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Chirurgie cceliosco-
pique en 2018,

les indications,

les limites et les
contre-indications

Résume

La laparoscopie ou la ccelioscopie est une technique
d’endoscopie médicale utilisée pour le diagnostic ou la
réalisation d'actes chirurgicaux au sein de la cavité
abdominale. Elle a fait irruption dans le paysage
chirurgical francais a la fin des années 1980. En limitant
la taille des cicatrices, les intéréts de la laparoscopie sont
multiples, a savoir une moindre douleur en post-
opératoire, une diminution du risque infectieux, du risque
de complications « pariétales » (abces de paroi,
éventration), une diminution du risque d’'adhérences
intra-abdominales, une diminution de la durée d'hospi-
talisation, de la durée d’arrét de travail et une reprise plus
rapide des activités et, enfin, un intérét esthétique. Les
avantages escomptés de cette chirurgie minimale invasive
ont suscité I'enthousiasme de la majorité des chirurgiens
(particulierement en dehors des filieres hospitalo-univer-
sitaires) et aussi un important engouement du public,
dynamisme commercial et médiatisation se conjuguant
pour assurer la diffusion de cette innovation. Le champ
d’application de la ccelioscopie en chirurgie digestive s’est
trés rapidement élargi et actuellement toutes les
techniques connues par laparotomie ont été décrites
par ccelioscopie. Malgré les difficultés pratiques initiales
(qualité des caméras, passage d'une vision en trois
dimensions a une vision en deux dimensions, impossibilité
de toucher les visceres avec les mains, augmentation de la
durée opératoire, réapprentissage de la gestuelle de
base), I'essor de la ccelioscopie s'est accompagné, au
moins initialement, d'une modification des indications
opératoires. L'évaluation initiale de la ccelioscopie a été
insuffisante mais la laparoscopie est devenue dans
certaines indications — comme le reflux gastro-cesopha-
gien par exemple — la voie d'abord de référence, avant
méme que des études randomisées ne démontrent son
éventuelle supériorité sur la laparotomie. Néanmoins,
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Le concept général de chirurgie
minimale invasive

L a laparoscopie ou la ccelioscopie est une technique

d’endoscopie médicale utilisée pour le diagnostic ou
la réalisation d'actes chirurgicaux au sein de la cavité
abdominale. L'instrument utilisé, appelé endoscope,
est composé d'un tube optigue muni d'un systéeme
d'éclairage et d'une caméra vidéo retransmettant
Iimage sur un écran. Contrairement a la laparotomie,
la laparoscopie fait partie des techniques chirurgicales
minimales invasives qui respectent davantage la
paroi abdominale des patients. Elle est possible grace a
plusieurs artifices :

le nombre d'études randomisées consacrées a la
laparoscopie a progressivement augmenté.

M Mots clés : laparoscopie, chirurgie digestive, technique
opératoire, bénéfices, risques spécifiques

Abstract

Introduced in France in the late 1980s, the laparoscopy is a
technique of endoscopy used to diagnose or perform
surgical procedures in the abdominal cavity. By limiting
the size of incisions, the benefits of the laparoscopic
approach are multiple including less postoperative pain, a
decrease of infection and abdominal wall injury, a
reduction of intra-abdominal adhesions, a decrease of
the length of hospitalization, a shorter recovery and finally
an aesthetic benefit. The expected benefits of this
minimally invasive surgery generated the enthusiasm of
most of the surgeons (especially beside the university
hospital) and also a great popularity, combined to a
commercial dynamism and a significant mediatization
ensure the diffusion of this new technique. The field of
application of laparoscopy in digestive surgery has rapidly
widened and currently all techniques known by open
surgery have been described by laparoscopy. Despite the
initial technical difficulties (quality of the cameras, 3D
vision loss, impossibility of touching the viscera with the
hands, increase of the operating time, learning of the
basic gestures), the development of laparoscopy was
initially accompanied, by a modification of the operative
indications. The initial assessment of laparoscopy was
insufficient, but laparoscopy has become in some
indications — such as gastroesophageal reflux — the
reference approach, even before randomized studies.
Nevertheless, the number of randomized studies devoted
to laparoscopy has gradually increased over time.

B Key words: laparoscopy, digestive surgery, operative technics,
benefit, specific risk

— un endoscope est introduit dans la cavité abdominale a
travers une cicatrice que le chirurgien pratique le plus
souvent dans I'ombilic. L’endoscope est relié a un écran
que le chirurgien regarde en opérant ;

— du dioxyde de carbone (CO,) est ensuite introduit dans
la cavité abdominale. La pression positive exercée par ce
gaz va soulever la paroi abdominale, créant ainsi un
espace entre la paroi et les visceres ou le chirurgien peut
regarder et ou il peut introduire ses instruments pour
opérer. Le choix du dioxyde de carbone se justifie par sa
présence dans le corps humain, par le fait que les tissus
sont capables de I'absorber et que le systeme respiratoire
peut I'évacuer. Il n"est également pas inflammable, ce qui
est important car des instruments électro-chirurgicaux
sont fréquemment utilisés ;
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— des trocarts de 5 a 12 mm sont enfin introduits a travers
la paroi ainsi soulevée, par lesquels le chirurgien va passer
des instruments de méme calibre pour opérer (pinces,
ciseaux, instruments de coagulation et de suture, etc.).

En limitant la taille des cicatrices, les intéréts de la
laparoscopie sont multiples :

— une moindre douleur en post-opératoire ;

— une diminution du risque infectieux, du risque de
complications « pariétales » (abces de paroi, éventration),
ceci étant particulierement intéressant chez le patient
obeése ;

— une diminution du risque d'adhérences intra-abdomi-
nales ;

— une diminution de la durée d'hospitalisation, de la
durée d'arrét de travail ;

— une reprise plus rapide des activités ;

— et, enfin, un intérét esthétique.

Les difficultés pour le chirurgien résident en trois points :

— il est privé de la vision en trois dimensions puisque
I'optique ne lui restitue qu’une vision en deux dimen-
sions ; il n'a donc pas la notion du relief et est obligé de le
déduire mentalement ;

— il est également privé de la possibilité de toucher les
visceres avec les mains. Il n'a donc pas d'information
tactile directe, mais seulement un retour de force qu'il
percoit a travers les instruments ;

— il doit introduire ses instruments par deux ou trois
orifices (les trocarts), perdant ainsi la mobilité des
instruments qu'il aurait en chirurgie classique.

Les indications validées sont :

— |'appendicectomie ;

— la cholécystectomie ;

— la cure des hernies de la paroi abdominale ;

— la cure de reflux gastro-cesophagien ;

— le traitement de I'obésité;

— les colectomies pour maladie bénigne et maligne ;
— la splénectomie ;

- la pancréatectomie ;

— I"hépatectomie ;

— la gastrectomie pour cancer.

La laparoscopie a permis de diminuer le
taux de morbidité de la chirurgie digestive
chez des patients sélectionnés, et ceci pour
de nombreuses indications ’ ’

Les complications spécifiques

La laparoscopie a globalement permis de diminuer le taux
de morbidité de la chirurgie digestive chez des patients

sélectionnés, et ceci pour de nombreuses indications.
Cependant, cette voie d'abord chirurgicale expose a
quelques complications spécifiques que le chirurgien
digestif doit pouvoir anticiper et prévenir.

Complications liées au positionnement
du patient.

Afin d’exposer la zone opératoire au cours d'une
laparoscopie, le chirurgien dispose essentiellement de
deux moyens : i) repousser les organes (intestin gréle,
colon, grand épiploon, etc.) qui pourraient géner son
exposition a I'aide d’instruments de laparoscopie (pince
a préhension ou écarteurs spécifiques), i) utiliser la
pesanteur pour que ces organes se retirent spontanément
du champ opératoire. La laparoscopie peut donc
nécessiter différents positionnements du patient :
décubitus dorsal, ventral, latéral, position proclive, etc.
Chacune de ces positions expose le patient a des risques
de compression (rhabdomyolyse, compression du nerf
ulnaire, Iésion du plexus brachial) notamment au cours
des interventions longues. Le bon positionnement
du patient est donc particulierement important et le
chirurgien doit s'en assurer avant la mise en place des
champs opératoires (figure 1). L'utilisation de bottes
avec appui talonnier, d'un matelas immobilisateur a
dépression, I'absence d‘utilisation d’épaulieres et le
positionnement des membres du patient selon la position
la plus anatomique, permettent de diminuer le risque de
lésion par compression [1]. La durée opératoire est aussi
un élément a maitriser et peut nécessiter au cours de la
période d'apprentissage de savoir passer la main voir dans
certains cas de convertir en laparotomie.

Complications liées a la mise en place
des trocarts

La mise en place des trocarts de laparoscopie peut
entrainer des lésions d'organes de la cavité péritonéale
voire des Iésions de vaisseaux plus ou moins importants.
Ces lésions peuvent survenir lors de la mise en place du
premier trocart de laparoscopie (trocart qui sera le plus
souvent utilisé afin de mettre en place I'optique dans la
cavité abdominale) mais aussi lors du positionnement de
n‘importe quel autre trocart. L'incidence de ces lésions est
probablement sous-évaluée mais on estime a moins
d'1 % le taux de plaie d'organe digestif et a moins de
0,05 % le taux de plaie vasculaire grave. Le risque de léser
une structure dans la cavité abdominale serait plus
important lors de I'utilisation d’une technique de mise
place du premier trocart dite « ouverte » (introduction
par une incision chirurgicale de la gaine du trocart
dépourvu de mandrin) en comparaison a la technique dite
« fermée » avec introduction aveugle d'une aiguille
permettant la réalisation d'un pneumopéritoine puis la
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Figure 1. Installation d'un patient avant surrénalectomie gauche laparoscopique.

mise en place, la aussi aveugle, du premier trocart.
Cependant, il existe peu d'arguments dans la littérature
pour recommander |'une ou l'autre technique [2]. Une
parfaite maitrise de la technique de mise en place du
premier trocart permet de limiter ces risques. Par ailleurs,
tous les autres trocarts doivent scrupuleusement étre
introduits sous controle de la vue.

Complications liées a l'utilisation
du pneumopéritoine.

L'utilisation d'un pneumopéritoine de CO, expose a
plusieurs risques plus ou moins théoriques :

— mauvaise tolérance cardiaque notamment par diminu-
tion du retour cave ;

risque d’ischémie par chute du débit mésentérique ;
risque d'hypercapnie (notamment par modification de
la mécanique thoraco-pulmonaire) ;

risque d’embolie gazeuse ;

risque de dissémination infectieuse ou tumorale.

Au cours d'une laparoscopie, la pression positive est le plus
souventfixée autourde 12 mmHget peutvarierde 8 mmHg
a 15 mmHg selon certaines indications ou pratiques.

Une évaluation anesthésique précise avec évaluation si
nécessaire de la fonction cardiague permettra de
sélectionner au mieux les patients. Il est extremement
rare qu’une laparoscopie soit contre-indiquée pour un
patient du seul fait de son état cardio-respiratoire.
De maniere générale et particulierement chez les patients
fragiles, il est considéré comme de bonne pratique
d’augmenter progressivement le débit du pneumo-
péritoine afin d’'élever progressivement la pression du
pneumopéritoine et de pouvoir vérifier labonne tolérance
du patient. De la méme maniere, les variations de
positions du patient au cours du geste chirurgicale doivent
étre progressives. Des insufflateurs permettant de
travailler a pression constante au cours d’une laparosco-
pie sont maintenant disponibles sur le marché. Ces
insufflateurs permettent ainsi de travailler a basse
pression (moins de 10 mmHg) tout en conservant un
champ opératoire stable et permettront certainement
d’améliorer la tolérance hémodynamique des patients les
plus fragiles.

Il est clairement démontré que des emboles de CO,
passent dans la circulation au cours d'une laparoscopie,
notamment au cours des procédures pouvant entrainer
des saignements comme la chirurgie hépatique. Cepen-
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dant, ces emboles n'ont aucune répercussion clinique
dans la trés grande majorité des cas [3]. Les embolies
gazeuses surviennent le plus souvent a création du
pneumopéritoine notamment lors de la mise en place
aveugle d'une aiguille d‘insufflation (au cours de la
technique dite « fermée » de création d‘'un pneu-
mopéritoine). La ponction accidentelle d'un vaisseau au
cours de ce geste peut entrainer un passage important de
gaz dans la circulation. Il est possible que ces accidents
soient dus a des emboles d"air. Pour éviter ces accidents, il
est notamment recommandé de purger la tubulure
remplie d’air par du CO, avant d'introduire Iaiguille
dans la cavité abdominale.

Le risque de dissémination infectieuse au cours d'une
laparoscopie réalisée pour le traitement d'une infection
abdominale n‘a été évoqué qu'au début du
développement de cette technique mais n'a jamais été
confirmé par la pratique. La laparoscopie est devenue la
technique de référence pour une grande majorité des
maladies infectieuses chirurgicales de I'abdomen. Le
risque de dissémination tumorale, notamment au niveau
des trous de trocart de laparoscopie, a fréquemment été
évoqué. L'exérese préventive des orifices de trocarts chez
des patients a risque de développer une carcinose
péritonéale, notamment dans le cadre du cancer de la
vésicule biliaire, est toujours débattu mais n’est plus un
dogme pour un trés grand nombre d'équipes [4].

D'un point de vue pratique, la plus fréquente des
complications liées a I'utilisation d'un pneumopéritoine
reste les douleurs post-opératoires au niveau des épaules
et du cou en lien avec une probable irritation phrénique
sans que la physiopathologie de ces douleurs soit tout a
fait connue. Une insufflation progressive et a pression
limitée, l'instillation au cours de la laparoscopie
d’anesthésiants au niveau des coupoles diaphragmati-
ques, une bonne exsufflation en fin d'intervention voire
une manceuvre de recrutement pulmonaire permettent
dans la grande majorité des cas de controler ces douleurs
a l'aide d'antalgiques de palier 1 ou 2.

Complications liées a I'image de
laparoscopie et au manque de préhension

Les optiques, caméras et colonnes de laparoscopie, ont
fortement évolué depuis I'invention de la laparoscopie.
L'image de faible qualité pouvait représenter une limite de
la laparoscopie en favorisant des erreurs lors des
dissections (avec la réalisation de plaies digestives ou
vasculaires). Par ailleurs, I'image est en 2D et c'est le
cerveau du chirurgien qui avec |'expérience reconstruit
I'image en 3D. Cet ajustement n’est pas forcément
immédiat et nécessite le plus souvent une période
d’'adaptation. Les colonnes de laparoscopie actuelles
permettent une image haute définition (HD) et I'on voit

maintenant bien mieux en laparoscopie que par une
courte laparotomie. Cette « magnification » de I'image
permet clairement de faciliter I'intervention chirurgicale
notamment car le chirurgien se représente plus rapide-
ment|'image en 3D permettant ainsi de diminuer le risque
de lésion. Par ailleurs, des colonnes de laparoscopie
permettant la restitution d'une image en 3D sont
maintenant disponibles et devraient faciliter encore I'acte
chirurgical. Cette magnification compense aussi le
manque de préhension qui existe en laparoscopie en
comparaison a la laparotomie. Ce mangue de préhension
est aussi compensé par I'utilisation des plusieurs trocarts
(pour la mise en place de pinces ou d’écarteurs pour les
aides) voire par I'utilisation d'une échographie per-
opératoire afin de repérer une lésion (hépatique ou
pancréatique) qui ne serait pas palpable en laparoscopie.

Complications liées a I'utilisation
des instruments de laparoscopie

Le risque de lésion grélique au cours d'une laparoscopie est
évalué a environ 0,1 % et ces lésions seraient entrainées
par I"utilisation d'instruments de laparoscopie dans environ
60 % des cas alors que 40 % seraient liés a la mise en place
des trocarts [5]. La plupart des instruments de dissection
utilisés en laparoscopie peuvent |'étre en laparotomie. Les
risques de lésions d'un organe abdominal par plaie ou
brilure ne sont donc pas particulierement spécifiques
d’'une voie d'abord. Cela dit, des Iésions par brllures
entrainées par I'utilisation d'instruments de coagulation
monopolaire mal gainés sont fréquentes en laparoscopie et
la vérification en pré-opératoire du matériel utilisé est
particulierement importante. De nombreux instruments de
dissection fonctionnant avec différents types d'énergies
sont disponibles (thermofusion, ultrasons, etc.) et le
chirurgien doit avoir une bonne connaissance de ces
instruments pour éviter tout effet iatrogene (comme la
manipulation d'une anse gréle a I'aide d'un instrument de
dissection encore chaud par exemple).

‘ ‘ En limitant la taille des cicatrices,
la ccelioscopie est potentiellement

responsable de complications spécifiques liées
au positionnement du patient, a la mise en place
des trocarts, a I'utilisation du pneumopéritoine,
a l'image de laparoscopie et au manque
de préhension, a I'utilisation des instruments
de laparoscopie ’ ’

Contre-indications a la laparoscopie

Avec l'augmentation de I'expérience des équipes chirur-
gicales et anesthésiques, la laparoscopie peut étre
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proposée a de plus en plus de patients et la notion
méme de contre-indication absolue a la laparoscopie
devient tres discutable. Plusieurs publications ont
d'ailleurs suggéré que les patients les plus fragiles sont
probablement ceux qui bénéficient le plus de la voie
d’abord minimal invasive [6]. Les contre-indications a la
laparoscopie doivent donc s'envisager au cas par cas et
peuvent étre classées en anesthésiques et chirurgicales.

