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R�esum�e
La laparoscopie ou la cœlioscopie est une technique
d’endoscopie m�edicale utilis�ee pour le diagnostic ou la
r�ealisation d’actes chirurgicaux au sein de la cavit�e
abdominale. Elle a fait irruption dans le paysage
chirurgical français �a la fin des ann�ees 1980. En limitant
la taille des cicatrices, les int�erêts de la laparoscopie sont
multiples, �a savoir une moindre douleur en post-
op�eratoire, une diminution du risque infectieux, du risque
de complications « pari�etales » (abc�es de paroi,
�eventration), une diminution du risque d’adh�erences
intra-abdominales, une diminution de la dur�ee d’hospi-
talisation, de la dur�ee d’arrêt de travail et une reprise plus
rapide des activit�es et, enfin, un int�erêt esth�etique. Les
avantages escompt�es de cette chirurgie minimale invasive
ont suscit�e l’enthousiasme de la majorit�e des chirurgiens
(particuli�erement en dehors des fili�eres hospitalo-univer-
sitaires) et aussi un important engouement du public,
dynamisme commercial et m�ediatisation se conjuguant
pour assurer la diffusion de cette innovation. Le champ
d’application de la cœlioscopie en chirurgie digestive s’est
tr�es rapidement �elargi et actuellement toutes les
techniques connues par laparotomie ont �et�e d�ecrites
par cœlioscopie. Malgr�e les difficult�es pratiques initiales
(qualit�e des cam�eras, passage d’une vision en trois
dimensions �a une vision en deux dimensions, impossibilit�e
de toucher les visc�eres avec les mains, augmentation de la
dur�ee op�eratoire, r�eapprentissage de la gestuelle de
base), l’essor de la cœlioscopie s’est accompagn�e, au
moins initialement, d’une modification des indications
op�eratoires. L’�evaluation initiale de la cœlioscopie a �et�e
insuffisante mais la laparoscopie est devenue dans
certaines indications – comme le reflux gastro-œsopha-
gien par exemple – la voie d’abord de r�ef�erence, avant
même que des �etudes randomis�ees ne d�emontrent son
�eventuelle sup�eriorit�e sur la laparotomie. N�eanmoins, d
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Le concept g�en�eral de chirurgie
minimale invasive

L a laparoscopie ou la cœlioscopie est une technique
d’endoscopie m�edicale utilis�ee pour le diagnostic ou

la r�ealisation d’actes chirurgicaux au sein de la cavit�e
abdominale. L’instrument utilis�e, appel�e endoscope,
est compos�e d’un tube optique muni d’un syst�eme
d’�eclairage et d’une cam�era vid�eo retransmettant
l’image sur un �ecran. Contrairement �a la laparotomie,
la laparoscopie fait partie des techniques chirurgicales
minimales invasives qui respectent davantage la
paroi abdominale des patients. Elle est possible grâce �a
plusieurs artifices :

– un endoscope est introduit dans la cavit�e abdominale �a
travers une cicatrice que le chirurgien pratique le plus
souvent dans l’ombilic. L’endoscope est reli�e �a un �ecran
que le chirurgien regarde en op�erant ;
– du dioxyde de carbone (CO2) est ensuite introduit dans
la cavit�e abdominale. La pression positive exerc�ee par ce
gaz va soulever la paroi abdominale, cr�eant ainsi un
espace entre la paroi et les visc�eres o�u le chirurgien peut
regarder et o�u il peut introduire ses instruments pour
op�erer. Le choix du dioxyde de carbone se justifie par sa
pr�esence dans le corps humain, par le fait que les tissus
sont capables de l’absorber et que le syst�eme respiratoire
peut l’�evacuer. Il n’est �egalement pas inflammable, ce qui
est important car des instruments �electro-chirurgicaux
sont fr�equemment utilis�es ;

le nombre d’�etudes randomis�ees consacr�ees �a la
laparoscopie a progressivement augment�e.

n Mots cl�es : laparoscopie, chirurgie digestive, technique
op�eratoire, b�en�efices, risques sp�ecifiques

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.

n Key words: laparoscopy, digestive surgery, operative technics,
benefit, specific risk
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– des trocarts de 5 �a 12 mm sont enfin introduits �a travers
la paroi ainsi soulev�ee, par lesquels le chirurgien va passer
des instruments de même calibre pour op�erer (pinces,
ciseaux, instruments de coagulation et de suture, etc.).

En limitant la taille des cicatrices, les int�erêts de la
laparoscopie sont multiples :

– une moindre douleur en post-op�eratoire ;
– une diminution du risque infectieux, du risque de
complications « pari�etales » (abc�es de paroi, �eventration),
ceci �etant particuli�erement int�eressant chez le patient
ob�ese ;
– une diminution du risque d’adh�erences intra-abdomi-
nales ;
– une diminution de la dur�ee d’hospitalisation, de la
dur�ee d’arrêt de travail ;
– une reprise plus rapide des activit�es ;
– et, enfin, un int�erêt esth�etique.

Les difficult�es pour le chirurgien r�esident en trois points :

– il est priv�e de la vision en trois dimensions puisque
l’optique ne lui restitue qu’une vision en deux dimen-
sions ; il n’a donc pas la notion du relief et est oblig�e de le
d�eduire mentalement ;
– il est �egalement priv�e de la possibilit�e de toucher les
visc�eres avec les mains. Il n’a donc pas d’information
tactile directe, mais seulement un retour de force qu’il
perçoit �a travers les instruments ;
– il doit introduire ses instruments par deux ou trois
orifices (les trocarts), perdant ainsi la mobilit�e des
instruments qu’il aurait en chirurgie classique.

Les indications valid�ees sont :

– l’appendicectomie ;
– la chol�ecystectomie ;
– la cure des hernies de la paroi abdominale ;
– la cure de reflux gastro-œsophagien ;
– le traitement de l’ob�esit�e;
– les colectomies pour maladie b�enigne et maligne ;
– la spl�enectomie ;
– la pancr�eatectomie ;
– l’h�epatectomie ;
– la gastrectomie pour cancer.

‘‘
La laparoscopie a permis de diminuer le
taux de morbidit�e de la chirurgie digestive

chez des patients s�electionn�es, et ceci pour
de nombreuses indications

’’Les complications sp�ecifiques

La laparoscopie a globalement permis de diminuer le taux
de morbidit�e de la chirurgie digestive chez des patients

s�electionn�es, et ceci pour de nombreuses indications.
Cependant, cette voie d’abord chirurgicale expose �a
quelques complications sp�ecifiques que le chirurgien
digestif doit pouvoir anticiper et pr�evenir.

Complications li�ees au positionnement
du patient.

Afin d’exposer la zone op�eratoire au cours d’une
laparoscopie, le chirurgien dispose essentiellement de
deux moyens : i) repousser les organes (intestin grêle,
côlon, grand �epiploon, etc.) qui pourraient gêner son
exposition �a l’aide d’instruments de laparoscopie (pince
�a pr�ehension ou �ecarteurs sp�ecifiques), ii) utiliser la
pesanteur pour que ces organes se retirent spontan�ement
du champ op�eratoire. La laparoscopie peut donc
n�ecessiter diff�erents positionnements du patient :
d�ecubitus dorsal, ventral, lat�eral, position proclive, etc.
Chacune de ces positions expose le patient �a des risques
de compression (rhabdomyolyse, compression du nerf
ulnaire, l�esion du plexus brachial) notamment au cours
des interventions longues. Le bon positionnement
du patient est donc particuli�erement important et le
chirurgien doit s’en assurer avant la mise en place des
champs op�eratoires (figure 1). L’utilisation de bottes
avec appui talonnier, d’un matelas immobilisateur �a
d�epression, l’absence d’utilisation d’�epauli�eres et le
positionnement des membres du patient selon la position
la plus anatomique, permettent de diminuer le risque de
l�esion par compression [1]. La dur�ee op�eratoire est aussi
un �el�ement �a maı̂triser et peut n�ecessiter au cours de la
p�eriode d’apprentissage de savoir passer la main voir dans
certains cas de convertir en laparotomie.

Complications li�ees �a la mise en place
des trocarts

La mise en place des trocarts de laparoscopie peut
entraı̂ner des l�esions d’organes de la cavit�e p�eriton�eale
voire des l�esions de vaisseaux plus ou moins importants.
Ces l�esions peuvent survenir lors de la mise en place du
premier trocart de laparoscopie (trocart qui sera le plus
souvent utilis�e afin de mettre en place l’optique dans la
cavit�e abdominale) mais aussi lors du positionnement de
n’importe quel autre trocart. L’incidence de ces l�esions est
probablement sous-�evalu�ee 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 l�eser
une structure dans la cavit�e abdominale serait plus
important lors de l’utilisation d’une technique de mise
place du premier trocart dite « ouverte » (introduction
par une incision chirurgicale de la gaine du trocart
d�epourvu de mandrin) en comparaison �a la technique dite
« fermée » avec introduction aveugle d’une aiguille
permettant la r�ealisation d’un pneumop�eritoine puis la
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mise en place, l�a aussi aveugle, du premier trocart.
Cependant, il existe peu d’arguments dans la litt�erature
pour recommander l’une ou l’autre technique [2]. Une
parfaite maı̂trise de la technique de mise en place du
premier trocart permet de limiter ces risques. Par ailleurs,
tous les autres trocarts doivent scrupuleusement être
introduits sous contrôle de la vue.

Complications li�ees �a l’utilisation
du pneumop�eritoine.

L’utilisation d’un pneumop�eritoine de CO2 expose �a
plusieurs risques plus ou moins th�eoriques :

– mauvaise tol�erance cardiaque notamment par diminu-
tion du retour cave ;
– risque d’isch�emie par chute du d�ebit m�esent�erique ;
– risque d’hypercapnie (notamment par modification de
la m�ecanique thoraco-pulmonaire) ;
– risque d’embolie gazeuse ;
– risque de diss�emination infectieuse ou tumorale.

Au cours d’une laparoscopie, la pression positive est le plus
souventfix�eeautourde12 mmHgetpeutvarierde8mmHg
�a 15 mmHg selon certaines indications ou pratiques.

