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Chirurgie œsophagienne/
gastrique

Ces dernières années, plusieurs études ont
montré que dans les cas où une résection cura-
tive est possible, les patients atteints de carci-
nomes pavimenteux de l’œsophage moyen et
distal (T3 et/ou N+) profitent d’une radio-chi-
miothérapie adjuvante pré-opératoire. Cet effet
est moins prononcé en cas d’adénocarcinome
et on préfère ici tenter une résection primaire,
pour autant que chirurgicalement faisable.
On respecte un intervalle de 2 à 4 semaines
entre le traitement adjuvant et la résection cu-
rative. Cette procédure permet d’élever le taux
de survie à 5 ans de <10% à 30–40% [1]. Comme
procédé opératoire, on préfère un accès trans-
hiatal en cas de (adéno-)carcinome distal, tan-
dis que les tumeurs du tiers moyen de l’œso-
phage sont réséquées «en bloc» (avec lymph-
adénectomie complète des deux territoires) par
une voie d’accès thoraco-abdominale. La re-
construction se fait en remontant l’estomac
(plastie de rotation du fundus) avec anastomose
cervicale. Les volumineuses tumeurs du tiers
proximal de l’œsophage sont en général trai-
tées par une radio-chimiothérapie combinée
seule, tandis que les petites (jusqu’à T2) sont
traitées par résection primaire.
Dans une étude prospective randomisée, Mac-
donald et al. [2] ont pu montrer pour la pre-
mière fois qu’une radio-chimiothérapie adju-
vante peut améliorer l’intervalle libre de réci-
dive et la survie médiane chez les patients at-
teints de carcinome gastrique. Les points cri-
tiques principaux de cette étude américaine
sont la lymphadénectomie incomplète ou même
absente (D2) et la dose d’irradiation abdomi-
nale élevée dans le territoire opératoire. Ceci
entraîne des effets secondaires toxiques mar-
qués, avec limitation de la qualité de vie. Les ré-
sultats de cette étude demandent à être contrô-
lés et confirmés par d’autres travaux.

Chirurgie hépatobiliaire 
et pancréatique

On est devenu plus agressif dans la chirurgie
hépatique. Alors qu’auparavant, la résection se
cantonnait la plupart du temps aux limites ana-
tomiques (résection formelle), les résections
atypiques de tumeurs atteignant les gros vais-

seaux (veine cave, veine porte et veines hépa-
tiques) sont devenues plus sûres, entre autres
grâce à la possibilité d’interrompre complète-
ment la circulation hépatique (total vascular ex-
clusion). En cas de tumeur hépatique multifo-
cale, on dispose de la combinaison avec le trai-
tement de radiofréquence ou de cryothérapie.
Comme glacis aux interventions citées et en cas
de lésions hépatiques primairement inopé-
rables, on peut entreprendre un downstaging.
Pour cela, on dispose par exemple d’une chi-
miothérapie intra-artérielle locorégionale et/ou
systémique avec ligature d’un tronc porte vei-
neux. A l’issue de ce procédé, on peut effectuer
la résection hépatique [3].
Dans le domaine de la transplantation hépa-
tique, on essaie de pallier l’important manque
d’organes par la possibilité du don d’organe
chez le vivant, ce qui a entraîné un regain de
discussions éthiques et de santé publique. De
plus en plus, il faut se poser des questions et ap-
porter des réponses crédibles concernant la fai-
sabilité, le financement et l’éthique.
En chirurgie du pancréas, on tente de définir
les avantages et désavantages des concepts de
traitement multimodal du carcinome. Ainsi,
dans une étude ouverte récemment publiée, on
a pu montrer l’avantage de la chimiothérapie
adjuvante en cas de résection palliative (R1) [4].
On évalue actuellement des schémas de traite-
ment adjuvant sur lesquels on ne dispose ce-
pendant pas de données plus précises.

