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  Introduction


  Serge Évrard*, François Guillemin**, Jacques Dauplat***


  *Professeur de Cancérologie à l'Université Bordeaux 2

  Coordinateur du Groupe des Tumeurs digestives de l'Institut Bergonié

  **Professeur de Cancérologie à l'Université Nancy I

  Directeur du Centre Alexis-Vautrin

  ***Professeur de Chirurgie générale à l'Université de Clermont-Ferrand

  Directeur du Centre Jean-Perrin

  


  La chirurgie oncologique existe-t-elle? Accueillir le lecteur par cette question est une provocation raisonnée. On ne saurait en effet introduire un ouvrage de chirurgie oncologique sans évoquer le débat récurrent qui agite la communauté chirurgicale à ce propos. Si la chirurgie oncologique n'est pas une spécialité d'exercice, c'est une discipline universitaire représentée par des sociétés savantes mieux organisées en Europe du Nord et de l'Est et aux États-Unis qu'en Europe d'influence latine. Pourquoi? Répondons pour la France. Bien qu'elle n'ait pas vocation à y être cantonnée, la chirurgie oncologique a été essentiellement développée en tant que discipline dans les centres de lutte contre le cancer (CLCC) alors qu'à peine 15 % de l'ensemble des cancers y sont pris en charge. Mus par un principe d'exercice et d'intérêt exclusifs, les chirurgiens des CLCC ont su créer une véritable « culture » cancérologique basée sur le principe d'une multidisciplinarité structurée, d'une décision thérapeutique basée sur des preuves et des référentiels, et d'une pratique en réseau de soins. Cette « culture » s'impose progressivement comme standard de prise en charge des patients souffrant de tumeurs malignes. Lorsque, sous la pression des associations d'anciens patients, les pouvoirs publics ont décidé de lancer un Plan Cancer, c'est tout naturellement vers ce modèle qu'ils se sont tournés. La mission des CLCC et des CHU dans la constitution des pôles régionaux de référence étant centrée sur l'expertise, l'évaluation et le recours, il y a nécessité de partager cette vision de la chirurgie des cancers avec l'ensemble des acteurs du pôle, mais aussi avec ceux du réseau de soins. Ce qui revient à poser la question: qui, en France, doit ou peut opérer les cancers?


  Au-delà de la réponse administrative que les pouvoirs publics pourraient être tentés d'apporter à travers un tamis simplificateur et purement quantitatif ­ celui des quotas d'exercice par type de tumeurs ­, nous emprunterons à un auteur allemand, Hohenberger, la bonne réponse: « Est un chirurgien cancérologue celui qui apporte, dans son exercice professionnel, une attention toute particulière à la prise en charge des cancers ». Comment un chirurgien d'organe peut-il donc en France manifester son intérêt pour la cancérologie?


  Pour les internes en cours de formation, le DESC de cancérologie, option chirurgie, est le seul diplôme d'exercice qui inscrira son titulaire dans une pratique explicite non exclusive. Les diplômes universitaires ne confèrent pas ordinairement une compétence d'exercice, cependant, pour les chirurgiens ayant fini leurs cursus et installés, ils offrent d'excellentes formations post-universitaires.


  Le DIUE de Pratiques chirurgicales oncologiques, par ses objectifs pédagogiques et par son ouverture aux divers champs de la cancérologie, se révèle, à l'expérience, initier un état d'esprit, de ceux qui sont de nature à fonder une discipline. C'est à Santa-Maguerita-Ligure, où se tenait à l'invitation de l'Université de Gênes (I) le dernier séminaire du DIU 2004-2005, que fut décidée la création de la Société Française de Chirurgie Oncologique en réponse à l'attente des promotions successives de voir se prolonger la dynamique professionnelle et l'esprit scientifique au-delà de cette formation. Adossée à l'ESSO (The European Society of Surgical Oncology), la SFCO réunira ceux qui souhaitent s'inscrire dans la nouvelle dynamique de la chirurgie dans le cadre du Plan Cancer.


