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NOUVEAUTÉS EN 
MÉDECINE 2017

Chirurgie viscérale

En 2017, des études multicentriques randomisées ont permis de 
préciser le rôle prépondérant des techniques mini-invasives pour 
la chirurgie de l’œsophage ou du foie avec des résultats oncolo-
giques similaires à la chirurgie ouverte. Les patients bénéficient 
également de progrès en oncologie médicale suite au dévelop
pement de l’immunothérapie permettant ainsi de proposer la 
chirurgie à des patients jugés initialement non résécables. 
L’amélioration de la réponse au traitement néoadjuvant permet 
d’appliquer des approches plus conservatrices, comme la pré
servation du rectum après radiochimiothérapie. Les avancées 
dans la gestion périopératoire du patient (Enhanced Recovery 
After Surgery - ERAS), rendent les durées d’hospitalisation plus 
courtes avec une réduction des coûts, diminuent le risque de 
survenue de complications et assurent une meilleure qualité de 
vie au patient.

Update in Surgical Oncology
In 2017, data from large multicentre randomized controlled trials 
assessed the safety of minimally invasive techniques for liver or 
esophagus resection with similar oncologic outcome compared to 
open approach. Patients also benefit from progress in medical 
oncology in particular with the development of new targeted the­
rapies, offering surgery to patients with initially non-resectable 
disease. The increase in complete tumor response after neoadjuvant 
treatment allows more conservative approaches, like organ preser­
ving surgery for rectal cancer. The constant improvement in perio­
perative care and enhanced recovery programs (Enhanced Recovery 
After Surgery - ERAS) reduce both length of hospital stay and costs, 
decrease the risk of postoperative complications, and offer better 
quality of life to the patients.

INTRODUCTION
Le but de cette revue de 2017 est principalement de décrire 
les nouveautés dans les traitements chirurgicaux oncolo-
giques. La chirurgie de l’appareil digestif est une chirurgie à 
risque de complications pouvant influencer à court et long 
termes le devenir des patients. Les complications postopéra-
toires ont un impact non seulement sur la survie des patients 
oncologiques en prolongeant le délai de la chimiothérapie 
adjuvante, mais également sur les durées de séjour hospita-
lier. La chirurgie mini-invasive ainsi que les programmes de 
réhabilitation améliorée après chirurgie (ERAS) ont permis 
de réduire significativement les complications et la durée de 
séjour hospitalier, ceci dans tous les domaines de la chirurgie 
viscérale. En oncologie digestive, la multidisciplinarité reste 
le fer de lance de la prise en charge des patients.

CANCER ŒSOPHAGIEN

Les résultats à trois ans de la TIME-trial, étude randomisée 
multicentrique européenne, comparant la résection œsopha-
gienne conventionnelle à ciel ouvert à une technique opéra-
toire complètement mini-invasive (thoracoscopie et laparo
scopie) (figure 1), telle que pratiquée au CHUV chez plus 
de 60 patients en deux ans, sont similaires à ceux de la chirur-
gie ouverte en termes de survie sans récidive et de survie glo-
bale.1 De pair avec les nombreux bénéfices à court terme de 
l’approche mini-invasive,2 ces données confirment la place 
importante de cette approche pour le cancer œsophagien 
résécable. Cette évolution technique implique la définition de 
procédures mini-invasives de référence (Benchmarking), pro-
posées récemment par un groupe d’experts internationaux.3 
La résection œsophagienne reste, même entre des mains 
expertes pour des patients à faible risque opératoire, une chi
rurgie associée à une morbidité significative (environ 30  %), 
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FIG 1 Œsophagectomie mini-invasive

