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cancer, quatre subi
irurgicale. Dans bien des cas, i |
. 2 opération lourde, qui nécessite une anesthésie générale.
Mais, ces derniéres s, les progrés de laréanimation
| cales, associés a des traitements
adjuvants de chi pie et/ou de radiothérapie,

ont permisdeli aximum les mutilations.
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m » Chirurgie cancéreuse

ans la majorité des cas, les
D cancerssontliésal’appari-

tion, dansune région du
corps, d'unamas de cellules qui se
reproduisent a un rythme anor-
malement élevé : la tumeur. Com-
battre un cancerrevient donca
éliminer ce foyer que constitue
cette tumeur. Dans 80 % des cas, la
chirurgie reste le moyen le plus
radical. « Elle est historiquement
le premier acte médical qui ait existé
pour combattre le cancer, raconte
Francoise May-Levin,
cancérologue a la

Ligue nationale
contre le cancer.

[d
semaines

c'estladurée moyenne
d’hospitalisation
suite a une grosse
opération.

Etelledemeure
le traitement le
plusefficace dés
lors que la tumeur
est bien localisée
etquel'on peutl'ex-
traire sans risquer la
viedu patient. » Iln'em-

péche. Extraire une tumeurn’arien
d’anodin et nécessite la plupart du
temps une anesthésie générale.
« Opérer esttoujours une agression
pour l'organisme et d’autant plus
lorsqu’onintervient au niveau d’un
organe, sinon vital, du moinsimpor-
tant du corps humain, prévient
Francoise May-Levin. Du cceur au

2

systéme immunitaire, toutes les
fonctions subissent le choc opéra-
toire. C'est pourquoion s’assure
notamment que le patient aun bon
ceeuretdebonsreins, etn’apas
d’'insuffisance respiratoire. »
Letempsde convalescence est trés
variable et les premiers jours qui
suivent 'opération peuvent se
révéler trés fatigants. Pendant
cette période, l'équipe soignante
etlesmédecins ne quittent pasleur
patient des yeux afin de le soula-
ger, prévenir, détecter et
soigner toute compli-
cation éventuelle,
comme par exemple
une hémorragie,
un écoulement
de lymphe, un
retardde cicatri-
sation ou encore
une phlébite. Aussi,
les grossesinterven-
tions nécessitent-ellesen
moyenne une hospitalisation de
deux semaines. La cicatrisation de
la plaie dure cing a dix jours et il
estnotamment nécessaire d'at-
tendre environ une semaine aprés
une opération de l'estomac ou de
lintestin pour pouvoir s'alimen-
teranouveaunormalement et pro-
gressivement.

LE CHIRURGIEN, COMME UN MAGICIEN

L'acte chirurgical n'existerait pas sans le chirurgien.

Pour Frangoise May-Levin, cancérologue a la Ligue nationale
contre le cancer, «ilaun réle formidablement important. C'est lui
qui est a méme de prendre les bonnes décisions étant donné qu'il
est le seul a voir, a palper. Il est vu comme un magicien : on lui
abandonne son corps, il voit “l'invisible” a l'intérieur du corps,

ce que le malade ne verra jamais, et il agit dans le silence du
sommeil. C'est ce qui explique qu’il ait une présence si forte auprés
des malades, avant et aprés ['opération. Je dirais méme que c’est
par lui que passe la capacité de guérir du patient ».

10 _VIVRE_SEPTEMBRE 2008

Des interventions moins
traumatisantes

La chirurgie cancéreuse a toute-
fois fait de grands progrés ces der-
nieres années. « Auparavant, ce
traitement était souvent mutilant,
caronretirait un maximum de tissu
- voire méme des organes - tout
autour de la tumeur afin d’étre cer-
tain de ne laisser aucune cellule
cancéreuse résiduelle, explique
Francoise May-Levin. La chirurgie
est désormais beaucoup moins
agressive et mutilante. Pour le can-
cer du sein, par exemple, on enle-
vait systématiquement tout le sein
ettousles ganglions lymphatiques
proches - les cellules cancéreuses
ayant tendance a migrer par les voies
lymphatiques. Aujourd’hui, on tente
de préserver le sein ainsi qu’une
majorité de ganglions avecla méme
marge de sécurité. » (Voir repor-
tage page 14).