Chirurgie colorectale

En chirurgie du carcinome rectal, la «low an-
terior resection» (LAR) avec excision totale du
meso rectal (TME) s’est imposée. Ici, le rem-
placement du rectum par la poche de coloplas-
tie transverse proposée par Z’graggen et al. [5]
est intéressant. Dans une étude de phase I, les
résultats fonctionnels paraissent meilleurs que
ceux obtenus par l’anastomose directe et sont
donc prometteurs. Les résultats sont sem-
blables à ceux obtenus par une autre technique
de réservoir colique (J-pouch). Mais on attend
des études randomisées pour l’évaluation de
cette technique.

Laparoscopie

En chirurgie laparoscopique, l’appendicecto-
mie, la cholécystectomie (aussi en cas de cho-
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lécystite aiguë) et la fundoplication se sont im-
posées comme des méthodes standard. Le
nombre de splénectomies, surrénalectomies,
résections de la queue du pancréas et résec-
tions hépatiques simples par laparoscopie est
en augmentation. Les expériences en Suisse
sont encore limitées, mais pour la splénectomie
et la surrénalectomie, des données randomi-
sées montrent pourtant jusqu’ici les avantages
connus liés à une intervention mini-invasive. La
chirurgie robotisée et la téléchirurgie se sont
établies dans certains centres de laparoscopie
et récemment, on a réussi la première cholé-
cystectomie transatlantique robotisée entre
New York et Strasbourg [6]. Au cours de ces
prochaines années, cette technique assistée par
ordinateur va certainement révolutionner nos
procédures opératoires.
En chirurgie laparoscopique du côlon, la ré-
section du sigmoïde pour diverticulose s’est im-
posée. Une grande étude randomisée montre
pour la première fois aussi des avantages dans
l’évolution à long terme des carcinomes du
côlon opérés en technique laparoscopique [7].
Ces résultats méritent cependant d’être encore
confirmés par de nouvelles études. C’est la rai-
son pour laquelle il ne faudrait actuellement en-
treprendre de résection laparoscopique d’un
carcinome colique que dans le cadre d’études.

Imagerie

Tomographie par émission 
de positrons (PET)
La PET est de plus en plus utilisée en chirurgie
oncologique comme une aide diagnostique
(diagnostic, [re-]staging). C’est avec le traceur
2-[18F]fluoro-2-deoxy-D-glucose (FDG) que l’on
a le plus d’expérience. Selon les données ac-

tuellement disponibles [8], la PET a une grande
spécificité (jusqu’à 93%) et une grande sensibi-
lité (jusqu’à 95%) pour le carcinome pancréa-
tique et le carcinome colorectal. Pour le carci-
nome hépatocellulaire, seules environ 50% des
tumeurs montrent un enrichissement en FDG.
De sorte que pour le carcinome hépatique, la
PET sert à notre avis avant tout à l’exclusion
d’une manifestation tumorale extrahépatique.
Pour le carcinome colorectal, on reconnaît à la
PET les indications suivantes: staging avec re-
cherche de métastases hépatiques (sensibilité
jusqu’à 94%, spécificité jusqu’à 98%) et exclu-
sion d’autres métastases à distance, diagnostic
différentiel entre une récidive tumorale et une
fibrose post-opératoire, restaging. D’une ma-
nière générale, la limite de la valeur d’un exa-
men PET est déterminée par le fait que la sen-
sibilité et la spécificité dépendent du stade de
la tumeur et que la présence d’un processus in-
flammatoire peut représenter un problème de
diagnostic différentiel.

Reconstructions en 3D
Pour toutes les méthodes utilisées de manière
routinière actuellement (US, CT, IRM, PET), on
obtient des images bidimensionnelles que le
radiologue ou le chirurgien doivent convertir en
trois dimensions. Pour cette tâche, on utilise de
plus en plus des systèmes de reconstruction qui
exécutent les reconstructions tridimension-
nelles à partir des données (par exemple CT) re-
cueillies. Ces reconstructions 3D peuvent être
retournées à volonté sur le PC et il est aussi pos-
sible de planifier et exécuter des interventions
virtuelles. A notre avis, ces systèmes n’en sont
encore qu’à leur tout début mais comportent un
grand potentiel de développement, y compris
en combinaison avec la télémédecine et la télé-
chirurgie.
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