Une �evaluation anesth�esique pr�ecise avec �evaluation si
n�ecessaire de la fonction cardiaque permettra de
s�electionner au mieux les patients. Il est extrêmement
rare qu’une laparoscopie soit contre-indiqu�ee pour un
patient du seul fait de son �etat cardio-respiratoire.
De mani�ere g�en�erale et particuli�erement chez les patients
fragiles, il est consid�er�e comme de bonne pratique
d’augmenter progressivement le d�ebit du pneumo-
p�eritoine afin d’�elever progressivement la pression du
pneumop�eritoine et de pouvoir v�erifier la bonne tol�erance
du patient. De la même mani�ere, les variations de
positions du patient au cours du geste chirurgicale doivent
être progressives. Des insufflateurs permettant de
travailler �a pression constante au cours d’une laparosco-
pie sont maintenant disponibles sur le march�e. Ces
insufflateurs permettent ainsi de travailler �a basse
pression (moins de 10 mmHg) tout en conservant un
champ op�eratoire stable et permettront certainement
d’am�eliorer la tol�erance h�emodynamique des patients les
plus fragiles.
Il est clairement d�emontr�e que des emboles de CO2

passent dans la circulation au cours d’une laparoscopie,
notamment au cours des proc�edures pouvant entraı̂ner
des saignements comme la chirurgie h�epatique. Cepen-

Figure 1. Installation d’un patient avant surr�enalectomie gauche laparoscopique.
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dant, ces emboles n’ont aucune r�epercussion clinique
dans la tr�es grande majorit�e des cas [3]. Les embolies
gazeuses surviennent le plus souvent �a cr�eation du
pneumop�eritoine notamment lors de la mise en place
aveugle d’une aiguille d’insufflation (au cours de la
technique dite « ferm�ee » de cr�eation d‘un pneu-
mop�eritoine). 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 �eviter ces accidents, il
est notamment recommand�e de purger la tubulure
remplie d’air par du CO2 avant d’introduire l’aiguille
dans la cavit�e abdominale.
Le risque de diss�emination infectieuse au cours d’une
laparoscopie r�ealis�ee pour le traitement d’une infection
abdominale n’a �et�e �evoqu�e qu’au d�ebut du
d�eveloppement de cette technique mais n’a jamais �et�e
confirm�e par la pratique. La laparoscopie est devenue la
technique de r�ef�erence pour une grande majorit�e des
maladies infectieuses chirurgicales de l’abdomen. Le
risque de diss�emination tumorale, notamment au niveau
des trous de trocart de laparoscopie, a fr�equemment �et�e
�evoqu�e. L’ex�er�ese pr�eventive des orifices de trocarts chez
des patients �a risque de d�evelopper une carcinose
p�eriton�eale, notamment dans le cadre du cancer de la
v�esicule biliaire, est toujours d�ebattu mais n’est plus un
dogme pour un tr�es grand nombre d’�equipes [4].
D’un point de vue pratique, la plus fr�equente des
complications li�ees �a l’utilisation d’un pneumop�eritoine
reste les douleurs post-op�eratoires au niveau des �epaules
et du cou en lien avec une probable irritation phr�enique
sans que la physiopathologie de ces douleurs soit tout �a
fait connue. Une insufflation progressive et �a pression
limit�ee, l’instillation au cours de la laparoscopie
d’anesth�esiants au niveau des coupoles diaphragmati-
ques, une bonne exsufflation en fin d’intervention voire
une manœuvre de recrutement pulmonaire permettent
dans la grande majorit�e des cas de contrôler ces douleurs
�a l’aide d’antalgiques de palier 1 ou 2.

Complications li�ees �a l’image de
laparoscopie et au manque de pr�ehension

Les optiques, cam�eras et colonnes de laparoscopie, ont
fortement �evolu�e depuis l’invention de la laparoscopie.
L’image de faible qualit�e pouvait repr�esenter une limite de
la laparoscopie en favorisant des erreurs lors des
dissections (avec la r�ealisation de plaies digestives ou
vasculaires). Par ailleurs, l’image est en 2D et c’est le
cerveau du chirurgien qui avec l’exp�erience reconstruit
l’image en 3D. Cet ajustement n’est pas forc�ement
imm�ediat et n�ecessite le plus souvent une p�eriode
d’adaptation. Les colonnes de laparoscopie actuelles
permettent une image haute d�efinition (HD) et l’on voit

maintenant bien mieux en laparoscopie que par une
courte laparotomie. Cette « magnification » de l’image
permet clairement de faciliter l’intervention chirurgicale
notamment car le chirurgien se repr�esente plus rapide-
ment l’image en 3D permettant ainsi de diminuer le risque
de l�esion. Par ailleurs, des colonnes de laparoscopie
permettant la restitution d’une image en 3D sont
maintenant disponibles et devraient faciliter encore l’acte
chirurgical. Cette magnification compense aussi le
manque de pr�ehension qui existe en laparoscopie en
comparaison �a la laparotomie. Ce manque de pr�ehension
est aussi compens�e par l’utilisation des plusieurs trocarts
(pour la mise en place de pinces ou d’�ecarteurs pour les
aides) voire par l’utilisation d’une �echographie per-
op�eratoire afin de rep�erer une l�esion (h�epatique ou
pancr�eatique) qui ne serait pas palpable en laparoscopie.

Complications li�ees �a l’utilisation
des instruments de laparoscopie

Le risque de l�esion grêlique au cours d’une laparoscopie est
�evalu�e �a environ 0,1 % et ces l�esions seraient entraı̂n�ees
par l’utilisation d’instruments de laparoscopie dans environ
60 %des cas alors que 40 %seraient li�es �a lamise enplace
des trocarts [5]. La plupart des instruments de dissection
utilis�es en laparoscopie peuvent l’être en laparotomie. Les
risques de l�esions d’un organe abdominal par plaie ou
brûlure ne sont donc pas particuli�erement sp�ecifiques
d’une voie d’abord. Cela dit, des l�esions par brûlures
entraı̂n�ees par l’utilisation d’instruments de coagulation
monopolairemal gain�es sont fr�equentes en laparoscopie et
la v�erification en pr�e-op�eratoire du mat�eriel utilis�e est
particuli�erement importante. De nombreux instruments de
dissection fonctionnant avec diff�erents types d’�energies
sont disponibles (thermofusion, ultrasons, etc.) et le
chirurgien doit avoir une bonne connaissance de ces
instruments pour �eviter tout effet iatrog�ene (comme la
manipulation d’une anse grêle �a l’aide d’un instrument de
dissection encore chaud par exemple).

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

responsable de complications sp�ecifiques li�ees
au positionnement du patient, �a la mise en place
des trocarts, �a l’utilisation du pneumop�eritoine,
�a l’image de laparoscopie et au manque
de pr�ehension, �a l’utilisation des instruments
de laparoscopie

’’Contre-indications �a la laparoscopie

Avec l’augmentation de l’exp�erience des �equipes chirur-
gicales et anesth�esiques, la laparoscopie peut être
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propos�ee �a de plus en plus de patients et la notion
même de contre-indication absolue �a la laparoscopie
devient tr�es discutable. Plusieurs publications ont
d’ailleurs sugg�er�e que les patients les plus fragiles sont
probablement ceux qui b�en�eficient 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 être class�ees en anesth�esiques et chirurgicales.

Contre-indications anesth�esiques

L’�etat g�en�eral d’un patient et/ou son âge physiologique
peut contre-indiquer un geste chirurgical. Cependant
lorsqu’une d�ecision chirurgicale est prise, la laparoscopie
doit syst�ematiquement être envisag�ee et il n’y a aucune
raison de contre-indiquer la laparoscopie �a un patient du
seul fait de son âge. En revanche, une fragilit�e cardiaque
et/ou pulmonaire peut contre-indiquer dans certains cas
l’utilisation d’un pneumop�eritoine car elle exposerait le
patient �a certains risques comme nous l’avons vu dans le
chapitre pr�ec�edent. Les patients les plus fragiles sont ceux
pr�esentant un syndrome pulmonaire restrictif, une
hypertension art�erielle pulmonaire, un syndrome coro-
narien (notamment lorsqu’il existe une cardiopathie
d�ecompens�ee). Il n’existe pas de recommandation
française pr�ecise sur ce sujet et chaque dossier doit être
discut�e de mani�ere multidisciplinaire (anesth�esiste/ pneu-
mologue/ cardiologue). Par ailleurs, les patients atteints
d’une l�esion intracrânienne constituent une contre-
indication �a la laparoscopie, en raison du risque d’induire
ou de majorer une hypertension intracrânienne par la
stase veineuse provoqu�ee dans la r�egion c�ephalique par le
pneumop�eritoine et par un positionnement tête en bas
prolong�e (Trendelenburg). De plus, l’augmentation de la
pression intrap�eriton�eale s’accompagne d’une augmen-
tation parall�ele de la pression intra-oculaire. Les patients
atteints de glaucome aigu �a angle ferm�e repr�esentent
donc aussi une contre-indication classique de la laparos-
copie. En revanche, un glaucome chronique contrôl�e 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 n�ecessite une
anesth�esie g�en�erale et il est pr�ef�erable d’utiliser une
analg�esie locor�egionale chez la femme enceinte chaque
fois que possible. La chirurgie de l’�etage sous-
m�esocolique est plus difficile au-del�a de 20 semaines
d’am�enorrh�ee lorsque le fond ut�erin atteint l’�etage
m�esocolique. La morbidit�e maternelle et fœtale, du
simple fait de la laparoscopie, est extrêmement faible
et cette voie d’abord peut s’envisager �a tous les trimestres
[7]. La laparoscopie peut être utilis�ee, comme nous le
verrons en d�etail dans un prochain chapitre, pour le
traitement de nombreuses maladies urgentes et notam-
ment dans le cadre d’un sepsis �a point de d�epart

abdominal. La prise en chargepar laparoscopie des patients
en �etat de choc septique reste beaucoup plus discutable et
la Soci�et�e Française d’Anesth�esie R�eanimation (SFAR) a
d’ailleurs contre-indiqu�ee en 2015 cette voie d’abord pour
la prise en charge d’un choc septique sur p�eritonite par
ulc�ere peptique perfor�e. De la même mani�ere, alors que la
laparoscopie peut avoir une place dans la prise en charge
des traumatismes de l’abdomen, elle ne doit pas être
envisag�ee en cas de choc associ�e.

