Quoi de neuf en Chirurgie ?
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Novelties in surgery in 2013?
Multidisciplinary management of colorectal
liver metastases allows an increase of about
20% in the resection rate of liver metastases.
It includes chemotherapy, interventional ra-
diology and surgery. In 2013, the preliminary
results of the in-situ split of the liver associa-
ted with portal vein ligation (ALLPS) are pro-
mising with unprecedented mean hypertro-
phy up to 70% at day 9. However, the related
morbidity of this procedure is about 40% and
hence should be performed in the setting of
study protocol only. For pancreatic cancer,
the future belongs to the use of adjuvant and
neo adjuvant therapies in order to increase the
resection rate. Laparoscopic and robot-assis-
ted surgery is still in evolution with significant
benefits in the reduction of cost, hospital stay,
and postoperative morbidity. Finally, enhan-
ced recovery pathways (ERAS) have been vali-
dated for colorectal surgery and are currently
assessed in other fields of surgery like HPB
and upper Gl surgery.
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La prise en charge multidisciplinaire des métastases hépa-
tiques de cancers colorectaux a permis d’augmenter de 20%
les taux de résection hépatique. Elle comprend I'oncologie mé-
dicale, la radiologie interventionnelle et la chirurgie. En 2013,
les premiers résultats du split in-situ du foie avec ligature de
la veine porte pour les cancers hépatobiliaires sont promet-
teurs, avec des hypertrophies rapides allant jusqu’a 70% a neuf
jours, mais au prix d’'une morbidité de 40%. Pour le cancer du
pancréas, l'avenir est au développement de nouveaux traite-
ments adjuvants et néoadjuvants. La chirurgie laparoscopique
et robotique est en constante croissance avec des bénéfices
significatifs en termes de coiit, de durée d’hospitalisation et
de réduction des complications. Finalement, la réhabilitation
améliorée apres chirurgie (ERAS) est une avancée importante,
validée en chirurgie colorectale et qui poursuit son extension
dans d’autres domaines comme celui de la chirurgie hépato-
biliaire et de I'appareil digestif supérieur.

INTRODUCTION

En 2013, 'application du programme ERAS (Enhanced Reco-

very After Surgery) est validée en chirurgie colorectale et s'ap-

plique également a la chirurgie hépatobiliaire et de I'appareil

digestif supérieur. Un autre élément important est I'avancée
de la prise en charge multidisciplinaire des patients avec des métastases hépa-
tiques de cancers colorectaux (MHCR) et les porteurs d'un cancer pancréatique.
En chirurgie hépatique, le développement de nouvelles techniques permettant
I'hypertrophie rapide du foie avant hépatectomie majeure, ainsi que des mé-
thodes de plus en plus spécifiques a I'évaluation de la fonction hépatique sont
en cours de validation.

Dans cet article, nous présentons les derniéres nouveautés chirurgicales en
chirurgie hépatobiliaire et pancréatique, cesophagienne, gastrique et colorectale.
Une attention particuliére est portée au programme ERAS, mis en place dans
notre institution depuis mai 2011.

CHIRURGIE HEPATOBILIAIRE ET PANCREATIQUE

Les progres en chirurgie hépatique sont marquants dans trois domaines: 1) la
prise en charge des métastases hépatiques bilobaires des cancers colorectaux;
2) l'utilisation de la laparoscopie et 3) les nouvelles techniques induisant une
hypertrophie rapide du foie avant hépatectomie majeure. Par ailleurs, la chirur-
gie hépatique, méme majeure, peut aussi étre proposée a une population 4gée
(>70 ans) sans augmenter la morbidité et la mortalité hospitaliéres par rapport
aux plus jeunes.!

Malgré les progreés dans la prise en charge des MHCR, 50% des patients pré-
sentent une maladie extensive du foie au moment du diagnostic, certains avec
une atteinte bilobaire, rendant une résection hépatique en un temps rarement
possible. Afin de réduire le risque d'insuffisance hépatique postopératoire liée



a un sacrifice important de parenchyme hépatique, les
techniques d'occlusion de la veine porte (embolisation per-
cutanée, ligature chirurgicale) sont maintenant largement
utilisées afin d’augmenter le volume du futur foie restant.?
Cependant, plusieurs études ont montré qu'un tiers des
patients ayant bénéficié d’une occlusion portale n’iront pas
jusqu’a la chirurgie en raison d’'une hypertrophie insuffi-
sante qui peut étre liée a une technique d’embolisation
incompléte ou a une progression tumorale.