  L'étape ultérieure était bien entendu l'écrit. C'est désormais chose faite avec cet ouvrage, premier du genre en langue française qui distingue les concepts thérapeutiques de leur mise en œuvre pratique par des techniques opératoires. En tant que somme de différentes contributions, il est forcément incomplet. Nous espérons simplement qu'il offrira un certain nombre de pistes susceptibles de guider le lecteur dans son apprentissage de la chirurgie des cancers. Considérant celle-ci, il y a définitivement trois erreurs à éviter.


  La première serait de faire du chirurgien un cancérologue auxiliaire, le spécialiste d'une technique commis par les oncologues médicaux pour intervenir au moment choisi par eux dans la prise en charge de la maladie. Le cancer n'appartient en propre à personne; il se combat selon une stratégie concertée et les chirurgiens gardent toujours un rôle majeur dans la guérison des tumeurs malignes. La chirurgie oncologique se revendique mais cet affichage exige une implication forte au sein d'une équipe pluridisciplinaire.


  La seconde serait de croire que seule la technique suffit à faire d'un chirurgien, un chirurgien oncologue. La prise en charge d'un patient frappé par le drame que constitue la découverte d'une tumeur maligne commence dès l'annonce du diagnostic et se poursuit bien au-delà, à travers la surveillance; entre-temps le patient se sera vu offrir non seulement une prise en charge médicale optimale, mais aussi un soutien antalgique, psychologique et social.


  La troisième erreur serait de croire qu'aujourd'hui, en France, tous les patients atteints d'un même cancer de stade égal ont la même qualité de prise en charge et de guérison. Intégrer la chirurgie oncologique dans le fonctionnement multidisciplinaire des réseaux de cancérologie est la seule réponse adaptée, appuyée sur une démarche qualité et non une réglementation à caractère contraignant.


  La pratique de la chirurgie oncologique telle qu'elle se profile pour les dix années à venir sera plus exigeante, plus rationnelle et certainement plus évaluée qu'elle ne l'a été jusqu'alors. À charge pour les chirurgiens concernés par le traitement des cancers de s'adapter. Le Plan Cancer tire la chirurgie vers le haut: qui s'en plaindrait?


  
    Renseignements pour le DIUE de Pratiques chirurgicales oncologiques: rivoire@lyon.fnclcc.fr

    Renseignement pour la Société Française de Chirurgie Oncologique: evrard@bergonie.org

  


  


  


  


  Partie I.

  Concepts généraux


  La décision en chirurgie cancérologique


  J. Dauplat


  Centre Jean-Perrin, Université d'Auvergne, Clermont-Ferrand

  


  Le chirurgien est un décideur! Par tempérament ­ peut-être est-ce un des éléments de sa vocation ­ et par les nécessités du métier qui le confrontent à l'urgence et parfois à l'imprévu ou à l'incident peropératoire auquel il doit s'adapter.


  En cancérologie, la pluridisciplinarité prévaut et il doit s'y inscrire. Mais il doit aussi tenir compte de solutions thérapeutiques multiples ou alternatives qui existent souvent et témoignent de la richesse de cette discipline. Pour cela il doit les exposer loyalement au malade et choisir avec lui ou à tout le moins tenir compte des valeurs de vie de ce dernier. La décision s'inscrit donc dans le processus d'information approfondie du patient.


  Enfin et particulièrement en situation palliative, la dimension éthique doit être présente dans la décision.


  Ce chapitre sera décliné selon ces axes. Plus qu'une revue scientifique basée sur des données bibliographiques, il représente la réflexion d'un chirurgien impliqué depuis de nombreuses années dans la prise en charge quasi-exclusive de malades cancéreux et dans un groupe qui défend les spécificités de cette prise en charge: le mode de décision du chirurgien cancérologue en est une.