Contre-indications chirurgicales

L’abord laparoscopique peut être envisag�e pour la tr�es
grande majorit�e des maladies chirurgicales digestives.
La pr�esence d’ant�ec�edents chirurgicaux (par laparoscopie
ou laparotomie et quel que soit leur nombre) ne contre-
indique pas forc�ement une laparoscopie. Cependant, ces
ant�ec�edents exposent �a une visc�erolyse plus importante et
donc �a une dur�ee op�eratoire plus longue. Le risque de
conversion en laparotomie est l�a aussi major�e mais
certains travaux ont d�emontr�e qu’une conversion en
laparotomie n’�etait pas forc�ement associ�ee �a des r�esultats
post-op�eratoires moins bons que ceux observ�es lors-
qu’une intervention est initialement r�ealis�ee par laparo-
tomie [8]. Un ant�ec�edent de d�erivation ventriculo-
p�eriton�eale ne contre-indique pas une laparoscopie. Le
risque de pneumo-enc�ephalie est quasiment inexistant,
du fait de l’existence d’une valve anti-retour.
Certaines interventions peuvent cependant difficilement
s’envisager par laparoscopie pour des questions techni-
ques notamment celles qui n�ecessitent une reconstruction
complexe de la continuit�e de l’appareil digestif
(duod�enopancr�eatectomie c�ephalique) ou une recon-
struction vasculaire. Cependant, même dans ces indica-
tions, des s�eries plus ou moins importantes de patients
sont maintenant disponibles et il est probable que la
robotisation permettra de standardiser dans les ann�ees
qui viennent ces proc�edures par laparoscopie [9].
L’ablation d’une pi�ece op�eratoire de taille importante
ne contre-indique pas la laparoscopie mais peut faire
discuter sont int�erêt ; notamment quand cette pi�ece
op�eratoire n�ecessite un examen anatomopathologique
(c’est-�a-dire dans la tr�es grande majorit�e des cas) et ne
peut donc pas être morcel�ee avant extraction par une
petite incision. Il n’existe pas de crit�eres pr�ecis mais
globalement l’int�erêt de la laparoscopie doit être
fortement discut�e si l’extraction de la pi�ece op�eratoire
n�ecessite une incision abdominale de 10 cm ou plus. De la
même mani�ere, les proc�edures chirurgicales �etendues,
n�ecessitant plusieurs r�esections lourdes dans plusieurs
organes (foie, côlon, rein), comme la r�ealisation d’une
chirurgie de cytor�eduction associ�ee �a une chimio-
hyperthermie intrap�eriton�eale (CHIP) ne constituent pas
de bonnes indications �a la laparoscopie. Inversement,

481HEPATO-GASTRO et Oncologie digestive
vol. 25 n8 5, mai 2018

ossier th�ematique Mise-au-pointD

HEPATO

GASTRO

et Oncologie

digestive

Chirurgie

cœlioscopique



la laparoscopie peut repr�esenter une voie d’abord
int�eressante pour r�es�equer simultan�ement des l�esions
touchant plusieurs organes lorsque ces proc�edures sont
relativement simples comme pour la prise en charge des
m�etastases synchrones du cancer colorectal [10].

‘‘
Avec l’augmentation de l’exp�erience des
�equipes chirurgicales et anesth�esiques,

la laparoscopie peut être propos�ee �a de plus
en plus de patients et la notion même de contre-
indication absolue �a la laparoscopie devient tr�es
discutable

’’
Particularit�e en fonction du type
de chirurgie

Chirurgie œsogastrique

La r�esection des cancers de l’œsophage thoracique et
abdominal (ad�enocarcinome ou carcinome �epidermoı̈de)
repr�esente une des cl�es de voûte du traitement �a vis�ee
curative [11]. Pour les cancers du tiers moyen et inf�erieur
de l’œsophage, cette r�esection s’effectue principalement
par un double abord thoracique et abdominal afin de
permettre une r�esection compl�ete (R0) de la tumeur et un
curage ganglionnaire deux champs (m�ediastinal et
abdominal) [12, 13]. Malgr�e les progr�es en chirurgie et
dans la gestion p�eri-op�eratoire de ces patients, cette
r�esection œsophagienne par double abord selon Lewis
Santy reste grev�ee d’une mortalit�e non n�egligeable,
estim�ee entre 2 et 8 %, et d’une morbidit�e post-
op�eratoire pouvant atteindre 50 % dans certaines s�eries
publi�ees, justifiant un s�ejour hospitalier prolong�e, notam-
ment en r�eanimation [14-17].
Depuis le d�eveloppement de la laparoscopie, plusieurs
�equipes se sont int�eress�ees �a la r�ealisation d’œsophagec-
tomie par voie « mini-invasive » associant une thoraco-
scopie et/ou une laparoscopie afin d’am�eliorer les suites
op�eratoires, diminuer la morbi-mortalit�e post-op�eratoire,
raccourcir la dur�ee de s�ejour hospitalier, tout en conservant
les crit�eres de qualit�e de la r�esection oncologique (r�esection
compl�ete et curage ganglionnaire optimal). On distingue
ainsi l’œsophagectomie hybride mini-invasive (OHMI)
(thoracoscopie et laparotomie ou thoracotomie et lapa-
roscopie) de l’œsophagectomie totalement mini-invasive
(OTMI) (thoracoscopie et laparoscopie) (figures 2, 3, 4).

� Int�erêt de l’œsophagectomie mini-invasive
�a court terme

L’objectif premier de l’œsophagectomie mini-invasive,
que l’abord laparoscopique porte sur le temps thoracique
et/ou abdominal, est de limiter les complications post-

op�eratoires, notamment pulmonaires. �A l’heure actuelle,
deux essais prospectifs randomis�es ont compar�e l’œso-
phagectomie mini-invasive �a l’œsophagectomie par voie
ouverte.
Le TIME trial est le premier essai prospectif randomis�e ayant
compar�e l’OTMI par rapport �a la r�esection œsophagienne
par voie ouverte (OO) (thoracotomie droite et laparotomie
m�ediane), en randomisant 115 patients (56 patients
dans le groupe œsophagectomie par voie ouverte et 59
patients dans le groupe œsophagectomie mini-invasive)
[18]. Au cours des 2 semaines post-op�eratoires, il �etait
observ�e moins de complications pulmonaires dans le
groupe œsophagectomie mini-invasive (RR = 0,30,

Figure 2. Positionnement des trocarts au cours d’une œsophagec-
tomie laparoscopique.

Figure 3. Photo per-op�eratoire d’une m�ediastinectomie par voie
laparoscopique.
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IC95 % : 0,12-0,76, p = 0,005). Par contre, la mortalit�e
post-op�eratoire �a 30 jours (2 % vs. 0 %) et le taux de
fistule anastomotique �etaient comparables entre les deux
groupes. Toutefois, il est �a noter que dans cet essai,
65 % des patients avaient une anastomose œsogas-
trique r�ealis�ee au niveau cervical, ce qui peut expliquer
le taux comparable de fistule anastomotique observ�e
entre les deux groupes. La dur�ee d’hospitalisation
�etait �egalement plus courte pour le groupe chirurgie
mini-invasive avec une dur�ee moyenne de 11 jours contre
14 jours dans le groupe chirurgie conventionnelle.
Concernant les crit�eres de qualit�e oncologique de la
r�esection chirurgicale, le nombre de ganglions analys�es
�etait comparable entre les deux groupes (20 ganglions
vs. 21 ganglions), de même que le taux de r�esection
compl�ete (R0) (92 % vs. 84 %).
Au total, l’œsophagectomie totalement mini-invasive
am�eliore les suites op�eratoires, principalement en dimi-
nuant de deux tiers les complications pulmonaires post-
op�eratoires.
Le deuxi�eme essai prospectif randomis�e comparait quant
�a lui l’OHMI (thoracotomie et laparoscopie) et l’OO.
Il s’agissait d’une �etude française, l’essai MIRO, comparant
104 OO vs. 103 OHMI [19, 20]. Les r�esultats de cette
�etude montrent une r�eduction de moiti�e des complica-
tions pulmonaires post-op�eratoires apr�es OHMI (30,1 %
vs. 17,7 %) et une r�eduction globale de 69 % de la
morbidit�e s�ev�ere post-op�eratoire. Par contre, la dur�ee
moyenne d’hospitalisation, ainsi que le taux de fistule
anastomotique, �etaient comparables entre les deux
groupes. Au total, cette �etude sugg�ere que même si le
temps thoracique est effectu�e par voie ouverte, la
r�ealisation de la gastrolyse par voie laparoscopique

permet �a elle seule de r�eduire la morbidit�e post-op�eratoire
en limitant les complications pulmonaires.
Ces deux essais prospectifs randomis�es font suite �a
de nombreuses �etudes r�etrospectives ayant �evalu�e la
faisabilit�e de l’œsophagectomie mini-invasive ainsi que
son potentiel int�erêt dans la r�eduction des complications
post-op�eratoires [21-26]. Une �etude r�etrospective
française, portant sur les donn�ees du PMSI (Programme
de M�edicalisation des Syst�emes d’Information) entre 2010
et 2012, a notamment montr�e une r�eduction de la
mortalit�e post-op�eratoire dans le groupeœsophagectomie
mini-invasive (3,3 % vs. 5,7 %), grâce �a l’analyse de plus
de 3 000 patients ayant eu une œsophagectomie [26].

‘‘
L’œsophagectomie totalement mini-
invasive am�eliore les suites op�eratoires,

principalement en diminuant de deux tiers les
complications pulmonaires post-op�eratoires.
Même si le temps thoracique est effectu�e par voie
ouverte, la r�ealisation de la gastrolyse par voie
laparoscopique permet �a elle seule de r�eduire la
morbidit�e post-op�eratoire en limitant les compli-
cations pulmonaires

’’� R�esultats oncologiques de l’œsophagectomie
mini-invasive

Malgr�e ces r�esultats int�eressants sur la qualit�e du geste
d’ex�er�ese (taux de r�esection R0, nombre de ganglions
analys�es) et sur les suites op�eratoires, les r�esultats
oncologiques �a long terme des œsophagectomies mini-
invasives pour cancer restaient �a connaı̂tre. Les r�esultats
oncologiques �a trois ans du premier essai randomis�e
comparant l’OTMI �a l’OO ont �et�e publi�es en août 2017
[27]. Le taux de survie globale �a trois ans �etait ainsi de
50,5 % dans le groupe OTMI contre 40,4 % dans le
groupe OO (p = 0,207). De même, les taux de survie sans
r�ecidive �a trois ans �etaient comparables entre l’OTMI
(40,2 %) et l’OO (35,9 % ; p = 0,602). Ces r�esultats sont
�a mettre en perspective avec les r�esultats oncologiques �a
long terme de l’essai randomis�e français MIRO, pr�esent�e
�a l’ESMO 2017. Le taux de survie globale �a trois ans
�etait meilleur apr�es OHMI (67 %) qu’apr�es OO (55 %,
p = 0,05), de même que la survie sans r�ecidive �a 3 ans
(57 % vs. 48 %).
L’ensemble de ces r�esultats confirme donc que l’œso-
phagectomie mini-invasive est une approche chirurgicale
rationnelle sur le plan oncologique, limitant les compli-
cations post-op�eratoires, et apportant une survie compa-
rable, voire meilleure, que l’OO.
Le choix entre chirurgie totalement mini-invasive ou
chirurgie hybride reste �a d�eterminer, puisqu’aucun essai
randomis�e n’a pour l’heure d�emontr�e la sup�eriorit�e de
l’une des deux approches. Les r�esultats de l’essai

Figure 4. Photo per-op�eratoire en thoracoscopie avec la veine
azygos, l’œsophage et la tumeur.
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randomis�e ROMIO comparant OO, OHMI et OTMI
permettront sûrement de r�epondre �a cette question [27].

