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La chirurgie viscérale, discipline des chirurgiens spécialisés dans les organes 
abdominaux, a réalisé d’importantes avancées au cours des dernières décennies. 
Notamment dans le domaine des techniques opératoires, l’utilisation accrue de la 
laparoscopie a apporté des améliorations pour les patients. Aussi pour les maladies 
telles que le carcinome du pancréas, dont le pronostic reste peu encourageant, on 
constate des progrès.

Dans le domaine de la chirurgie viscérale aussi, la ques-
tion du rapport coûts/bénéfices des soins fait l’objet de 
vifs débats publics et scientifiques. Ces discussions me-
nées en Suisse et à l’étranger ont provoqué d’impor-
tants processus d’optimisation dans cette discipline au 
cours des dernières années. Ainsi, le transfert d’inter-
ventions stationnaires dans le domaine semi-station-
naire et ambulatoire est systématiquement discuté. 
Mais aussi les techniques laparoscopiques, dont l’usage 
s’est progressivement élargi et qui permettent d’opérer 
de façon peu invasive à l’aide d’une caméra introduite 
dans la cavité abdominale, sont soumises à une ana-
lyse critique avec cette perspective. Bien que la laparo
scopie soit associée à des frais de matériel plus élevés, 
la récupération postopératoire est améliorée et la du-
rée de séjour à l’hôpital raccourcie, ce qui réduit la fac-
ture finale. Ce sont d’ailleurs les analyses coûts/béné-
fices qui ont permis à cette technique d’être depuis 
largement acceptée [1].1

Monsieur S., un monteur âgé de 37 ans, souffre d’hernies ingui-

nales bilatérales douloureuses qui l’entravent dans son travail. 

On procède à un traitement chirurgical peu invasif des deux her-

nies en implantant des filets prothétiques à travers trois petites 

incisions (de 1 à 3 cm). L’ensemble de l’intervention dure moins 

de 90 minutes et est peu contraignante pour le patient. Mon-

sieur S. peut donc déjà quitter l’hôpital le lendemain. Il pourra 

reprendre son activité de monteur dans deux semaines. 

Progrès dans le traitement du carcinome 
du pancréas résécable

Le traitement du cancer du pancréas fournit un 
exemple parlant des progrès continus de la chirurgie 
viscérale au cours des vingt dernières années. L’adéno-

carcinome ductal, qui est responsable d’environ 85% 
des carcinomes du pancréas, occupe le dixième rang 
en termes de fréquence parmi les cancers en Occident 
et, en raison de son mauvais pronostic, le quatrième 
rang en termes de mortalité [2]. Le taux de mortalité 
correspond encore toujours à l’incidence de la maladie 
[3, 4], étant donné que les tumeurs sont le plus souvent 
diagnostiquées à un stade avancé et non résécable ou 
même au stade métastatique. La chirurgie viscérale 
permet, chez les patients avec une tumeur résécable, 
c’est-à-dire chez un patient sur cinq, d’obtenir une gué-
rison potentielle avec un taux de survie à cinq ans 
d’environ 25% [3, 4]. Bien que cette intervention soit re-
lativement lourde, elle peut aujourd’hui être réalisée 
avec une mortalité relativement faible, inférieure à 5% 
[5], grâce à l’amélioration continue des techniques opé-
ratoires et de la prise en charge du patient avant, pen-
dant et après l’opération. Un facteur décisif dans ce 
contexte est l’expérience du centre. En effet, les hôpi-
taux qui réalisent un grand nombre d’opérations du 
pancréas atteignent de meilleurs résultats et une sur-
vie à long terme plus élevée chez leurs patients [6]. 
Comme de meilleurs résultats chirurgicaux réduisent 
la durée de séjour à l’hôpital, il en résulte aussi des 
avantages en termes de coûts.
L’optimisation des techniques opératoires compte 
parmi les principales avancées techniques et scienti-
fiques de ces dernières années. Ainsi, une procédure 
chirurgicale s’est imposée, permettant d’enlever des 
parties de la tête du pancréas et du duodénum tout en 
maintenant le pylore. Le patient subit ainsi une opéra-
tion moins longue, perd moins de sang et a besoin de 
moins de transfusions que pour l’opération classique 
selon Whipple, pour laquelle il faut aussi enlever cer-
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pas sous-estimer le grand potentiel de l’oncologie mo-
derne dans le traitement du carcinome du pancréas. 
Il faut même l’encourager, comme en témoignent des 
études précliniques prometteuses sur des carcinomes 
du pancréas et les percées dans le traitement d’un 
grand nombre de pathologies cancéreuses malignes 
(par ex. mélanome, certaines leucémies) [11]. Pour ap-
précier les progrès décris dans les études par rapport à 
leur pertinence pour les patients, les sociétés d’oncolo-
gie européennes et américaines ont récemment publié 
des cadres de référence à ce sujet. Ils quantifient l’avan-
tage de survie des traitements oncologiques en fonc-
tion de la toxicité et des bénéfices en termes de qualité 
de vie et feront référence à l’avenir en matière de béné-
fice thérapeutique et de coûts, aussi pour les patients 
traités chirurgicalement [12, 13]. 