La chirurgie a vu son efficacité aug-
menter en partie grace a son asso-
ciation avec les autres grands
traitements du cancer que sont
la chimiothérapie et laradiothé-
rapie. Celles-ci (l'une oul'autre ou
parfois les deux successivement)
peuvent étre proposéesen traite-
ment néoadjuvant, c’est-a-dire
avantl'opération, avec pour objec-
tif deréduire au maximum la taille
delatumeur. « On peut ainsi réduire
son volume de moitié, voire méme
des deux tiers dans le meilleur des
cas, ce qui facilite grandement l'in-
tervention chirurgicale », précise
Dominique Gossot, chirurgien tho-
racique a l'institut mutualiste
Montsouris a Paris. Ils peuvent éga-
lement étre proposés en traitement
adjuvant, c’est-a-dire aprés1’opé-
ration. Il s’agira alors de détruire
les cellules cancéreuses qui sub-
sisteraient dansl'organisme (voir
les dossiers surla chimiothérapie
et la radiothérapie dans Vivre
n° 337 et 338).



L'EFFICACITE DE LA
CHIRURGIE AUGMENTE
LORSQU'ELLE EST
ASSOCIEE AUX AUTRES
TRAITEMENTS DU
CANCER QUE SONT LA
CHIMIOTHERAPIE ET
LA RADIOTHERAPIE.
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m » Chirurgie cancéreuse

Opérer est toujours une agression
pour l'organisme et d'autant plus
lorsqu’on intervient au niveau
dun organe, sinonvital, du moins
important du corps humain.

Des temps d'intervention
allongés

Autre bénéfice important de ces
derniéres années:les médecins
maitrisent de mieux en mieux
Uenvironnement chirurgical, prin-
cipalement l"anesthésie et la
réanimation. Un meilleur dosage
desmédicaments anesthésiants
tout aulong de l'opération, l'as-
sistance respiratoire et les nom-
breux appareils de surveillance
(rythme cardiaque, oxygénation
dusang, température du corps, état
d’endormissement, etc.) ont dimi-
nué considérablement les risques
de complication pendant et aprés
lopération, permettantainsid’al-
longer le temps d'intervention
du chirurgien. « On peut ainsi inter-
venir calmement pendant six a sept
heures sinécessaire alors qu’au-
paravant, les conditions n'étaient

@

plus réunies au bout de trois heures,
se félicite le professeur Christian
Meyer, chirurgien digestif au CHU
de Strasbourg. Cela nous permet
d'étre plus précis et minutieux dans
notre intervention, aussi bien pour
mieux délimiter la zone tumorale
que pour les travaux de réparation. »
Lestechnologies chirurgicales ont
également fortement évolué. Les
chirurgiens utilisent de plus en
plus d'instruments de suture méca-
niques : les fils sont remplacés par
des micro-agrafes qui permettent
pratiquement de « souder » les tis-
sus entre eux en réalisant une cou-
ture quasi parfaite. Résultat : pour
le cancer del'cesophage, par exem-
ple, les sutures entre l'cesophage
etl'estomacont été renduesbeau-
coup plus siires. « Nous prenons
également le temps de faire de la
reconstruction, ajoute Christian

LA DOULEUR POSTOPERATOIRE
PRISE EN CHARGE

La prise en charge de la douleur postopératoire est désormais un
droit du malade. Autrement dit, le personnel soignant doit faire

en sorte que les patients ne souffrent pas de la douleur, laquelle est
quasiinévitable aprés une grosse opération. Il existe aujourd’hui
toute une panoplie de produits analgésiques (pour éliminer la
douleur) correspondant a différents stades de douleur. Lorsqu’elle
est forte, on en associe plusieurs. Depuis une quinzaine d’années,
il existe un moyen qui permet au patient lui-méme de gérer sa
douleur selon son propre seuil de tolérance : c'est le PCA (acronyme
anglais de patient controlled analgesia). Quand le patient souffre
trop, il appuie lui-méme sur une petite poire qui luiinjecte du

produit en intraveineuse.
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Meyer. Par exemple, pour le can-
cerdurectum (la fin du gros intes-
tin), nousréalisons de plusen plus
souvent la reconnexion de l'intes-
tinavecl’anus, ce qui est beaucoup
plus appréciable pourlavie des
patients que d’avoir une poche a
excréments surle ventre ! » Parfois
avec l'aide des chirurgiens plasti-
ciens, de plusen plusd'organes sont
ainsi « reconstruits », soit en fin
d’opération, soit dansle cadre d'une
deuxiéme intervention. Aujour-
d’hui par exemple, les os peuvent
étre remplacés par desimplants.
Leremplacement le plus connuest
sans aucun doute celui du sein,



pour lequel on dispose de maté-
riaux généralement bien suppor-
téspar le corps.

