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CHIRURGIE PAR LES ORIFICES NATURELS
(NATURAL ORIFICE TRANSLUMINAL ENDOSCOPIC
SURGERY – NOTES)
La révolution générée par la nouvelle approche chirurgicale
laparoscopique avait été fortement sous-estimée à la fin des
années 1980. Vingt ans plus tard environ, si l’on prend l’exemple
du Service de chirurgie viscérale du Centre hospitalier uni-
versitaire vaudois (CHUV), plus de 60% des interventions s’y
déroulent par laparoscopie. Fort de ce qui précède, l’émergen-
ce de la chirurgie par les orifices naturels (NOTES) est suivie de
manière extrêmement attentive par la communauté chirurgicale.
Les interventions par orifices naturels peuvent se réaliser par
voie transgastrique, transvaginale, transrectale et même trans-

urètrale, ou par des abords combinés. On utilise actuellement des endoscopes
souples, avec deux canaux de travail. Le développement d’outils, ayant une sou-
plesse permettant une endoscopie ainsi qu’une rigidité et une angulation auto-
risant la réalisation de gestes opératoires sur les organes internes, représente un
défi d’importance pour l’industrie. De nombreux prototypes existent déjà et leur
commercialisation n’est qu’une question de temps. Plusieurs groupes pratiquent
des expériences de mise au point sur modèle animal ou sur cadavre. En janvier
2008, une centaine d’interventions par NOTES ont de surcroît déjà été réalisées
chez l’humain, aussi bien en Europe qu’aux Etats-Unis et en Amérique du Sud.1

Les indications pour ce type d’abord seront, outre la cholécystectomie, des
interventions gynécologiques, des adrénalectomies, des gestes sur le pancréas,
ainsi que la chirurgie de l’obésité. Mais d’autres interventions sont décrites et,
en fonction de l’évolution technologique, le spectre des applications devrait
s’accroître encore. Hormis le groupe NOSCAR (Natural orifice surgery consortium
for assessment and research), créé aux Etats-Unis par la SAGES, la Société euro-
péenne de chirurgie non invasive compte désormais 1200 membres.

CHIRURGIE FAST TRACK

La chirurgie Fast track (FT), aussi appelée Enhanced recovery after surgery (ERAS),
vise à minimiser le stress métabolique et l’état catabolique provoqués par une

Surgery
2007 was marked by a growing trend towards
minimal invasive surgery and enhanced reco-
very, especially in visceral surgery. In compa-
rison to the laparoscopic revolution in the
eighties, Natural orifice transluminal endo-
scopic surgery (NOTES) must be watched on
closely, and will probably have to be taken
into account in a near future. Minimal invasi-
ve procedures in oesophageal cancer surgery
have proved both efficient and oncologically
safe. Implementation of Fast track protocols
now permits a much faster patient’s return to
normal daily activity. In hepatobiliary and pan-
creatic surgery, multidisciplinary efforts have
been done to better select patients, widen
the indications and increase efficiency.
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L’évolution de la chirurgie viscérale vers des gestes moins inva-
sifs et une récupération postopératoire accélérée s’est confir-
mée en 2007. Prolongement obligé de la cœlioscopie, la chi-
rurgie réalisée par voie naturelle est désormais une réalité
avec laquelle il faudra probablement compter à l’avenir. L’effi-
cacité des gestes minimalement invasifs, par exemple au niveau
de l’œsophage, n’est plus à démontrer. Une prise en charge
de type Fast track (FT) joue un rôle essentiel en matière de
retour rapide à une vie normale. La chirurgie hépatobiliaire et
pancréatique, en particulier chez le patient âgé, n’échappe
pas aux développements pluridisciplinaires permettant d’en
élargir les indications et d’en améliorer l’efficacité.

Chirurgie

nouveautés en médecine 2007
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intervention chirurgicale, dans le but de diminuer les com-
plications, la durée du séjour postopératoire et les coûts,
tout en améliorant le bien-être du patient.2-4 Il s’agit d’un
concept thérapeutique multimodal qui repose sur quatre
éléments principaux: 1) une préparation préopératoire sim-
plifiée, 2) une restriction hydrique peropératoire, 3) une
analgésie péridurale thoracique et 4) une mobilisation et
une réalimentation précoces (tableau 1).2,4,5

L’application de ces principes à la chirurgie colorectale
ouverte a engendré une réduction significative de la durée
d’hospitalisation de trois à cinq jours, sans augmentation
du taux de réhospitalisation,4,6 alors que l’approche «tra-
ditionnelle» est associée à un séjour hospitalier moyen de
dix jours.7

Pour un programme Fast track, il est impératif de suivre
des critères précis et standardisés en ce qui concerne le
retour à domicile du patient. Ce dernier doit obligatoire-
ment :2

• pouvoir contrôler sa douleur par analgésie orale ;
• s’alimenter sans aucun apport parentéral ;
• avoir retrouvé une mobilité et une indépendance au
moins égales à celles dont il bénéficiait avant l’entrée à
l’hôpital ;
• remplir la totalité des critères ci-dessus et désirer retour-
ner à domicile.