‘‘
L’ensemble des r�esultats confirme donc
que l’œsophagectomie mini-invasive est

une approche chirurgicale rationnelle sur le plan
oncologique, apportant une survie comparable,
voire meilleure, que l’œsophagectomie par voie
ouverte

’’� L’œsophagectomie robotique

Depuis la description de la premi�ere œsophagectomie
transhiatale par robot en 2003 par Horgan [28], plusieurs
s�eries de r�esections œsophagiennes robotiques ont �et�e
publi�es, utilisant l’aide du robot pour le temps laparosco-
pique ou thoracoscopique. L’apport du robot semble
surtout essentiel sur le temps thoracique grâce �a la vision
3D qu’il apporte mais aussi grâce aux multiples degr�es de
libert�e des instruments robotiques. Cependant, les
diff�erents essais ayant compar�e l’œsophagectomie robo-
tique �a l’œsophagectomie par laparoscopie ne montrent
pas de diff�erence significative entre ces deux techniques,
que ce soit sur le taux de morbi-mortalit�e post-op�eratoire,
la dur�ee d’hospitalisation, le nombre de ganglions
analys�es, le taux de r�esection R0 et la survie �a long terme
[29, 30].
Au final, l’int�erêt de la chirurgie œsophagienne robot-
assist�ee dans les r�esections pour cancer reste �a �evaluer par
des �etudes de qualit�e. Les r�esultats de l’essai randomis�e
ROBOT, comparant l’œsophagectomie par voie ouverte �a
l’œsophagectomie robot-assist�ee permettront ainsi
d’�evaluer l’apport du robot dans ce type de r�esection [31].

‘‘
Au final, l’int�erêt de la chirurgie œsopha-
gienne robot assist�e dans les r�esections

pour cancer reste �a �evaluer par des �etudes
de qualit�e

’’� Chirurgie gastrique oncologique

La gastrectomie totale ou des 4/5e avec curage
ganglionnaire de type D2, encadr�ee par une chimio-
th�erapie de type FLOT [32], repr�esente le traitement de
r�ef�erence �a vis�ee curative des ad�enocarcinomes gastri-
ques [33]. Ce curage ganglionnaire de type D2 (c’est-
�a-dire �etendue aux deuxi�emes relais ganglionnaires
gastriques) a d�emontr�e son efficacit�e par rapport �a un
curage de type D1, en termes de r�ecidive locor�egionale et
de d�ec�es par cancer, avec des r�esultats similaires en
termes de morbi-mortalit�e post-op�eratoires, lorsque la
rate �etait conserv�ee lors du curage D2 [34-36].

Depuis la publication de la premi�ere gastrectomie pour
cancer r�ealis�ee par voie laparoscopique en 1994 par
Kitano [37], les indications et la r�ealisation des gas-
trectomies par voie laparoscopique se sont d�evelopp�ees,
initialement en Asie, pour les ad�enocarcinomes super-
ficiels antro-pyloriques, n�ecessitant une gastrectomie
distale, puis pour les ad�enocarcinomes gastriques plus
�evolu�es, requ�erant une gastrectomie totale. Cette
�evolution des pratiques a notamment �et�e possible grâce
aux d�eveloppements des syst�emes vid�eo, mais �egalement
�a l’am�elioration des instruments de coagulation et
d’agrafage m�ecanique lin�eaire et circulaire au cours des
derni�eres ann�ees.

� Int�erêt de la gastrectomie distale par laparoscopie
pour ad�enocarcinome superficiel

Les premi�eres �etudes portant sur la faisabilit�e des
gastrectomies par laparoscopie pour cancer ont concern�e
les cancers superficiels antro-pyloriques. L’�etude
r�etrospective de Adachi, portant sur 102 patients op�er�es
d’un cancer superficiel de l’estomac par laparoscopie
(49 patients) ou par voie ouverte (53 patients) a ainsi
montr�e que l’abord laparoscopique permettait de dimi-
nuer la consommation d’antalgique en post-op�eratoire,
d’acc�el�erer la reprise du transit (3,9 vs. 4,5 jours), sans
modifier la marge de r�esection proximal (6,2 cm vs.
6,0 cm) et le nombre de ganglions analys�es (18 vs. 22,1)
[38]. Des r�esultats similaires �etaient retrouv�es dans
d’autres �etudes r�etrospectives, comme celle de Kim
et al., ayant confirm�e une reprise de transit plus pr�ecoce
apr�es gastrectomie distale par voie laparoscopique, ainsi
qu’une dur�ee de s�ejour moindre (9,1 jours vs. 10,8 jours),
compar�e �a la gastrectomie distale par voie ouverte [39].
Cependant, dans cette �etude, le nombre de ganglions
analys�es apr�es gastrectomie distale laparoscopique �etait
inf�erieur au nombre de ganglions analys�es apr�es
gastrectomie distale par voie ouverte (22,8 vs. 27,4).
Concernant les suites op�eratoires, plusieurs �etudes
r�etrospectives ont montr�e une diminution de la morbidit�e
post-op�eratoire apr�es gastrectomie distale laparoscopique.
Dans une large �etude r�etrospective, Lee et al. ont ainsi
observ�e une diminution du taux de complications post-
op�eratoires 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 moiti�e des complications s�ev�eres class�ees
Dindo > 3a (2,1 % vs. 5,4 % ; p < 0,001). En analyse
multivari�ee, l’approche chirurgicale par voie ouverte
apparaissait ainsi comme un facteur pr�edictif ind�ependant
de complication post-op�eratoire [40].
Plusieurs essais prospectifs randomis�es ont �egalement �et�e
r�ealis�es sur la gastrectomie distale laparoscopique pour
ad�enocarcinome superficiel, dont l’essai cor�een KLASS,
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ayant inclus initialement 342 patients (179 gastrectomies
distales laparoscopique, 161 gastrectomies par voie
ouverte). Cette premi�ere phase de l’�etude a permis de
d�emontrer la faisabilit�e et la s�ecurit�e de r�ealiser la
gastrectomie distale par voie laparoscopique, en mon-
trant une morbidit�e post-op�eratoire (10,5 % vs. 14,7 %)
et une mortalit�e (1,1 % vs. 0 %) comparables entre les
deux groupes [41]. Cette �etude a ensuite �et�e 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-op�eratoires �etait diminu�e dans le
groupe laparoscopie (13 % vs. 19,9 %), surtout en raison
d’une diminution des complications pari�etales. Le taux de
complications intra-abdominales et la mortalit�e post-
op�eratoire �etaient comparables entre les deux groupes. En
analyse multivari�ee, l’approche laparoscopique apparais-
sait comme un facteur protecteur de complication post-
op�eratoire (OR = 0,599 ; p = 0,001).
Concernant les crit�eres oncologiques de qualit�e de la
r�esection chirurgicale, un curage D2 �etait toutefois plus
fr�equemment r�ealis�e dans le groupe chirurgie ouverte
(64,2 % vs. 56 %), avec un nombre de ganglions analys�es
plus important dans le groupe chirurgie ouverte (43,3 vs.
40,5).

‘‘
Dans les cancers superficiels, la laparos-
copie permet de r�eduire le taux global de

complications post-op�eratoires, surtout en raison
d’une diminution des complications pari�etales
mais au prix d’un curage D2 moins fr�equemment
r�ealis�e (avec un nombre moins important
de ganglions analys�es)

’’� Gastrectomie laparoscopique pour ad�enocarcinome
gastrique avanc�e (stade > T1)

Concernant la r�esection chirurgicale laparoscopique des
ad�enocarcinomes gastriques avanc�es, la litt�erature dis-
ponible sur le sujet est plus limit�ee. Plusieurs �etudes
r�etrospectives ont d�emontr�e le b�en�efice de la gastrecto-
mie laparoscopique sur les suites op�eratoires. Zhao et al.
[42] ont ainsi montr�e chez 659 patients que la
gastrectomie distale pour ad�enocarcinome gastrique
avanc�e �etait associ�e �a une dur�ee op�eratoire plus longue
(211 � 56 vs. 204 � 41 minutes), mais des pertes
sanguines plus faibles (128 � 85 mL vs. 301 � 156 mL).
L’�etendue du curage ganglionnaire et le nombre de
ganglions analys�es �etaient par contre similaire dans les
deux groupes. Par ailleurs, la r�esection laparoscopique
�etait associ�ee �a une reprise du transit plus pr�ecoce, une
r�ealimentation acc�el�er�ee et une dur�ee d’hospitalisation
raccourcie (7,9 jours vs. 10,7 jours). Les complications

post-op�eratoires �etaient �egalement moins fr�equentes
apr�es chirurgie laparoscopique (6,9 % vs. 13,1 %).
Enfin, la survie globale �a 5 ans �etait comparable dans
les deux groupes (50,3 % vs. 49,2 %). L’ensemble de ces
r�esultats concordait avec les r�esultats d’autres �etudes
r�etrospectives disponibles sur le sujet [43-46].
Un seul essai prospectif randomis�e a �evalu�e l’int�erêt de la
r�esection laparoscopique chez les patients pr�esentant un
ad�enocarcinome gastrique avanc�e. Cet essai, incluant
61 gastrectomies laparoscopiques et 62 gastrectomies
par voie ouverte, confirmait les r�esultats des �etudes
r�etrospectives, �a savoir une dur�ee op�eratoire plus longue
dans le groupe laparoscopie, mais des pertes sanguines
per-op�eratoires moindre. Le taux de complications post-
op�eratoires �etait comparable dans les deux groupes, de
même que la survie �a long terme pour les patients ayant
eu une gastrectomie avec curage ganglionnaire de type
D2 [47].
Afin de confirmer les b�en�efices �a court terme de la
gastrectomie totale ou des 4/5e sous laparoscopie par
rapport �a la r�esection par voie ouverte, chez les patients
pr�esentant un ad�enocarcinome gastrique avanc�e, les
r�esultats de diff�erents essais prospectifs randomis�es en
cours sont attendus (essais KLASS-02, STOMACH,
LOGICA). Le suivi �a long terme des patients inclus dans
ces essais permettra de d�eterminer si les r�esultats
oncologiques �a long terme des gastrectomies sous
laparoscopie sont �equivalents (voire meilleurs) que ceux
des gastrectomies par laparotomie [48-50]. Dans l’attente
de ces r�esultats, les soci�et�es savantes françaises partici-
pant �a la r�edaction du Th�esaurus National de
Canc�erologie Digestive ne peuvent recommander la
r�ealisation d’une ex�er�ese par voie laparoscopique que
dans le cadre d’�etudes prospectives.