Une révolution:

la ccelioscopie

Mais la grande révolution de ces
derniéresannées en matiére de chi-
rurgie, c'est laceelioscopie. Déve-
loppée danslesannées 1990, cette
technique de chirurgie dite « mini-
invasive » permet en effet d'opérer
sansavoir besoin d'ouvrir en grand
lethoraxoul’abdomen. Elle est de
plus en plus utilisée pour enlever
de petites tumeurs ou métastases
pour les cancers de la prostate,

ducélon, durein ou encore du pou-
mon. Elle consiste a enfiler dansle
corps destubesdun centimétre de
diamétre - nommés trocarts - via
de petitesincisions, par lesquels
on fait passer une mini-caméra
vidéo et des micro-instruments
chirurgicaux. Le chirurgien peut
alorsvisualiser son espace chirur-
gicalsurunécranvidéo et contrd-
ler ainsi le moindre de ses gestes.
«La ceelioscopie requiert des équipes
bien entrainées, note Dominique
Gossot. Elle est moins douloureuse
etlepatientrécupére plusvite, car
le choc chirurgical est moins grand. »
Les chirurgiens reconnaissent

LES MEDECINS MAITRISENT

DE MIEUX EN MIEUX
L'ENVIRONNEMENT CHIRURGICAL,
PRINCIPALEMENT LANESTHESIE
ET LA REANIMATION.

méme que le fait d'opérer en vidéo
suruneimage agrandie augmente
la précision de leur intervention.
C’est ainsi que les urologues qui
enlévent la prostate ont constaté
une réduction des séquelles, uri-
naires ousexuelles, carils visuali-
sent beaucoup mieux les nerfs a
préserver. W

YVES LUSSON
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REPORTAGE AU CENTRE DE LUTTE CONTRE
LE CANCER PAUL STRAUSS A STRASBOURG

UNE CHIRURGIE A
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Le centre de lutte contre
le cancer Paul Strauss
a Strasbourg s’est
notamment spécialisé
dansla chirurgie

du cancer du sein.
Précurseurs en France
delatechnique du
ganglion sentinelle,
son équipe amis en
placel'an dernier une
visite préopératoire
trés appreéciée.

blocs opératoires du centre

de lutte contre le cancer Paul
Strauss a Strasbourg. Assisté par
son équipe chirurgicale, le docteur
Jean-Francois Rodier opére une
patiente atteinte d’'un cancer du
sein. Le téléphone sonne. Aubout
dufil, le service d’'anatomopatho-
logie lui confirme qu'aprésanalyse,
le ganglion sentinelle - retiré vingt
minutes plustét par le chirurgien -,
n'est pasatteint de métastases can-
céreuses. Il n'est donc pas néces-
saire deretirer lesautres ganglions.
Un sourire de satisfaction éclaire
les visages de toute 'équipe. Une
fois de plus, une opération plus
lourde et mutilante a été évitée
grace alatechnique du ganglion
sentinelle. >

VISAGE HUMAIN
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I lest 10 heuresdans l'un des




Alapointe delinnovation

Celafait maintenant douze ans que
l'équipe pratique cette technique.
Cen’est pas vraiment un hasard si
c’estau centre Paul Strauss qu'elle
est apparue pour la premiére fois
en France. Crééen 1958, cet éta-
blissement est 'un des quatre
centres privésabut non lucratif de
lutte contre le cancer que compte
Uest de la France. Son service chi-
rurgical s'est spécialisé dansle trai-
tement des cancers du sein et des
cancers gynécologiques ainsi que
dansla chirurgie thyroidienne.
1300interventions ontlieu chaque
année dans les trois blocs opéra-
toires. « Le service est certes moins
grand que celui d’'un CHU, maisila
l'avantage d’étre a dimension
humaine, note Jean-Francois Rodier.
Ici, tout est regroupé en un méme
lieu, ce qui favorise la communica-
tion et l'interaction entre les équipes
soignantes. Cela nous permet de
proposer dnos patients une prise en
charge globale de leur maladie et de
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développer des techniques inno-
vantes, comme celle du ganglion
sentinelle. Nous nous sommes éga-
lement spécialisés dans la chirur-
giederecours : nous opérons des
patientsjugésinopérables ailleurs.
Enoutre, dans certainesindications
opératoires, le médecin anesthé-
siste propose de pratiquer l'inter-
vention sous hypnose. »

Danssa chambre, Christiane, 66 ans,
se prépare a étre opérée d'une
tumeur au sein. L'intervention aura
lieulelendemain. Déja opérée d'un
autre cancerilyasix mois, elle a
insisté pour revenir se faire soigner
au centre Paul Strauss. « Ici, j'ai un
médecin de référence qui me suit
tout au long du traitement, sou-
ligne-t-elle. J'ai méme été accom-
pagnée lejour otije suis allée passer
une IRM (imagerie par résonance
magnétique) au CHU voisin. Cette
attention particuliére m’a donné
beaucoup de confiance. » C'est une
valeur commune a tout le person-
nel soignant du centre Paul Strauss :

LE SERVICE CHIRURGICAL
DE PAUL STRAUSS MISE SUR
LA COMMUNICATION ET SUR
L'INTERACTION ENTRE LES
EQUIPES SOIGNANTES.