Nous avons récemment  montré, par une étude prospec-
tive randomisée, une diminution significative des compli-
cations postopératoires chez les patients ayant bénéficié
d’une prise en charge FT. La restriction hydrique et une
analgésie épidurale adéquate ont été identifiées comme
facteurs indépendants prédictifs d’un faible taux de com-
plication (données en voie de publication).

Plusieurs questions demeurent ouvertes et font actuel-
lement l’objet d’études, notamment, les bénéfices du FT
en chirurgie laparoscopique et le type d’analgésie requis
après chirurgie colorectale laparoscopique.8,9

Pour le praticien, il est important de savoir que prati-
quement chaque patient peut bénéficier d’un protocole

FT, à condition d’être capable d’un certain degré de dis-
cernement et de collaboration. L’âge et les comorbidités
associées ne sont en aucun cas des critères d’exclusion. Les
principes généraux de la préparation du patient à l’opéra-
tion demeurent valables. Par exemple, la malnutrition, pré-
disposant à un risque infectieux majeur et à un taux de
complications plus élevé, doit être recherchée et traitée
par supplément alimentaire oral.5,10-12 Les concepts de FT
furent initialement développés pour la chirurgie colorec-
tale ouverte. Actuellement, ces principes sont modifiés et
appliqués à d’autres interventions chirurgicales abdomi-
nales, ouvertes et laparoscopiques.9,13

A l’heure actuelle, les conclusions suivantes peuvent être
tirées de l’expérience clinique :
• l’application des concepts de FT à la chirurgie colorec-
tale ouverte permet de diminuer les complications post-
opératoires, la durée d’hospitalisation et les coûts. Le FT
devrait, dès lors, devenir un standard chirurgical ;
• les éléments-clés incluent une restriction hydrique per-
opératoire, une analgésie épidurale efficace et une mobi-
lisation postopératoire rapide, ainsi qu’une réalimentation
précoce ;
• malgré l’accumulation de preuves en faveur du FT, il n’est
appliqué qu’à une minorité de cas ;
• des protocoles de FT modifiés peuvent maintenant être
appliqués à d’autres interventions en chirurgie viscérale,
ouverte et laparoscopique.

NOUVEAUTÉS EN CHIRURGIE HÉPATOBILIAIRE
ET PANCRÉATIQUE

L’indication à une exérèse curative de tumeurs mali-
gnes hépatobiliaires et pancréatiques (HBP) se heurte tra-
ditionnellement à des critères portant sur l’étendue de la
maladie et l’âge (avancé) des patients. De récentes études
suggèrent cependant que ces réserves peuvent être en
grande partie levées en toute sécurité dans des centres
hépatobiliaires de référence. L’incidence maximale des tu-
meurs HBP se situant entre la sixième et la huitième dé-
cennie, il est donc logique de s’intéresser au suivi des pa-
tients âgés. Ainsi Petrowsky et coll. ont analysé plusieurs
études récentes évaluant morbidité, mortalité et durée de
séjour après résection de tumeurs HBP (tableau 2).14 Dans
la majorité de ces séries, la population âgée est définie
comme ayant plus de 70 ans et les résultats sont stratifiés
selon l’âge. Ces derniers montrent que des résections hé-
patiques pour carcinome hépatocellulaire ou métastases
hépatiques d’un cancer colorectal peuvent être réalisées
avec sécurité chez des patients âgés bien sélectionnés. Les
résultats à long terme sont alors comparables à ceux obte-
nus chez des patients jeunes. Il en va de même pour les
résections du pancréas chez le patient atteint d’un ampul-
lome ou d’une tumeur pancréatique. L’âge en soi n’est donc
pas une contre-indication à une chirurgie majeure réalisée
dans un centre spécialisé.