Contre-indications anesthésiques

L'état général d'un patient et/ou son age physiologique
peut contre-indiquer un geste chirurgical. Cependant
lorsqu’une décision chirurgicale est prise, la laparoscopie
doit systématiquement étre envisagée et il n'y a aucune
raison de contre-indiquer la laparoscopie a un patient du
seul fait de son age. En revanche, une fragilité cardiaque
et/ou pulmonaire peut contre-indiquer dans certains cas
I'utilisation d'un pneumopéritoine car elle exposerait le
patient a certains risques comme nous |'avons vu dans le
chapitre précédent. Les patients les plus fragiles sont ceux
présentant un syndrome pulmonaire restrictif, une
hypertension artérielle pulmonaire, un syndrome coro-
narien (notamment lorsqu’il existe une cardiopathie
décompensée). Il n'existe pas de recommandation
francaise précise sur ce sujet et chaque dossier doit étre
discuté de maniere multidisciplinaire (anesthésiste/ pneu-
mologue/ cardiologue). Par ailleurs, les patients atteints
d’'une lésion intracranienne constituent une contre-
indication a la laparoscopie, en raison du risque d'induire
ou de majorer une hypertension intracranienne par la
stase veineuse provoguée dans la région céphalique par le
pneumopéritoine et par un positionnement téte en bas
prolongé (Trendelenburg). De plus, I'augmentation de la
pression intrapéritonéale s'accompagne d'une augmen-
tation paralléle de la pression intra-oculaire. Les patients
atteints de glaucome aigu a angle fermé représentent
donc aussi une contre-indication classique de la laparos-
copie. En revanche, un glaucome chronique controlé sous
traitement ne constitue pas une contre-indication.
La grossesse n'est pas en soi une contre-indication a la
laparoscopie. En revanche, la laparoscopie nécessite une
anesthésie générale et il est préférable d'utiliser une
analgésie locorégionale chez la femme enceinte chaque
fois que possible. La chirurgie de |'étage sous-
mésocolique est plus difficile au-dela de 20 semaines
d’aménorrhée lorsque le fond utérin atteint |'étage
mésocolique. La morbidité maternelle et fcetale, du
simple fait de la laparoscopie, est extrémement faible
et cette voie d'abord peut s’envisager a tous les trimestres
[7]. La laparoscopie peut étre utilisée, comme nous le
verrons en détail dans un prochain chapitre, pour le
traitement de nombreuses maladies urgentes et notam-
ment dans le cadre d'un sepsis a point de départ

abdominal. La prise en charge par laparoscopie des patients
en état de choc septique reste beaucoup plus discutable et
la Société Francaise d'Anesthésie Réanimation (SFAR) a
d"ailleurs contre-indiquée en 2015 cette voie d'abord pour
la prise en charge d'un choc septique sur péritonite par
ulcere peptique perforé. De la méme maniere, alors que la
laparoscopie peut avoir une place dans la prise en charge
des traumatismes de I'abdomen, elle ne doit pas étre
envisagée en cas de choc associé.

Contre-indications chirurgicales

L'abord laparoscopique peut étre envisagé pour la tres
grande majorité des maladies chirurgicales digestives.
La présence d'antécédents chirurgicaux (par laparoscopie
ou laparotomie et quel que soit leur nombre) ne contre-
indique pas forcément une laparoscopie. Cependant, ces
antécédents exposent a une viscérolyse plus importante et
donc a une durée opératoire plus longue. Le risque de
conversion en laparotomie est la aussi majoré mais
certains travaux ont démontré qu’une conversion en
laparotomie n'était pas forcément associée a des résultats
post-opératoires moins bons que ceux observés lors-
gu’une intervention est initialement réalisée par laparo-
tomie [8]. Un antécédent de dérivation ventriculo-
péritonéale ne contre-indique pas une laparoscopie. Le
risque de pneumo-encéphalie est quasiment inexistant,
du fait de I'existence d’'une valve anti-retour.

Certaines interventions peuvent cependant difficilement
s'envisager par laparoscopie pour des questions techni-
gues notamment celles qui nécessitent une reconstruction
complexe de la continuité de [I'appareil digestif
(duodénopancréatectomie céphalique) ou une recon-
struction vasculaire. Cependant, méme dans ces indica-
tions, des séries plus ou moins importantes de patients
sont maintenant disponibles et il est probable que la
robotisation permettra de standardiser dans les années
qui viennent ces procédures par laparoscopie [9].
L'ablation d'une piece opératoire de taille importante
ne contre-indique pas la laparoscopie mais peut faire
discuter sont intérét ; notamment quand cette piece
opératoire nécessite un examen anatomopathologique
(c'est-a-dire dans la tres grande majorité des cas) et ne
peut donc pas étre morcelée avant extraction par une
petite incision. Il n’existe pas de criteres précis mais
globalement l'intérét de la laparoscopie doit étre
fortement discuté si I'extraction de la piece opératoire
nécessite une incision abdominale de 10 cm ou plus. De la
méme maniere, les procédures chirurgicales étendues,
nécessitant plusieurs résections lourdes dans plusieurs
organes (foie, colon, rein), comme la réalisation d'une
chirurgie de cytoréduction associée a une chimio-
hyperthermie intrapéritonéale (CHIP) ne constituent pas
de bonnes indications a la laparoscopie. Inversement,
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la laparoscopie peut représenter une voie d'abord
intéressante pour réséquer simultanément des lésions
touchant plusieurs organes lorsque ces procédures sont
relativement simples comme pour la prise en charge des
métastases synchrones du cancer colorectal [10].

Avec 'augmentation de I'expérience des
équipes chirurgicales et anesthésiques,
la laparoscopie peut etre proposée a de plus
en plus de patients et la notion meme de contre-
indication absolue a la laparoscopie devient tres

discutable ’ ’

Particularité en fonction du type
de chirurgie

Chirurgie cesogastrique

La résection des cancers de |'cesophage thoracique et
abdominal (adénocarcinome ou carcinome épidermoide)
représente une des clés de volte du traitement a visée
curative [11]. Pour les cancers du tiers moyen et inférieur
de I'cesophage, cette résection s'effectue principalement
par un double abord thoracique et abdominal afin de
permettre une résection compléte (R0O) de la tumeur et un
curage ganglionnaire deux champs (médiastinal et
abdominal) [12, 13]. Malgré les progres en chirurgie et
dans la gestion péri-opératoire de ces patients, cette
résection cesophagienne par double abord selon Lewis
Santy reste grevée d'une mortalité non négligeable,
estimée entre 2 et 8 %, et d'une morbidité post-
opératoire pouvant atteindre 50 % dans certaines séries
publiées, justifiant un séjour hospitalier prolongé, notam-
ment en réanimation [14-17].

Depuis le développement de la laparoscopie, plusieurs
équipes se sont intéressées a la réalisation d’'cesophagec-
tomie par voie « mini-invasive » associant une thoraco-
scopie et/ou une laparoscopie afin d'améliorer les suites
opératoires, diminuer la morbi-mortalité post-opératoire,
raccourcir la durée de séjour hospitalier, tout en conservant
les critéres de qualité de la résection oncologique (résection
complete et curage ganglionnaire optimal). On distingue
ainsi I'cesophagectomie hybride mini-invasive (OHMI)
(thoracoscopie et laparotomie ou thoracotomie et lapa-
roscopie) de |'cesophagectomie totalement mini-invasive
(OTMI) (thoracoscopie et laparoscopie) (figures 2, 3, 4).

e [ntéret de I'cesophagectomie mini-invasive
a court terme

L'objectif premier de I'cesophagectomie mini-invasive,

que I'abord laparoscopique porte sur le temps thoracique
et/ou abdominal, est de limiter les complications post-

Figure 2. Positionnement des trocarts au cours d'une cesophagec-
tomie laparoscopique.

opératoires, notamment pulmonaires. A I'heure actuelle,
deux essais prospectifs randomisés ont comparé |'ceso-
phagectomie mini-invasive a |'cesophagectomie par voie
ouverte.

Le TIME trial est le premier essai prospectif randomisé ayant
comparé I'OTMI par rapport a la résection cesophagienne
par voie ouverte (OO) (thoracotomie droite et laparotomie
médiane), en randomisant 115 patients (56 patients
dans le groupe cesophagectomie par voie ouverte et 59
patients dans le groupe cesophagectomie mini-invasive)
[18]. Au cours des 2 semaines post-opératoires, il était
observé moins de complications pulmonaires dans le
groupe cesophagectomie mini-invasive (RR = 0,30,

Figure 3. Photo per-opératoire d'une médiastinectomie par voie
laparoscopique.
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Figure 4. Photo per-opératoire en thoracoscopie avec la veine
azygos, I'cesophage et la tumeur.

IC95 % : 0,12-0,76, p = 0,005). Par contre, la mortalité
post-opératoire a 30 jours (2 % vs. 0 %) et le taux de
fistule anastomotique étaient comparables entre les deux
groupes. Toutefois, il est a noter que dans cet essai,
65 % des patients avaient une anastomose cesogas-
trique réalisée au niveau cervical, ce qui peut expliquer
le taux comparable de fistule anastomotique observé
entre les deux groupes. La durée d'hospitalisation
était également plus courte pour le groupe chirurgie
mini-invasive avec une durée moyenne de 11 jours contre
14 jours dans le groupe chirurgie conventionnelle.
Concernant les critéres de qualité oncologique de la
résection chirurgicale, le nombre de ganglions analysés
était comparable entre les deux groupes (20 ganglions
vs. 21 ganglions), de méme que le taux de résection
complete (R0) (92 % vs. 84 %).

Au total, I'cesophagectomie totalement mini-invasive
améliore les suites opératoires, principalement en dimi-
nuant de deux tiers les complications pulmonaires post-
opératoires.

Le deuxieme essai prospectif randomisé comparait quant
a lui I'OHMI (thoracotomie et laparoscopie) et I'OO0.
Il s"agissait d'une étude francaise, I'essai MIRO, comparant
104 OO vs. 103 OHMI [19, 20]. Les résultats de cette
étude montrent une réduction de moitié des complica-
tions pulmonaires post-opératoires aprés OHMI (30,1 %
vs. 17,7 %) et une réduction globale de 69 % de la
morbidité sévere post-opératoire. Par contre, la durée
moyenne d’'hospitalisation, ainsi que le taux de fistule
anastomotique, étaient comparables entre les deux
groupes. Au total, cette étude suggére que méme si le
temps thoracique est effectué par voie ouverte, la
réalisation de la gastrolyse par voie laparoscopique

permet a elle seule de réduire la morbidité post-opératoire
en limitant les complications pulmonaires.

Ces deux essais prospectifs randomisés font suite a
de nombreuses études rétrospectives ayant évalué la
faisabilité de I'cesophagectomie mini-invasive ainsi que
son potentiel intérét dans la réduction des complications
post-opératoires [21-26]. Une étude rétrospective
francaise, portant sur les données du PMSI (Programme
de Médicalisation des Systemes d’'Information) entre 2010
et 2012, a notamment montré une réduction de la
mortalité post-opératoire dans le groupe cesophagectomie
mini-invasive (3,3 % vs. 5,7 %), grace a l'analyse de plus
de 3 000 patients ayant eu une cesophagectomie [26].

L'cesophagectomie totalement mini-

invasive améliore les suites opératoires,
principalement en diminuant de deux tiers les
complications pulmonaires post-opératoires.
Meme si le temps thoracique est effectué par voie
ouverte, la réalisation de la gastrolyse par voie
laparoscopique permet a elle seule de réduire Ia
morbidité post-opératoire en limitant les compli-
cations pulmonaires ’ ’

® Résultats oncologiques de I'cesophagectomie
mini-invasive

Malgré ces résultats intéressants sur la qualité du geste
d'exérése (taux de résection RO, nombre de ganglions
analysés) et sur les suites opératoires, les résultats
oncologiques a long terme des cesophagectomies mini-
invasives pour cancer restaient a connaitre. Les résultats
oncologiques a trois ans du premier essai randomisé
comparant I'OTMI a 1’00 ont été publiés en aolt 2017
[27]. Le taux de survie globale a trois ans était ainsi de
50,5 % dans le groupe OTMI contre 40,4 % dans le
groupe OO (p = 0,207). De méme, les taux de survie sans
récidive a trois ans étaient comparables entre I'OTMI
(40,2 %) et'00 (35,9 % ; p =0,602). Ces résultats sont
a mettre en perspective avec les résultats oncologiques a
long terme de I'essai randomisé francais MIRO, présenté
a I'ESMO 2017. Le taux de survie globale a trois ans
était meilleur apres OHMI (67 %) qu’apres OO (55 %,
p = 0,05), de méme que la survie sans récidive a 3 ans
(57 % vs. 48 %,).

L'ensemble de ces résultats confirme donc que I'ceso-
phagectomie mini-invasive est une approche chirurgicale
rationnelle sur le plan oncologique, limitant les compli-
cations post-opératoires, et apportant une survie compa-
rable, voire meilleure, que I'O0.

Le choix entre chirurgie totalement mini-invasive ou
chirurgie hybride reste a déterminer, puisqu’aucun essai
randomisé n'a pour I'heure démontré la supériorité de
l'une des deux approches. Les résultats de ['essai
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randomisé ROMIO comparant OO, OHMI et OTMI
permettront sGrement de répondre a cette question [27].

‘ ‘ L’ensemble des résultats confirme donc
que I'cesophagectomie mini-invasive est

une approche chirurgicale rationnelle sur le plan
oncologique, apportant une survie comparable,
voire meilleure, que I'cesophagectomie par voie

ouverte ’ ’

® | ‘cesophagectomie robotique

Depuis la description de la premiére cesophagectomie
transhiatale par robot en 2003 par Horgan [28], plusieurs
séries de résections cesophagiennes robotiques ont été
publiés, utilisant I'aide du robot pour le temps laparosco-
pique ou thoracoscopique. L'apport du robot semble
surtout essentiel sur le temps thoracique grace a la vision
3D qu'il apporte mais aussi grace aux multiples degrés de
liberté des instruments robotiques. Cependant, les
différents essais ayant comparé |'cesophagectomie robo-
tique a I'cesophagectomie par laparoscopie ne montrent
pas de différence significative entre ces deux techniques,
gue ce soit sur le taux de morbi-mortalité post-opératoire,
la durée d'hospitalisation, le nombre de ganglions
analysés, le taux de résection RO et la survie a long terme
[29, 30].

Au final, l'intérét de la chirurgie cesophagienne robot-
assistée dans les résections pour cancer reste a évaluer par
des études de qualité. Les résultats de I'essai randomisé
ROBOT, comparant |'cesophagectomie par voie ouverte a
I'cesophagectomie  robot-assistée  permettront — ainsi
d'évaluer I'apport du robot dans ce type de résection [31].

Au final, l'intéret de la chirurgie cesopha-
gienne robot assisté dans les résections
pour cancer reste a évaluer par des études

de qualité ’ ’

® Chirurgie gastrique oncologique

La gastrectomie totale ou des 4/5° avec curage
ganglionnaire de type D2, encadrée par une chimio-
thérapie de type FLOT [32], représente le traitement de
référence a visée curative des adénocarcinomes gastri-
ques [33]. Ce curage ganglionnaire de type D2 (c’est-
a-dire étendue aux deuxiemes relais ganglionnaires
gastriques) a démontré son efficacité par rapport a un
curage de type D1, en termes de récidive locorégionale et
de déces par cancer, avec des résultats similaires en
termes de morbi-mortalité post-opératoires, lorsque la
rate était conservée lors du curage D2 [34-36].

Depuis la publication de la premiere gastrectomie pour
cancer réalisée par voie laparoscopique en 1994 par
Kitano [37], les indications et la réalisation des gas-
trectomies par voie laparoscopique se sont développées,
initialement en Asie, pour les adénocarcinomes super-
ficiels antro-pyloriques, nécessitant une gastrectomie
distale, puis pour les adénocarcinomes gastriques plus
évolués, requérant une gastrectomie totale. Cette
évolution des pratiques a notamment été possible grace
aux développements des systémes vidéo, mais également
a l'amélioration des instruments de coagulation et
d'agrafage mécanique linéaire et circulaire au cours des
derniéres années.

® |ntéret de la gastrectomie distale par laparoscopie
pour adénocarcinome superficiel

Les premieres études portant sur la faisabilité des
gastrectomies par laparoscopie pour cancer ont concerné
les cancers superficiels antro-pyloriques. L'étude
rétrospective de Adachi, portant sur 102 patients opérés
d'un cancer superficiel de I'estomac par laparoscopie
(49 patients) ou par voie ouverte (53 patients) a ainsi
montré que I'abord laparoscopique permettait de dimi-
nuer la consommation d'antalgique en post-opératoire,
d'accélérer la reprise du transit (3,9 vs. 4,5 jours), sans
modifier la marge de résection proximal (6,2 cm vs.
6,0 cm) et le nombre de ganglions analysés (18 vs. 22,1)
[38]. Des résultats similaires étaient retrouvés dans
d'autres études rétrospectives, comme celle de Kim
et al., ayant confirmé une reprise de transit plus précoce
apres gastrectomie distale par voie laparoscopique, ainsi
qu’une durée de séjour moindre (9,1 jours vs. 10,8 jours),
comparé a la gastrectomie distale par voie ouverte [39].
Cependant, dans cette étude, le nombre de ganglions
analysés apres gastrectomie distale laparoscopique était
inférieur au nombre de ganglions analysés apres
gastrectomie distale par voie ouverte (22,8 vs. 27,4).
Concernant les suites opératoires, plusieurs études
rétrospectives ont montré une diminution de la morbidité
post-opératoire aprés gastrectomie distale laparoscopique.
Dans une large étude rétrospective, Lee et al. ont ainsi
observé une diminution du taux de complications post-
opératoires dans le groupe gastrectomie distale laparosco-
pique par rapport au groupe gastrectomie distale par voie
ouverte (25,3 % vs. 40,1 %, p < 0,001), et surtout une
diminution de moitié des complications séveres classées
Dindo > 3a (2,1 % vs. 5,4 % ; p < 0,001). En analyse
multivariée, l'approche chirurgicale par voie ouverte
apparaissait ainsi comme un facteur prédictif indépendant
de complication post-opératoire [40].

Plusieurs essais prospectifs randomisés ont également été
réalisés sur la gastrectomie distale laparoscopique pour
adénocarcinome superficiel, dont I'essai coréen KLASS,
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ayant inclus initialement 342 patients (179 gastrectomies
distales laparoscopique, 161 gastrectomies par voie
ouverte). Cette premiere phase de I'étude a permis de
démontrer la faisabilité et la sécurité de réaliser la
gastrectomie distale par voie laparoscopique, en mon-
trant une morbidité post-opératoire (10,5 % vs. 14,7 %)
et une mortalité (1,1 % vs. 0 %) comparables entre les
deux groupes [41]. Cette étude a ensuite été poursuivie
afin d'inclure au total 1 416 patients (705 patients dans le
groupe laparoscopie et 711 patients dans le groupe
chirurgie ouverte). En analyse per-protocole, le taux global
de complications post-opératoires était diminué dans le
groupe laparoscopie (13 % vs. 19,9 %), surtout en raison
d’une diminution des complications pariétales. Le taux de
complications intra-abdominales et la mortalité post-
opératoire étaient comparables entre les deux groupes. En
analyse multivariée, I'approche laparoscopique apparais-
sait comme un facteur protecteur de complication post-
opératoire (OR = 0,599 ; p = 0,001).