PLUS PETIT QUE DANS UN CHU,

LE BIEN-ETRE DU PATIENT
EST UNE DES PRIORITES
DU PERSONNEL SOIGNANT.

lebien-étre du patient est une pré-
occupation telle que chacun est
prétaallerau-deladelasimple exé-
cution de sa fonction. C'est vrai
aussibien pour les médecins que
pourlesinfirmiéres : « Il nous arrive
fréquemment d’engager des discus-
sions informelles avec les patients
pour leur donner des conseils, racon-
te Francoise Pichon, cadre infir-
miére et responsable des 39 lits des
unités de soins du service chirur-
gie. Comme par exemple de rappe-
ler aux patientes opérées du sein
qu'ilexiste dans lecommerce dejolis
soutiens-gorge adaptés aux pro-
théses mammaires, solidarité fémi-
nine oblige ! Ces conseils ne sont
pasdonnés alalégére : je fais en
sorte que chaque infirmiére puisse
suivre au moins une formation
chaque année. Cela peut prendre la
forme de séances de questions-
réponses autour d’'une table en pré-
sence de médecins. » Pour répondre
encore plus aux besoins des
patients, Francoise Pichon s’est

LA TECHNIqy,
PEUT PERMETERY o ANGLION SENTINEL 1 £

RED’
LOURDE ET MUTILAN;'é?ER UNE OPERATION




méme lancée dansle design de sacs
amain ! « Ils’agit d'un sac spécia-
lement congu pour se promener dans
sachambre ou dans les couloirs avec
les flacons de Redon — des drains
placés sous la cicatrice et destinés
arecueillir les sécrétions liquides
de la plaie. C’est une patiente qui,
un jour, en mettant ses flacons dans
un sac gibeciére, m’a donnél'idée
de contacter une couturiére. C’est
ainsique le sac « Redon » est né.
Aujourd’hui, nous projetons d’en
fabriquer 5 000 dans un tissu non
tissé aveclelogodela Ligue contre
le cancer, qui en assure le finance-
ment », conclut Francoise Pichon.

Expliquer l'opération

pour rassurer

Uneaction tout aussi exemplairea
étélancée parl'autre équipe de
soins : celle du bloc opératoire.
Depuis deux ans, chaque patient
quivase faire opérerrecoit dans sa
chambrelavisite de deux infirmiéres
dubloc quiinterviendront auprés

@ A LA RECHERCHE DU GANGLION SENTINELLE

Apparue en France ily a une dizaine d'années, la technique du ganglion
sentinelle a grandement amélioré la chirurgie du cancer du sein. Son
objectif : préserverau maximum les ganglions. Le ganglion sentinelle
est en effet le premier des ganglions de la chaine ganglionnaire située
au niveau des aisselles. C'est lui qui est touché en premier en cas de
métastase, c'est-a-dire en cas de migration des cellules cancéreuses

du sein par les voies lymphatiques. Le chirurgien cherche d’abord a

le localiser. Pour cela, la premiére technique utilisée est la
lymphoscintigraphie. Elle consiste a injecter une molécule radioactive
dans les voies lymphatiques, laquelle rejoint le ganglion. Un appareil
de scintigraphie permet un premier repérage quelques heures avant
'opération. Un deuxiéme repérage a lieu pendant 'opération grace a
une sonde de détection, qui « bipe » a 'approche du ganglion radioactif.
Une deuxiéme technique, utilisée en paralléle pendant l'opération,
consiste ainjecter dans les voies lymphatiques un colorant, de couleur
bleue, qui rejoint également le ganglion. Ce sont ces deux procédés,
visuel et sonore, qui permettent au chirurgien de le localiser.

