 
sur la ligne médiane). Les hernies sont peu 
symptomatiques et  réductibles partiellement. Vous lui 
offrez un traitement :
1. Chirurgie élective
2. Chirurgie élective après  optimisation (perte de poids 

et arrêt tabagique)
3. Traitement conservateur et suivi périodique q 6 mois
4. Traitement conservateur sans suivi



La capacité d’autocritique sur ses 
habiletés techniques



Question 13

J’ai déjà demandé à un collègue de la 
rétroaction sur mes habiletés 
techniques?
1. Oui
2. Non 



Ann Surg 2022;276:128–132



Prémisses de l’étude

Effet Dunning-Kruger: biais cognitif qui fait en sorte 
qu’une personne faible évalue ses capacités comme 
supérieures à ce qu’elles sont.

Les données actuelles suggèrent que la revue de 
vidéos faite par les pairs pour évaluer les habiletés 
chirurgicales peut prédire l’incidence de complications.



Prémisses de l’étude

Dans un environnement de simulation, les chirurgiens évaluent 
bien leurs habiletés techniques mais ont plus de difficultés à 
évaluer leurs habiletés de communication interpersonnelle

Les chirurgiens qui révisent leurs propres vidéos laparoscopiques 
sur-évaluent leur habileté technique par rapport à l’évaluation 
d’un pair



Objectifs: dans le cadre la chirurgie 
bariatrique

• Comprendre la relation entre l’auto-
évaluation des habiletés chirurgicales  
en SG et le taux de complication (SG 
et GBP)



Méthodes

Comparer les taux de 
complications 
chirurgicales

Issue 
primaire Comparaison les 

taux d'infection, 
fuite, hémorragie, 
sténose, 
réopération, décès

Issues 
secondaires

Données du Michigan Bariatric Surgery Collaborative (base 
de données pour amélioration de la qualité)



Méthodes

Les chirurgiens participants ont soumis une  vidéo de SG anonymisé. 

Vidéos téléversées sur une plateforme en ligne

Grille d’évaluation OSATS (objective structured asessment of technical skills)

Chirurgiens participants auto-évalue leur vidéo

Chirurgiens du MBSC évalue les vidéos



Évaluation des vidéos
• OSATS: 6 domaines

– Respect de  tissus
– Mouvement
– Manipulation des instruments
– Utilisation des assistants
– Flot de l’opération
– Exposition

• De 1: en apprentissage à 5: chir. bariatrique 
expert



Évaluation des vidéos

• Pour chaque vidéo:
– Au moins 10 évaluations par les pairs 

(moyenne 12,1) + 1 auto-évaluation
– 484 révisions de vidéos par 25 chirurgiens 

(moyenne de pratique 12,5 ans, moy de SG 
245)



Chirurgien soumettait aussi

• Caractéristiques personnelles (âge, 
années d’expérience en bariatrique, 
pratique académique ou non)



Pour chaque chirurgien évalué
(total=25)

• Données agrégées de la MBSC entre 2006-
2019

• 24 186 SG et 12 888 GBP 
• Volume opératoire et temps opératoire de 

chaque chirurgien
• Données sur les patients opérés durant cette 

période (caractéristiques, facteurs de 
comorbidités, complications, mortalités)



Analyse
• Score composite du OSATS séparé en 

quartiles 
(ratio auto-évaluation/évaluation par les 
pairs)

• Résultats (complications) ajustés pour le 
risque avec modèle de régression logistique 

• Ratio évènements prédits/évènements 
observés x taux 



FIGURE 1

Comparison of overall mean ratings of skill among 
quartiles of surgeons based on self: peer ratio of 
ratings of skill.
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Comparaison des caractéristiques des chirurgiens 
qui se sous- ou surévaluent



Pas de différence de complications pour les SG 
entre le quartile « sous-évalué » et le quartile « sur-

évalué »



Plus de fuite après GBP entre le quartile « sous-
évalué » et le quartile « sur-évalué »



Discussion

• Les chirurgiens peuvent avoir une 
perception différente entre leurs 
habiletés auto-évaluées et évaluées 
par des pairs
– L’analyse de vidéos peut servir de base à 

l’auto-réflexion via l’analyse facilité, la 
rétroaction et le débreffage



Discussion

• Les chirurgiens qui se surévaluent 
ont le même type de pratique que 
ceux qui se sous-évaluent



Discussion
• Cette étude laisse plus de questions que de 

réponses:
– Est-ce que les différences de perception pour les 

habiletés techniques sont transposables aux 
habiletés non-techniques (interpersonnelles) ?

– Est-ce que les résultats sont transposables à tous 
les chirurgiens (vidéos offertes de façon 
volontaire= biais de sélection) ?



Discussion
– Est-ce que l’auto-perception des habiletés 

change avec l’expérience et la confiance en 
ses habiletés ou bien un trait de 
personnalité?

– Est-ce que la perception de soi est 
« coachable » et peut s’améliorer/se 
modifier ?