‘‘
Dans les cancers avanc�es, la laparoscopie
permet de r�eduire les pertes sanguines au

prix d’une dur�ee op�eratoire plus longue. Le taux
de complications post-op�eratoires �etait compara-
ble dans les deux groupes, de même que la survie
�a long terme

’’� Gastrectomie robotique

Depuis l’introduction de la chirurgie robotique, plusieurs
s�eries de gastrectomies pour ad�enocarcinomes gastriques
r�ealis�ees �a l’aide du robot ont �et�e publi�ees. La m�eta-
analyse de Shen et al. publi�ee en 2014 regroupe ainsi huit
s�eries ayant inclus au total 1 875 patients. Cette chirurgie
robotique �etait plus longue que la chirurgie par voie
laparoscopique avec des pertes sanguines per-op�eratoires
moindre. Les r�esultats oncologiques �a court terme �etaient
�equivalents �a la chirurgie laparoscopique, avec un nombre
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comparable de ganglions examin�es et des marges de
r�esection similaires [51].

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

Les tumeurs stromales gastro-intestinales (ou GIST
pour GastroIntestinal Stromal Tumor) repr�esentent
la plus fr�equente des tumeurs m�esenchymateuses du
tube digestif, et sont fr�equemment observ�ees au niveau
gastrique. Le traitement standard de cette tumeur localis�ee
peu lymphophile consiste en une r�esection compl�ete R0,
sans effraction capsulaire et sans curage ganglionnaire
particulier. Lorsque cela est possible, une simple r�esection
atypique est suffisante. Avec le d�eveloppement des
agrafages m�ecaniques, cette r�esection peut tr�es fr�equem-
ment être effectu�ee sous laparoscopie, et plusieurs �etudes
r�etrospectives ont d�emontr�e l’int�erêt de cet abord
laparoscopique afin de diminuer la dur�ee d’hospitalisation,
les complications post-op�eratoires, sans p�ejorer la survie �a
long terme [52-54].
Longtemps consid�er�e comme une limite pour l’abord
laparoscopique, la taille tumorale ne constitue plus une
contre-indication �a la r�esection par laparoscopie des GIST
mesurant plus de 5 cm. En effet, une large �etude
r�etrospective française a montr�e des taux de complica-
tions post-op�eratoires similaires entre les GIST de plus de
5 cm r�es�equ�ees par voie ouverte et par voie laparosco-
pique, ainsi qu’une survie globale et sans r�ecidive
comparable.

‘‘
Avec le d�eveloppement des agrafages
m�ecaniques, les r�esections atypiques de

l’estomac pour GIST peuvent tr�es fr�equemment
être effectu�ees sous laparoscopie, permettant de
diminuer la dur�ee d’hospitalisation, les complica-
tions post-op�eratoires, sans p�ejorer la survie
�a long terme

’’� Limites et contre-indications de la chirurgie
œsogastrique mini-invasive

L’ensemble des donn�ees publi�ees sur la chirurgie
œsogastrique laparoscopique, assist�ee ou non par robot,
tend �a montrer que l’abord laparoscopique permet de
limiter les complications post-op�eratoires imm�ediates,
notamment pulmonaires et pari�etales, tout en offrant des
survies �a long terme comparables, voire meilleures, que la
r�esection par voie ouverte. Toutefois, les essais prospectifs
randomis�es d�emontrant ces b�en�efices restent limit�es et
n�ecessitent des �etudes prospectives �a plus large �echelle.
D’autre part, aucune �etude, �a l’heure actuelle, n’a �evalu�ee
les facteurs contre-indiquant la r�esection par abord

laparoscopique et ses limites. Toutefois, il semble
raisonnable de contre-indiquer, ou du moins limiter, les
r�esections laparoscopiques lorsque la tumeur est de petite
taille et situ�ee �a la jonction œsogastrique. Dans cette
situation, et en l’absence de localisation pr�ecise de la
tumeur par une endoscopie per-op�eratoire ou par une
palpation manuelle, le choix entre œsophagectomie
polaire sup�erieure et gastrectomie totale reste hasardeux.

‘‘
L’apport de l’endoscopie per-op�eratoire
et les nouvelles techniques d’imagerie par

fluorescence pourraient permettre de d�epasser
les limites techniques �a la chirurgie œsogastrique
par voie laparoscopique

’’Chirurgie colorectale

� Introduction

Depuis 1987 et la premi�ere chol�ecystectomie laparosco-
pique, la chirurgie par voie laparoscopique s’est largement
r�epandue en chirurgie digestive. Cependant, pour la
chirurgie colorectale, la diffusion de cet abord mini-invasif
a �et�e beaucoup plus lente. Une explication est que la
r�esection colorectale sous laparoscopie est une proc�edure
techniquement complexe (mobilisation du côlon et du
rectum, dissection dans plusieurs quadrants abdominaux,
division intracorporelle des vaisseaux et ligature �a l’origine
en cas de cancer, extraction de gros sp�ecimens et
r�ealisation d’une anastomose intestinale), n�ecessitant une
courbe d’apprentissage et une bonne exp�erience 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 pr�ecis�ee.

� Place de la laparoscopie dans le cancer du côlon

La voie d’abord recommand�ee pour la chirurgie du cancer
du côlon est la laparoscopie. Plusieurs essais randomis�es
multicentriques ont d�emontr�e l’efficacit�e oncologique de
cette voie d’abord, que ce soit pour la qualit�e de l’ex�er�ese
chirurgicale (taux de r�esection R0, nombre de ganglions
analys�es sur la pi�ece op�eratoire) ou les r�esultats
oncologiques �a long terme qui sont �equivalents �a ceux
de la laparotomie (tableau 1) [55-61]. Les interventions
sont maintenant bien codifi�ees mais restent significative-
ment plus longues que par voie ouverte (figure 5). La
laparoscopie a montr�e sa sup�eriorit�e pour les r�esultats
post-op�eratoires avec une diminution de la consomma-
tion d’antalgiques, une reprise du transit et de l’alimenta-
tion orale plus rapides, et une diminution de la dur�ee
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d’hospitalisation (tableau 2). Pour les cancers du côlon
droit, pour lesquels l’incision de la laparotomie n’est pas
importante, une m�eta-analyse a mis en �evidence une
am�elioration des r�esultats post-op�eratoires avec la
laparoscopie [62]. Pour les sujets âg�es de plus de 75
ans, qui repr�esentent environ 50 % des patients pris en
charge en France pour un cancer colorectal (CCR), cette
voie d’abord pourrait même diminuer la morbidit�e post-
op�eratoire. Dans un essai randomis�e monocentrique
incluant 200 patients op�er�es d’un CCR, la laparoscopie
diminuait de 13 % le taux de complications post-
op�eratoires �a 30 jours par rapport �a la laparotomie
(22 % vs. 36 %, p = 0,029) [63].
En revanche, la laparoscopie ne doit pas être utilis�ee en cas
de tumeur suspecte d’être T4 sur le bilan morphologique
pr�e-op�eratoire, même si plusieurs �etudes issues de centres
experts ont rapport�e la faisabilit�e de ce type de r�esection
sous laparoscopie, avec un taux de conversion acceptable
et des r�esultats post-op�eratoires acceptables [64].

‘‘
La laparoscopie est la voie d’abord
recommand�ee dans la chirurgie des can-

cers du côlon. Elle ne doit pas être utilis�ee en cas
de tumeur class�ee T4 en pr�e-op�eratoire

’’� Place de la laparoscopie dans le cancer du rectum

D’apr�es les derni�eres recommandations françaises du
GRECCAR et de la SNFCP, la laparoscopie doit maintenant
être consid�er�ee comme la voie d’abord de r�ef�erence dans
les cancers du rectum [65]. Cette recommandation
provient notamment des r�esultats de l’essai COLOR II
ayant randomis�e 1103 patients [66, 67]. Dans cette
�etude, les r�esultats oncologiques �a trois ans �etaient
identiques entre les patients op�er�es sous laparoscopie
et ceux op�er�es par voie ouverte en ce qui concerne le taux
de r�ecidive locor�egionale (5 % dans les deux groupes),
la survie sans r�ecidive (74,8 % vs. 70,8 %) et la survie
globale (86,7 % vs. 83,6 %). La laparoscopie �etait
associ�ee �a une diminution du d�elai de reprise du transit
(2 j vs. 3 j, p < 0,0001) et de la dur�ee d’hospitalisation (8 j
vs. 9 j, p < 0,0001). Cependant, il faut souligner que dans
cet essai, les tumeurs T4 et T3 avec une marge inf�erieure �a
2 mm par rapport au fascia recti �etaient exclues.
La laparoscopie doit donc être utilis�ee pour les tumeurs
T1, T2 et T3 faibles.

‘‘
La laparoscopie est la voie d’abord
recommand�ee dans la chirurgie du cancer

du rectum, except�ee en cas de tumeur T3
avec marge circonf�erentielle limite ou
de tumeur T4

’’
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� Place de la laparoscopie dans la maladie
diverticulaire

La laparoscopie est la voie d’abord recommand�ee en cas
de d�ecision de sigmoı̈dectomie prophylactique pour
maladie diverticulaire. Trois essais randomis�es ont
compar�e la laparoscopie �a la laparotomie dans les
sigmoı̈dectomies r�ealis�ees de façon �elective (tableau 3)
[68-70]. Dans l’essai Sigma, la laparoscopie �etait associ�ee
�a moins de douleurs post-op�eratoires (– 1,6 points en
moyenne sur une �echelle visuelle analogique (EVA), p =
0,003) et une dur�ee du traitement antalgique par voie
syst�emique plus courte (p = 0,029). �A six semaines post-
op�eratoires, la qualit�e de vie, �evalu�ee avec le score SF-36,
�etait plus alt�er�ee apr�es laparotomie pour quatre des neuf
crit�eres [68]. �A six mois post-op�eratoires, le taux de

complications tardives (principalement des occlusions sur
bride, des fistules ent�ero-cutan�ees et des �eventrations)
�etait comparable entre les deux groupes (13,5 % vs.
23,1 %, p = 0,205), ainsi que la qualit�e de vie.
Cependant, le taux de complications majeures �etait
toujours moins important dans le groupe laparoscopie
(17 % vs. 44 %, p = 0,003) [71]. Dans l’essai de Gervaz
et al. [72], les patients op�er�es sous laparoscopie avaient de
meilleurs r�esultats en termes de d�elai de reprise de transit
(76 heures vs. 105 heures pour les selles, p < 0,0001) et
de dur�ee d’hospitalisation. �A long terme (m�ediane de suivi
de 30 mois), le r�esultat cosm�etique �etait significativement
meilleur apr�es laparoscopie (p = 0,01). Enfin, l’essai de
Raue et al. [70] incluant 143 patients a �et�e interrompu de
façon pr�ematur�ee pour recrutement insuffisant. Apr�es un
suivi de 12 mois, il n’existait pas dans cette �etude de