Perspectives: développements à venir, 
absence d’explosion des coûts

Pour conclure, on constate que, pour les patients trai-
tés en chirurgie viscérale, autant les innovations pure-
ment techniques que les progrès dans le traitement 
médical associé sont de grande importance. Même si 
l’on ne doit pas s’attendre à une augmentation sensible 
des coûts dans ce domaine, une société moderne devra 
malgré tout se payer le luxe de certains coûts supplé-
mentaires pour garantir des soins de haut niveau. No-
tamment dans la perspective de la maîtrise des coûts, 
il faudrait toujours considérer d’un œil critique l’utili-
sation de stratégies thérapeutiques novatrices. 

Résumé

Les progrès réalisés dans la chirurgie viscérale ont clai-
rement apporté un bénéfice aux patients au cours des 
vingt dernières années. Ainsi, la laparoscopie rend 
possible des opérations peu invasives et avec nette-
ment moins de contraintes pour le patient, et qui pré-
sentent un bon rapport coûts/bénéfices. Des tech-
niques et procédures perfectionnées se sont imposées 
pour la résection du carcinome du pancréas, mais ce 
sont aussi des procédés en médecine intensive et pour 
le traitement de la douleur qui bénéficient aux pa-
tients. Dans le domaine des approches thérapeutiques 
médicamenteuses, les succès restent relatifs, mais cer-
tains développements font espérer d’autres progrès, 
dont la pertinence pour le patient et le rapport coûts/
bénéfices pourront être évalués grâce à de nouveaux 
cadres de référence.
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taines parties de l’estomac [7]. Comme la précision du 
diagnostic a progressé et qu’il a été clairement défini 
dans quelles situations une résection (partielle) du 
pancréas et des organes environnants est indiquée, les 
patients bénéficient aujourd’hui d’un traitement ciblé. 
La meilleure prise en charge aux soins intensifs et la 
meilleure gestion de la douleur (par ex. utilisation 
d’une anesthésie épidurale) aident les patients [4]. De 
plus, l’utilisation des techniques laparoscopiques dans 
la chirurgie du pancréas joue un rôle important, car 
celles-ci permettent de réduire les saignements pen-
dant l’opération, le risque d’infection des plaies et de 
raccourcir le séjour à l’hôpital, avec des résultats onco-
logiques équivalents [8].

Madame K., 66 ans, une veuve jusqu’ici en bonne santé avec trois 

petits-enfants, reçoit le diagnostic d’un cancer du pancréas au 

niveau de la queue du pancréas. Les procédés gastro-entérolo-

giques et radiologiques modernes permettent de constater avec 

précision que la tumeur n’a pas encore de métastases et qu’elle 

peut être réséquée. Cette opération est réalisée par voie laparo

scopique dans un centre hospitalier. La tumeur maligne est enle-

vée. Grâce à l’appui de procédés modernes de la médecine inten-

sive et du traitement de la douleur, aucune complication ne 

survient pendant la phase postopératoire, ce qui permet à Ma-

dame K. de quitter l’hôpital déjà quelques jours plus tard, certes 

encore affaiblie, mais sans limitations importantes. Elle a donc 

profité de l’évolution positive de la chirurgie viscérale des vingt 

dernières années et peut maintenant, avec sa famille, espérer 

guérir. 

Développement parallèle de l’oncologie 
moderne

Grâce aux progrès réalisés au cours des dernières 
années dans le traitement du carcinome du pancréas 
résécable, ces patients profitent de résultats cliniques 
nettement meilleurs tels qu’un taux de complication 
réduit, une durée d’hospitalisation plus courte et un 
gain en termes de survie et de qualité de vie. L’opéra-
tion justifie cependant ses coûts un peu plus élevés par 
rapport au traitement palliatif par le fait qu’elle repré-
sente la seule option curative [9]. 
Compte tenu des résultats obtenus, les approches thé-
rapeutiques médicamenteuses proposées aux nom-
breux patients atteints d’un carcinome du pancréas 
non résécable ne justifient pas actuellement les coûts 
supplémentaires importants qu’elles entraînent. Ainsi, 
le traitement par association d’erlotinib et de gemcita-
bine représente une augmentation de la survie d’envi-
ron deux semaines seulement par rapport à la gemci
tabine en monothérapie [10]. Malgré tout, il ne faut 
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