A : Œsophagectomie mini-invasive, phase abdominale. L’estomac est 
complètement mobilisé, puis coupé le long de la grande courbure, pour en faire 
un tube. Celui-ci sera monté dans le thorax et remplacera l’œsophage. 
B : Œsophagectomie mini-invasive, phase thoracique. Status après résection 
de l’œsophage et curage ganglionnaire. Le patient est positionné en décubitus 
ventral ; la partie crâniale se trouve à droite de l’image.
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avec toutefois une mortalité faible (environ 3 %), imposant 
une standardisation des procédures ainsi qu’une centralisa-
tion dans des centres experts. La place du traitement néo
adjuvant se voit renforcée par les données du groupe FREGAT 
(French Eso-Gastric Tumors), rapportant un bénéfice de sur-
vie pour les patients initialement cT3N0M0 ayant bénéficié 
d’un traitement néoadjuvant comparé à une chirurgie d’em-
blée.4 En cas d’adénocarcinome de la jonction œsogastrique, 
le régime de chimiothérapie périopératoire FLOT (fluoroura-
cile, leucovorine, oxaliplatine, docétaxel), délivré en 4 cycles 
pré et postopératoires, a montré des taux de réponse com-
plète supérieurs comparé aux régimes MAGIC, et s’impose 
donc comme traitement de choix.5

CHIRURGIE HÉPATIQUE
La chirurgie hépatique par laparoscopie poursuit son déve-
loppement. Une conférence de consensus internationale 
récente a permis de publier des recommandations sur ses 
indications, techniques ainsi que ses implantation et dévelop-
pement au sein de centres hépatobiliaires expérimentés.6 
L’étude randomisée norvégienne OSLO-COMET apporte de 
solides résultats en faveur de la chirurgie laparoscopique des 
métastases hépatiques d’origine colorectale.7 Cette dernière 
démontre, en comparaison avec une chirurgie ouverte, la 
diminution des complications postopératoires, du séjour hos-
pitalier, en maintenant des marges de résection adéquates. 
Cette approche présente également un rapport coût/bénéfice 
favorable. Concernant le carcinome hépatocellulaire (CHC), 
les recommandations de la Barcelona Clinic Liver Cancer 
(BCLC), restrictives envers la chirurgie, sont remises en 
question.8 De nouvelles données font état de résultats satis-
faisants sur une série de patients (non asiatiques) opérés en 
dehors des critères BCLC.9 Ceci confirme la tendance actuelle 
qui s’oriente vers une approche plus libérale du traitement 
chirurgical pour le CHC, sans pour autant occulter la trans-
plantation hépatique qui reste le traitement de choix pour les 
patients présentant un CHC sur cirrhose hépatique avancée. 
Les traitements d’ablation locale, telle que la radiofréquence, 
gardent, quant à eux, toute leur place dans l’arsenal du traite-
ment des métastases colorectales ou du CHC, principalement 
pour des lésions de moins de 3 cm ou conjointement à la 
chirurgie.10,11 Une discussion multidisciplinaire ouverte pour 
le bien du patient reste la clé du succès des prises en charge.

CANCER DU PANCRÉAS
Le cancer du pancréas est une maladie de mauvais pronostic. 
Ce dernier n’a malheureusement que peu été amélioré ces 
dernières décennies. Du point de vue chirurgical, les straté-
gies ERAS permettent une amélioration des résultats de la 
chirurgie à court terme, se traduisant par un délai réduit pour 
l’accès au traitement adjuvant. Les techniques chirurgicales 
mini-invasives sont également évaluées pour le cancer de la 
tête du pancréas. Un essai randomisé indien a montré une 
diminution de la durée de séjour après duodéno-pancréatec-
tomie céphalique (intervention de Whipple) par laparoscopie, 
pour une morbidité similaire. Cet essai est toutefois limité 
par un petit nombre de patients, présentant peu de comor
bidités, avec des tumeurs périampullaires pour la plupart peu 