Concernant les criteres oncologiques de qualité de la
résection chirurgicale, un curage D2 était toutefois plus
fréguemment réalisé dans le groupe chirurgie ouverte
(64,2 % vs. 56 %), avec un nombre de ganglions analysés
plus important dans le groupe chirurgie ouverte (43,3 vs.
40,5).

Dans les cancers superficiels, la laparos-
copie permet de réduire le taux global de
complications post-opératoires, surtout en raison
d’'une diminution des complications pariétales
mais au prix d’'un curage D2 moins fréquemment
réalisé (avec un nombre moins important
de ganglions analysés) ’ ’

® Gastrectomie laparoscopique pour adénocarcinome
gastrique avancé (stade > T1)

Concernant la résection chirurgicale laparoscopique des
adénocarcinomes gastriques avancés, la littérature dis-
ponible sur le sujet est plus limitée. Plusieurs études
rétrospectives ont démontré le bénéfice de la gastrecto-
mie laparoscopique sur les suites opératoires. Zhao et al.
[42] ont ainsi montré chez 659 patients que la
gastrectomie distale pour adénocarcinome gastrique
avancé était associé a une durée opératoire plus longue
(211 £ 56 vs. 204 4+ 41 minutes), mais des pertes
sanguines plus faibles (128 + 85 mL vs. 301 & 156 mL).
L'étendue du curage ganglionnaire et le nombre de
ganglions analysés étaient par contre similaire dans les
deux groupes. Par ailleurs, la résection laparoscopique
était associée a une reprise du transit plus précoce, une
réalimentation accélérée et une durée d’hospitalisation
raccourcie (7,9 jours vs. 10,7 jours). Les complications

post-opératoires étaient également moins fréquentes
apres chirurgie laparoscopique (6,9 % vs. 13,1 %).
Enfin, la survie globale a 5 ans était comparable dans
les deux groupes (50,3 % vs. 49,2 %). L'ensemble de ces
résultats concordait avec les résultats d’autres études
rétrospectives disponibles sur le sujet [43-46].

Un seul essai prospectif randomisé a évalué I'intérét de la
résection laparoscopique chez les patients présentant un
adénocarcinome gastrique avancé. Cet essai, incluant
61 gastrectomies laparoscopiques et 62 gastrectomies
par voie ouverte, confirmait les résultats des études
rétrospectives, a savoir une durée opératoire plus longue
dans le groupe laparoscopie, mais des pertes sanguines
per-opératoires moindre. Le taux de complications post-
opératoires était comparable dans les deux groupes, de
méme que la survie a long terme pour les patients ayant
eu une gastrectomie avec curage ganglionnaire de type
D2 [47].

Afin de confirmer les bénéfices a court terme de la
gastrectomie totale ou des 4/5°% sous laparoscopie par
rapport a la résection par voie ouverte, chez les patients
présentant un adénocarcinome gastrique avancé, les
résultats de différents essais prospectifs randomisés en
cours sont attendus (essais KLASS-02, STOMACH,
LOGICA). Le suivi a long terme des patients inclus dans
ces essais permettra de déterminer si les résultats
oncologiques a long terme des gastrectomies sous
laparoscopie sont équivalents (voire meilleurs) que ceux
des gastrectomies par laparotomie [48-50]. Dans |'attente
de ces résultats, les sociétés savantes francaises partici-
pant a la rédaction du Thésaurus National de
Cancérologie Digestive ne peuvent recommander la
réalisation d'une exérése par voie laparoscopique que
dans le cadre d'études prospectives.

Dans les cancers avancés, la laparoscopie

permet de réduire les pertes sanguines au
prix d’une durée opératoire plus longue. Le taux
de complications post-opératoires était compara-
ble dans les deux groupes, de meme que la survie
a long terme ’ ’

® Gastrectomie robotique

Depuis I'introduction de la chirurgie robotique, plusieurs
séries de gastrectomies pour adénocarcinomes gastriques
réalisées a l'aide du robot ont été publiées. La méta-
analyse de Shen et al. publiée en 2014 regroupe ainsi huit
séries ayant inclus au total 1 875 patients. Cette chirurgie
robotique était plus longue que la chirurgie par voie
laparoscopique avec des pertes sanguines per-opératoires
moindre. Les résultats oncologiques a court terme étaient
équivalents a la chirurgie laparoscopique, avec un nombre
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comparable de ganglions examinés et des marges de
résection similaires [51].

® Gastrectomie atypique pour GIST (Gastro-Intestintal
Stromal Tumor)

Les tumeurs stromales gastro-intestinales (ou GIST
pour Gastrolntestinal Stromal Tumor) représentent
la plus fréguente des tumeurs mésenchymateuses du
tube digestif, et sont fréquemment observées au niveau
gastrique. Le traitement standard de cette tumeur localisée
peu lymphophile consiste en une résection complete RO,
sans effraction capsulaire et sans curage ganglionnaire
particulier. Lorsque cela est possible, une simple résection
atypique est suffisante. Avec le développement des
agrafages mécaniques, cette résection peut tres fréquem-
ment étre effectuée sous laparoscopie, et plusieurs études
rétrospectives ont démontré l'intérét de cet abord
laparoscopique afin de diminuer la durée d’hospitalisation,
les complications post-opératoires, sans péjorer la survie a
long terme [52-54].

Longtemps considéré comme une limite pour |'abord
laparoscopique, la taille tumorale ne constitue plus une
contre-indication a la résection par laparoscopie des GIST
mesurant plus de 5cm. En effet, une large étude
rétrospective francaise a montré des taux de complica-
tions post-opératoires similaires entre les GIST de plus de
5 cm réséquées par voie ouverte et par voie laparosco-
pique, ainsi qu'une survie globale et sans récidive
comparable.

Avec le développement des agrafages
mécaniques, les résections atypiques de
I'estomac pour GIST peuvent tres frequemment
etre effectuées sous laparoscopie, permettant de
diminuer la durée d’hospitalisation, les complica-
tions post-opératoires, sans péjorer la survie
a long terme ’ ’

e Limites et contre-indications de la chirurgie
cesogastrique mini-invasive

L'ensemble des données publiées sur la chirurgie
cesogastrique laparoscopique, assistée ou non par robot,
tend a montrer que I'abord laparoscopique permet de
limiter les complications post-opératoires immédiates,
notamment pulmonaires et pariétales, tout en offrant des
survies a long terme comparables, voire meilleures, que la
résection par voie ouverte. Toutefois, les essais prospectifs
randomisés démontrant ces bénéfices restent limités et
nécessitent des études prospectives a plus large échelle.
D’autre part, aucune étude, a I’heure actuelle, n'a évaluée
les facteurs contre-indiquant la résection par abord

laparoscopique et ses limites. Toutefois, il semble
raisonnable de contre-indiquer, ou du moins limiter, les
résections laparoscopiques lorsque la tumeur est de petite
taille et située a la jonction cesogastrique. Dans cette
situation, et en I'absence de localisation précise de la
tumeur par une endoscopie per-opératoire ou par une
palpation manuelle, le choix entre cesophagectomie
polaire supérieure et gastrectomie totale reste hasardeux.

L’apport de I'endoscopie per-opératoire

et les nouvelles techniques d’'imagerie par
fluorescence pourraient permettre de dépasser
les limites techniques a la chirurgie cesogastrique
par voie laparoscopique ’ ’

Chirurgie colorectale
® Introduction

Depuis 1987 et la premiere cholécystectomie laparosco-
pique, la chirurgie par voie laparoscopique s'est largement
répandue en chirurgie digestive. Cependant, pour la
chirurgie colorectale, la diffusion de cet abord mini-invasif
a été beaucoup plus lente. Une explication est que la
résection colorectale sous laparoscopie est une procédure
techniquement complexe (mobilisation du colon et du
rectum, dissection dans plusieurs quadrants abdominausx,
division intracorporelle des vaisseaux et ligature a I’origine
en cas de cancer, extraction de gros spécimens et
réalisation d’une anastomose intestinale), nécessitant une
courbe d'apprentissage et une bonne expérience chirur-
gicale.

Ce bref chapitre vise a faire le point sur les principales
indications de la laparoscopie en chirurgie colorectale,
avec le cancer colorectal (CCR), la diverticulite et les MICI.
La place de cette voie d'abord dans la prise en charge des
perforations endoscopiques sera aussi précisée.

® Place de la laparoscopie dans le cancer du colon

La voie d'abord recommandée pour la chirurgie du cancer
du colon est la laparoscopie. Plusieurs essais randomisés
multicentriques ont démontré I'efficacité oncologique de
cette voie d'abord, que ce soit pour la qualité de I'exérese
chirurgicale (taux de résection RO, nombre de ganglions
analysés sur la piece opératoire) ou les résultats
oncologiques a long terme qui sont équivalents a ceux
de la laparotomie (tableau 1) [55-61]. Les interventions
sont maintenant bien codifiées mais restent significative-
ment plus longues que par voie ouverte (figure 5). La
laparoscopie a montré sa supériorité pour les résultats
post-opératoires avec une diminution de la consomma-
tion d’antalgiques, une reprise du transit et de I'alimenta-
tion orale plus rapides, et une diminution de la durée
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Tableau 1. Résultats oncologiques a long terme entre la laparoscopie et la laparotomie pour la chirurgie du cancer du colon.
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Figure 5. VVues per-opératoires au cours d'une colectomie gauche. A) Dissection du mésocolon gauche sous la veine mésentérique inférieure.
B) Ouverture de la bourse omentale au bord supérieur du pancréas. C) Section de la veine mésentérique inférieure au bord inférieur du pancréas.
D) Dissection du mésocolon gauche avec visualisation de |'uretere gauche (fleche). E et F) Dissection puis section de I'artere mésentérique
inférieure a 2 cm de I'aorte. G) Section rectale au niveau du haut rectum. H) Extraction de la piece opératoire et mise en place de I'enclume de la
pince mécanique. ) Réalisation de I'anastomose colorectale mécanique.

® Place de la laparoscopie dans la maladie
diverticulaire

La laparoscopie est la voie d'abord recommandée en cas
de décision de sigmoidectomie prophylactique pour
maladie diverticulaire. Trois essais randomisés ont
comparé la laparoscopie a la laparotomie dans les
sigmoidectomies réalisées de facon élective (tableau 3)
[68-70]. Dans I'essai Sigma, la laparoscopie était associée
a moins de douleurs post-opératoires (= 1,6 points en
moyenne sur une échelle visuelle analogique (EVA), p =
0,003) et une durée du traitement antalgique par voie
systémique plus courte (p = 0,029). A six semaines post-
opératoires, la qualité de vie, évaluée avec le score SF-36,
était plus altérée apres laparotomie pour quatre des neuf
criteres [68]. A six mois post-opératoires, le taux de

complications tardives (principalement des occlusions sur
bride, des fistules entéro-cutanées et des éventrations)
était comparable entre les deux groupes (13,5 % vs.
23,1 %, p= 0,205), ainsi que la qualité de vie.
Cependant, le taux de complications majeures était
toujours moins important dans le groupe laparoscopie
(17 % vs. 44 %, p = 0,003) [71]. Dans I'essai de Gervaz
etal.[72], les patients opérés sous laparoscopie avaient de
meilleurs résultats en termes de délai de reprise de transit
(76 heures vs. 105 heures pour les selles, p < 0,0001) et
de durée d’hospitalisation. A long terme (médiane de suivi
de 30 mois), le résultat cosmétique était significativement
meilleur apres laparoscopie (p = 0,01). Enfin, I'essai de
Raue et al. [70] incluant 143 patients a été interrompu de
facon prématurée pour recrutement insuffisant. Apres un
suivi de 12 mois, il n‘existait pas dans cette étude de
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Tableau 2. Résultats post-opératoires entre la laparoscopie et la laparotomie
pour la chirurgie du cancer du colon.

Essai randomisé  Reprise du transit

Délai alimentation

Morbidité post-opératoire Durée hospitalisation

Laparoscopic Colon
Cancer Study

(jours) normale (jours) (%) (jours)

Laparo Laparo p Laparo Laparo p Laparo Laparo p Laparo Laparo p
Leung et al. 4 4,6 0,003 4,2 4,9 0,001 19,7 22,5 NS 8,2 8,7 < 0,001
Lacy et al. 1,5 2,3 0,001 2,5 35 0,001 12 31 0,001 5,2 7,9 0,005
Braga et al. 4,7 5,7 <0,0001 3,7 5 0,0001 20,6 38,3 0,003 10,4 12,5 < 0,0001
Essai COST NM NM NM NM NM NM 21 20 0,64 5% 6" < 0,001
Essai COLOR 3,6 4,6 0,0001 NM NM NM 21 20 0,88 8,2 9,3 < 0,0001
Essai CLASICC 5* 6" NS 6" 6" NS 33 32 0,78 9* 11 NS
Essai Australasian 4,4 4,9 0,011 NM NM NM 37,8 45,3 0,062 95 10,6 0,068

NS : non significatif ; NM : non mentionné ; *médiane ; **morbidité a 30 jours.

différence entre les deux voies d'abord en ce qui concerne
la qualité de vie et la morbi-mortalité. Ainsi, les avantages
de la laparoscopie dans cette indication s'observent
surtout a court terme, avec moins de douleurs post-
opératoires, une durée de reprise du transit plus rapide,
une durée d'hospitalisation plus courte et une qualité de
vie meilleure a six semaines de l'intervention.

Concernant la prise en charge en urgence en cas de
diverticulite aigué compliquée, la place de la laparoscopie
est beaucoup plus limitée. Ces dernieres années,
beaucoup d'études se sont intéressées au lavage
péritonéal réalisé sous laparoscopie en cas de diverticulite
Hinchey Ill (avec péritonite purulente) (figure 6). Cette
technique avait pour but initial de réaliser en urgence un
geste peu morbide, de pouvoir ensuite effectuer en

situation élective un sigmoidectomie prophylactique dans
de meilleures conditions (sous laparoscopie et sans
recours a une stomie temporaire), voire d'éviter par la
suite au patient une sigmoidectomie. Trois essais
randomisés (essais SCANDIV, LADIES et DILALA) per-
mettent maintenant de conclure que le lavage péritonéal
sous laparoscopie n'est pas recommandé dans cette
situation [73-75]. Dans I'essai de supériorité SCANDIV
comparant le lavage laparoscopique a la sigmoidectomie
chez 199 patients avec suspicion en pré-opératoire de
péritonite Hinchey I, le taux de complications majeures a
trois mois (Dindo > llla, qui était le critere principal de
jugement) n'était pas différent entre les deux groupes
(30,7 % vs. 26,0 %, p =0,53) [73]. Il existait en revanche
significativement plus de réinterventions chirurgicales et

Tableau 3. Résultats des essais randomisés ayant comparé la laparoscopie a la laparotomie
dans la chirurgie élective de la diverticulite sigmoidienne.

Auteur Nombre Taux Médiane durée Morbidité globale Complications Médiane durée
patients conver- opératoire (min) majeures hospitalisation (j)
sion
Laparo Laparo p Laparo Laparo p Laparo Laparo p Laparo Laparo p
Klarenbeek 105 19 % 183 127 0,0001 423% 538% 0,239 96% 250% 0,038 5 7 0,046
Essai Sigma
Gervaz etal. 113 - 165 110 <0,0001 135% 9% 056 51% 19% 062 5 7 < 0,0001
Raue etal. 143 9% 180 140 0,001 37% 40% 0,899 9% 12% 0,636 9 10 0,168
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Figure 6. Vue per-opératoire au cours d’'une laparoscopie effectuée
pour diverticulite compliquée Hinchey Ill, avec présence d'un
épanchement purulent au niveau du cul-de-sac de Douglas et
de fausses membranes au niveau de la boucle sigmoidienne
(a gauche).

plus de péritonites secondaires dans le groupe lavage
(20,3 % vs. 5,7 %, p= 0,01 et 12 % vs. 0, p = 0,03
respectivement). Dans I'essai de supériorité LADIES
(groupe LOLA), le critere principal de jugement était un
critere composite associant la morbidité sévere et la
mortalité a 12 mois [74]. Cet essai a été interrompu de
facon prématurée aprés l'inclusion de 90 patients en
raison d'une surmorbidité a 30 jours dans le groupe lavage
(39 % vs. 19 %, p =0,043). Il existait notamment dans ce
groupe plus de réinterventions (39 % vs. 5%, p =
0,0011) et de drainages d'abces (20 % vs. 0, p = 0,0027).
Le critere composite n’était pas différent entre les deux
groupes (67 % vs. 60 %, p = 0,52). A long terme, il
existait plus de récidive de diverticulite dans le groupe
lavage (20 % vs. 2 %, p = 0,0315). Enfin, dans I'essai
DILALA, le critere principal de jugement était le taux de
réinterventions a un an [76]. Avec 83 patients inclus, cet
essai est le seul en faveur du lavage sous laparoscopie,
avec significativement moins de réinterventions dans ce
groupe (28 % vs. 63 %, p = 0,004). Cependant, cet essai
est critiquable sur plusieurs points : le groupe controle
comprenait des patients opérés avec intervention de
Hartmann, alors qu’en cas de diverticulite Hinchey Ill, il est
recommandé de réaliser une sigmoidectomie avec
anastomose colorectale plus ou moins protégée par
une stomie ; et dans le groupe lavage, la sigmoidectomie
prophylactique a froid n’était pas systématique et n'a été
faite que chez sept patients (16 %) alors que dans le
groupe Hartmann, la majorité des patients ont été
réopérés pour rétablir la continuité digestive.

Au total, étant donné la surmorbidité

a court terme, il n’est pas recommandé
de réaliser un lavage péritonéal sous laparoscopie
en cas de diverticulite Hinchey il ’ ’

Pour les diverticulite Hinchey | ou Il d'évolution
défavorable sous traitement médical et échec ou
impossibilité du drainage radiologique, il est préférable
de réaliser une sigmoidectomie avec anastomose plus ou
moins protégée plutdt qu’un lavage sous laparoscopie.