Question 14

Après avoir pris connaissance de cette 
étude, j’envisage de demander à un 
collègue de la rétroaction sur mes 
habiletés techniques:
1. Oui
2. Non 



Paqueter ou non après drainage 
d’abcès péri-anal???



Question 15

Lors d’un drainage d’abcès périanal en 
salle d’opération: 
1. Je mets un drain (malecot, penrose)
2. Je laisse la plaie ouverte sans plus 
3. J’insère une mèche à faire changer en 

CLSC



Question 16
Lors d’un drainage d’abcès périanal, je 
choisis le pansement en considérant:
1. La douleur au changement de pansement
2. Le risque de récidive d’abcès ou de fistule
3. Les deux
4. Je fais comme j’ai appris



BJS, 2022, 109, 951–957 



Prémisses de l’étude PPAC2
• Le dogme chirurgical veut que le paquetage avec 

mèche post drainage réduit le risque de fistule 
• Pas de lignes directrices claires
• Peu d’études sur le sujet
• Résultats d’une étude pilote du même groupe (141 pts) 

: 
– le paquetage a des scores de douleurs 2-3x plus importants 

pendant et après les changements de pansement
– 13 paquetages en moyenne (0-21)



Objectifs PPAC2

• Déterminer si le non-paquetage des 
abcès périanaux drainés est moins 
douloureux sans augmenter le risque 
de fistule ou de récidive d’abcès



Méthodes

• Étude randomisée multicentrique (50 
centres)

• 2018-2020
• Patients avec 1er abcès péri-anal
• Exclus: gangrène de Fournier, fistule, 

Abcès en fer à cheval



Méthodes
• Patients randomisés au congé :

– Pansement avec paquetage dans la communauté
– Pansement sec seul

• Évaluation de la guérison faite par chirurgien 
aveugle au mode de pansement

• Pansement enlevé par quelqu’un d’autre avant



Méthodes
Intervention:

• Drainage et paquetage per-opératoire 

Pansement fait dans la communauté par infirmière

Patients devait remplir journal de bord
• Douleur avant-pendant-après changement de pansement
• Grille de qualité de vie
• Retour au travail
• Score de satisfaction pour le pansement
• Score de satisfaction globale



Méthodes
RDV téléphonique J-7:

• documenter retour au travail et encourager à remplir journal

RDV en clinique
• 4, 8 et 26 semaines : fistule, récidive, guérison(épithélialisation complète)
• Si guéri à 4 semaines, RDV 8 sem. téléphonique

Fistules et abcès considérés comme complication sévères
• Révisés et rapportés même chez les patients perdus au suivi dans le contexte 

de l’étude



Méthodes
Score de 
douleur moyen 
pendant les 
premiers 10 
jours*

Issue 
primaire

Douleur avant-
pendant après 
pansements
Fistule 
Récidive d’abcès
Saignement avec 
transfusion ou 
retour en SOP
Taux de guérison à 
4-8-26 semaines
Score de qualité de 
vie
Retour au travail
Satisfaction du 
patient

Issues 
secondaires
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Fig. 1 CONSORT diagram

https://doi.org/10.1093/bjs/znac225
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Fig. 2 Daily mean maximum pain scores 
(visual analogue scale) over the first 10 
postoperative days

Différence de 9.9mm SVA (4.84 to 15.05; P<0.001)
Réduction de 26,2 % favorisant le non-paquetage
En retirant les déviances de protocole: différence de 13.7

Résultats: douleur dans les 10 premiers jours  

https://doi.org/10.1093/bjs/znac225


Résultats

Fistule à 6 mois: 15% P vs 11 % NP 
(OR 0,69, 0,39-1,22; p=0,204)

Récidive 3% P vs 6% NP (OR 1,85, 
0,72-4,73; p=0,200)



Résultats: issues 
secondaires

Favorable au non-
paquetage (NP):
üdouleur avant-pendant-

après
üPatients guéris à 26 

semaines
ü Satisfaction globale du 

patient
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Fig. 3 Probability of returning to work over time 
after incision and drainage operation

65% du groupe NP vs 80% 
du groupe P étaient 
retournés au travail à 21 
jours

Résultats: retour au travail

https://doi.org/10.1093/bjs/znac225


Résultats

• Qualité de vie similaire dans les 2 
groupes



Discussion

• Le NP résulte en moins de douleur de 
façon significative pour le patient
– changement minimal cliniquement important 

étant > 20% ou -10mm sur un SVA
• Le NP résulte en une meilleure 

satisfaction globale du patient



Discussion

• Incidence similaire de fistule
• NNT 1 fistule évitée par 25 patients 

dans le groupe NP
– Étude n’a pas été prévue pour étudier non –

infériorité (échantillon nécessaire de 980)



Discussion

• Incidence similaire de récidive 
d’abcès (faible dans les 2 groupes)

• NNT 1 récidive évitée par 37 patients 
dans le groupe P
– Échantillon nécessaire de 900)



Conclusions
• Non paquetage n’est pas soutenu et est 

moins douloureux
• Limites de l’étude reliées à la perte au 

suivi (mais puissance préservée pour 
l’issue primaire)

• Généralisable à tous (50 hôpitaux de 
milieux variés)



Question 17

Après la lecture de cet article:
1. Je vais changer ma pratique
2. Je ne changerai pas ma pratique



Cure de hernie incisionnelle non 
complexe: faut-il faire un Stoppa ?