Une nouvelle technique chirurgicale, associant une trans-
section parenchymateuse du foie et ligature de la veine
porte en vue d’'une hépatectomie en deux temps, a récem-
ment été proposée.’ Cette procédure (ALLPS: Associating
liver partition and portal vein ligation for staged hepatectomy)
consiste a effectuer la transsection du parenchyme hépa-
tique avec une ligature de la veine porte du foie tumoral
dans le premier temps opératoire, en laissant soigneuse-
ment les arteres et les voies biliaires intactes, puis a com-
pléter le geste entre J10 et J14 par I'ablation compléte du
foie tumoral. Les premiéres données sur cette technique
montrent qu’elle permet d’induire une hypertrophie rapide
du foie restant (médiane de >70% a neuf jours), permet-
tant ainsi de réduire l'intervalle de temps entre les deux
opérations.? Cette technique connait un engouement im-
portant dans de nombreux centres de par le monde, ce-
pendant les premiéres séries révelent une morbidité et
une mortalité jusqu'a 40 et 12%, respectivement. Ainsi,
cette technique ne doit étre utilisée, pour le moment, que
dans le cadre d’études cliniques.

En revanche, pour les situations plus classiques, mais
avec atteinte hépatique multifocale, les métastasectomies
multiples et répétées sont proposées plus fréquemment,
car elles offrent une chance de survie similaire aux résec-
tions hépatiques majeures, méme en présence de plus de
huit métastases.*

Lors d’'une conférence d’experts, a Louisville en 2008,
I'efficacité et la sécurité de la chirurgie hépatique laparo-
scopique avaient été confirmées, a condition qu’elle soit
effectuée dans des centres experts. Avec le développe-
ment constant et I'amélioration de la qualité des abords
mini-invasifs, des gestes de plus en plus complexes sont
réalisables en toute sécurité par laparoscopie. Ainsi, celle-ci
devrait étre la voie d’abord de premier choix pour la résec-
tion de lésions bénignes (c'est-a-dire adénomes >5 cm
ou pédiculés, hyperplasie nodulaire focale (HNF) ou large
hémangiome symptomatiques) localisées dans le foie gau-
che.® Son utilisation pour des hépatectomies gauches ou
droites oncologiques fait désormais partie de I'arsenal chi-
rurgical spécialisé. Les résultats a long terme apres résec-
tion laparoscopique des carcinomes hépatocellulaires sont
similaires a ceux obtenus par chirurgie ouverte, y compris
chez des patients cirrhotiques.” Pour les MHCR, les lésions
uniques de moins de 5 cm sont une bonne indication a
I'approche laparoscopique,® de méme que les résections
anatomiques réglées.

Les nouveautés relatives a la chirurgie pancréatique sont
marquées dans deux domaines: 1) la prise en charge péri-
opératoire des patients et 2) 'amélioration des résultats
oncologiques du traitement des adénocarcinomes du pan-
créas. Afin d’améliorer la prise en charge périopératoire

des patients bénéficiant d’'une chirurgie pancréatique, des
recommandations de la Société ERAS ont été établies et
publiées en 2013 et visent a obtenir une standardisation
des protocoles utilisés chez les patients planifiés pour une
duodénopancréatectomie céphalique.® Ces protocoles ont
pour but d’améliorer les résultats en termes de confort pour
les patients et de diminuer les complications postopéra-
toires. De plus, ces protocoles pourraient permettre d’ob-
tenir une comparaison des résultats entre les différents
centres grace a la standardisation de la prise en charge des
patients.