Dans la diverticulite, la laparoscopie est la
voie d’abord recommandée en cas de
décision de sigmoidectomie prophylactique ’ ’

® Place de la laparoscopie dans la chirurgie des MICI

Les dernieres recommandations de I'European Crohn’s and
Colitis Organisation (ECCO) donne une grande place a la
laparoscopie dans la prise en charge chirurgicale de la
rectocolite hémorragique (RCH) et de la maladie de Crohn
[77, 78]. Ainsi, il s'agit de la voie d'abord a privilégier en cas
de chirurgie pour colite aigué grave avec colectomie
subtotale. En cas de RCH, la coloproctectomie totale avec
anastomose iléo-anale réalisée sous laparoscopie pourrait
diminuer le taux d’infertilité [79]. Dans la maladie de Crohn,
les résections iléo-caecales en cas d'atteinte iléale terminale
doivent étre opérées par voie laparoscopique, ce qui
permet une meilleure récupération post-opératoire, une
durée d’hospitalisation raccourcie, un taux de morbidité
inférieur et un meilleur résultat cosmétique par rapport ala
laparotomie. A long terme, le taux de récidive de la maladie
est identique entre les deux voies d’abord. En revanche, en
cas de forme perforante de la maladie (abces, fistule) ou de
chirurgie pour résection iléo-colique itérative en cas de
récidive de maladie de Crohn, le risque de conversion est
plus important (35-50 % au lieu de 10 % en cas de forme
sténosante) et la voie laparoscopique doit étre réservée a
des équipes entrainées.

‘ ‘ Dans les MICI, la laparoscopie est la voie
d’abord recommandée en cas de décision
chirurgicale. Dans la maladie de Crohn, elle est
associée a un risque important de conversion en
cas de chirurgie itérative ou de forme perforante
avec abces ou fistule ’ ’

® Prise en charge laparoscopique des perforations
endoscopiques

En France, environ 1,3 millions de coloscopies sont
effectuées chaque année. Le taux de perforations
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survenant au cours de ces procédures est estimé entre 4,4
et 6,7 pour 10 000 coloscopies. Plusieurs facteurs de
risque ont été rapportés comme augmentant le risque de
perforation : un age avancé, la réalisation de I'examen
dans un établissement a faible activité, un antécédent de
MICI et le sexe féminin. Les deux localisations les plus
fréquentes des perforations se situent au niveau de la
jonction recto-sigmoidienne (53 %) et du caecum (24 %)
[80]. En fonction du mécanisme, la taille et la localisation
des perforations seront différents (tableau 4 et figure 7).
En pratique, une intervention chirurgicale est nécessaire
en cas de présence de |'un des criteres suivants : mauvaise
tolérance clinique (péritonite), réalisation de la coloscopie
par un endoscopiste non expérimenté pour réaliser une
réparation endoscopique, mauvaise préparation colique,
terrain fragile (patient dénutri, sous corticoides ou
traitement immunosuppresseur) et taille de la perforation
supérieure a 10 mm. Si l'indication chirurgicale a été
posée, l'intervention doit se faire si possible par voie
laparoscopique. Cette voie d’abord a montré dans cette
situation de meilleurs résultats que la laparotomie en
termes de durée d’hospitalisation et de morbidité globale
[81]. L'exploration initiale sous laparoscopie permet
d'apprécier I'aspect du péritoine (inflammation, conta-
mination stercorale, épanchement intra-abdominal), la
présence d'une perforation sur un colon pathologique
(colite, cancer), le site de la perforation sur le cadre colique
et sa taille. En fonction de ces différents éléments, une
attitude pratique peut étre proposée (figure 8). Ainsi, en
I'absence de péritonite, chez un patient sans comorbidité,
avec un colon bien préparé et en présence d’'une petite
perforation, une suture sous laparoscopie avec un lavage
péritonéal et un drainage au contact peut étre envisagée
(figure 9). En cas de perforation survenant sur un colon
non pathologique et avec une péritonite de faible
importance, la mise en stomie de la perforation ou la
réalisation d'une suture de la perforation protégée par
une stomie (si la perforation ne peut étre mise en stomie)
est aussi envisageable sous laparoscopie. En revanche, la
péritonite stercorale impose la conversion pour lavage de

Tableau 4. Taille et localisation de la perforation
en fonction du mécanisme de la perforation.

Mécanisme Taille moyenne Site le plus

de perforation de la perforation fréquent
(cm)

Traumatique 2 Jonction recto-

sigmoidienne : 76 %

Résection trop 1,4 Ceecum : 47 %
profonde
Thermique 0,9 Ceecum : 87 %

Figure 7. Exemples de vue per-opératoires de perforations coliques
survenues au cours d'une coloscopie. A) Dilacération de la jonction
recto-sigmoidienne lors de la montée du coloscope. B) Perforation de
la jonction recto-sigmoidienne (fleche) avec péritonite. C) Perforation
du caecum apres réalisation d'un geste de mucosectomie.

la cavité abdominale. Enfin, si la perforation survient sur
un colon pathologique, il est préférable de convertir en
laparotomie pour en faire I'exérese.

Chez les malades hémodynamiquement

stables, la réalisation d’une laparoscopie
exploratrice constitue le premier temps opératoire
en cas de traitement chirurgical apres survenue
d’une perforation sous coloscopie ’ ’
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Résection colique :
- Anastomose oui/non
- Stomie oui/non

Suture
+ drainage

Figure 8. Arbre décisionnel dans la prise en charge chirurgicale des perforations coliques survenant au cours d’une coloscopie.

laparotomie s'observent surtout a court terme, avec
une meilleure récupération post-opératoire (moins de

® Conclusion

492

La laparoscopie a vraiment prouvé son efficacité en
chirurgie colorectale depuis 10-15 ans. Les avantages de
cette voie d'abord mini-invasive par rapport a la

Figure 9. Suture sous laparoscopie d’'une perforation située a la
jonction colon iliaque — colon sigmoide.

douleurs, une reprise du transit plus rapide, une
réalimentation plus précoce et une durée d'hospitalisation
réduite) et dans certains cas une réduction des compli-
cations post-opératoires. Avec la standardisation des
interventions, une plus grande expérience des chirurgiens
et une amélioration du matériel, le taux de conversion est
maintenant tout a fait acceptable. Elle fait aussi bien que
la laparotomie en termes de résultats oncologiques pour
le cancer du cblon et du rectum. En cas de maladie de
Crohn, le taux de récidive de la maladie est identique par
rapport a la voie ouverte. Pour la prise en charge des
perforations survenant au cours d'une coloscopie, elle
constitue maintenant le premier temps opératoire.

Cependant, cette voie d'abord ne doit pas étre utilisée en
cas de tumeur localement avancée (suspicion de cancer
du colon avec envahissement des organes de voisinage
et cancer du rectum cT4 ou cT3 avec faible marge
circonférentielle). Dans la prise en charge en urgence des
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diverticulites compliquées, la réalisation d'un lavage
péritonéale sous laparoscopie en cas de diverticulite
Hinchey Ill est maintenant contre-indiquée.

Chirurgie hépatique

e Etat des lieux de la chirurgie laparoscopique
du foie

Il n"existe peu de données sur la chirurgie hépatique par
laparoscopie en dehors des résultats publiés par les
centres spécialisés. En France, une étude nationale
récente basée sur le codage des interventions (PMSI) a
recensé un total de 44 240 résections hépatiques sur les
six derniéres années (2007 a 2012). Parmi elles, 5 004
procédures correspondaient vraisemblablement a de
simples biopsies codées comme résections atypiques.
Parmi les 39 236 « vraies » résections, 14,1 % ont été
réalisées par voie laparoscopique. Ce pourcentage a
augmenté entre 2007 et 2010 pour ensuite rester
relativement constant entre 2010 et 2012. La plupart
des résections laparoscopiques étaient des tumorectomies
simples (72,8 %, comparativement a 30,7 % par voie
ouverte) et cette proportion est restée relativement
constante. Le nombre annuel d’hépatectomies majeures
(plus de trois segments réséqués) par voie ouverte a
augmenté de 2007 a 2012, celui de résections majeures
par laparoscopie restant constant. La proportion de
résections multiples ou intermédiaires (tumorectomies
multiples, unisegmentectomies ou bisegmentectomies)
réalisées par laparoscopie était de 13,3 % et ce pour-
centage n'a pas augmenté depuis 2010. Néanmoins, une
des limites de I'étude des données PMSI est liée au fait
gu’un certain nombre de ces interventions par laparos-
copie n'existe pas dans le codage actuel des actes. C'est
notamment le cas de I'hépatectomie droite. En conclu-
sion, I'adoption de la laparoscopie en chirurgie hépatique
ne dépasse pas les 20 %, a I'échelle du nombre de
patients ou du nombre de centres. Ces données
suggerent que cette technique est encore employée
uniguement par les chirurgiens experts ou impliqués
précocement dans son innovation et son développement
[82].

L’adoption de Ila laparoscopie en chirurgie
hépatique ne dépasse pas les 20 %,
a I'échelle du nombre de patients ou du nombre

de centres ’ ’

® [ aparoscopie et chirurgie hépatique

La premiere hépatectomie par laparoscopie a été
rapportée en 1992. Contrairement a d'autres domaines
de la chirurgie laparoscopique, la chirurgie hépatique par

laparoscopie a connu un développement tres lent. Les
obstacles a cette voie d'abord étaient une courbe
d’'apprentissage importante notamment pour la familia-
risation avec le matériel ; I'apprentissage de la mobilisa-
tion du foie et des techniques de transsection
parenchymateuse ; la peur d'une hémorragie difficile a
controler ou d‘une embolie gazeuse et la nécessaire
sélection des patients. Cependant, malgré des difficultés
d'apprentissage réelles, les hépatectomies laparoscopiques
présentent des avantages potentiels : préservation
pariétale (reprise plus précoce de I'activité, diminution
des douleurs en péri-opératoire et bénéfice esthétique) ;
diminution de la morbidité (moins de pertes sanguines et
transfusions, moins d'ascite en post-opératoire chez
le patient cirrhotique, moins de complications pulmonai-
res) ; facilitation d’'éventuelles interventions a distance
(hépatectomies itératives, transplantation hépatique).
Depuis l'apparition de cette technique, plus de 9 000
procédures ont été rapportées [83]. Les expériences
initiales ont surtout concerné des Iésions bénignes mais
des séries de plus 100 résections pour tumeurs malignes ont
été rapportées. La lobectomie gauche, qui est proba-
blement la plus reproductible des hépatectomies laparos-
copiques, est actuellement standardisée pour certaines
équipes. Plusieurs équipes expérimentées réalisent des
hépatectomies majeures, meme si cette technique reste
difficile, apres une nécessaire sélection des patients.

La diffusion de la laparoscopie en chirur-

gie hépatique a éte plus lente que pour
les autres organes en raison d’'une courbe
d’apprentissage importante, de la peur d’'une
hémorragie difficile a controler ou d’une embolie
gazeuse et la nécessaire sélection des

patients ’ ’

‘ ‘ La lobectomie gauche est probablement
la plus reproductible des hépatectomies
laparoscopiques et est standardisée. C’est,
avec les résections atypiques de petite taille d’'un
segment antérieur du foie, I'intervention
de choix pour débuter la formation des jeunes
chirurgiens ’ ’

e Spécificité technique de I'approche laparoscopique
en chirurgie hépatique

Le patient est installé le plus souvent en décubitus dorsal,
les bras le long du corps et les membres inférieurs placés
dans des bottes de facon a éviter la survenue d‘un
syndrome de loge au niveau du mollet. Les différents
points de pression sont protégés par des plaques en
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Figure 10. Schéma de I'installation d’un patient opéré d’une hépatectomie concernant un des secteurs antérieurs du foie.

silicone. Pour les résections portant sur les segments
antérieurs du foie (segments 2 a 5) ainsi que pour
I'hépatectomie droite, le patient est placé en décubitus
dorsal et les membres inférieurs écartés, dans les bottes.
L'opérateur se place entre les jambes avec un aide de
chaque coté (figure 10). Les sites des trocarts pour
I'abord laparoscopique des segments antérieurs du foie
mais également pour une hépatectomie droite. Un
trocart de 10 mm en latéro-ombilical (caméra), un
trocart de 12 mm en transrectal droit immédiatement
sous le rebord costal (opérateurs), deux trocarts de 5 mm
dans le flanc droit et en sous-costal gauche respective-
ment (rétracteurs, aspirateurs ou opérateurs) (figure 11).
Pour les lésions du secteur postérieur droit (segments 6
haut, 7 et 8), le malade est placé en rotation latérale
gauche avec le bras droit surélevé au-dessus de la
téte, afin d'assurer une exposition adéquate de la
face latérale et postérieure du lobe droit (figure 12).
En cas d'installation en décubitus dorsal (trés grande
majorité des cas), cing ou six trocarts sont utilisés
selon le morphotype du patient (figures 17 et 12). Au
cours des hépatectomies majeures, la particularité de
I'abord laparoscopique par rapport a la technique par

laparotomie, est |'approche dite « caudale » en
référence a la dissection faite du bas vers le haut en
suivant la veine cave inférieure (figure 13). Le foie n'est
mobilisé qu’en fin de procédure. L’'hémorragie le long de
la tranche de section hépatique dépend de I'équilibre
entre |'afflux portal et artériel, d'une part, et de la pression
dans le réseau veineux sus-hépatique d'autre part
(optimisée par une faible pression veineuse centrale et
par la contrepression du pneumopéritoine). La pression
positive du pneumopéritoine a notamment montré une
efficacité sur la diminution du saignement dans un
modele animal de traumatisme du foie [84]. La pression
intra-abdominale utilisée lors des hépatectomies lapa-
roscopiques est généralement située autour de 10 a
12 mmHg et peut étre augmentée par certaines équipes
jusqu’a 15 mmHg en cas de saignement plus important
de la tranche de section hépatique. L'augmentation
limitée et temporaire de la pression du pneumopéritoine
permettait d'améliorer le controle du saignement au
cours de la section parenchymateuse et n'a jamais eu de
conséquence particuliere pour le patient.

Les segments postérieurs du foie (segments 7, 8, et 4a)
sont plus difficiles d'acces et restent considérés par
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Segments antérieurs
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Figure 11. Installation du patient pour les résections portant sur les segments antérieurs du foie (segments 2 a 5) ainsi que pour I'hépatectomie

droite.

certaines équipes comme une limite chirurgicale a la
laparoscopie. Des équipes plus expérimentées rapportent
cependant des résections réglées de ces segments avec de
bons résultats [85]. Le développement d'optiques flexibles
facilite la visualisation de I'espace cavo-sus-hépatique et
Iutilisation d'instruments flexibles (comme en chirurgie
robotique) pourrait par ailleurs aider au travail dans la
partie postérieure du foie.

Au cours des hépatectomies majeures,
la particularité de I'abord laparoscopique
par rapport a la technique par laparotomie,
est I'approche dite « caudale » en référence

a la dissection faite du bas vers le haut en suivant
la veine cave inférieure. Le foie n’est mobilisé
qu’en fin de procédure ’ ’

e |ndications et résultats

En dehors du terrain lié au patient, les criteres de
résécabilité par laparoscopie sont les mémes que par voie
ouverte a savoir des critéres carcinologiques (absence de
localisation tumorale extrahépatique non résécable en
totalité), anatomiques (localisation permettant de laisser
un parenchyme ayant sa propre vascularisation et son
drainage biliaire et techniques (possibilité de laisser en

Segments postérieurs

Figure 12. Installation du patient pour les lésions du secteur postérieur droit (segments 6 haut, 7 et 8).
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Voie ouverte 7

Voie laparoscopique

Figure 13. Schéma suggérant la différence entre I'approche craniale au cours des hépatectomies par laparotomie et I'approche caudale au cours

des hépatectomies par laparoscopie.

place un volume résiduel > 25 a 40 % de parenchyme
selon la qualité du foie). Le choix des techniques de
résection anatomique ou non anatomique dépend du
type de lésion (CHC, métastase hépatique), du nombre,
de la taille et de la topographie des métastases [86].

La possibilitée de réaliser une

hépatectomie laparoscopique ne doit pas
modifier les indications opératoires, notamment
en ce qui concerne les hépatectomies pour
tumeurs bénignes. La décision d’une intervention
chirurgicale doit rester basée sur le caractere
symptomatique d’une Iésion ou éventuellement
pour I'adénome sur un risque
de dégénérescence ’ ’

Méme s'il nexiste pas de criteres formels a la voie d'abord
laparoscopique, deux consensus d’experts en 2008 et en
2015 ont suggéré que les meilleures indications a cette
voie d'abord étaient les lésions uniques, de moins de
5 cm, situées dans les segments antérieurs, a distance de
la tranche de section, a distance du hile hépatique et de la
veine cave [87, 88]. Cependant, plusieurs centres
expérimentés réalisent des résections pour des tumeurs
situées dans les segments postérieurs (I, VII et VIII) ou
centraux, bilobaires, ou proches de la veine cave ou du
pédicule hépatique [89]. Les indications chirurgicales
n‘ont cessé d'évoluer et une tumeur > 5 cm n’est plus
considérée pour certaines équipes comme une contre-
indication a I'abord laparoscopique, la proximité du
pédicule portal est aussi une limite discutable étant donné

que la laparoscopie permet une dissection portale extra-
hépatique tres précise. Au total, I'abord laparoscopique
ne doit en aucun cas modifier les indications opératoires
déja établies pour la chirurgie ouverte.

‘ ‘ Les meilleures indications a cette chirur-
gie sont les lésions hépatiques uniques,

de moins de 5 cm, situées dans les segments
antérieures, a distance de la tranche de section,
a distance des veines hépatiques et de la veine
cave mais les indications sont de moins en moins
restreintes. Tout doute sur le caractere RO
de la résection doit faire proposer une voie
d’abord classique ’ ’

Nous disposons a I'heure actuelle d'un seul essai
randomisé nous permettant de distinguer clairement les
avantages et les limites de la voie d'abord laparoscopique
par rapport a la voie classique [90]. Par ailleurs, plusieurs
revues de la littérature ont montré que les avantages
potentiels de I'utilisation de I'abord laparoscopique pour
les hépatectomies correspondaient aux avantages « clas-
siques » de cette voie d’abord : diminution des douleurs
post-opératoires (réduction du nombre de jours et de la
quantité d'analgésiques délivrés), reprise plus précoce du
transit intestinal, diminution des complications respira-
toires et pariétales, amélioration de la qualité de vie et
diminution de la durée d'hospitalisation [91-93]. Ainsi, la
reprise précoce de |'activité et la diminution de la durée
d’'hospitalisation  pourraient permettre au patient
d’'accéder plus précocement a une éventuelle chi-
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miothérapie adjuvante (méme si cet élément n'a pas été
que partiellement démontré aprés hépatectomie). Chez les
patients cirrhotiques, la voie laparoscopique semble
diminuer la survenue d'ascite post-opératoire [94]. Cette
complication classique des résections hépatiques chez les
cirrhotiques est directement liée au degré d’hypertension
portale pré-opératoire. Les explications possibles sont la
préservation de la circulation collatérale pariétale par le
respect des muscles de la paroi abdominale, la moindre
mobilisation per-opératoire du foie, un respect des
dérivations lymphatiques, un saignement veineux moins
important lié en partie au pneumopéritoine.