Une fois localisé, le ganglion est prélevé puis envoyé au service
d’anatomopathologie pour étre analysé immédiatement. Pendant ce
temps, le chirurgien pratique une deuxiéme incision pour enlever la
tumeur au sein. Moins d'une demi-heure plus tard, les résultats de
l'analyse sont communiqués par téléphone au chirurgien. Si le ganglion
contient des cellules cancéreuses, alors tous les ganglions de la chaine
ganglionnaire sont retirés. S'iln’en contient pas, alors les autres
ganglions peuvent étre préservés.

SEIN, DES CANCERS
AINSI QUE DAN! 1
THYROIDIENNE.
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ASSISTE PAR UNE EQUIPE CHIRURGICALE,
LE DR JEAN-FRANCOIS RODIER OPERE UNE
PATIENTE ATTEINTE D'UN CANCER DU SEIN.

deluilelendemain. Objectif : faire
connaissance et échanger un maxi-
mum d'informations pour que tout
sepasse bien. Aujourd'hui, ce sont
Véronique et Mireille qui se char-
gent de rendre visite a Christiane.
Aprésunrappel des consignes (étre
ajeun, enlever ses bijoux, utiliser
un savon spécial, etc.), elles lui
racontent comment se passeral'in-
tervention, photos dublocal’ap-
pui, et avec force détails. « Onvous
posera un masque a oxygene juste
avant de vous endormir, explique

interventions ont lieu
chaque année dans
lestroisblocs opératoires

Mireille. Si vous
entendezunbruitde
vent, c’'estnormal, c’est
lié au fait que la salle
d’opération est en surpression,
ajoute Véronique. Et bien entendu,
votre douleur sera prise en charge
désvotreréveil. » Laséancen’apas
duré plus de dix minutes, mais elle
adissipé toute angoisse chez Chris-
tiane : « Il est rassurant de voir a
quel point elles se mettent a votre
place, se réjouit-elle. Elles m'ont
méme promis qu'elles me mettraient

du centre Paul Strauss.

Nous nous sommes spécialisés
danslachirurgie de recours:
nous opérons des patients jugés
inopérables ailleurs.
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une couverture si
Jj'ai froid et m’ont
donné un truc pour
merelaxer : penser trés
fort a de bons souvenirs
avant d’étre endormie. Je tdcherai
d’y penser ! »
Peurépandue en France, cette
visite préopératoire est trés appré-
ciée par les patients. Selon une
enquéte*, elle aurait méme fait
nettement diminuer leur appré-
hension, pour 54 % d’entre eux. Le
personnel dubloc, jusqu'alors can-
tonné a des missions plutét tech-
niques, est également trés satisfait
de cette pratique jugée valorisante
et créatrice delien avecles patients
et les autres services.
« C’est surtout trés impliquant, sou-
ligne Véronique. On se sentencore
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LE PERSONNEL DU BLOC,
CANTONNE SURTOUT A DES
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tout se déroule du mieux possible. »
Dominique Christ est la cadre infir-
miére responsable du bloc opéra-
toirealinitiative de cette nouvelle
pratique. « Cesvisites ont créé une
grande dynamique et une belle cohé-
sion au sein de l'équipe soignante »,
sefélicite-t-elle. Le projet vient de
remporter le prix Ruban Rose 2008

LE COMITE DU BAS-RHIN,
SOUTIEN ESSENTIEL DU CENTRE

Le Comité départemental du Bas-Rhin de la Ligue contre le cancer
est un soutien essentiel au développement des deux principaux
établissements qui soignent les malades du cancer a Strasbourg :

les hopitaux universitaires et le centre Paul Strauss. Avec prés

de 14000 adhérents et un budget de 1,6 million d’euros, il participe
réguliérement au cofinancement d'équipements et d'équipes de
recherche. « Au centre Paul Strauss, par exemple, nous venons de
participer, a hauteur de 50 %, a l'achat d’'un mammotome qui permet

del’association Le cancer dusein,
parlons-en ! etarecu25 000 euros
pour poursuivre des recherches
dans ce domaine. Encore une fois,
le centre Paul Strauss de Strashourg

aura montré l'exemple. M
YVES LUSSON

* Enquéte réalisée en 2007 par la cellule
qualité du centre auprés de 100 patients.

de faire des biopsies du sein sans chirurgie, ainsi qu‘a l'achat

d’un nouvel appareil de radiologie pour le bloc opératoire, précise
Jean-Claude Janser, président du Comité. Nous cofinangons
également depuis plus de deux ans, avec le groupe pharmaceutique
Sanofi-Aventis, le salaire de 'animateur du nouvel Espace rencontres
information (ERI), situé a l'entrée du centre. Et une grande part de
notre activité consiste a aider directement les malades, notamment
en leur apportant un soutien au moment de leur retour a domicile. »
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