Question 17
• Vous opérez une patiente de 58 ans pour cure de hernie 

incisionnelle de 8 cm à cheval sur l’ombilic post 1 laparotomie 
pour occlusion intestinale. Votre chirurgie de choix est:

1. Une réparation avec prothèse en rétro-rectus, approche ouverte
2. Une réparation avec prothèse intrapéritonéale , approche 

ouverte
3. Une réparation avec prothèse intrapéritonéale, LSC
4. Une réparation avec prothèse en rétro-rectus, LSC
5. Une réparation primaire avec séparation des composantes 

postérieure TAR



Ann Surg 2022;276:55–65 



Prémisses de l’étude

Plus de chirurgie 
miniment invasive

Pas moins 
d’intervention pour 

cure de hernie 
incisionnelle



Prémisses de l’étude

Plus de chirurgie 
miniment invasive

Pas moins 
d’intervention pour 

cure de hernie 
incisionnelle

STOPPA le plus 
couramment 

utilisé*

Supériorité 
non 

démontrée



FIGURE 1

International classification of abdominal wall planes. 
Reused with permission.14
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Objectif

• Évaluer la performance du Rives-
Stoppa:
– Récidives
– Infections
– Complications sévères

• Comparer à d’autres techniques



Méthodes

• Revue systématique et méta-analyse
• Incluant l’évaluation du risque de 

biais
• ERC, études prospectives et études 

rétrospectives incluses
• Analysées séparément



FIGURE 2

PRISMA flow-chart.
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Résultats
• 18 572 patients
• Âge médian 55 ans
• 1H pour 3F
• IMC moyen 29 (17-39 kg/m2)

• Hernies de 3.9 à 23,5 cm (médiane 7,2 
cm)

• Suivi médian 17 mois



Résultats: Stoppa  conventionnel
• Récidives à 12 mois: 3,2 % (10787 patients)
• Récidive à 24 mois: 4,1 % (3770 patients)
• Complications sévères 2,7% mortalité 0,2% 

(4844/3650 patients)

• Infection de plaie 5,2% (2864 patients)
• Séromes 6,1% (2864 patients)



Résultats: Stoppa  laparoscopique
• Récidives à 12 mois: 1,3 % (849 

patients)
• Complications sévères 2,9% (1366 

patients)
• Infection du site chir.: 1,5 % (982 

patients)
• Séromes 5% (1269 patients)



FIGURE 4

Recurrence after retro-rectus mesh repair versus 
onlay mesh repair (top) and retro-rectus mesh repair 
versus intraperitoneal onlay mesh repair (bottom). 
IPOM: intraperitoneal onlay mesh;OR: odds ratio;D1 
– D5/D7: risk of bias domains.
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FIGURE 4

Recurrence after retro-rectus mesh repair versus 
onlay mesh repair (top) and retro-rectus mesh repair 
versus intraperitoneal onlay mesh repair (bottom). 
IPOM: intraperitoneal onlay mesh;OR: odds ratio;D1 
– D5/D7: risk of bias domains.
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FIGURE 5

All comparative outcomes. IPOM: intraperitoneal 
onlay mesh. Full-size, detailed forest plots for all of 
the above outcomes are available in the 
Supplemental Digital Content Figures 3–13, 
http://links.lww.com/SLA/D680.
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FIGURE 5
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onlay mesh. Full-size, detailed forest plots for all of 
the above outcomes are available in the 
Supplemental Digital Content Figures 3–13, 
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onlay mesh. Full-size, detailed forest plots for all of 
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Conclusions: en considérant les résultats 
agrégés

• La réparation de Stoppa est associé à des issues post-
opératoires et à long terme favorables

• Stoppa > Onlay pour tous les objectifs
• IPOM > Stoppa pour infection du site chirurgical
• Stoppa minimement invasif prochaine étoile? (ERC 

manquent)
• Les chirugies ouverte devraient favoriser lorsque 

possible un STOPPA si technique est possible



Question 18
Vous avez lu l’étude. Vous opérez une patiente de 58 ans pour cure 
de hernie incisionnelle de 8 cm à cheval sur l’ombilic post 1 
laparotomie pour occlusion intestinale. Votre chirurgie de choix est:
1. Une réparation avec prothèse en rétro-rectus, approche ouverte
2. Une réparation avec prothèse intrapéritonéale , approche 

ouverte
3. Une réparation avec prothèse intrapéritonéale, LSC
4. Une réparation avec prothèse en rétro-rectus, LSC
5. Une réparation primaire avec séparation des composantes 

postérieure TAR
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