Pour I'adénocarcinome du pancréas, I'obtention d'une
résection compléte de la tumeur reste I'enjeu majeur afin
d’obtenir une survie a long terme. Malheureusement, seuls
20% des patients sont potentiellement opérables au mo-
ment du diagnostic. Afin d’augmenter la résécabilité de ces
tumeurs, de nouveaux traitements néoadjuvants et adju-
vants sont en cours d'évaluation. Pour les tumeurs locale-
ment avancées, une réponse partielle ou compléte apres
radio-chimiothérapie a été observée, jusqu’'a 32% des pa-
tients allant jusqu'a la chirurgie sans augmentation de la
morbidité et de la mortalité postopératoires.!® Dans I'étude
ESPAC-3, évaluant l'efficacité de la chimiothérapie adju-
vante (5-FU et acide folinique ou gemcitabine) chez des
patients présentant un adénocarcinome de la région péri-
ampullaire réséqué, une augmentation significative de la
survie a pu étre observée dans le groupe chimiothérapie
(médiane de 42 vs 35 mois).!! L'aspect important est la
réalisation de six cycles de chimiothérapie adjuvante, qui
devra débuter entre trois et douze semaines apres la
chirurgie.

CHIRURGIE DE L’CESOPHAGE ET DE L’ESTOMAC

La conférence d'experts de 'EORTC (European Orga-
nisation for Research and Treatment of Cancer), qui s’est
tenue a Saint-Gall en 2012, a permis de mieux différencier
les stratégies dans le traitement des cancers gastro-ceso-
phagiens.!2 Pour les cancers gastriques avancés (>T3N+),
le traitement par chimiothérapie pré et postopératoire est
indiqué. Pour les tumeurs gastriques classées T2N+ et T2NO,
une approche similaire devrait étre considérée car le sta-
ging préthérapeutique est peu fiable. La radio-chimiothé-
rapie préopératoire est le traitement de choix pour les adé-
nocarcinomes de la jonction gastro-cesophagienne (JGO)
de types | et Il (C'est-a-dire cesophage distal et du cardia).
Les tumeurs de la JGO de type Il (cC'est-a-dire carcinome
sous-cardial) devraient étre traitées comme des cancers
gastriques, avec une approche par chimiothérapie périopé-
ratoire. Pour les carcinomes épidermoides de I'cesophage
résécables, une radio-chimiothérapie suivie de la chirur-
gie est 'approche optimale, quelle que soit la taille de la
tumeur. La chirurgie reste indiquée méme en cas de ré-
ponse compléte, la survie a long terme étant largement
supérieure.

L'approche minimalement invasive en combinant la tho-
racoscopie et la laparoscopie pour les cancers de I'ceso-
phage est également de plus en plus utilisée. Selon les
résultats d’'une étude multicentrique randomisée récente,
I'approche minimalement invasive permettrait de réduire

Revue Médicale Suisse - www.revmed.ch « |5 janvier 2014



significativement la morbidité et la mortalité périopéra-
toires de I'cesophagectomie par rapport a I'approche clas-
sique par thoracotomie et laparotomie.!> Au CHUV, nous
privilégions, comme dans beaucoup de centres, la prépa-
ration gastrique par laparoscopie et la résection cesopha-
gienne et le curage médiastinal par thoracotomie.

CHIRURGIE ROBOTIQUE

Depuis environ dix ans, il y a une augmentation crois-
sante des publications sur la chirurgie robotique, confir-
mant la faisabilité et la sécurité de cette technique. Cepen-
dant, un temps opératoire plus long et des colits élevés
restent les défauts principaux. Pour la chirurgie rectale, le
robot garantit une tres bonne exposition du petit bassin
avec une préparation oncologique optimale du mésorec-
tum. Par ailleurs, la supériorité du robot chez des patients
sélectionnés (sexe masculin, IMC élevé, radiothérapie préa-
lable) a été démontrée concernant le taux de fuites anas-
tomotiques plus bas, les marges circonférentielles néga-
tives et les résultats fonctionnels meilleurs.!4 Les résultats
sur le taux de récidives locales et la survie aprés résection
antérieure basse sont encourageants, mais devront étre
confirmés a long terme.!> Les résultats de I'étude multi-
centrique ROLARR (Robotic versus laparoscopic resection
for rectal cancer) sont attendus prochainement, ce qui per-
mettra de mieux connaitre les bénéfices et les indications
de la chirurgie robotique pour le cancer du rectum.!6