avancées. Le taux de récidives ou la survie globale et sans 
récidive ne sont également pas détaillés dans cet essai.12 
L’intervention par laparotomie reste donc aujourd’hui l’ap-
proche de choix. Cette dernière permet également la réali
sation de résection veineuse portale pour les tumeurs dites 
« borderline ». Cette approche chirurgicale plus agressive per-
met d’obtenir un résultat oncologique similaire en comparai-
son aux patients sans infiltration veineuse portale.13 L’intérêt 
du traitement néoadjuvant reste débattu. Le taux de réponses 
au traitement reste très faible (< 15 %),14 ne lui permettant pas 
d’être recommandé pour toutes les tumeurs résécables. Les 
résultats de l’étude randomisée NEOPA (Neoadjuvant treat-
ment in resectable pancreatic cancer - NCT01900327) com-
parant la radio-chimiothérapie néoadjuvante préopératoire à 
une chirurgie d’emblée pour des tumeurs résécables sont très 
attendus, mais risquent de ne pas apporter une réponse claire 
due au faible taux de recrutement de l’étude. Une étude 
anglaise a montré qu’un temps plus court entre le CT initial et 
la chirurgie augmentait significativement le taux de résec-
tions curatives.15 En cas de tumeur pancréatique, il est donc 
primordial d’adresser rapidement le patient en chirurgie spé-
cialisée, idéalement sans drainage biliaire préalable (sauf en 
cas de cholangite). L’IRM diagnostique devrait être réalisée 
absolument avant drainage biliaire, car les stents gênent la 
lecture des images, surtout pour les petites tumeurs.

CARCINOSE PÉRITONÉALE
La chimiothérapie intrapéritonéale vaporisée ou PIPAC (Pres-
surized IntraPeritoneal Aerosol Chemotherapy) poursuit son 
développement.16 Les résultats, après les premières années 
d’expérience au CHUV, publiés en 2017, montrent > 95 % de 
succès dans l’accès à la cavité péritonéale et une morbidité 
faible (< 10 %). La durée de séjour est inférieure à 3 jours.17 
Les patients traités par PIPAC ont également montré une 
excellente tolérance au traitement. Aucun impact négatif du 
traitement sur la qualité de vie n’a été mis en évidence, per-
mettant, pour certains cas, l’administration concomitante de 
chimiothérapie systémique (thérapie bidirectionnelle).18,19 Une 
technique standardisée et une liste de contrôle rigoureuse 
permettent une haute reproductibilité de la technique avec 
une courbe d’apprentissage rapide.20 Du point de vue oncolo-
gique, le traitement de la carcinose péritonéale par PIPAC 
n’existant que depuis fin 2011, les résultats à long terme ne 
sont pas encore disponibles. Ceux déjà publiés sont toutefois 
plus qu’encourageants et de multiples essais prospectifs sont 
en cours. Cette modalité de traitement a également d’ores et 
déjà été adoptée par la plupart des centres experts en carci-
nose.18 L’équipe du Service de chirurgie viscérale du CHUV 
partage par ailleurs son expertise dans le domaine, lors de 
formations pratiques et théoriques à l’attention de confrères 
impliqués dans le traitement de la carcinose péritonéale. En 
2018, deux cours pratiques PIPAC et un symposium interna-
tional de carcinose seront proposés (www.chirurgieviscerale.
ch).

CANCER DU RECTUM
Concernant la radiothérapie néoadjuvante, deux études 
randomisées ont permis d’en préciser les régimes. L’étude 
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Stockholm III a montré des résultats oncologiques similaires 
en termes de récidive locale, survie globale et survie sans 
récidive après radiothérapie néoadjuvante courte (5 x 5 Gy) 
comparée à une radiochimiothérapie longue de 50 Gy. Après 
traitement néoadjuvant, un délai de 4 à 8 semaines avant la 
chirurgie diminue les complications.21 La prolongation de cet 
intervalle jusqu’à 11 semaines a été évaluée au sein de l’étude 
GRECCAR-6.22 Cette dernière rapporte une augmentation de 
la morbidité et de la difficulté chirurgicale avec un intervalle 
de 11 semaines, sans augmentation du taux de réponse patho-
logique complète (ypT0N0).