Les tumeurs hépatiques multifocales et bilobaires ont
souvent été considérées comme incurables en raison des
faibles volumes hépatiques résiduels après résection. En
2008, des stratégies multimodales permettent de traiter ef-
ficacement un plus grand nombre de patients porteurs de
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Pour

• Evaluer l’état nutritionnel (NRS) et, si nécessaire, substituer
(supplémentation orale)

• Restriction hydrique peropératoire, interruption des apports
i.v. à j1

• Analgésie épidurale T5-7, interrompue à 48 h (les opioïdes sont
à éviter)

• Alimentation orale postopératoire dès j0, supplémentation
orale

• Mobilisation précoce, 2 h à j1, 6 h pour les jours suivants
• Standardiser les critères de retour à domicile
• Suivi du patient 2 jours après son retour à domicile, puis à j10

Contre

• Préparation colique
• Jeûn préopératoire prolongé
• Sonde naso-gastrique
• Drainage systématique
• Sonde vésicale au-delà de j1

Tableau 1. Directives pour appliquer un protocole
Fast track
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métastases multiples. En combinant différentes approches
thérapeutiques, il est maintenant possible de proposer à
ces patients des stratégies curatives.15,16 Les sujets sucep-
tibles d’en bénéficier doivent être réévalués périodique-
ment en cours de traitement pour adapter ce dernier. Une
stratégie consiste à réaliser une embolisation portale, afin
d’accroître le volume du foie controlatéral par hypertrophie.
Une tumeur initialement inopérable peut ainsi être rendue
résecable. Chez un patient atteint de métastases hépati-
ques d’origine colorectale, multiples, bilobaires mais prédo-
minantes à droite, on proposera par exemple une destruc-
tion par radiofréquence des lésions gauches. L’embolisation
portale droite permet ensuite d’obtenir l’hypertrophie com-
pensatrice du foie gauche restant. On peut alors procéder
avec sécurité à une hépatectomie droite emportant les mé-
tastases résiduelles.17 Malheureusement, le concept d’em-
bolisation portale semble moins prometteur chez le patient
cirrhotique,18 mais ceci est toujours en train d’être évalué.

Le traitement des tumeurs HBP requiert une approche
multidisciplinaire. La prise en charge en milieu spécialisé
conduit à une amélioration notable du pronostic. La mor-
talité après résection pancréatique est inférieure à 5% dans
les hôpitaux réalisant plus de onze pancréatectomies par
année, alors qu’elle dépasse les 10% dans des unités plus
petites.19

En conclusion, les développements récents en chirurgie
hépatobiliaire et pancréatique ont conduit à de substan-
tiels progrès dans le diagnostic préopératoire et ont étoffé
les choix thérapeutiques. Des tumeurs complexes et loca-
lement étendues peuvent ainsi être traitées à visée curati-
ve. L’option chirurgicale ne devrait en outre pas être refusée
aux personnes  âgées. Ces patients devraient cependant
être évalués et pris en charge dans des centres spécialisés
en chirurgie hépatobiliaire et pancréatique, où une appro-
che pluridisciplinaire peut être assurée.

CHIRURGIE MINIMALEMENT INVASIVE
DU CANCER DE L’ŒSOPHAGE

La chirurgie minimalement invasive a pour but principal
de réduire la morbidité et la mortalité liées à une appro-

che ouverte dans le traitement du cancer de l’œsophage.
Sous ce concept, les auteurs anglo-saxons désignent plu-
sieurs procédés : la voie transhiatale réalisée par laparo-
scopie et cervicotomie gauche et la voie entièrement mi-
nimalement invasive (Minimaly invasive esophagectomy – MIE)
par thoracoscopie et laparoscopie. Sous cette même dé-
nomination, on sous-entend également les voies hybrides
transthoraciques réalisées soit par laparoscopie et thora-
cotomie soit par laparotomie et thoracoscopie.20

La base de données PubMed fait état de 180 articles pu-
bliés à ce jour. En fait, les voies d’abord minimalement in-
vasives ne sont pas encore standardisées et la plupart des
séries sont trop petites pour être statistiquement valables.
Par ailleurs, l’adénocarcinome et le carcinome épidermoïde,
tumeurs à comportement biologique différent, ne devraient
pas être étudiés ensemble.

Toutes les séries concluent à la faisabilité de la chirurgie
de l’œsophage minimalement invasive.