  Décision et pluridisciplinarité


  La chirurgie cancérologique prenant en compte la dimension locorégionale de la maladie est née aux confins du XIXe et du XXe siècle avec Wertheim et Halsted. La chirurgie était alors le seul traitement existant et ayant compris le caractère invasif des tumeurs malignes, tant sur le plan local dans les tissus de voisinage que sur le plan régional dans les ganglions, ces pionniers ont proposé d'élargir les exérèses augmentant du même coup la radicalité et le caractère mutilant des opérations. Cette logique était sous-tendue par la conception que le processus d'extension des cancers était progressif et se déroulait par étapes successives: augmentation du volume tumoral accompagnée d'une invasion stromale, puis extension aux ganglions lymphatiques précédant, voire provoquant la diffusion hématogène. Dès lors une exérèse suffisamment élargie pouvait logiquement prétendre retirer « la dernière cellule » et guérir le malade, ce qu'elle faisait de fait dans un nombre non négligeable de cas.


  En conséquence, le raisonnement et la décision chirurgicale étaient simples: il fallait opérer et faire le plus large possible sans trop se préoccuper des mutilations et séquelles qui étaient justifiées par le résultat: « on ne fait pas d'omelette sans casser des œufs ». Les limitations étaient davantage d'ordre général compte tenu des piètres performances des anesthésies et soins postopératoires d'alors. Bien que la castration chirurgicale ait été proposée en 1896 par Beatson, les autres traitements du cancer sont apparus ensuite: la radiothérapie avec la découverte du radium et des rayons X, les traitements médicaux plus tard en commençant par l'hormonothérapie: castration radique, surrénalectomie, puis les moutardes azotées, premières chimiothérapies après la Seconde Guerre mondiale. Mais l'arsenal pluridisciplinaire était plutôt utilisé dans le désordre, soit parce que le malade était inopérable, soit parce qu'un événement évolutif se produisait sous forme de récidive locale ou de métastase. La pluridisciplinarité était donc mise en œuvre au gré de l'évolution de la maladie et ce principe a prévalu pendant presque les trois quarts du XXe siècle (mise à part la castration souvent associée systématiquement au traitement chirurgical du cancer du sein).


  Les précurseurs d'une autre stratégie ont peut-être été les gynécologues dès les années cinquante avec le traitement des cancers du col de l'utérus par association curiethérapie-chirurgie, dite « méthode de Paris ». La radiothérapie externe était ajoutée en complément postopératoire, notamment en cas d'envahissement ganglionnaire. Cette stratégie, appliquée aussi aux cancers du sein N + après opération de Halsted, est certainement la plus grande pourvoyeuse de « gros bras » invalidant et de plexite radique... Elle est ainsi à l'origine de la « peur des dégâts » de la radiothérapie encore bien souvent évoquée aujourd'hui par ses détracteurs.


  C'est en fait dans les années quatre-vingt qu'est née une véritable pluridisciplinarité de complémentarité mais où la chirurgie restait le traitement initial. Deux éléments sont à l'origine de cette nouvelle conception: d'abord l'avènement du traitement conservateur du cancer du sein consécutif aux résultats des essais de Veronesi et de Bonadonna qui démontraient l'équivalence de survie après mammectomie ou après tumorectomie et radiothérapie. Ces résultats consacraient du même coup l'utilité de la radiothérapie postopératoire.


  Dans le même temps émergeait le concept de facteurs pronostiques et de chimiothérapie adjuvante visant à prévenir le développement ultérieur de la maladie métastatique. Elle était indiquée précisément en raison de l'existence de facteurs pronostiques défavorables au premier rang desquels l'atteinte ganglionnaire, puis le grade de différenciation, puis la présence ou non d'une réceptivité hormonale. C'était l'époque de la pluridisciplinarité postopératoire: le chirurgien, après son opération et muni du compte rendu anatomopathologique, présentait ses dossiers au comité de décision thérapeutique pluridisciplinaire, c'est encore sans doute bien souvent le cas aujourd'hui.