Figure 5. Vues per-op�eratoires au cours d’une colectomie gauche. A) Dissection du m�esocôlon gauche sous la veine m�esent�erique inf�erieure.
B) Ouverture de la bourse omentale au bord sup�erieur du pancr�eas. C) Section de la veine m�esent�erique inf�erieure au bord inf�erieur du pancr�eas.
D) Dissection du m�esocôlon gauche avec visualisation de l’uret�ere gauche (fl�eche). E et F) Dissection puis section de l’art�ere m�esent�erique
inf�erieure �a 2 cm de l’aorte. G) Section rectale au niveau du haut rectum. H) Extraction de la pi�ece op�eratoire et mise en place de l’enclume de la
pince m�ecanique. I) R�ealisation de l’anastomose colorectale m�ecanique.
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diff�erence entre les deux voies d’abord en ce qui concerne
la qualit�e de vie et la morbi-mortalit�e. Ainsi, les avantages
de la laparoscopie dans cette indication s’observent
surtout �a court terme, avec moins de douleurs post-
op�eratoires, une dur�ee de reprise du transit plus rapide,
une dur�ee d’hospitalisation plus courte et une qualit�e de
vie meilleure �a six semaines de l’intervention.
Concernant la prise en charge en urgence en cas de
diverticulite aigu€e compliqu�ee, la place de la laparoscopie
est beaucoup plus limit�ee. Ces derni�eres ann�ees,
beaucoup d’�etudes se sont int�eress�ees au lavage
p�eriton�eal r�ealis�e sous laparoscopie en cas de diverticulite
Hinchey III (avec p�eritonite purulente) (figure 6). Cette
technique avait pour but initial de r�ealiser en urgence un
geste peu morbide, de pouvoir ensuite effectuer en

situation �elective un sigmoı̈dectomie prophylactique dans
de meilleures conditions (sous laparoscopie et sans
recours �a une stomie temporaire), voire d’�eviter par la
suite au patient une sigmoı̈dectomie. Trois essais
randomis�es (essais SCANDIV, LADIES et DILALA) per-
mettent maintenant de conclure que le lavage p�eriton�eal
sous laparoscopie n’est pas recommand�e dans cette
situation [73-75]. Dans l’essai de sup�eriorit�e SCANDIV
comparant le lavage laparoscopique �a la sigmoı̈dectomie
chez 199 patients avec suspicion en pr�e-op�eratoire de
p�eritonite Hinchey III, le taux de complications majeures �a
trois mois (Dindo > IIIa, qui �etait le crit�ere principal de
jugement) n’�etait pas diff�erent entre les deux groupes
(30,7 % vs. 26,0 %, p = 0,53) [73]. Il existait en revanche
significativement plus de r�einterventions chirurgicales et

Tableau 2. R�esultats post-op�eratoires entre la laparoscopie et la laparotomie
pour la chirurgie du cancer du côlon.

Essai randomis�e Reprise du transit
(jours)

D�elai alimentation
normale (jours)

Morbidit�e post-op�eratoire
(%)

Dur�ee hospitalisation
(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 3,5 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

Laparoscopic Colon

Cancer Study

4,4 4,9 0,011 NM NM NM 37,8 45,3 0,062 9,5 10,6 0,068

NS : non significatif ; NM : non mentionn�e ; *m�ediane ; **morbidit�e �a 30 jours.

Tableau 3. R�esultats des essais randomis�es ayant compar�e la laparoscopie �a la laparotomie
dans la chirurgie �elective de la diverticulite sigmoı̈dienne.

Auteur Nombre
patients

Taux
conver-
sion

M�ediane dur�ee
op�eratoire (min)

Morbidit�e globale Complications
majeures

M�ediane dur�ee
hospitalisation (j)

Laparo Laparo p Laparo Laparo p Laparo Laparo p Laparo Laparo p

Klarenbeek

Essai Sigma

105 19 % 183 127 0,0001 42,3 % 53,8 % 0,239 9,6 % 25,0 % 0,038 5 7 0,046

Gervaz et al. 113 - 165 110 < 0,0001 13,5 % 9 % 0,56 5,1 % 1,9 % 0,62 5 7 < 0,0001

Raue et al. 143 9 % 180 140 0,001 37 % 40 % 0,899 9 % 12 % 0,636 9 10 0,168
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plus de p�eritonites secondaires dans le groupe lavage
(20,3 % vs. 5,7 %, p = 0,01 et 12 % vs. 0, p = 0,03
respectivement). Dans l’essai de sup�eriorit�e LADIES
(groupe LOLA), le crit�ere principal de jugement �etait un
crit�ere composite associant la morbidit�e s�ev�ere et la
mortalit�e �a 12 mois [74]. Cet essai a �et�e interrompu de
façon pr�ematur�ee apr�es l’inclusion de 90 patients en
raison d’une surmorbidit�e �a 30 jours dans le groupe lavage
(39 % vs. 19 %, p = 0,043). Il existait notamment dans ce
groupe plus de r�einterventions (39 % vs. 5 %, p =
0,0011) et de drainages d’abc�es (20 % vs. 0, p = 0,0027).
Le crit�ere composite n’�etait pas diff�erent entre les deux
groupes (67 % vs. 60 %, p = 0,52). �A long terme, il
existait plus de r�ecidive de diverticulite dans le groupe
lavage (20 % vs. 2 %, p = 0,0315). Enfin, dans l’essai
DILALA, le crit�ere principal de jugement �etait le taux de
r�einterventions �a un an [76]. Avec 83 patients inclus, cet
essai est le seul en faveur du lavage sous laparoscopie,
avec significativement moins de r�einterventions dans ce
groupe (28 % vs. 63 %, p = 0,004). Cependant, cet essai
est critiquable sur plusieurs points : le groupe contrôle
comprenait des patients op�er�es avec intervention de
Hartmann, alors qu’en cas de diverticulite Hinchey III, il est
recommand�e de r�ealiser une sigmoı̈dectomie avec
anastomose colorectale plus ou moins prot�eg�ee par
une stomie ; et dans le groupe lavage, la sigmoı̈dectomie
prophylactique �a froid n’�etait pas syst�ematique et n’a �et�e
faite que chez sept patients (16 %) alors que dans le
groupe Hartmann, la majorit�e des patients ont �et�e
r�eop�er�es pour r�etablir la continuit�e digestive.

‘‘
Au total, �etant donn�e la surmorbidit�e
�a court terme, il n’est pas recommand�e

de r�ealiser un lavage p�eriton�eal sous laparoscopie
en cas de diverticulite Hinchey III

’’Pour les diverticulite Hinchey I ou II d’�evolution
d�efavorable sous traitement m�edical et �echec ou
impossibilit�e du drainage radiologique, il est pr�ef�erable
de r�ealiser une sigmoı̈dectomie avec anastomose plus ou
moins prot�eg�ee plutôt qu’un lavage sous laparoscopie.

‘‘
Dans la diverticulite, la laparoscopie est la
voie d’abord recommand�ee en cas de

d�ecision de sigmoı̈dectomie prophylactique

’’� Place de la laparoscopie dans la chirurgie des MICI

Les derni�eres recommandations de l’EuropeanCrohn’s and
Colitis Organisation (ECCO) donne une grande place �a la
laparoscopie dans la prise en charge chirurgicale de la
rectocolite h�emorragique (RCH) et de la maladie de Crohn
[77, 78]. Ainsi, il s’agit de la voie d’abord �a privil�egier en cas
de chirurgie pour colite aigu€e grave avec colectomie
subtotale. En cas de RCH, la coloproctectomie totale avec
anastomose il�eo-anale r�ealis�ee sous laparoscopie pourrait
diminuer le tauxd’infertilit�e [79]. Dans lamaladie deCrohn,
les r�esections il�eo-cæcales en cas d’atteinte il�eale terminale
doivent être op�er�ees par voie laparoscopique, ce qui
permet une meilleure r�ecup�eration post-op�eratoire, une
dur�ee d’hospitalisation raccourcie, un taux de morbidit�e
inf�erieur et unmeilleur r�esultat cosm�etique par rapport �a la
laparotomie. �A long terme, le taux de r�ecidive de lamaladie
est identique entre les deux voies d’abord. En revanche, en
cas de forme perforante de lamaladie (abc�es, fistule) ou de
chirurgie pour r�esection il�eo-colique it�erative en cas de
r�ecidive de maladie de Crohn, le risque de conversion est
plus important (35-50 % au lieu de 10 % en cas de forme
st�enosante) et la voie laparoscopique doit être r�eserv�ee �a
des �equipes entraı̂n�ees.

‘‘
Dans les MICI, la laparoscopie est la voie
d’abord recommand�ee en cas de d�ecision

chirurgicale. Dans la maladie de Crohn, elle est
associ�ee �a un risque important de conversion en
cas de chirurgie it�erative ou de forme perforante
avec abc�es ou fistule

’’� Prise en charge laparoscopique des perforations
endoscopiques

En France, environ 1,3 millions de coloscopies sont
effectu�ees chaque ann�ee. Le taux de perforations

Figure 6. Vue per-op�eratoire au cours d’une laparoscopie effectu�ee
pour diverticulite compliqu�ee Hinchey III, avec pr�esence d’un
�epanchement purulent au niveau du cul-de-sac de Douglas et
de fausses membranes au niveau de la boucle sigmoı̈dienne
(�a gauche).
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survenant au cours de ces proc�edures est estim�e entre 4,4
et 6,7 pour 10 000 coloscopies. Plusieurs facteurs de
risque ont �et�e rapport�es comme augmentant le risque de
perforation : un âge avanc�e, la r�ealisation de l’examen
dans un �etablissement �a faible activit�e, un ant�ec�edent de
MICI et le sexe f�eminin. Les deux localisations les plus
fr�equentes des perforations se situent au niveau de la
jonction recto-sigmoı̈dienne (53 %) et du cæcum (24 %)
[80]. En fonction du m�ecanisme, la taille et la localisation
des perforations seront diff�erents (tableau 4 et figure 7).
En pratique, une intervention chirurgicale est n�ecessaire
en cas de pr�esence de l’un des crit�eres suivants : mauvaise
tol�erance clinique (p�eritonite), r�ealisation de la coloscopie
par un endoscopiste non exp�eriment�e pour r�ealiser une
r�eparation endoscopique, mauvaise pr�eparation colique,
terrain fragile (patient d�enutri, sous corticoı̈des ou
traitement immunosuppresseur) et taille de la perforation
sup�erieure �a 10 mm. Si l’indication chirurgicale a �et�e
pos�ee, l’intervention doit se faire si possible par voie
laparoscopique. Cette voie d’abord a montr�e dans cette
situation de meilleurs r�esultats que la laparotomie en
termes de dur�ee d’hospitalisation et de morbidit�e globale
[81]. L’exploration initiale sous laparoscopie permet
d’appr�ecier l’aspect du p�eritoine (inflammation, conta-
mination stercorale, �epanchement intra-abdominal), la
pr�esence d’une perforation sur un côlon pathologique
(colite, cancer), le site de la perforation sur le cadre colique
et sa taille. En fonction de ces diff�erents �el�ements, une
attitude pratique peut être propos�ee (figure 8). Ainsi, en
l’absence de p�eritonite, chez un patient sans comorbidit�e,
avec un côlon bien pr�epar�e et en pr�esence d’une petite
perforation, une suture sous laparoscopie avec un lavage
p�eriton�eal et un drainage au contact peut être envisag�ee
(figure 9). En cas de perforation survenant sur un côlon
non pathologique et avec une p�eritonite de faible
importance, la mise en stomie de la perforation ou la
r�ealisation d’une suture de la perforation prot�eg�ee par
une stomie (si la perforation ne peut être mise en stomie)
est aussi envisageable sous laparoscopie. En revanche, la
p�eritonite stercorale impose la conversion pour lavage de

la cavit�e abdominale. Enfin, si la perforation survient sur
un côlon pathologique, il est pr�ef�erable de convertir en
laparotomie pour en faire l’ex�er�ese.