La résection laparoscopique transhiatale est fréquem-
ment pratiquée, en raison des changements épidémio-
logiques survenus, avec augmentation de la proportion
d’adénocarcinomes de l’œsophage distal. Le temps lapa-
roscopique est réalisé en premier. L’œsophagectomie est
complétée par voie cervicale gauche avec une libération à
l’aveugle de la portion organique située entre la carène et
le défilé thoracique supérieur. Une mini-laparotomie per-
met d’extérioriser l’œsophage et de tubuliser l’estomac. Le
transplant gastrique est finalement ascensionné dans le mé-
diastin postérieur et anastomosé à l’œsophage cervical.21

Les antécédents de thoracotomie, de chirurgie cervicale
et/ou de radiothérapie cervico-médiastinale, où la libéra-
tion à l’aveugle de l’œsophage pouvant entraîner des dé-
chirures de la membraneuse trachéale ainsi que des plaies
vasculaires en raison d’adhérences, représentent des con-
tre-indications à utiliser une telle voie d’abord. La voie
transhiatale n’est pas recommandée en cas de tumeur du
tiers moyen de l’œsophage. Elle nécessite, pour respecter
la radicalité carcinologique, une triple voie d’abord : abdo-
minale, thoracique et cervicale gauche.22,23

Plusieurs auteurs ont démontré la faisabilité de la voie
d’abord entièrement minimalement invasive par thoraco-
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Type Age Patients Mortalité Morbidité Hospitalisation
(n) (%) (%) (jours)

Foie

Fong et coll., l 70 449 4,0 40 12,0
1995 M 70 128 4,0 42 13,0

Hanazaki et coll., l 70 283 3,9 23 –
2001 M 70 103 4,9 28 –

Pancréas

Cameron et coll., l 70 108 0 – 18,8
1993 M 70 37 0 – 20,0

Fong et coll., l 70 350 4,0 38 20,0
1995 M 70 138 5,8 45 20,0

Richter et coll., l 70 426 3,0 24 19,0
2002 M 70 93 3,0 22 21,5

Tableau 2. Etudes évaluant morbidité, mortalité et durée de séjour après résection de tumeurs malignes hépato-
biliaires et pancréatiques
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scopie et laparoscopie. Par voie thoracoscopique et laparo-
scopique, l’œsophage est entièrement libéré et l’anasto-
mose est réalisée au cou. Il faut souligner que l’abord tho-
racoscopique ne semble pas diminuer la fréquence et la
gravité des complications respiratoires ; cette observation
pourrait être la conséquence d’une exclusion pulmonaire
droite prolongée.24-27

En 2008, la résection transthoracique selon Ivor Lewis est
réalisée de plus en plus selon une technique hybride, as-
sociant une laparoscopie pour réaliser la gastrolyse et une
mini-thoracotomie postéro-latérale droite pour la tubuli-
sation gastrique et la confection de l’anastomose œso-gas-
trique intrathoracique. Cette technique permet d’éliminer
les risques de paralysie du nerf récurrent et les dysfonc-
tions pharyngées rencontrées avec la voie transhiatale.28

Le taux de mortalité après œsophagectomie radicale,
quelles que soient les techniques utilisées, est inversement
proportionnel au volume opératoire d’un centre hospita-
lier (20% pour ceux réalisant moins de deux interventions
annuelles et 5% pour ceux qui pratiquent plus de dix-neuf
interventions).29

Grâce à une prise en charge multidisciplinaire, le pro-
nostic du cancer de l’œsophage s’est amélioré. Pour les
tumeurs traitées par chirurgie seule, la survie à cinq ans

est de 84% pour le stade I (T1N0), de 49% pour le stade IIA
(T2-T3N0), de 27% pour le stade IIB (T1-T2N1) et de 17%
pour le stade III (T3-T4N1). La plupart des séries récentes
font état d’une mortalité postopératoire inférieure à 5% et
d’une survie globale à cinq ans de 34-50 %.30

Qu’en est-il de la qualité de vie après chirurgie d’exé-
rèse de l’œsophage ? Une seule étude, celle de de Boer
compare les voies transthoracique et transhiatale. Un mois
après l’intervention, une meilleure performance physique
est notée dans le groupe de résection transhiatale,31 ce qui
n’est pas surprenant ; à une année postopératoire, ces dif-
férences s’estompent pourtant complètement.32

En résumé, la chirurgie minimalement invasive de l’œso-
phage offre un avantage de confort à court terme, alors que
le résultat oncologique semble identique.

Le choix d’un procédé chirurgical doit être adapté de
cas en cas et se base sur le type histologique de la tumeur,
sa localisation, le stade tumoral et l’état général du patient.
Les facteurs pronostiques déterminants pour la survie sont
liés au comportement biologique de la tumeur et au stade
tumoral initial, au moment de la résection plutôt qu’à la
voie d’abord.32-34 Les résultats, en termes de complications
postopératoires et de survie, sont significativement meil-
leurs dans les centres spécialisés.
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