  Aujourd'hui les textes eux-mêmes préconisent que la réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) ait lieu après le bilan initial et avant tout geste thérapeutique. Ces recommandations s'expliquent à la fois par une conception différente de l'histoire naturelle des tumeurs malignes et par le succès des essais thérapeutiques testant les thérapies néoadjuvantes. Aujourd'hui, on a montré que l'essaimage de cellules malignes dans les circulations lymphatiques et sanguines et même dans la moelle osseuse, est extrêmement précoce dans l'histoire d'une tumeur maligne et survient très rapidement dès que la tumeur est invasive même si sa taille encore infraclinique n'est que de quelques millimètres. Fort de cette conception, l'idée même d'atteindre la dernière cellule en élargissant l'exérèse est caduque. En revanche, celle de prévenir le processus métastatique en appliquant le plus tôt possible une thérapeutique systémique est logique et s'est développée dès le début des années quatre-vingt-dix. Pour le cancer du sein, la chimiothérapie néoadjuvante appliquée aux tumeurs volumineuses qui auraient nécessité une mammectomie a permis d'augmenter significativement le taux de conservation mammaire sans pour autant que la survie globale soit améliorée, ce qui était un espoir des oncologues médicaux, ni dégradée, ce qui aurait pu être un risque en retardant le traitement local.


  L'autre progrès obtenu grâce aux thérapeutiques préopératoires a été la réduction du taux de récidive locale grâce à la radiothérapie préopératoire, en particulier dans les cancers du rectum, qui est devenue consensuelle bien qu'aujourd'hui battue en brèche par l'exérèse totale du mésorectum si bien décrite par Richard Heald. Enfin, dans les années 2000, plusieurs essais cliniques ont montré la supériorité de l'association radio-chimiothérapie pour les cancers du col utérin volumineux, remettant même en question aujourd'hui le rôle de la chirurgie dans ces formes. La décision est alors subordonnée à l'évaluation intermédiaire de la réponse tumorale à la thérapeutique initiale.


  La transversalité, autre principe important en cancérologie, a voulu que ce qui « marche » pour un type de tumeurs, soit appliqué avec succès à d'autres si bien que les traitements préopératoires par radiothérapie, ou chimiothérapie, ou association des deux, sont devenus aujourd'hui une stratégie très fréquente. Ainsi les bonnes pratiques décisionnelles sont-elles clairement exposées dans la circulaire No DHOS/SDO/2005/101 du 22 février 2005 [1] sur l'organisation des soins en cancérologie et seront reprises par les recommandations de l'Institut national du Cancer: tous les dossiers doivent être enregistrés en RCP. Les cas les plus standards doivent être présentés et enregistrés, tous les autres doivent faire l'objet d'une discussion. L'interprétation de ces textes soulève régulièrement des débats basés sur le fait qu'il paraît impossible aux équipes qui ont une certaine activité d'avoir le temps matériel de discuter tous les dossiers. Il faut bien comprendre que les textes ont été rédigés dans le but d'améliorer globalement le niveau de la cancérologie en particulier pour les équipes à plus faible niveau d'activité pour lesquelles la discussion pluridisciplinaire de tous les dossiers ne pose pas de problème matériel de temps alors que la vertu formatrice des RCP est reconnue de tous. En revanche, les textes sont assez précis sur la nécessité d'une présentation/discussion préthérapeutique, y compris quand un premier geste chirurgical a dû être réalisé d'urgence. Aujourd'hui, la décision du chirurgien en cancérologie est donc clairement subordonnée à la discussion pluridisciplinaire.


  Décision et information


  Le devoir du médecin, quel qu'il soit, est de donner à son patient une information claire et loyale concernant son état de santé et les thérapeutiques envisagées. Ce devoir d'information est particulièrement important en cancérologie et plus spécifiquement dans le domaine chirurgical car d'une part, les interventions proposées sont souvent lourdes de conséquences pour la qualité de vie future du patient, d'autre part, il existe parfois des alternatives thérapeutiques qu'il faut savoir exposer au patient dont le choix peut alors s'exprimer lors de la décision thérapeutique.