Les hépatectomies par laparoscopie

présentent des avantages importants :
préservation pariétale (reprise plus précoce de
l'activite, diminution des douleurs en péri-
opératoire et bénéfice esthétique), diminution de
la morbidité (moins de pertes sanguines et trans-
fusions, moins d’ascite en post-opératoire chez le
cirrhotique, moins de complications pulmonaires)
et facilitation d’éventuelles interventions a dis-
tance (hépatectomie itérative, transplantation
hépatique) ’ ’

La mortalité de I'hépatectomie laparoscopique sur les séries
rapportéesvariede 0a5 %. Le taux de morbidité estde 15
a 45 %. La durée moyenne d’'hospitalisation est de I'ordre
de une semaine. Dix centres européens ont récemment
rapporté leur expérience des hépatectomies laparoscopi-
ques majeures sur une période de 15 ans [95]. Sur 2 245
HC, 495 (22 %) étaient majeures. Deux centres utilisaient
une technique assistée par une main intra-abdominale
(hand-assisted). Le taux de conversion était de 10,8 %. Les
pertes sanguines moyennes apres hépatectomie droite et
gauche étaient respectivement de 437 mL et 275 mL.
Plusieurs études comparatives se rapportant spécifique-
ment aux hépatectomies laparoscopiques majeures ont été
publiées [95, 96]. L'étude d'Abu Hilal et al. [96] a comparé
des hépatectomies droites réalisées par laparoscopie (n =
36) ou par laparotomie (n = 34). La durée opératoire était
significativement plus longue par laparoscopie. Le taux de
conversion était de 11 %. Il ny avait pas de différence en
termes de morbidité ou de marge de résection entre les
deux groupes. La durée d’hospitalisation était significati-
vement plus courte dans le groupe laparoscopie.

La realisation d’hépatectomies majeures

reste réservée a des centres experts,
par des chirurgiens experts a la fois en chirurgie
hépatique par voie ouverte et en chirurgie
laparoscopique ’ ’

Chirurgie pancreatique
® |ntroduction

Les difficultés de la chirurgie laparoscopique appliquée
au pancréas sont sa localisation rétro-péritonéale
et ses rapports intimes avec les vaisseaux mésentéri-
ques supérieurs. Une longue courbe d'apprentissage
est nécessaire pour la maitrise chirurgicale sans
sur-morbidité [97]. Malgré ces limites, grace en
particulier aux progrés techniques en instrumentation
chirurgicale laparoscopique au cours des dernieres
années, l'approche mini-invasive en chirurgie pancré-
atique se démocratise et gagne de l'intérét dans la
plupart des centres spécialisés hépato-bilio-pancréati-
ques [98-101].

La chirurgie laparoscopique s'est développée de maniére
significative depuis son introduction dans les années
1980. Des procédures complexes sont a I'heure actuelle
de routine dans des centres spécialisés, bien que les
modalités associant dissection précise et reconstruction
complexe telle que la duodénopancréatectomie
céphalique, reste limitées a ces quelques centres. Les
indications validées de la chirurgie laparoscopique sont
généralement les lésions bénignes ou a faibles degrés de
malignité (en particulier les tumeurs kystiques) ou les
tumeurs neuroendocrines [101]. La chirurgie laparosco-
pique ne peut donc étre utilisée pour les tumeurs solides
du pancréas, que si ces différents points sont respectés :
résection RO prévisible, curage régional (N1 UICC),
morbidité controlée, évaluation des risques de récidive
et de survie a long terme.

® Pancréatectomies gauches (splénopancréatectomie
ou pancréatectomie caudale)

En 2011, 388 articles s'intéressant a la résection
pancréatique caudale par abord laparoscopique étaient
publiés dans la littérature. La recherche ciblée sur les
centres considérés comme expert (n > 50 résections
laparoscopiques), regroupait plus de 2 000 résections.

Résultats a court terme

En comparaison a la voie ouverte, la pancréatectomie
distale par laparoscopie présente les avantages habi-
tuellement de la chirurgie mini-invasive. En effet, bien
que les durées opératoires soient variables selon la
technique chirurgicale et le niveau d’expertise du
chirurgien [102], elles semblent au moins équivalentes
a la voie ouverte [103, 104]. La réhabilitation post-
opératoire précoce est également facilitée par I'abord
laparoscopique avec diminution significative des durées
d’hospitalisation dans les centres experts. La morbidité
globale est équivalente entre laparoscopie et voie
ouverte [103, 105, 106]. En termes de morbidité
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spécifique, les taux de fistule pancréatique parmi les
études comparatives ne sont pas supérieurs apres
exérese laparoscopique avec des taux entre 10 et
50 % selon les études, et les définitions utilisées [104].
Les études évaluant spécifiguement les résultats en
terme de morbi-mortalité post-opératoire et colt
médico-économique, confirment donc la faisabilité et
I'intéret de I'abord laparoscopique pour lésions
pancréatiques corporéo-caudales [105, 107]. Une série
nationale francaise publiée par Sulpice et al. a comparé
les résultats précoces et a long terme de |la
pancréatectomie distale réalisée par laparoscopie ou
par voie ouverte pour adénocarcinome canalaire
pancréatique. Sur une période de six ans, il y avait
2 753 pancréatectomies pour cancer : 2 406 par voie
ouverte et 347 par laparoscopie (12,6 %). Le taux de
mortalité a 90 jours était de 5,2 % ; la durée médiane
d’hospitalisation était de 15 jours. La laparoscopie était
associée a une réduction de la morbidité pleuropulmo-
naire (OR 0,73, P = 0,028), des transfusions sanguines
(OR 0,44, P = 0,001) et a la durée d'hospitalisation
(P =0,042) [108].

Pour les pancréatectomies gauches,

la laparoscopie permet d’obtenir des
résultats per-opératoires a peu pres équivalents
mais semble réduire la morbi-mortalité

opératoire ’ ’

Résultats oncologiques

L'évaluation carcinologique est moins précise et peu
de séries cliniques sont informatives sur les critéres
carcinologiques (marges de résection, nombre de gan-
glions analysés, survie a long terme, taux de récidive).
Une étude prospective observationnelle comparant
pancréatectomie distale laparoscopique a la voie ouverte
avait montré que le nombre de ganglions réséqués par
voie laparoscopique était significativement inférieur
[109].

De nombreuses séries ont rapporté les résultats de
I'exérése laparoscopique des tumeurs malignes du
pancréas mais le manque d’homogénéité, incluant
divers types tumoraux, rend difficile I'appréciation des
résultats carcinologiques a long terme de I'abord
laparoscopique pour adénocarcinome pancréatique.
Les survies médianes sont évaluées entre 14 et 29 mois
[110, 111], mais les faibles effectifs ne permettent pas
de conclusion sur le pronostic a long terme. Dans la série
francaise de Sulpice et al., la survie médiane était de 38
mois et la laparoscopie était associée a une survie accrue
(P = 0,0007) [108].

Les criteres oncologiques chirurgicaux

de qualite semblent respectés avec une
faisabilité satisfaisante (taux de marges envahies
et nombre de ganglions analysés équivalents).
Des études complémentaires sont nécessaires
pour statuer sur le bénéfice de la laparoscopie
sur les résultats a long terme ’ ’

® Duodénopancréatectomie céphalique

Apres la description princeps de la DPC par abord
laparoscopique, le scepticisme de l'intérét chirurgical a
perduré jusqu’au milieu des années 2000, période a partir
de laquelle les centres expérimentés en chirurgie minimale
invasive ont décrit leurs premiers résultats [112]
(figure 14).

Résultats a court terme

En 2010, Kendrick et al. [98] ont rapporté une série de
65 DPC laparoscopiques, avec des taux de conversion en
laparotomie de 4,6 %, témoin d'une avancée technique
comparativement aux premiers résultats publiés.
La morbidité globale de cette série était de 42 %, avec
18 % de fistule pancréatique et 1,6 % de mortalité.
Les taux de complications post-opératoires semblent
équivalents aux séries historiques de DPC par voie ouverte
[113]avec des taux de morbidité globale situés entre 27 et
60 % et de fistule pancréatique entre 7 et 33 % [114].
Parmi les trois études comparatives publiées, toutes
rétrospectives, la faisabilité semble démontrée, avec
des résultats équivalents sur les criteres habituels
d’évaluation de la chirurgie mini-invasive, a savoir : les
pertes sanguines per-opératoires, le délai de reprise de
|"alimentation, la remobilisation active et la durée
d’hospitalisation [114, 115]. Néanmoins, deux études
francaises récentes ont suggéré la survenue de compli-
cations spécifiques liées a la laparoscopie. L'étude de
Dokmak et al. ainsi que celle de Chopinet et al. ont
rapporté une incidence plus élevée d'hémorragies et/ou
de fistules pancréatiques post-opératoires [116, 117].
Enfin, la laparoscopie est un facteur indépendant de
mortalité dans une étude de registre publiée par Adam
etal. [118].

Résultats oncologiques

L'évaluation carcinologique est décrite dans les principales
séries. Entre 10 et 50 % des lésions sont des
adénocarcinomes pancréatiques [98, 114]. L'analyse
ganglionnaire des séries les plus récentes permet de
trouver un nombre moyen de 15 a 21 ganglions.
Ce résultat, pris de maniere isolée, semble équivalent
aux séries par voie ouverte sans qu’une conclusion puisse
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Figure 14. Vues per-opératoires au cours d'une duodénopancréatectomie céphalique par voie laparoscopique.

étre tirée en raison de I'hétérogénéité des séries décrites.
En termes d'analyse de la marge de résection tumorale,
I'ensemble des séries rapporte un taux de résection RO de
100 %. Ce résultat ne permet pas la comparaison avec la
voie ouverte : d'une part, car il s'agit de patients
sélectionnés avec des lésions de taille inférieure a
35 mm, toutes a distance des vaisseaux mésentériques
et d'autre part, car aucun renseignement n’est fourni en
terme de méthode d'analyse des marges ou d’encrage de
la piece opératoire. En termes de résultats carcinologiques
alongterme, il semble difficile d’extrapoler les résultats de
patients sélectionnés aux résultats d'une technique. Entre
janvier 2010 et octobre 2012, quatre études comparatives
de DPC « voie ouverte » contre « abord robotique » ont
été publiées [115, 119]. Les principaux résultats de ces
quatre études sont le délai court de récupération post-
opératoire, la diminution des pertes sanguines. Aucun
résultat carcinologique exploitable n’est présenté dans
ces travaux.

La duodénopancréatectomie céphalique

par abord laparoscopique est une pro-
cédure complexe mais réalisable, au regard
des résultats publiés par les centres experts.
Néanmoins, il semble exister une morbidité
spécifique a cette voie d’abord chirurgicale.
Les résultats carcinologiques sont non

exploitables ’ ’

Chirurgie bariatrique
® |ntroduction

La chirurgie bariatrique a démontré une efficacité en
termes de perte pondérale, d'amélioration des
comorbidités liées a I'obésité mais aussi en termes de
mortalité [120]. Cette chirurgie connait un tres grand
essor en France. Le nombre d'interventions a triplé depuis
2006 [121]. Ce développement important est lié a une
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Figure 14. (Suite)

« pandémie » de la maladie obésité, a I'efficacité des
procédures réalisées et a I'apport indéniable des techni-
ques mini-invasives. En effet, plusieurs interventions de
chirurgie bariatrique étaient déja connues avant I'ere de la
laparoscopie mais c'est clairement cette voie d'abord qui
a permis d’envisager la réalisation de ces interventions
en routine. La laparoscopie est donc systématiquement
envisagée en premiére intention car elle permet une tres
bonne visualisation de I'ensemble de la cavité abdomi-
nale, de préserver la paroi de patients fragiles et de
diminuer le taux de complications post-opératoire
notamment d'un point de vue respiratoire et throm-
boembolique. Trois interventions sont essentiellement
réalisées en France et dans le monde : la pose d'anneau
gastrique, le gastric bypass ou la sleeve gastrectomie.

La chirurgie bariatrique connait un tres
grand essor en France qui est lié a une
« pandémie » de la maladie obésiteé, a I'efficacité
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i

des procédures réalisées et a I'apport indéniable
des techniques mini-invasives ’ ’

Quelle que soit I'intervention proposée, la
laparoscopie est la voie d’abord quasiment
exclusive dans la prise en charge chirurgicale
de l'obésité ’ ’

® | 'anneau gastrique

La pose d'un anneau gastrique consiste a positionner un
dispositif implantable (anneau gastrique) autour de la
partie haute de I'estomac. Ce dispositif creux est relié par
un cathéter a une chambre placée en sous-cutané (le plus
souvent en hypochondre gauche) afin de pouvoir étre
ponctionnée. L'injection d’eau dans la chambre permet de
gonfler I'anneau et d’entrainer par un effet restrictif une
perte pondérale progressive. Cette technique a pour
avantage d'étre facile a réaliser et est adaptée a une prise

HEPATO-GASTRO et Oncologie digestive
vol. 25 n® 5, mai 2018



Eossier thématique

Mise-au-point

Fin de la résection postérieure
et section du cholédoque

Figure 14. (Suite)

en charge ambulatoire. La morbidité per-opératoire est
quasiment nulle. Cette technique s'est développée
notamment car les patients se représentaient la pose
comme étant réversible (I'anneau pouvant a tout
moment étre retiré). En pratique, cette technique est
progressivement en train d'étre abandonnée. Plus de
40 % des anneaux posés entre 2007 et 2013 en France
ont été retirés suite a un défaut d'efficacité ou une
complication secondaire (migration de I'anneau,
intolérance, etc.) [122] Cette approche est efficace
chez des patients tres sélectionnés mais nécessite une
tres grande observance de conseils hygiéno-diététiques.
Par ailleurs, le risque de complications secondaires
(migration notamment) reste constant dans le temps, ce
qui limite son utilisation chez des patients jeunes.
En 2013, la pose d'un anneau gastrique ne représentait
déja qu’environ 10 % des interventions de chirurgie
bariatrique pratiquées en France, et il est probable
gue cette intervention disparaisse dans les années
a venir.

Section dUsjejunum et
anastomose biliodi§estive

oy
wyy

%5 "i . A
dstofffose i

L’anneau gastrique est efficace chez des

patients tres sélectionnés mais nécessite
une grande observance mais le risque de compli-
cations secondaires (migration notamment) reste
constant au cours du temps ce qui limite son
utilisation ’ ’

® | ¢ gastric bypass

Le gastric bypass (ou court-circuit gastrique) est une
intervention qui entraine une perte pondérale par un effet
restrictif et malabsorptif. Cette intervention consiste a
réaliser une partition de I'estomac afin de créer une néo-
poche gastrigue de moins de 100 mL (effet restrictif) et a
court-circuiter environ 1,50 m d‘intestin gréle par la
réalisation d'une anse en Y anastomosée directement sur
ce néo-estomac (effet malabsorptif). Le gastric bypass est
actuellement l'intervention la plus efficace en termes de
perte pondérale (autour de 60 % de perte d'exces
pondéral a 5 ans) et il semble par ailleurs que cela soit
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I'intervention la plus efficace pour I'amélioration spéci-
fique du diabéte de type Il [123]. Cette intervention
nécessite cependant I'acquisition de bonnes compétences
en chirurgie laparoscopique et est associée a un risque
de complications post-opératoires précoces (saigne-
ment, fistule) et tardives (occlusions). Par ailleurs une
supplémentation vitaminique doit étre assurée a vie. Le
risque de complications tardives ainsi que la supplémenta-
tion vitaminique et I'impossibilité d’explorer si besoin par
voie endoscopique une partie du tube digestif (segment
exclu) font que cette intervention n'est pas proposée en
premiere intention par de trés nombreuses équipes.
En 2013, le gastric bypass représentait environ 30 % des
interventions de chirurgie bariatrique pratiquées en
France [121].

‘ ‘ Le gastric bypass est actuellement l'inter-
vention la plus efficace en termes de perte
pondérale mais elle nécessite de bonnes compe-
tences en chirurgie laparoscopique et est
associée a un risque de complications
post-opératoires précoces et tardives

(occlusions, carence vitaminique, segment
digestif exclu) ’ ’

® | a sleeve gastrectomie

La sleeve gastrectomie ou gastrectomie en manchon est
une intervention relativement simple qui consiste a retirer
environ les deux tiers du volume de I'estomac afin de
laisser en place un manchon gastrique tout en conservant
sa continuité (figure 15). Cette intervention nécessite une
libération partielle de I'estomac (grande courbure) et un
agrafage linéaire réalisé apres calibration du diametre de
|"estomac restant a I'aide d’une sonde de calibration (de
diametre 36 French le plus souvent en France soit 12 mm)
descendue en per-opératoire par |'anesthésiste. Son
efficacité semble trés légerement inférieure a celle du
gastric bypass (environ 55 % de perte d’excés pondéral a
5 ans) mais les résultats des deux approches semblent se
rapprocher avec le temps [124]. La sleeve gastrectomie est
techniguement plus simple a réaliser qu’un gastric bypass
méme s'il existe des critéres de qualité a respecter au cours
de la procédure. L'extraction de la piece opératoire
nécessite une incision cutanée de 2 a 3 cm généralement

Figure 15. VVues per-opératoires au cours d’'une sleeve gastrectomie laparoscopique par trocart unique : libération de I'estomac (A), début de
I'agrafage au niveau antral (B), poursuite de I'agrafage (C), estomac en manchon en fin d’intervention (D).
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réalisée en fin de procédure apres une laparoscopie
classique par agrandissement d'un des orifices de trocart.
Cette incision peut aussi étre utilisée pour réaliser
I'ensemble de la laparoscopie (chirurgie par trocart
unique) [125]. La sleeve gastrectomie est associée a un
risque de morbidité post-opératoire précoce (fistule et
saignement) alors que la morbidité tardive (a plus de
90 jours de lintervention) est extremement rare.
L'ensemble des caractéristiques de cette intervention
expligue son important essor avec en 2013 environ 60 %
des interventions réalisées en France. Il existe cependant a
I'heure actuelle un vrai questionnement autour de cette
procédure sur un possible risque d’aggravation post-
opératoire du reflux gastro-cesophagien comme suggéré
par plusieurs auteurs [126].