‘‘
Chez les malades h�emodynamiquement
stables, la r�ealisation d’une laparoscopie

exploratrice constitue le premier temps op�eratoire
en cas de traitement chirurgical apr�es survenue
d’une perforation sous coloscopie

’’

Tableau 4. Taille et localisation de la perforation
en fonction du m�ecanisme de la perforation.

M�ecanisme
de perforation

Taille moyenne
de la perforation
(cm)

Site le plus
fr�equent

Traumatique 2 Jonction recto-

sigmoı̈dienne : 76 %

R�esection trop

profonde

1,4 Cæcum : 47 %

Thermique 0,9 Cæcum : 87 %

A

B

C

Figure 7. Exemples de vue per-op�eratoires de perforations coliques
survenues au cours d’une coloscopie. A) Dilac�eration de la jonction
recto-sigmoı̈dienne lors de la mont�ee du coloscope. B) Perforation de
la jonction recto-sigmoı̈dienne (fl�eche) avec p�eritonite. C) Perforation
du cæcum apr�es r�ealisation d’un geste de mucosectomie.
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� Conclusion

La laparoscopie a vraiment prouv�e son efficacit�e en
chirurgie colorectale depuis 10-15 ans. Les avantages de
cette voie d’abord mini-invasive par rapport �a la

laparotomie s’observent surtout �a court terme, avec
une meilleure r�ecup�eration post-op�eratoire (moins de
douleurs, une reprise du transit plus rapide, une
r�ealimentation plus pr�ecoce et une dur�ee d’hospitalisation
r�eduite) et dans certains cas une r�eduction des compli-
cations post-op�eratoires. Avec la standardisation des
interventions, une plus grande exp�erience des chirurgiens
et une am�elioration du mat�eriel, le taux de conversion est
maintenant tout �a fait acceptable. Elle fait aussi bien que
la laparotomie en termes de r�esultats oncologiques pour
le cancer du côlon et du rectum. En cas de maladie de
Crohn, le taux de r�ecidive 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 op�eratoire.
Cependant, cette voie d’abord ne doit pas être utilis�ee en
cas de tumeur localement avanc�ee (suspicion de cancer
du côlon avec envahissement des organes de voisinage
et cancer du rectum cT4 ou cT3 avec faible marge
circonf�erentielle). Dans la prise en charge en urgence des

Cœlioscopie
exploratrice

Péritonite

Côlon pathologique Côlon pathologique

Oui

Oui

Non

Non

Résection colique :
- Anastomose oui/non

- Stomie oui/non

Stomie :
- Montée perforation en stomie

- Suture protégée
- Hartmann

Non

Suture
+ drainage

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

Figure 9. Suture sous laparoscopie d’une perforation situ�ee �a la
jonction côlon iliaque – côlon sigmoı̈de.
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diverticulites compliqu�ees, la r�ealisation d’un lavage
p�eriton�eale sous laparoscopie en cas de diverticulite
Hinchey III est maintenant contre-indiqu�ee.

Chirurgie h�epatique

� �Etat des lieux de la chirurgie laparoscopique
du foie

Il n’existe peu de donn�ees sur la chirurgie h�epatique par
laparoscopie en dehors des r�esultats publi�es par les
centres sp�ecialis�es. En France, une �etude nationale
r�ecente bas�ee sur le codage des interventions (PMSI) a
recens�e un total de 44 240 r�esections h�epatiques sur les
six derni�eres ann�ees (2007 �a 2012). Parmi elles, 5 004
proc�edures correspondaient vraisemblablement �a de
simples biopsies cod�ees comme r�esections atypiques.
Parmi les 39 236 « vraies » r�esections, 14,1 % ont �et�e
r�ealis�ees par voie laparoscopique. Ce pourcentage a
augment�e entre 2007 et 2010 pour ensuite rester
relativement constant entre 2010 et 2012. La plupart
des r�esections laparoscopiques �etaient des tumorectomies
simples (72,8 %, comparativement �a 30,7 % par voie
ouverte) et cette proportion est rest�ee relativement
constante. Le nombre annuel d’h�epatectomies majeures
(plus de trois segments r�es�equ�es) par voie ouverte a
augment�e de 2007 �a 2012, celui de r�esections majeures
par laparoscopie restant constant. La proportion de
r�esections multiples ou interm�ediaires (tumorectomies
multiples, unisegmentectomies ou bisegmentectomies)
r�ealis�ees par laparoscopie �etait de 13,3 % et ce pour-
centage n’a pas augment�e depuis 2010. N�eanmoins, une
des limites de l’�etude des donn�ees PMSI est li�ee au fait
qu’un certain nombre de ces interventions par laparos-
copie n’existe pas dans le codage actuel des actes. C’est
notamment le cas de l’h�epatectomie droite. En conclu-
sion, l’adoption de la laparoscopie en chirurgie h�epatique
ne d�epasse pas les 20 %, �a l’�echelle du nombre de
patients ou du nombre de centres. Ces donn�ees
sugg�erent que cette technique est encore employ�ee
uniquement par les chirurgiens experts ou impliqu�es
pr�ecocement dans son innovation et son d�eveloppement
[82].

‘‘
L’adoption de la laparoscopie en chirurgie
h�epatique ne d�epasse pas les 20 %,

�a l’�echelle du nombre de patients ou du nombre
de centres

’’� Laparoscopie et chirurgie h�epatique

La premi�ere h�epatectomie par laparoscopie a �et�e
rapport�ee en 1992. Contrairement �a d’autres domaines
de la chirurgie laparoscopique, la chirurgie h�epatique par

laparoscopie a connu un d�eveloppement tr�es lent. Les
obstacles �a cette voie d’abord �etaient une courbe
d’apprentissage importante notamment pour la familia-
risation avec le mat�eriel ; l’apprentissage de la mobilisa-
tion du foie et des techniques de transsection
parenchymateuse ; la peur d’une h�emorragie difficile �a
contrôler ou d’une embolie gazeuse et la n�ecessaire
s�election des patients. Cependant, malgr�e des difficult�es
d’apprentissage r�eelles, les h�epatectomies laparoscopiques
pr�esentent des avantages potentiels : pr�eservation
pari�etale (reprise plus pr�ecoce de l’activit�e, diminution
des douleurs en p�eri-op�eratoire et b�en�efice esth�etique) ;
diminution de la morbidit�e (moins de pertes sanguines et
transfusions, moins d’ascite en post-op�eratoire chez
le patient cirrhotique, moins de complications pulmonai-
res) ; facilitation d’�eventuelles interventions �a distance
(h�epatectomies it�eratives, transplantation h�epatique).
Depuis l’apparition de cette technique, plus de 9 000
proc�edures ont �et�e rapport�ees [83]. Les exp�eriences
initiales ont surtout concern�e des l�esions b�enignes mais
des s�eriesdeplus100 r�esectionspour tumeursmalignesont
�et�e rapport�ees. La lobectomie gauche, qui est proba-
blement la plus reproductible des h�epatectomies laparos-
copiques, est actuellement standardis�ee pour certaines
�equipes. Plusieurs �equipes exp�eriment�ees r�ealisent des
h�epatectomies majeures, même si cette technique reste
difficile, apr�es une n�ecessaire s�election des patients.

‘‘
La diffusion de la laparoscopie en chirur-
gie h�epatique a �et�e plus lente que pour

les autres organes en raison d’une courbe
d’apprentissage importante, de la peur d’une
h�emorragie difficile �a contrôler ou d’une embolie
gazeuse et la n�ecessaire s�election des
patients

’’
‘‘

La lobectomie gauche est probablement
la plus reproductible des h�epatectomies

laparoscopiques et est standardis�ee. C’est,
avec les r�esections atypiques de petite taille d’un
segment ant�erieur du foie, l’intervention
de choix pour d�ebuter la formation des jeunes
chirurgiens

’’� Sp�ecificit�e technique de l’approche laparoscopique
en chirurgie h�epatique

Le patient est install�e le plus souvent en d�ecubitus dorsal,
les bras le long du corps et les membres inf�erieurs plac�es
dans des bottes de façon �a �eviter la survenue d’un
syndrome de loge au niveau du mollet. Les diff�erents
points de pression sont prot�eg�es par des plaques en
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silicone. Pour les r�esections portant sur les segments
ant�erieurs du foie (segments 2 �a 5) ainsi que pour
l’h�epatectomie droite, le patient est plac�e en d�ecubitus
dorsal et les membres inf�erieurs �ecart�es, dans les bottes.
L’op�erateur se place entre les jambes avec un aide de
chaque côt�e (figure 10). Les sites des trocarts pour
l’abord laparoscopique des segments ant�erieurs du foie
mais �egalement pour une h�epatectomie droite. Un
trocart de 10 mm en lat�ero-ombilical (cam�era), un
trocart de 12 mm en transrectal droit imm�ediatement
sous le rebord costal (op�erateurs), deux trocarts de 5 mm
dans le flanc droit et en sous-costal gauche respective-
ment (r�etracteurs, aspirateurs ou op�erateurs) (figure 11).
Pour les l�esions du secteur post�erieur droit (segments 6
haut, 7 et 8), le malade est plac�e en rotation lat�erale
gauche avec le bras droit sur�elev�e au-dessus de la
tête, afin d’assurer une exposition ad�equate de la
face lat�erale et post�erieure du lobe droit (figure 12).
En cas d’installation en d�ecubitus dorsal (tr�es grande
majorit�e des cas), cinq ou six trocarts sont utilis�es
selon le morphotype du patient (figures 11 et 12). Au
cours des h�epatectomies majeures, la particularit�e de
l’abord laparoscopique par rapport �a la technique par

laparotomie, est l’approche dite « caudale » en
r�ef�erence �a la dissection faite du bas vers le haut en
suivant la veine cave inf�erieure (figure 13). Le foie n’est
mobilis�e qu’en fin de proc�edure. L’h�emorragie le long de
la tranche de section h�epatique d�epend de l’�equilibre
entre l’afflux portal et art�eriel, d’une part, et de la pression
dans le r�eseau veineux sus-h�epatique d’autre part
(optimis�ee par une faible pression veineuse centrale et
par la contrepression du pneumop�eritoine). La pression
positive du pneumop�eritoine a notamment montr�e une
efficacit�e sur la diminution du saignement dans un
mod�ele animal de traumatisme du foie [84]. La pression
intra-abdominale utilis�ee lors des h�epatectomies lapa-
roscopiques est g�en�eralement situ�ee autour de 10 �a
12 mmHg et peut être augment�ee par certaines �equipes
jusqu’�a 15 mmHg en cas de saignement plus important
de la tranche de section h�epatique. L’augmentation
limit�ee et temporaire de la pression du pneumop�eritoine
permettait d’am�eliorer le contrôle du saignement au
cours de la section parenchymateuse et n’a jamais eu de
cons�equence particuli�ere pour le patient.
Les segments post�erieurs du foie (segments 7, 8, et 4a)
sont plus difficiles d’acc�es et restent consid�er�es par

1

2

3

4

5

A

Figure 10. Sch�ema de l’installation d’un patient op�er�e d’une h�epatectomie concernant un des secteurs ant�erieurs du foie.
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certaines �equipes comme une limite chirurgicale �a la
laparoscopie. Des �equipes plus exp�eriment�ees rapportent
cependant des r�esections r�egl�ees de ces segments avec de
bons r�esultats [85]. Le d�eveloppement d’optiques flexibles
facilite la visualisation de l’espace cavo-sus-h�epatique et
l’utilisation d’instruments flexibles (comme en chirurgie
robotique) pourrait par ailleurs aider au travail dans la
partie post�erieure du foie.