  De plus il peut arriver que les constatations peropératoires étayées ou non par un examen histologique extemporané conduisent le chirurgien à modifier son geste et il est préférable que les différentes éventualités aient été envisagées au préalable avec le malade. Par exemple dans notre service, on a consigne de ne pas faire un curage axillaire si la patiente n'en a pas été prévenue avant l'intervention. Ce type de circonstance est fréquemment rencontré pour les tumeurs ovariennes où la découverte d'un cancer peut ne pas avoir été prévue et/ou il est exclu de réaliser un geste irréversible tel qu'une hystérectomie avec annexectomie chez une femme jeune qui peut souhaiter une grossesse. Outre le fait que l'extemporané n'est pas des plus fiables dans cette pathologie, il est recommandé d'arrêter le geste au stade de l'annexectomie unilatérale (avec extraction protégée si l'on est en cœlioscopie) et d'attendre l'histologie définitive (que l'on demandera en urgence) pour pouvoir décider de la suite après discussion avec la patiente qui peut en outre souhaiter un deuxième avis.


  Bien évidemment l'information préopératoire revêt toute son importance lorsque le geste envisagé est mutilant ou lourd de conséquence pour la vie future. Il faut expliquer et dédramatiser les stomies, au besoin avec l'aide d'une infirmière stomathérapeute. Un collègue rapportait récemment l'échec total d'une stomie urinaire continente de type poche de Miami, parce que la malade mal informée au départ, refusait obstinément de se sonder!


  Les conséquences sexuelles d'une intervention doivent être évoquées, elles peuvent être à l'origine d'une option thérapeutique différente, notamment chez l'homme qui peut préférer une radiothérapie plutôt qu'une prostatectomie radicale.


  Les états généraux des malades organisés à trois reprises par la Ligue nationale contre le Cancer ont bien mis en évidence ce besoin d'information souhaité par les malades. Ils ont été à l'origine de la loi du 4 mars 2002 sur les droits des malades, dite loi Kouchner [2], et largement reprise par le Plan Cancer qui préconise la mise en place d'un dispositif d'annonce [3]. Celui-ci repose sur une consultation médicale longue située au moment de la révélation du diagnostic mais aussi du schéma thérapeutique aussi appelé programme personnalisé de soins. Une nouvelle annonce est aussi nécessaire en cas de mauvaise nouvelle telle qu'une récidive. Il est souhaitable que la consultation médicale soit doublée par une consultation infirmière qui se révèle utile pour plusieurs raisons. D'abord, malgré les efforts sincères d'explication du médecin, les malades comme « sidérés » par les premières informations ne comprennent ou même n'entendent plus les suivantes. L'infirmière qui va intervenir secondairement peut s'enquérir du degré de compréhension du malade et reformuler les explications avec des mots et des phrases différents, le malade peut avoir préparé ses propres questions et il a parfois moins de pudeur et d'inhibition à en poser certaines à l'infirmière moins intimidante (peut-être aussi moins pressée) que le médecin.


  Après près de 2 ans d'expérimentation, puis de généralisation, il est évident que ce dispositif est très positif pour les malades qui en sont très satisfaits. Il faut cependant souligner à la fois sa lourdeur et les moyens qu'il nécessite pour être correctement appliqué.


  Au total, on comprend que ce processus est aussi délayé dans le temps et doit permettre une réflexion approfondie du malade bien sûr, mais aussi du chirurgien dont la décision devra être prise en tenant compte de l'avis du malade ou tout au moins de son mode et de ses valeurs de vie. C'est aussi une garantie de confiance, de meilleure adhésion au programme thérapeutique et qui sait peut-être de meilleurs résultats, en tout cas au point de vue fonctionnel.


  Dans cette discussion, il faut aussi se garder d'être trop dirigiste et de ne pas « vendre » une technique dont on est peut-être fier. C'est le cas, par exemple, des reconstructions mammaires qui n'ont pas de vertu thérapeutique mais dont nous sommes persuadés a priori qu'elles sont bénéfiques pour les patientes parce qu'elles sont censées préserver leur image corporelle. C'est la raison pour laquelle nous avons été surpris d'apprendre les résultats de certaines études de qualité de vie qui montraient au contraire que beaucoup de femmes préféraient une mastectomie car leur objectif profond était avant tout la guérison. Bien sûr le psychologue peut aider mais le chirurgien cancérologue doit aussi être « psychologue », cela fait partie de sa spécificité.