‘ ‘ La sleeve gastrectomie est la procédure
de chirurgie bariatrique la plus fréequem-
ment réalisée car elle est techniquement plus
simple qu’un gastric bypass et son efficacité
semble tres légerement inférieure a celle
du gastric bypass ’ ’

Chirurgie pariétale
® ntroduction

La chirurgie laparoscopique a été démontrée comme
faisable et stre pour la prise en charge des hernies
(inguinale, crurale ou ombilicale) et éventrations ceci chez
des patients sélectionnés [127, 128]. Cependant, la voie
d’abord laparoscopique reste moins utilisée que la
laparotomie. En 2013, seul 39 % des cures de hernies
de I'aine ont été réalisées en France par voie laparosco-
pique [129]. Cela peut s'expliquer par plusieurs éléments :
peu d'études ont démontré un avantage net a I'utilisation
de I'abord mini-invasif, le rationnel de l'intérét de la
laparoscopie est pauvre (faut-il vraiment faire plusieurs
petites incisions pour traiter une zone de faiblesse
pariétale ?), la durée opératoire, notamment dans des
mains peu expertes, peut étre significativement
augmentée.

® Hernie de la ligne blanche

Les recommandations de la Society of American Gas-
trointestinal and Endoscopic Surgeons (SAGES) en 2016
montrent que chez des patients sélectionnés I'abord
laparoscopique permet de diminuer le taux d'infection
pariétal (pouvant étre responsable de I'ablation de
prothéses pariétales) sans augmenter de taux
d'éventration post-opératoire [130]. Par ailleurs cette
voie d'abord ne permet pas de diminuer la douleur post-
opératoire (recommandations fortes) [130]. En pratique,

une cure de hernie de la ligne blanche par voie
laparoscopique nécessite la réalisation d’au moins trois
incisions pariétales (d'une taille allant de 5 a 10 mm)
alors que la tres grande majorité des hernies de la
ligne blanche peuvent étre traitées par laparotomie a
I'aide d'une incision pariétale unique de moins de 3 cm.
On peut donc considérer que chez un patient ayant
une hernie de la ligne blanche de plus de 3 cm,
notamment chez un patient obese, il peut étre intéressant
d’envisager I'abord laparoscopique. Dans les autres cas,
cela reste possible mais trés discutable d'un point de vue
bénéfice-patient.

La laparoscopie ne doit s’envisager qu’en
cas d’hernie de la ligne blanche de plus
de 3 cm chez un patient obese ’ ’

® Hernie inguinale

Les hernies de I'aine peuvent étre traitées par laparoscopie
et ceci de deux manieres : une voie intrapéritonéale (le
chirurgien entre dans la cavité péritonéale puis ouvre le
péritoine pariétale au niveau de I'aine avant de disséquer
I'espace pré-péritonéal et d'y mettre en place une
prothése), une voie pré-péritonéale (le chirurgien crée
un espace initialement virtuel en pré-péritonéal et
positionne une protheése). Ces deux techniques de
laparoscopie sont réalisées le plus souvent a l'aide de
trois incisions pour mettre en place des trocarts (une
incision de 10 mm pour le trocart optique et deux autres
de 5 ou 10 mm pour mettre en place des instruments).
L'abord pré-péritonéal a pour intérét de permettre le
traitement des hernies bilatérales de I'aine par la méme
dissection mais nécessite une certaine sélection des
patientes (hernies de petites tailles) (figure 16) alors
que la voie intrapéritonéale va nécessiter deux zones de
dissection péritonéale dans les hernies bilatérales mais
peut étre réalisée chez davantage de patients. En France,
de nombreux chirurgiens n‘envisagent la laparoscopie
qu’en cas de forme bilatérale ou de récidive apres cure par
laparotomie. Il est vrai qu'il peut étre intéressant
d’envisager la laparoscopie pour ces deux indications.
Cependant, en pratigue I"utilisation de la laparoscopique
uniquement dans ces deux configurations (chirurgie plus
longue et/ou plus compliguée) est difficilement compa-
tible avec la répétition des actes qui seule permet
I'apprentissage et I'expertise. Les recommandations de
I'European Hernia Society de 2009 sont que l|'abord
laparoscopique peut étre utilisé au meme titre que la
laparotomie pour la prise en charge des hernies
unilatérales de I'aine (chez un chirurgien ayant une
expérience suffisante) [128]. Par ailleurs, I'abord laparos-
copique est recommandé pour la prise en charge des
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Figure 16. Vues per-opératoires au cours d'une cure d'hernie
inguinale par voie pré-péritonéale. Dissection lors d'une cure de
hernie inguinale gauche par voie laparoscopique intrapéritonéale.
Individualisation des éléments du cordon (fleche noire).

récidives herniaires aprés cure initiale par laparotomie
(recommandations fortes) [128].

‘ ‘ La laparoscopie peut etre utilisée au
meme titre que la laparotomie pour
la prise en charge des hernies unilatérales,
bilatérales ou récidivantes de I'aine, par un chirur-
gien ayant une expérience suffisante ’ ’

® [Fventration

La place de la laparoscopie pour la prise en charge des
éventrations est assez floue. Certaines études ont suggéré
chez des patients sélectionnés des avantages en termes
d'infection pariétale (et de taux de conservation des
protheses mises en place) ou de qualité de vie [127, 131].
Cependant, il n'y pas d'avantage prouvé d'un point de
vue durée opératoire, morbidité globale, douleur post-
opératoire, durée d'hospitalisation, reprise de I'activité
physique, satisfaction esthétique (quelle que soit la voie
d’abord, la cicatrise initiale est conservée), taux de récidive
et colt. Par ailleurs, il a été suggéré que la laparoscopie
pouvait étre responsable de plus de complications per-
opératoires, notamment par I'augmentation des plaies
intestinales [131]. Globalement, la majorité des experts
s'accorde sur la nécessité de sélectionner les patients
avant de leur proposer la laparoscopie (privilégier les
patients ayant peu d'antécédents chirurgicaux, les
patients en surpoids ou obeses, ayant un collet
d'éventration de 5 a 10 cm en diameétre maximal, peu
sportifs et ne prenant pas un traitement anticoagulant).

La place de la laparoscopie pour la prise
en charge des éventrations n’est pas tres
clairement définie et nécessite des études
complémentaires avant de la proposer
en routine clinique ’ ’

Chirurgie des surrénales
® |ntroduction

Les maladies surrénaliennes sont fréquentes. Sur des
séries scanographiques, la prévalence des incidentalomes
surrénaliens peut étre estimée a 2,3 % de la population
générale [132, 133]. Cette prévalence augmente avec
I'age, se situant autour de 0,2 % chez les sujets jeunes et
jusqu’a 6,9 % apres 70 ans [133]. Ces lésions recouvrent
plusieurs dizaines de diagnostics histologiques différents
[133, 134], mais toutes ne justifient pas d'un traitement
chirurgical. Il convient cependant a chaque fois, en
milieu spécialisé, de réaliser un bilan biologique et
morphologique complet, permettant de caractériser la
lésion. Il s'agit de savoir si la lésion est sécrétante ou non,
et si ses caractéristiques scanographiques justifient d’un
complément d'investigation.

Depuis la série princeps de Gagner publiée en 1992, dans
le New England Journal of Medecine [135], lorsqu’une
indication chirurgicale est retenue, par accord d’expert et
en l'absence d'étude prospective randomisée, la voie
d’'abord laparoscopique est aujourd’hui la technique de
référence (figure 17). Il convient cependant de bien
connaitre ses indications, limites et contre-indications
[135, 136].

La prise en charge de toute tumeur

surrénalienne est décidée en réunion
de concertation pluridisciplinaire apres un bilan
spécialisé. La voie laparoscopique est devenue
la voie d’abord de réféerence pour les lésions
bénignes ’ ’

® | es maladies surrénaliennes

Aux dépens de lasurrénale peuvent se développer plusieurs
types de tumeurs, qui sont toutes susceptibles de pouvoir
étre chirurgicalement abordés par voie laparoscopique
[137] (tableau 5). Ces lésions se développent pour la plupart
a partir de la corticosurrénale (figure 18). Le principe de la
surrénalectomie laparoscopique consiste en I'exérese de la
glande et de son atmospheére cellulo-graisseuse, respectant
les principes carcinologiques classiques d‘une exérese
monobloc sans effraction tumorale [138]. L'abord lapa-
roscopique est devenu, en |'absence d’'étude prospective
randomisée, par consensus d'expert, la technique de
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Figure 17. Vues per-opératoires au cours d'une cure d'une surrénalectomie droite. A) Installation et position des trocarts. B) Position des trocarts
et exposition de la VCI. C) Dissection de la veine surrénalienne. D) Abord de la loge de surrénalectomie. E) Poursuite de la surrénalectomie.
F) Extériorisation de la piece.

Tableau 5. Surrénalectomie laparoscopique.

Indications

A priori toute Iésion surrénalienne pour laquelle une indication chirurgicale a été retenue

Contre-indications

Techniques Oncologiques

Liée a la taille, au-dela de 6 cm, la surrénalectomie La chirurgie du corticosurrénalome est a priori une indication a une chirurgie ouverte
devient plus difficile, au-dela de 10 cm, on est Peut se discuter, en centre expert a haut volume une approche laparoscopique
dans I'exploit technique a éviter pour des lésions de diagnostic pré-opératoire certain de moins

de 5 cm une approche laparoscopique

Limites de la surrénalectomie laparoscopique

Le risque d'effraction tumorale et de carcinose pour les corticosurrénalomes, qui peut avoir des conséquences dramatiques

HEPATO-GASTRO et Oncologie digestive
vol. 25 n° 5, mai 2018

HEPATO
GASTRO
et Oncologie
digestive

Chirurgie
ceelioscopique

505



HEPATO
GASTRO
et Oncologie
digestive

Chirurgie
ceelioscopique

506

Eossier thématique

Bénigne

Les tumeurs corticosurrénaliennes
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Figure 18. Différentes tumeurs corticosurrénaliennes.

référence pour I'exérése des tumeurs bénignes de la
surrénale. Par rapport a la voie ouverte, I'abord laparosco-
pique est associé a une diminution des douleurs post-
opératoires, de la durée d’hospitalisation, et a un taux
réduit de complications, notamment pariétales [139, 140].

Les principales indications de surrénalec-
tomie laparoscopique sont les tumeurs
bénignes sécrétantes ou suspectes
de malignité ’ ’

® | es voix d'abord laparoscopiques

Deux voies d'abord sont possibles : la voie laparoscopique
transpéritonéale en décubitus latéral, qui est la plus
fréguemment pratiquée [135] et la voie rétropéritonéale
[141]. La voie transpéritonéale est la voie privilégiée, car
elle reprend les repéres anatomiques habituels des
chirurgiens digestifs et endocriniens, la conversion en
laparotomie est plus facile et I'exposition par la mobilisa-
tion des organes adjacents est possible. La voie rétro-
péritonéale est une alternative pour les petites tumeurs
[142] et peut étre utilisée lorsque les patients présentent
des antécédents importants de chirurgie abdominale.
Certaines équipes privilégient cette voie d'abord pour les
surrénalectomies bilatérales [139], permettant une dimi-
nution de la durée opératoire puisque le décubitus ventral
ne nécessite pas le repositionnement du patient au cours
de l'intervention [143].

Des études rétrospectives non randomisées et une étude
cas témoin [144] n'ont pas permis de mettre en évidence
de différence entre les deux voies d'abord, aussi bien en
per-opératoire que sur les données de morbi-mortalité ou
anatomopathologiques. Le choix de I'approche dépend
de nombreux facteurs : la taille de la tumeur, du caractére
malin de la tumeur, mais particulierement de I'expérience
et de I'habitude du chirurgien [144].

e Résultats de la surrénalectomie laparoscopique

Dans des équipes entrainées, c'est-a-dire pratiquant
au moins une quinzaine de surrénalectomies par an
[145, 146], la mortalité est quasi nulle pour une
morbidité globale autour de 10 a 15 %, la plupart des
complications étant cependant mineures [135, 138].
Ces complications sont plus fréquentes a gauche,
du fait de la proximité du pancréas et du risque de
fistule, et sont influencées par le terrain (hypercorticisme,
phéochromocytome). Ceci peut nécessiter une expertise
médicale et anesthésique particuliere [147, 148]. Dans
la littérature, le taux de conversion est inférieur a 3 %,
mais reste nécessaire en cas de difficulté de dissection, de
troubles hémodynamiques ou de suspicion per-opératoire
de malignité.

La morbidité post-opératoire de Ia sur-
rénalectomie laparoscopique
est au maximum de 10-15 % ’ ’
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® Surrénalectomie laparoscopique
et corticosurrénalome

La question de la voie d'abord se pose pour les lésions
suspectes de malignité [149]. Les séries sont limitées et
hétérogeénes, avec, pour certaines équipes, un risque
accru de rupture capsulaire, de récidive locorégionale ou
de carcinose, alors que d'autres rapportent des résultats
équivalents [150, 151]. Un récent consensus européen
[152] rappelle que la laparotomie reste la voie d’abord
de référence pour I'exérese des corticosurrénalomes.
Une approche laparoscopique peut se justifier, pour les
tumeurs de moins de 6 cm, de diagnostic certain, de stade
I ou Il ENSAT, sans envahissement locorégional, ni
adénopathie métastatique, et uniqguement dans un centre
a haut volume ayant une expertise en chirurgie
laparoscopique et oncologique surrénalienne.

‘ ‘ La voie d’abord ouverte reste la voie
d’abord de référence des tumeurs
malignes de la corticosurrénale. Un cortico-
surrénalome de taille < 6 cm ou de stade | ou Il
de la classification ENSAT peut etre opéré par
voie laparoscopique dans un centre expert a haut
volume ’ ’

® |ndications, contre-indications
(oncologiques — techniques) et limites

Les principales indications de surrénalectomies laparos-
copiques sont les tumeurs sécrétantes — adénome de
Conn (sécrétant de I'aldostérone), adénome sécrétant du
cortisol, ces tumeurs étant en général de petite taille, et
phéochromocytome, et les tumeurs non sécrétantes
atypiques pour lesquelles la malignité ne peut pas
totalement étre exclue. Le corticosurrénalome est une
contre-indication classique a I'abord laparoscopique
[152], en raison du risque de rupture tumorale per-
opératoire sur des lésions souvent fragiles et de taille
importante. De méme une lésion de plus de 10 cm est en
général une contre-indication technique a un abord
laparoscopique. En revanche, ni un age élevé ni une
obésité importante ne sont en soi une contre-indication a
un abord laparoscopique.

® Quel est l'avenir de la surrénalectomie
laparoscopique ?

Aujourd’hui la technique est parfaitement standardisée,
avec une mortalité péri-opératoire quasi nulle et une
morbidité faible inférieure a 15 % dans les centres experts.
Compte tenu d'une exérese de loge avec un nombre
limité d'afférence vasculaire, sans temps de reconstruc-
tion, I'approche robotique ne semble pas amener de

réel bénéfice a la prise en charge de ces patients.
Par contre, une approche « single-port », pourrait
avoir un intérét, dans la mesure ou l'élargissement
d'un orifice de trocart est nécessaire a I'exérese de la
piece. Enfin, avec I'amélioration et la prise en charge
péri-opératoire, un certain nombre de procédures pour-
raient étre faites en ambulatoire.

Particularité en fonction
du type de patient

Patients ages

La population francaise est en phase de vieillissement.
Si les tendances démographiques se maintiennent, elle
pourrait étre composée d'un sixieme de personnes
agées de plus de 75 ans en 2060 [153]. La part des
patients agés pese déja de plus en plus dans I'activité
chirurgicale digestive. A titre d’exemple, un tiers des
cancers colorectaux sont diagnostiqués apres 75 ans. La
question est de savoir si les bénéfices démontrés de la
laparoscopie dans la population adulte peuvent s’appli-
quer a cette classe d'age : amélioration de la fonction
respiratoire, reprise plus précoce du transit, de I'alimenta-
tion et de la mobilisation. Ces points sont essentiels chez
le sujet agé, car ils permettent d'éviter un alitement
prolongé et une perte d'autonomie.

L'age ne constitue évidemment pas en soi une contre-
indication a la laparoscopie. Il faut s'attacher a déterminer
I'existence de comorbidités, en particulier respiratoires et
cardiaques, qui pourraient faire préférer une autre voie
d'abord. Le chirurgien et I'anesthésiste ont aujourd’hui
volontiers recours a |'évaluation gériatrique, qui permet
de prendre en compte I'état psychique et nutritionnel du
patient et d’organiser une prise en charge péri-opératoire
globale.

La part la plus importante des interventions chirurgicales
chez le sujet agé concerne la maladie colorectale. Dans
cette indication, la laparoscopie a démontré sa supériorité
par rapport a la voie ouverte, permettant de diminuer la
morbi-mortalité post-opératoire [154], le temps de reprise
du transit et de I'alimentation, ainsi que la durée
d’hospitalisation [155]. Toutefois, les études publiées ne
permettent pas d'évaluer plusieurs points essentiels dans
cette population, a savoir le retentissement psychique
de l'intervention, le délai de retour a I'état antérieur,
I'apparition d'une perte d'autonomie. Une étude pros-
pective randomisée de phase Ill (étude CELL : colectomy
for cancer in the elderly trough laparoscopy or laparotomy
[PHRC-K 2013]) est actuellement en cours en France afin
d'évaluer l'intérét de la laparoscopie par rapport a la
laparotomie sur le risque de complications post-
opératoires, y compris psychiques et gériatriques, apres
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chirurgie pour cancer du colon chez les sujets de plus de
75 ans.