Pour la chirurgie gastrique, une série de 750 gastrecto-
mies a montré d’excellents résultats de la robotique com-
parée a la laparoscopie concernant les pertes sanguines et
la durée de séjour.!7 Par ailleurs, la chirurgie bariatrique
assistée par robot permettrait un raccourcissement de la
learning-curve et une diminution de la morbidité liée aux
fuites anastomotiques, avec une réduction des colits.!8

REHABILITATION AMELIOREE APRES
CHIRURGIE : ERAS

Le programme ERAS a pour objectif de diminuer le stress
chirurgical, permettant ainsi de réduire de moitié les com-
plications et de trois jours la durée de séjour aprés chirur-
gie colorectale.!9 L'expérience lausannoise a démontré
qu'ERAS permet de réduire les colits, méme dans la phase
d'implantation initiale.20 Cependant, peu de centres ap-
pliquent ces concepts de maniére méthodique et standar-
disée, avec un audit prospectif complet en temps réel.?!
Depuis I'implantation d’ERAS dans notre institution, en
mai 2011, nous avons assisté, en chirurgie colorectale, a
une diminution des complications d’environ 50%, et a une
réduction de la durée de séjour de trois jours, avec un bé-
néfice net de CHF 2000.—/patient (tableau 1).20 Suite a ces
résultats positifs, nous avons étendu les principes d’ERAS
a la chirurgie pancréatique et hépatique en 2013, et en
2014, ce sera le cas de la chirurgie gastrique et cesopha-
gienne. Les mémes bénéfices d’ERAS ont été observés en
urologie et gynécologie au CHUV, ainsi que dans une di-
zaine de centres de la région Iémanique.

L'information au patient, une antalgie multimodale per-
mettant la mobilisation précoce et une gestion rigoureuse
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Tableau I. ERAS a permis de diminuer considérable-
ment les colits opératoires en chirurgie colorectale
(Démontré par un audit effectué au CHUV entre 201 | et 2012).
ERAS: Enhanced Recovery After Surgery.

Groupe Groupe Surcolt
controle ERAS moyen
Colt moyen @ Colt moyen (CHF)
(CHF) (CHF)
Colt total 21802 16482 -5320
pré/postopératoire
Colt total 10562 12688 2126
opératoire
Coit implantation 0 1213 1213
ERAS
Total 32364 30383 -1981/
patient

de la balance hydrique dans la période périopératoire sont
les piliers du succés d’ERAS. Selon nos données, des hypo-
tensions modérées sont physiologiques dans la phase post-
opératoire précoce et ne seraient pas déléteres pour les
patients a condition de reconnaitre rapidement les hypo-
tensions a risque nécessitant un remplissage intravasculaire
plus intense.?? La péridurale reste recommandée comme
«gold standard» pour la chirurgie colorectale ouverte,?* mais
son utilité pour la chirurgie laparoscopique fait I'objet d'une
étude prospective randomisée dans notre service (NCT005
08300), dont les résultats seront connus cette année.

CONCLUSION

La prise en charge des pathologies complexes en chi-
rurgie générale et oncologique nécessite de plus en plus
une approche multidisciplinaire. Cette attitude, associée
aux nouvelles techniques développées en chirurgie, per-
met d’améliorer significativement les résultats a court et
long termes de la chirurgie viscérale. Méme si certaines
interventions majeures sont grevées d'une morbidité non
négligeable, cette approche globale permet d’augmenter
les taux de résection oncologique.

De plus, I'amélioration de la prise en charge périopéra-
toire des patients a été trop longtemps freinée par des
dogmes anciens. ERAS permet ainsi une amélioration du
confort des patients, mais aussi des résultats de la chirur-
gie, et il faut s’attendre a d’autres changements dans le
futur. |

Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d'intéréts en relation avec
cet article.

Implications pratiques

La prise en charge multidisciplinaire des métastases hépa-
tiques de cancers colorectaux a permis d’augmenter de 20%
les taux de résection hépatique

L'implémentation de réhabilitation améliorée en chirurgie
colorectale a permis de diminuer de 50% les taux de compli-
cation et une réduction de la durée de séjour de trois jours,
avec un bénéfice net de CHF 2000.—/patient
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