  Décision et éthique


  Tenir compte des valeurs du patient relève aussi de l'éthique médicale. Mais la décision chirurgicale est davantage confrontée à l'éthique en situation palliative. En général, le geste chirurgical, de plus en plus souvent heureusement remplacé par une technique radiologique interventionnelle, est destiné à préserver dans l'immédiat une fonction vitale menacée. Cela aboutit alors à prolonger une survie de toute façon compromise à court terme et qui est souvent très inconfortable, voire très douloureuse. Le geste mérite alors d'être évalué et discuté avec le patient si cela est possible ou s'il avait lui-même envisagé cette circonstance et exprimé sa volonté à ce sujet ou à défaut avec ses proches ou avec la personne de confiance qu'il aura désignée telle qu'elle est définie par la loi de 2002 et pour laquelle les patients devraient être sollicités dès leur entrée en milieu hospitalier. En effet, n'est-il pas plus « confortable » de mourir d'hyperkaliémie en insuffisance rénale par obstacle pelvien que de continuer à souffrir avec une néphrostomie ou une urétérostomie? À l'inverse une gastrostomie de décharge masquée par le drap du lit n'est-elle pas plus acceptable qu'une sonde nasogastrique à demeure chez une femme en occlusion chronique par carcinose péritonéale terminale d'un cancer de l'ovaire. L'expérience prouve qu'il est souvent difficile pour tous, médecins et proches, de renoncer au geste qui préserve immédiatement la vie. Le chirurgien cancérologue se trouve inévitablement confronté régulièrement à ce débat qu'il ne peut occulter et sa décision doit avant tout être prise en conscience et là encore dans le respect des valeurs et des souhaits du patient.


  Décision et risque génétique


  Pour terminer, évoquons une circonstance où la décision chirurgicale n'appartient pratiquement plus au chirurgien qui devient davantage un exécutant, ce dont il a peu l'habitude. Il s'agit de la chirurgie prophylactique du risque génétique qui a donc la particularité de s'adresser à une personne saine soumise à un risque de voir se développer un cancer au cours de sa vie, risque qui peut être élevé mais jamais inéluctable. C'est donc bien sûr à un choix éclairé de la personne que le chirurgien doit répondre. Les différentes recommandations médicales et scientifiques insistent sur la nécessaire information détaillée de la personne concernant son risque, les possibilités de dépistage et de diagnostic précoce, l'efficacité thérapeutique et donc le risque vital en cas de cancer déclaré et enfin, et peut-être surtout, les conséquences immédiates (immobilisation) et les risques du geste envisagé, y compris celui de ne pas être totalement efficace. Là encore, la pluridisciplinarité s'impose à laquelle participent outre le chirurgien, le généticien, le spécialiste de l'imagerie, le spécialiste d'organes et bien souvent le psychologue qui met en balance la crainte du cancer et les conséquences psychologiques probables de l'intervention. Enfin, cette décision partagée doit être mûrement réfléchie et ne doit jamais être prise en urgence mais après un temps de réflexion suffisant.


  Conclusion


  Pour conclure, on aura compris que la spécificité de la cancérologie associant plusieurs approches thérapeutiques dans une stratégie réfléchie, fait que le chirurgien ne peut pratiquement plus être le seul à en décider. Il doit s'inscrire dans une discussion où il doit en revanche tenir sa place de cancérologue, ce qui implique, en termes de formation, qu'il dispose dans ses connaissances des bases biologiques lui permettant de comprendre la maladie et les modes d'action des autres thérapeutiques. Seule cette formation peut lui permettre de tenir son rang dans la discussion pluridisciplinaire.


  Il reste que le chirurgien est surtout responsable de la qualité de son geste dont dépendent entièrement les chances du malade car comme le dit R. Heald: « ce que l'on oublie lors de la première opération est perdu à jamais ».


  D'autres que nous dirons que la qualité de ce geste dépend largement de la formation mais aussi de l'expérience, c'est-à-dire du niveau d'activité.
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