La laparoscopie chez le patient agé doit s'attacher a
minimiser |'impact délétére du pneumopéritoine, en
insufflant a faible pression et tres progressivement, en
accord avec I'équipe d'anesthésie. Le pneumopéritoine
pourra étre de pression inférieure (de 8 a 10 mmHg) a
celle habituellement utilisée. Au mieux, l'intervention
devra étre faite par une équipe médico-chirurgicale
habituée a la laparoscopie pour diminuer au maximum
la durée opératoire.

Si la laparoscopie parait souhaitable lorsqu’elle est
possible, il faut également tenir compte de la possibilité
de réaliser I'intervention sous anesthésie locale ou
rachianesthésie. C'est le cas de la maladie herniaire,
fréguente chez le sujet agé, ou la voie ouverte par abord
inguinal permet d'éviter une anesthésie générale et ses
conséquences sur la désorientation post-opératoire [156].

Non seulement I'age ne constitue pas une

contre-indication a la laparoscopie, mais il
est clair que les sujets agés bénéficient d’autant
plus des avantages d’une approche moins inva-
sive. Il faut souligner que, dans cette classe d’'age,
le facteur le plus influent sur la morbi-mortalité
post-opératoire reste la réalisation de l'interven-
tion dans un contexte d’urgence, bien plus que le
choix de Ia voie d’abord chirurgicale ’ ’

Patients obeses

L'obésité est une maladie pandémique, dont la prévalence
est en constante augmentation. En 2016, I'étude de la
cohorte Constances a permis d'évaluer la prévalence du
surpoids en France a 41,0 % chez les hommes et 25,3 %
chez les femmes, et celle de I'obésité a 15,8 % et 15,6 %,
respectivement [157]. Ces données confirment I'impor-
tance de cette maladie en termes de santé publique.
L'obésité a pour conséguence une augmentation du
risque de nombreuses maladies, dont les maladies cardio-
métaboliques (maladies cardio-vasculaires, dyslipidémies,
diabete de type 2, hypertension artérielle), respiratoires
(syndrome d’apnées du sommeil), articulaires, et plusieurs
cancers [158]. Ainsi, |'évaluation anesthésique pré-
opératoire du patient obese est une étape capitale. Elle
doit renseigner le retentissement cardiovasculaire et
respiratoire de I'obésité, et éliminer les contre-indications
a la laparoscopie décrites plus haut.

Dans les années 1990, I'obésité était considérée comme
une contre-indication a la chirurgie laparoscopique. Il n‘en
estrien. L'ensemble des interventions de chirurgie digestive
estréalisable chez I'obese par laparoscopie, et il est suggéré
gue ces patients fragiles bénéficient d'autant plus de cette

voie d'abord, méme s'il n’existe que peu d’'études
s'intéressant spécifiquement a cette question. Sur le plan
respiratoire, I'anesthésie générale et la chirurgie abdo-
minale majorent I'altération de la fonction ventilatoire,
commune chez le patient obese. La laparoscopie, en
minimisant I'agression chirurgicale, semble associée
chez ces patients a une diminution des complications
respiratoires post-opératoires [159]. L'obésité constitue
également un facteur de risque de complications
pariétales, qu'il s'agisse d‘infection de paroi ou
d’'éventration a distance. Il a pu étre démontré que la
laparoscopie diminuait chez I'obése la survenue d'infec-
tions de cicatrices [160] comme celle d’éventrations post-
opératoires [161] par rapport a la voie ouverte. La
laparoscopie permet enfin une diminution du risque
thromboembolique dans cette population [162].

L'augmentation de la masse graisseuse doit faire consi-
dérer certaines difficultés et envisager plusieurs modifi-
cations techniques. C'est notamment grace a |'essor de la
chirurgie bariatrique que le chirurgien laparoscopique a
pu se familiariser avec ces particularités. L'installation sur
une table opératoire adaptée au poids du patient doit
prévenir le risque de compression, notamment nerveuse.
Les membres doivent étre fixés avec soin pour prévenir
toute chute inopinée qui expose d'autant plus a des
complications traumatiques que le membre considéré est
plus lourd (figure 19). De plus, les patients obeses sont
particulierement a risque de rhabdomyolyse par compres-
sion des masses musculaires. En laparoscopie, I'ombilic est
habituellement le siege préférentiel d'introduction du
premier trocart. Chez I'obese, I'ombilic est déplacé en
direction du pubis, et la mise en place d'un trocart a ce
niveau est souvent éloignée du site opératoire, le rendant
inutilisable. La création du pneumopéritoine en « open
laparoscopy », préférable pour des raisons de sécurité,
peut s'avérer laborieuse et nombreux sont les chirurgiens
qui préferent chez I'obese une technique fermée. Il est
habituellement nécessaire d'élever la pression du pneu-
mopéritoine pour créer un espace de travail suffisant. Une
paroi épaisse immobilise la chemise du trocart et peut géner
la manipulation des instruments. L'utilisation de longs
trocarts est souvent utile. La graisse intra-abdominale
constitue un encombrement a |'exposition, aussi est-il
parfois nécessaire d'ajouter un trocart supplémentaire pour
faciliter I'acces a la zone d'intérét. La dissection des tissus
gras et fragiles nécessite une mobilisation prudente et une
hémostase soigneuse, aujourd’hui facilitée par I'usage
généralisé des dispositifs d’'hémostase électrochirurgicaux.

‘ ‘ Aujourd’hui, les avancées technologiques
et I'essor de la chirurgie bariatrique ont

permis de déterminer les spécificités de la lapa-
roscopie chez le patient obese, au point qu’elle
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Figure 19. Installation d'un patient obése sur une table opératoire adaptée au poids.

est devenue la voie d’abord préférentielle, per-
mettant de diminuer les complications respiratoi-
res, pariétales et thromboemboliques, plus
fréquentes dans cette population ’ ’

Laparoscopie et urgences

Introduction

L'utilisation de la chirurgie minimale invasive dans le
traitement des urgences abdominales est de plus en plus
fréguente avec une expansion constante des indications
chirurgicales. La laparoscopie est devenue la voie d'abord
de choix pour plusieurs indications de chirurgie abdo-
minale d’'urgence (appendicectomie, cholécystectomie,
etc.), alors que son role exact reste a définir pour d'autres
[163]. Elle peut étre utilisée a visée diagnostique apres un
bilan bien conduit ne permettant pas de trouver de cause,
mais aussi comme voie d'abord thérapeutique [164].
Elle présente plusieurs bénéfices de la chirurgie pro-
grammée, comme la diminution de la durée d'hospitalisa-
tion et de la douleur post-opératoire [165]. Bien
évidemment, il ne faut pas oublier que la grande majorité
des interventions de chirurgie abdominale d'urgence
présentent un risque élevé de morbidité et que les limites
de I'utilisation de la laparoscopie ne doivent pas modifier
le geste décidé ni mettre en cause la résolution rapide et

efficace de la maladie causale afin de sauver la vie du
patient. Il faut donc adapter la laparoscopie aux
spécificités de I'urgence comme préférer la technique
« open » pour l'introduction du trocart optique en
présence d'une importante distension des anses digesti-
ves ou lui préférer la laparotomie lorsque cela est
nécessaire, afin de diminuer les taux des complications
[165]. Dans cette méme logique, il ne faut pas considérer
la conversion comme un échec.

Urgences sus-mésocoliques et laparoscopie

La chirurgie laparoscopique est appliquée dans certaines
urgences sus-mésocoliques, comme les perforations
cesophagiennes, les ulcéres perforés gastriques ou
duodénaux et les complications de la chirurgie de
I'obésité.

La majorité des perforations cesophagiennes sont
iatrogenes. Il s'agit des complications graves ayant une
morbi-mortalité trés élevée. Des avancées récentes sur les
techniques minimales invasives et le matériel (stents
endoluminaux, clips endoscopiques, etc.) ont réduit le
taux de morbidité et de réintervention par rapport a la
chirurgie conventionnelle pour le traitement de ses
complications. Une approche laparoscopique est envisa-
geable dans la prise en charge de ses complications dans
les cas suivants [166] : (i) fuite non controlée dans le
thorax : traitement par stent cesophagien et drainage par
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thoracoscopie ou laparoscopie et jéjunostomie d’alimen-
tation ; (ii) fuite non controlée dans la cavité abdominale
< 24 heures : traitement par réparation minimale invasive
et jéjunostomie d’'alimentation ; (iii) fuite non controlée
dans la cavité abdominale > 24 heures : traitement par
stent suivi par drainage laparoscopique et jéjunostomie
d'alimentation. Il a aussi été démontré que la laparoscopie
a aussi une place dans le traitement des perforations
suite a une dilatation pneumatique pour achalasie et
pour le syndrome de Boerhaave [167]. Il est évident que
le traitement des complications cesophagiennes par
laparoscopie doit étre réalisé chez des patients tres
sélectionnés et dans des centres experts par des
chirurgiens chevronnés en chirurgie cesophagienne et
laparoscopique.

Une autre maladie sus-mésocolique ou la laparoscopie
présente un grand intérét est la perforation d’ulcére
gastrigue ou duodénal, le but thérapeutique étant de
réparer le défect du tube digestif et de traiter la
contamination intra-abdominale. La perforation est plus
fréquente dans le bulbe duodénal (62 %), suivie par la
région pylorique (20 %) et I'antre (18 %) [168]. Il s'agit
d'une urgence chirurgicale en raison du risque vital
important de cette maladie (mortalité et morbidité allant
jusqu’a 25 % et 50 %, respectivement, population cible
souvent agée et porteuse de multiples comorbidités)
[164]. Certains traitements chirurgicaux répandus de
cette complication il y a 30 ans, comme les résections
gastriques et/ou les vagotomies tronculaires, ne sont plus
utilisés depuis I'avenement des inhibiteurs de la pompe a
protons (IPP) et I'éradication de |'Helicobacter pylori.
Le traitement chirurgical de I'UGD perforé s’est ainsi
simplifié techniquement : toilette péritonéale extensive,
suture simple du site de perforation associée ou non a une
épiplooplastie et un drainage. Les faisabilité, sécurité,
facilité de réparation et efficacité du traitement par
laparoscopie ont déja été démontrées par plusieurs larges
séries de patients [169]. Cependant, les trois principales
raisons pour une conversion suite a une approche
laparoscopique sont un large défect, la difficulté de
localiser I'ulcere et I'impossibilité de le suturer a cause de
tissus friables [170]. Chez des patients sélectionnés, les
résultats de la réparation par laparoscopie sont pro-
metteurs et permettent un rétablissement rapide.

Enfin, la laparoscopie a un role trés important dans la prise
en charge des complications de la chirurgie de I'obésité,
en particulier chez des patients ayant eu une sleeve
gastrectomie ou un by-pass gastrique. Plusieurs études
ont démontré les bénéfices d'une prise en charge rapide
de ses complications, avec une amélioration de la survie
des patients [171]. Le développement des traitements
endoscopiques couplés aux traitements antibiotiques
pour les patients qui présentent une fistule gastrique
sans péritonite généralisée ont diminué le nombre des

patients ayant besoin d'une réintervention [172]. Cepen-
dant, I'approche laparoscopique est tres intéressante chez
les patients présentant en post-opératoire un sepsis ou
péritonite diffuse liées a une fistule gastrique non
confinée ou un saignement actif au niveau des lignes
d'agrafes [173]. Dans ces cas, une réintervention avec
drainage suivie par un traitement endoscopique 5 jours
plus tard permet d'obtenir d'excellents résultats. Bien
évidemment, ces complications doivent étre prise en
charge dans des centres spécialisés pour la chirurgie de
I'obésité et par des chirurgiens expérimentés en chirurgie
bariatrique et laparoscopique.

La laparoscopie est frequemment pro-
posée dans la prise en charge de certai-
nes urgences sus-mésocoliques, comme les
perforations cesophagiennes, les ulceres perforés
gastriques ou duodénaux et les complications
de la chirurgie de I'obésité ’ ’

Urgences hepatobiliaires et laparoscopie

La cholécystite aigué est la principale cause d'infection de
voies biliaires. L'abord laparoscopique est devenu le
« gold-standard » pour les patients atteints d’'une
cholécystite aigue et pour la prise en charge des lésions
bénignes de la vésicule biliaire [174]. La laparoscopie a
aussi une place dans le traitement des cholécystites
séveres (gangreneuses, perforées ou empyemes) ; il a été
récemment démontré que I'abord laparoscopique dans
ces situations, si I'expérience du chirurgien le permettait,
n'était pas associé a une augmentation du taux des
complications post-opératoires malgré un taux de conver-
sion 3 fois supérieur [165, 175]. Le délai « idéal » de
I'intervention a été longuement un sujet de controverse
[176]. L'association d'une longue durée d'évolution de la
maladie a une augmentation du risque de conversion, a
conduit plusieurs équipes a proposer la réalisation d’une
cholécystectomie par laparoscopie dans les 24 premieres
heures [177]. Actuellement, la cholécystectomie par
laparoscopie précoce (< 72 heures) est considérée sure et
efficace avec une diminution du temps de convalescence
et d'hospitalisation par rapport a la cholécystectomie
différée [178]. Enfin, la prise en charge chirurgicale
précoce de cette maladie pourrait aussi faciliter la
réalisation d'une cholécystectomie par micro-laparosco-
pie en utilisant des incisions cutanées de 3 mm au lieu de
5mmou 1 cm [179].

La laparoscopie présente aussi un grand intérét dans le
traitement des péritonites biliaires apres chirurgie
hépatique ou biliaire ainsi que des abces hépatiques.
Le drainage chirurgical est indiqué pour les abces d'origine
biliaire, les collections intra-abdominales post-opératoires
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compliquées apres échec ou contre-indication du drai-
nage endoscopique. Dans ces cas, méme si ce n'est pas
encore prouvé dans la littérature, la chirurgie laparosco-
pique peut avoir un intérét par rapport a la chirurgie
conventionnelle.

La laparoscopie est la voie d’abord de

référence de la cholécystite aigue lithia-
sique et peut etre proposeé dans le traitement de
la péritonite biliaire en cas d’échec du traitement
radiologique et endoscopique ’ ’

Urgences de l'intestin grele et laparoscopie

L’occlusion du gréle est une urgence chirurgicale
fréquemment liée a la présence d'adhérences post-
opératoires (occlusion du gréle sur bride). Chez un grand
nombre des patients, cette maladie se résout spon-
tanément ou apres un traitement conservateur par pose
d'une sonde nasogastrique en aspiration douce, pres-
cription d'antalgiques, repos intestinal et réalisation d'un
test a la gastrografine chez des patients sélectionnés.
La chirurgie par laparotomie est la méthode de référence
pour le traitement chirurgical de cette maladie, pouvant
étre réalisée en urgence immédiate ou apres échec du
traitement conservateur. Aujourd’hui, chez des patients
sélectionnés, la laparoscopie est appliquée comme une
alternative faisable, slre et efficace pour le traitement de
cette maladie [180]. Elle peut étre tres utile chez des
patients ayant un premier épisode d'occlusion sur bride ou
avec une seule bride intra-abdominale. Cependant, elle
doit étre évitée chez des patients ayant eu plusieurs
laparotomies dans le passé car le risque de plaie intestinale
per-opératoire est élevé [181], méme si une méta-analyse
récente a démontré qu’il n'y avait aucune différence
statistiquement significative entre la laparotomie et
I'abord laparoscopique concernant I'incidence de plaies
digestives per-opératoires, le taux d'infection de paroi ou
la mortalité globale [180]. De plus, I'adhésiolyse lapa-
roscopique a plusieurs avantages potentiels par rapport a
la laparotomie, comme une reprise plus rapide du transit,
ou un faible taux de formation d'adhérences post-
opératoires avec donc potentiellement moins de récidives
d’'occlusion sur bride [182]. D'autres causes plus rares
d’occlusion du gréle, comme les invaginations, les GIST et
les bézoards peuvent étre traités par un abord laparosco-
pique avec une évolution favorable [183] mais seuls des
cas clinigues sont décrits dans la littérature et des études
supplémentaires sont nécessaires afin de pouvoir recom-
mander cette approche pour ces maladies. L'expérience
du chirurgien et la sélection des patients au cas par cas
conditionnent considérablement la voie d’abord dans le
traitement des occlusions du gréle.

La laparoscopie peut etre proposée chez

des patients ayant un premier épisode
d’occlusion sur bride ou avec une seule bride
intra-abdominale ’ ’

Une autre maladie urgente de lintestin gréle est le
diverticule de Meckel symptomatique, ayant comme
traitement de référence la résection. La grande majorité
de ses résections sont réalisées par laparotomie. Cepen-
dant, il a été démontré que la résection du diverticule de
Meckel par laparoscopie est sure et efficace avec des
résultats post-opératoires comparables a la laparotomie,
pouvant réduire le délai de réalimentation et la durée
d’'hospitalisation [184].

Enfin, la laparoscopie peut étre utile comme une
intervention de « second-look » chez des patients ayant
déja eu une premiere intervention dans le cadre d'une
ischémie mésentérique, car elle permet une exploration
minimale invasive de la cavité abdominale [165].

Urgences appendiculaires et laparoscopie

La laparoscopie est fréquemment utilisée pour le
traitement de /"appendicite aigué et rarement comme
outil diagnostique des douleurs de la fosse iliaque droite.
Il 'a été démontré que malgré une durée opératoire plus
longue par rapport a I'abord classique (McBurney), I'abord
laparoscopique est associé a moins des complications
post-opératoires superficielles, un retour plus rapide a
I'activité et une meilleure satisfaction du patient [185].
La voie d'abord laparoscopique est considérée comme le
« gold-standard » pour les femmes en age de procréer
car elle permet I'exploration des annexes de facon
concomitante et chez les patients obeses. Enfin, la
standardisation de |'appendicectomie par laparoscopie
dans les services du monde entier a permis aussi le
développement de nouvelles techniques minimales inva-
sives, comme |'appendicectomie par trocart unique ou par
voie transgastrique, techniques en cours d’évaluation
[186].

La voie d’abord laparoscopique est tres
fréquemment proposée pour le traitement
d’une appendicite aigué compliquée ou non et elle
est recommandée chez les femmes en age
de procréer chez les patients obeses ’ ’

Autres urgences

L'abord laparoscopique peut avoir une utilité pour
plusieurs autres maladies, comme la gestion précoce
mais aussi tardive des coulées de nécrose infectées, les
éventrations étranglées [165]. L'abord laparoscopique
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pour ces maladies nécessite une maitrise chirurgicale en
laparoscopie combinée a une prise en charge dans un
centre spécialisé.