La possibilité de préservation du rectum après traitement 
néoadjuvant a été analysée par les données de l’étude rando-
misée GRECCAR-2.23 Comparant une excision locale à une 
proctectomie oncologique classique, cette étude n’a pas 
permis de démontrer une supériorité de la préservation du 
rectum, en termes de récidive, morbidité et effets secondaires 
à deux ans. Toutefois, ce résultat négatif est, selon les auteurs, 
imputable au grand nombre de résections oncologiques com-
plémentaires réalisées. Un taux de ganglions positifs bas à 
8 % sur l’ensemble du collectif suggère même une surutilisa-
tion de la résection oncologique dans cette étude. Avec 40 % 
de ganglions positifs, les tumeurs ypT3 demeurent quant à 
elles de mauvais candidats à la préservation du rectum. L’indi-
cation à une préservation du rectum après traitement néo
adjuvant pour cancer rectal reste une indication rare qui 
concerne les petites tumeurs (T1) à bas risque, les patients 
non opérables et est considérée comme une approche expéri-
mentale.24 

L’excision mésorectale par voie transanale (TaTME – Transa-
nal Mesorectal Excision) est une nouvelle technique visant à 
effectuer une résection oncologique par un abord combiné 
laparoscopique et pelvien, dans l’optique d’améliorer la vi
sualisation, la qualité de la dissection rectale et les résultats 
fonctionnels. Les résultats à court terme d’un registre inter-
national sur plus de 700 patients montrent une procédure 
faisable et adéquate du point de vue oncologique avec un taux 
de résection R1 < 3 %.25 

CHIRURGIE THYROÏDIENNE
Une étude américaine, se basant sur les données de près de 
17 000 patients opérés d’une thyroïdectomie totale a tenté de 
définir le nombre de thyroïdectomies à effectuer par chirur-
gien et par année pour obtenir des résultats optimaux.26 Les 
auteurs rapportent une médiane de sept cas par chirurgien par 

année pour un taux de complications global à 6 %. La proba
bilité de la survenue d’une complication diminue propor
tionnellement à l’augmentation du nombre d’interventions 
effectuées, et ce jusqu’à un nombre de 26 cas. Ces données 
représentent une confirmation de la nécessité de centrali
sation, même pour une chirurgie jugée à faible risque. En 
revanche, ces données étant extraites de sources administra-
tives, et donc imprécises, sont sujettes à caution. La prédic-
tion de la survenue d’une hypocalcémie postopératoire sur 
hypoparathyroïdie a été évaluée dans le cadre d’une étude 
randomisée. Un taux de parathormone intacte > 11 pg/ml à 6 
heures postopératoires combiné à une calcémie > 1,98 mmol/l 
à 24 heures postopératoires prédit l’absence d’hypoparathy-
roïdie avec des sensibilité et spécificité de 100 %.27 L’angio
graphie au vert d’indocyanine (ICG – Indocyanine Green) avec 
visualisation et mesure in situ de la fluorescence des glandes 
parathyroïdes laissées en place est une autre mesure validée 
de prédiction de l’hypocalcémie postopératoire.28

CONCLUSIONS
En 2017, les évolutions de la chirurgie digestive et endocri-
nienne se poursuivent autant dans les stratégies périopéra-
toires multidisciplinaires que dans les avancées techniques, 
ce qui permet de proposer aux patients une prise en charge 
adaptée la plus efficace et de plus en plus personnalisée, sur-
tout en cas de cancer.

Conflit d’intérêts : Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intérêts en relation 
avec cet article.

	 Les techniques mini-invasives en chirurgie viscérale sont 
désormais validées pour le traitement du cancer œsophagien, des 
métastases hépatiques, du carcinome hépatocellulaire et de la 
carcinose péritonéale

	 La centralisation des procédures complexes hautement 
spécialisées est essentielle pour améliorer les résultats en 
chirurgie oncologique

	 Concernant le traitement du cancer du rectum, tant les 
procédures de résection oncologique transanales que les straté-
gies de préservation du rectum après traitement néoadjuvant ont 
une place grandissante
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