Perspectives

Quelle formation ?

La formation théorique des internes de chirurgie digestive
est assurée actuellement dans le cadre des DES de
chirurgie générale et DESC de chirurgie digestive.
La réforme du troisieme cycle est en cours et verra la
mise en place d'un DES nécessaire et suffisant sanction-
nant le troisieme cycle. La question de la formation
théorique est importante mais en pratique les étudiants
ont actuellement accés a de trés nombreuses sources
permettant d'acquérir des connaissances théoriques
solides sur la chirurgie laparoscopique (plateforme de
formation du College de Chirurgie Générale Viscérale et
Digestive, cours dans le cadre des DES et DESC actuels,
encyclopédie médico-chirurgicale, e-learning divers, etc.).
La formation pratique était jusque-la essentiellement
basée sur le compagnonnage qui a permis de former la
tres grande majorité des chirurgiens mais connait des
limites qui sont majorées par certaines évolutions actuelles
(optimisation du temps au bloc opératoire, enjeu
éthique : « Jamais de premiere fois sur un patient | »).
Par ailleurs un certains nombres de DU et DIU participent
ou participaient a la formation théorique et pratique des
chirurgiens a la laparoscopie mais ces formations ne
devraient étre se substituer a une bonne formation
initiale. La formation pratique des internes de chirurgie
notamment dans le domaine de la laparoscopie doit étre
repensée. Le college de chirurgie digestive a mis en place
un Programme d’'Enseignement Pratique par Simulation
de l'Interne de Chirurgie Viscérale et Digestive basé
notamment sur un livret de I'interne pour I'enseignement
pratique en chirurgie viscérale et digestive. Des objectifs
pédagogiques doivent étre validés chaque année dans le
domaine de la laparotomie, la laparoscopie et la chirurgie
robotique. Il reste encore a structurer dans le cadre de
cette formation pratique I'entrainement et I'évaluation
sur différents modeles (animal — figure 20, cadavérique,
simulateur).

En France, contrairement a ce qu'il peut exister dans
d'autres pays, la formation des endoscopistes et des
laparoscopistes  connait deux parcours distincts.
Ce systeme permet actuellement de prendre en charge
les patients de maniere optimale mais ne sera pas
forcément toujours capable d’assurer demain les besoins
qui naitront du développement de nouvelles techniques a
la limite entre chirurgie mini-invasive et endoscopie
interventionnelle avancée. Les interventions de laparos-

copie et d’endoscopie interventionnelle avancées se sont
toutes les deux développées fortement a partir des années
1990. Depuis le début des années 2000, des interventions
de chirurgie laparoscopique réalisées en partie voire en
totalité par voie naturelle (Natural Orifice Transluminal
Endoscopic Surgery : NOTES) ont été rapportées et, bien
que ces approches posent de nombreux probleme
encore partiellement élucidés (évaluation de l'intéret,
iatrogénie notamment du fait du risque infectieux et
limites technologiques), il est fort probable que leur
place augmente dans le temps. Par ailleurs, I'endoscopie
interventionnelle est maintenant indispensable a la
préparation de certains patients a la chirurgie, comme
alternative mini-invasive pour de nombreuses maladies
mais aussi pour prendre en charges certaines complica-
tions chirurgicales. De plus, de nombreuses interventions
complexes de chirurgie endoscopique sont en cours
d'évaluation (exploration endocanalaire biliopancréa-
tique, plicature gastrique endoscopique dans le cadre
de la prise en charge bariatrique, confection d’anasto-
moses). Il persistera bien entendu dans les années qui
viennent deux filieres distinctes (des chirurgiens réalisant
des interventions par laparotomie et un certain nombre
de procédures par laparoscopie et des hépato-gas-
troentérologues réalisant de I'endoscopie diagnostic et
un certain nombre d’actes interventionnels). Cependant,
il est nécessaire d'anticiper de futurs besoins et d'imaginer
des formations qui permettront a un certain nombre de
praticiens d’'acquérir certaines compétences techniques
communes.

La formation pratique était jusque-la

essentiellement basée sur le compagnon-
nage qui a permis de former la tres grande
majorité des chirurgiens mais connait des limites
qui sont majorées par certaines évolutions actuel-
les (optimisation du temps au bloc opératoire,

enjeu éthique ’ ’

Robotique appliquée a la chirurgie
® |ntroduction

L'utilisation des systemes robotiques dans la chirurgie fait
partie de I'évolution naturelle de la chirurgie minimale
invasive. Depuis le début des années 2000, la chirurgie
robotique constitue une avancée technologique majeure
et pourrait apporter demain des solutions aux limites de la
chirurgie laparoscopique classique. Il faut bien préciser
que les systemes disponibles actuellement sont des aides
robotiques a la chirurgie digestive et pas des robots
capables de réaliser tout ou partie d'une intervention de
maniere autonome.
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Figure 20. Réalisation d'une cholécystectomie par voie laparoscopique chez le porc dans le cadre du DIU de Chirurgie Viscérale Ccelioscopique

organiséa I'Ecole de Chirurgie a Paris.

La chirurgie robotique présente plusieurs intéréts
théoriques pour le patient et les équipes chirurgicales
[187]. Premierement, la réalité augmentée grace aux
reconstructions tridimensionnelles actualisées en temps
réel incorporées dans les systémes robotiques devrait
améliorer la précision de l'acte chirurgical, diminuant
ainsi les complications per-opératoires et allégeant le
parcours post-opératoire. Les systemes d'aide chirurgicale
robotique améliorent considérablement I'ergonomie des
chirurgiens en minimisant les contorsions et les gestes

douloureux présents lors de toute intervention de
chirurgie conventionnelle de longue durée et permettront
de réaliser et de standardiser par voie mini-invasive des
procédures lourdes. Enfin, I'interposition d'une interface
électromécanique entre le patient et le chirurgien ouvre
des perspectives innovantes en ce qui concerne la
réalisation de chirurgie a distance.

Cependant, la chirurgie robotique présente actuellement
plusieurs limites qui ne favorisent pas sa diffusion dans les
quatre coins de la planete. Premierement, I'absence de
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retour de force des gestes du chirurgien constitue
un inconvénient majeur. Malgré une compensation
liée a I'utilisation d'une vision 3D, les systemes actuels
d'aide robotique ne restituent pas au chirurgien
les informations concernant les déformations exercées
sur les tissus et des sensations tactiles [188]. Deu-
xiémement, la taille des systemes robotiques actuels
reste considérable, encombrant la salle opératoire et
laissant peu d'espace de mobilisation a I'équipe du bloc
opératoire, pouvant ainsi rarement générer des pro-
bléemes de sécurité. Troisiemement, le colt actuel
d’achat d'un systeme robotique ainsi que sa mainte-
nance restent tres élevés, décourageant ainsi son
utilisation dans certains milieux hospitaliers [189].
De plus, I'addition finale du colt du robot est encore
plus chargée si I'on prend en considération la formation
nécessaire des personnels et I'augmentation du temps
opératoire liée a l'installation et désinstallation. Enfin, la
valeur ajoutée clinigue du robot n'est pas encore
démontrée par rapport a la chirurgie laparoscopique
conventionnelle.

Les systemes disponibles actuellement

sont des aides robotiques a la chirurgie
digestive et pas des robots capables de réaliser
tout ou partie d’une intervention de maniere auto-
nome ’ ’

® Principales étapes de la robotique en chirurgie

Les premiers robots utilisés en chirurgie, il y a environ 30
ans, s'adressaient aux disciplines chirurgicales disposant
de repéres anatomiques fixes, comme la neurochirurgie
ou l'orthopédie (PUMA®™, ROBODOC). Les travaux de
I'armée américaine, initiés dans les années 1980, et le
développement de la chirurgie minimale invasive vont
permettre d'envisager I'utilisation de systémes robotiques
en chirurgie viscérale [190]. Cet intérét grandissant
conduira a la création de plusieurs systemes robotiques
appliqués en chirurgie [191].

La premiere interface homme-machine a été le bras
robotisé porteur AESOP (Automated Endoscopic System
for Optimal Positioning®™ ; Computer Motion Inc, Goleta,
California, USA). AESOP se composait de deux parties,
un bras robotique porte-endoscope fixé sur le rail porte-
instrument de la table d'opération et un systeme
informatique intégrant un systeme de contréle vocal
chirurgien-spécifique [191]. On obtenait ainsi une
amélioration de la stabilité de I'image évitant les
mouvements inutiles et accidentels de I’'endoscope, ainsi
gu’une économie de personnel médical en salle d'opéra-
tion. Cette premiere étape d'introduction de la robotique
en salle d’opération fut une grande réussite et ce systeme

a été utilisé pour des centaines de milliers d'interventions
mini-invasives (chirurgie digestive, urologique, thora-
cigue, cardiaque, etc.) [192].

Le systtme robotique Zeus® (Computer Motion Inc,
Goleta, California, USA), développé afin d'améliorer la
dextérité du chirurgien lors des interventions minimale-
ment invasives, était composé de deux parties de sous-
systemes physiquement séparés : une console de
travail reliée a trois bras robotiques fixés a la table
d’opération, réalisant ainsi un systeme maitre-esclave ou
télémanipulateur. Le champ opératoire était visualisé en
deux dimensions sur I"écran standard situé sur la console
ou en tridimensionnel avec des lunettes polarisées selon
un axe différent pour chaque ceil [192]. Les perspectives
offertes par ce systeme ont abouti le 7 septembre 2001 a
I'opération Lindbergh, la premiere cholécystectomie
transcontinentale laparoscopique robot-assistée réalisée
par un chirurgien qui a opéré depuis sa console a New
York un patient situé a Strasbourg, utilisant une conne-
xion a haut débit (durée : 54 minutes ; aucun incident
technique ; aucune notion de perception de distancia-
tion). Cette grande premiere a été hélas relativement
occultée par les attentats survenus juste apres a New
York. La téléchirurgie était cependant désormais une
réalité, permettant d’envisager la concrétisation du réve
de chirurgie en milieux hostiles ou difficilement accessi-
bles (chirurgie de guerre ou dans |'espace) [193].
L'aboutissement de toutes les avancées de la techno-
logie robotique appliquée en chirurgie a été et reste a ce
jour le systéme robotique Da Vinci® (Intuitive Surgical,
Sunnyvale, California, USA). Il s'agit d'une plateforme
chirurgicale robotique composée de trois éléments :
une console ergonomique pour le chirurgien ; un cha-
riot cOté patient équipé de bras articulés (quatre bras
pour les modéles plus récents Da Vinci S® et Da Vinci
Si™) robotisés interactifs ; la tour d'imagerie [194].
L"utilisation de ce robot chirurgical nécessite la présence
d’au moins deux professionnels : le chirurgien qui opére
en position assise depuis la console ergonomique,
située a quelques pas seulement du patient ; I'assistant
du chirurgien qui se trouve aux cOtés du patient
durant l'intervention et aide le chirurgien dans ses
opérations. Un bras supporte la caméra, les deux ou trois
autres bras sont dédiés aux instruments qui, munis
d'une articulation a leurs extrémités (Endowrist®™)
mimant les mouvements du poignet, possédent sept
degrés de liberté. L'aboutissement technologique
de cette plateforme robotique améliorée et tres
sophistiquée a permis la réalisation de pratiquement toutes
les interventions en chirurgie digestive au moyen d'un
systéme robotique Da Vinci®, de la transplantation rénale
en passant par la chirurgie hépatique, cardiovasculaire ou
colorectale et arrivant a la duodénopancréatectomie
céphalique [195].
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® | e robot en chirurgie laparoscopique classique

Des études comparatives, essentiellement rétrospectives,
entre chirurgie robotique et chirurgie laparoscopique
conventionnelle ont montré des résultats similaires en
termes de résultats péri-opératoires, oncologiques et
fonctionnels pour de nombreuses indications. Cependant,
les systemes robotiques appliqués a la chirurgie offrent
plusieurs améliorations par rapport a la chirurgie
laparoscopique classique.

Malgré une taille encombrante et un temps d'installation
plus long, le robot semble permettre une meilleure
dextérité et une plus grande précision du geste chirurgical,
ce qui pourrait étre intéressant pour toute intervention
classiguement réalisée en laparoscopie conventionnelle.
Ceci est réalisé grace au développement d'instruments
chirurgicaux permettant une démultiplication des mou-
vements et le filtrage des tremblements de la main [196].
L'ajout a ces avantages des bénéfices de la vision 3D, de la
diminution de la fatigue et de I'amélioration du confort
du chirurgien assis dans une position ergonomique,
pourrait diminuer considérablement le nombre d'erreurs
techniques en per-opératoire. Ces améliorations permet-
tent la réalisation de taches trés complexes, telles que
les anastomoses dans des petites espaces limités de
I'abdomen.

Un autre avantage prouvé de |'approche robotique en
chirurgie est le raccourcissement de la courbe d'appren-
tissage (learning curve) [197]. En effet, il semble plus
facile de passer de la chirurgie par laparotomie
directement a la chirurgie laparoscopique assistée par
robot. Le robot dispense de I'adaptation difficile aux
instruments laparoscopiques conventionnels. Par ailleurs,
la vision 3D simplifie I'apprentissage permettant de se
rapprocher des conditions de chirurgie ouverte. En
combinant a cela la possibilité d'apprentissage de la
laparoscopie sur des simulateurs, une option offerte par
la robotique, le temps d'apprentissage des interventions
chirurgicales est aussi diminué pour les jeunes en
formation et chirurgiens non-expérimentés. Enfin,
I'attractivité de I'option robotique pour les patients est
un avantage commercial indéniable pour les structures
de soin.

Un avantage notable de I'approche robo-
tique en chirurgie est le raccourcissement
de la courbe d’apprentissage ’ ’

® Repousser les limites de la laparoscopie classique

L'utilisation d'appareils robotiques pourrait permettre de
repousser certaines limites de la chirurgie laparoscopique
conventionnelle. Par exemple, ils pourraient faciliter les
interventions de laparoscopie par trocart unique ou les

procédures réalisées par voie endoluminale (interventions
sans cicatrices : NOTES) en minimisant certaines contrain-
tes rencontrées lors de la réalisation de ces procédures par
voie laparoscopique classique (conflit, mauvaise triangu-
lation, croisement des mains de |'opérateur principal,
etc.), et contribuant ainsi au développement et a la
diffusion de ces approches [198, 199]. Par ailleurs,
I'amélioration de la dextérité du chirurgien et le
renforcement de la précision du geste chirurgical offerts
par la chirurgie robotique facilitent la réalisation de
différents types de reconstructions tissulaires difficiles
(anastomoses) en chirurgie digestive, vasculaire, urolo-
gique, etc. Ces améliorations permettent aussi d’envisa-
ger l'exécution d'interventions difficilement réalisables
par laparoscopie classique notamment du fait d'un acces
difficile, comme certaines interventions thoraciques,
hépatiques (segments postérieurs) ou pancréatiques.
Enfin, la robotique rend possible, sous certaines condi-
tions, la réalisation d'interventions a distance comme ¢a a
été démontré par l'intervention « Lindbergh », et peut
aujourd’hui rendre faisables des interventions dans des
zones difficilement accessibles (espace, zones de guerre,
zones isolées) ainsi que promouvoir le téléapprentissage
[200].

® | e futur de la chirurgie robotique

Le futur de la chirurgie robotique passera par une
nécessaire diminution des colts. La chirurgie robotique
nécessite un investissement significatif et le surcolt d'une
opération « robotisée » peut rapidement se chiffrer a
plusieurs milliers d’euros compte tenu des frais de
maintenance spécifique et des consommables dédiés.
La raison principale pour ce surcoUt est principalement le
monopole presque absolu exercé par le fabricant du robot
Da Vinci qui est majoritairement utilisé aujourd’hui dans le
monde. Il est évident que I'émergence actuelle de
nouveaux fabricants sur des projets moins onéreux
entrainera une diminution des codts dans le futur et
favorisera leur utilisation.

La miniaturisation des plateformes robotiques et le
développement de systemes permettant de créer un
retour de force « virtuel » font partie des challenges
futurs de cette chirurgie [201]. La possibilité de superposer
réel et virtuel, en couplant I'image per-opératoire a des
examens d'imagerie (scanner, IRM, vert d’indocyanine) en
temps réel, permettant de se repérer durant I'interven-
tion, sera aussi une avancée considérable [202]. En plus,
des laboratoires travaillent sur des projets qui visent a
créer des robots qui pourront réaliser de maniere
autonome une partie d’une intervention, par exemple
une anastomose digestive.

Enfin, la validation de programmes éducatifs basés
notamment sur des simulateurs virtuels, ainsi que la
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ake home messages

m La laparoscopie a pris une place prépondérante en
chirurgie digestive, concernant aussi bien les patholo-
gies bénignes que les pathologies malignes.

m En limitant la taille des cicatrices, la laparoscopie
permet de diminuer la morbidité de la chirurgie digestive
chez des patients sélectionnés, au prix de complications
spécifiques relativement rares.

m Avec l'augmentation de |'expérience des équipes
chirurgicales et anesthésiques, la laparoscopie peut étre
proposée a de plus en plus de patients et la notion méme
de contre-indication absolue a la laparoscopie devient
tres discutable.

m Jusqu'a présent et quel que soit I'organe concerné, la
majorité des séries ont suggéré I'absence d'effet
délétere de la voie d'abord laparoscopique sur les
résultats oncologies a court (marges de résection,
nombre de ganglions réséqués) et a long terme (survie
globale et sans récidive).

m Une formation théorique et pratique respectant des
critéres de qualité et adaptée aux jeunes chirurgiens,
permettra la diffusion de cette voie d'abord innovante
tout en assurant la sécurité des patients opérés.

réalisation  d’études cliniqgues randomisées pour
déterminer les meilleures applications de la robotique,
sont essentielles pour sa diffusion et la formation des
chirurgiens a cette approche chirurgicale qui devrait
prochainement bouleverser les systemes de santé dans le
monde entier [203, 204].

Liens d’intéréts : les auteurs déclarent n’avoir aucun lien
d’intérét en rapport avec l'article. [
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