‘‘
Au cours des h�epatectomies majeures,
la particularit�e de l’abord laparoscopique

par rapport �a la technique par laparotomie,
est l’approche dite « caudale » en r�ef�erence

�a la dissection faite du bas vers le haut en suivant
la veine cave inf�erieure. Le foie n’est mobilis�e
qu’en fin de proc�edure

’’� Indications et r�esultats

En dehors du terrain li�e au patient, les crit�eres de
r�es�ecabilit�e par laparoscopie sont les mêmes que par voie
ouverte �a savoir des crit�eres carcinologiques (absence de
localisation tumorale extrah�epatique non r�es�ecable en
totalit�e), anatomiques (localisation permettant de laisser
un parenchyme ayant sa propre vascularisation et son
drainage biliaire et techniques (possibilit�e de laisser en

1

6

3

4 2

5

Segments antérieurs

Figure 11. Installation du patient pour les r�esections portant sur les segments ant�erieurs du foie (segments 2 �a 5) ainsi que pour l’h�epatectomie
droite.

1
2

Segments postérieurs

3
4 5

Figure 12. Installation du patient pour les l�esions du secteur post�erieur droit (segments 6 haut, 7 et 8).
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place un volume r�esiduel � 25 �a 40 % de parenchyme
selon la qualit�e du foie). Le choix des techniques de
r�esection anatomique ou non anatomique d�epend du
type de l�esion (CHC, m�etastase h�epatique), du nombre,
de la taille et de la topographie des m�etastases [86].

‘‘
La possibilit�e de r�ealiser une
h�epatectomie laparoscopique ne doit pas

modifier les indications op�eratoires, notamment
en ce qui concerne les h�epatectomies pour
tumeurs b�enignes. La d�ecision d’une intervention
chirurgicale doit rester bas�ee sur le caract�ere
symptomatique d’une l�esion ou �eventuellement
pour l’ad�enome sur un risque
de d�eg�en�erescence

’’Même s’il n’existe pas de crit�eres formels �a la voie d’abord
laparoscopique, deux consensus d’experts en 2008 et en
2015 ont sugg�er�e que les meilleures indications �a cette
voie d’abord �etaient les l�esions uniques, de moins de
5 cm, situ�ees dans les segments ant�erieurs, �a distance de
la tranche de section, �a distance du hile h�epatique et de la
veine cave [87, 88]. Cependant, plusieurs centres
exp�eriment�es r�ealisent des r�esections pour des tumeurs
situ�ees dans les segments post�erieurs (I, VII et VIII) ou
centraux, bilobaires, ou proches de la veine cave ou du
p�edicule h�epatique [89]. Les indications chirurgicales
n’ont cess�e d’�evoluer et une tumeur > 5 cm n’est plus
consid�er�ee pour certaines �equipes comme une contre-
indication �a l’abord laparoscopique, la proximit�e du
p�edicule portal est aussi une limite discutable �etant donn�e

que la laparoscopie permet une dissection portale extra-
h�epatique tr�es pr�ecise. Au total, l’abord laparoscopique
ne doit en aucun cas modifier les indications op�eratoires
d�ej�a �etablies pour la chirurgie ouverte.

‘‘
Les meilleures indications �a cette chirur-
gie sont les l�esions h�epatiques uniques,

de moins de 5 cm, situ�ees dans les segments
ant�erieures, �a distance de la tranche de section,
�a distance des veines h�epatiques et de la veine
cave mais les indications sont de moins en moins
restreintes. Tout doute sur le caract�ere R0
de la r�esection doit faire proposer une voie
d’abord classique

’’Nous disposons �a l’heure actuelle d’un seul essai
randomis�e 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 litt�erature ont montr�e que les avantages
potentiels de l’utilisation de l’abord laparoscopique pour
les h�epatectomies correspondaient aux avantages « clas-
siques » de cette voie d’abord : diminution des douleurs
post-op�eratoires (r�eduction du nombre de jours et de la
quantit�e d’analg�esiques d�elivr�es), reprise plus pr�ecoce du
transit intestinal, diminution des complications respira-
toires et pari�etales, am�elioration de la qualit�e de vie et
diminution de la dur�ee d’hospitalisation [91-93]. Ainsi, la
reprise pr�ecoce de l’activit�e et la diminution de la dur�ee
d’hospitalisation pourraient permettre au patient
d’acc�eder plus pr�ecocement �a une �eventuelle chi-

Voie ouverte

Voie laparoscopique

Figure 13. Sch�ema sugg�erant la diff�erence entre l’approche crâniale au cours des h�epatectomies par laparotomie et l’approche caudale au cours
des h�epatectomies par laparoscopie.
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mioth�erapie adjuvante (même si cet �el�ement n’a pas �et�e
que partiellement d�emontr�e apr�es h�epatectomie). Chez les
patients cirrhotiques, la voie laparoscopique semble
diminuer la survenue d’ascite post-op�eratoire [94]. Cette
complication classique des r�esections h�epatiques chez les
cirrhotiques est directement li�ee au degr�e d’hypertension
portale pr�e-op�eratoire. Les explications possibles sont la
pr�eservation de la circulation collat�erale pari�etale par le
respect des muscles de la paroi abdominale, la moindre
mobilisation per-op�eratoire du foie, un respect des
d�erivations lymphatiques, un saignement veineux moins
important li�e en partie au pneumop�eritoine.

‘‘
Les h�epatectomies par laparoscopie
pr�esentent des avantages importants :

pr�eservation pari�etale (reprise plus pr�ecoce de
l’activit�e, diminution des douleurs en p�eri-
op�eratoire et b�en�efice esth�etique), diminution de
la morbidit�e (moins de pertes sanguines et trans-
fusions, moins d’ascite en post-op�eratoire chez le
cirrhotique, moins de complications pulmonaires)
et facilitation d’�eventuelles interventions �a dis-
tance (h�epatectomie it�erative, transplantation
h�epatique)

’’Lamortalit�e de l’h�epatectomie laparoscopique sur les s�eries
rapport�ees varie de 0 �a 5 %. Le taux demorbidit�e est de 15
�a 45 %. La dur�ee moyenne d’hospitalisation est de l’ordre
de une semaine. Dix centres europ�eens ont r�ecemment
rapport�e leur exp�erience des h�epatectomies laparoscopi-
ques majeures sur une p�eriode de 15 ans [95]. Sur 2 245
HC, 495 (22 %) �etaient majeures. Deux centres utilisaient
une technique assist�ee par une main intra-abdominale
(hand-assisted). Le taux de conversion �etait de 10,8 %. Les
pertes sanguines moyennes apr�es h�epatectomie droite et
gauche �etaient respectivement de 437 mL et 275 mL.
Plusieurs �etudes comparatives se rapportant sp�ecifique-
ment aux h�epatectomies laparoscopiquesmajeures ont �et�e
publi�ees [95, 96]. L’�etude d’Abu Hilal et al. [96] a compar�e
des h�epatectomies droites r�ealis�ees par laparoscopie (n =
36) ou par laparotomie (n = 34). La dur�ee op�eratoire �etait
significativement plus longue par laparoscopie. Le taux de
conversion �etait de 11 %. Il n’y avait pas de diff�erence en
termes de morbidit�e ou de marge de r�esection entre les
deux groupes. La dur�ee d’hospitalisation �etait significati-
vement plus courte dans le groupe laparoscopie.

‘‘
La r�ealisation d’h�epatectomies majeures
reste r�eserv�ee �a des centres experts,

par des chirurgiens experts �a la fois en chirurgie
h�epatique par voie ouverte et en chirurgie
laparoscopique

’’

Chirurgie pancr�eatique

� Introduction

Les difficult�es de la chirurgie laparoscopique appliqu�ee
au pancr�eas sont sa localisation r�etro-p�eriton�eale
et ses rapports intimes avec les vaisseaux m�esent�eri-
ques sup�erieurs. Une longue courbe d’apprentissage
est n�ecessaire pour la maı̂trise chirurgicale sans
sur-morbidit�e [97]. Malgr�e ces limites, grâce en
particulier aux progr�es techniques en instrumentation
chirurgicale laparoscopique au cours des derni�eres
ann�ees, l’approche mini-invasive en chirurgie pancr�e-
atique se d�emocratise et gagne de l’int�erêt dans la
plupart des centres sp�ecialis�es h�epato-bilio-pancr�eati-
ques [98-101].
La chirurgie laparoscopique s’est d�evelopp�ee de mani�ere
significative depuis son introduction dans les ann�ees
1980. Des proc�edures complexes sont �a l’heure actuelle
de routine dans des centres sp�ecialis�es, bien que les
modalit�es associant dissection pr�ecise et reconstruction
complexe telle que la duod�enopancr�eatectomie
c�ephalique, reste limit�ees �a ces quelques centres. Les
indications valid�ees de la chirurgie laparoscopique sont
g�en�eralement les l�esions b�enignes ou �a faibles degr�es de
malignit�e (en particulier les tumeurs kystiques) ou les
tumeurs neuroendocrines [101]. La chirurgie laparosco-
pique ne peut donc être utilis�ee pour les tumeurs solides
du pancr�eas, que si ces diff�erents points sont respect�es :
r�esection R0 pr�evisible, curage r�egional (N1 UICC),
morbidit�e contrôl�ee, �evaluation des risques de r�ecidive
et de survie �a long terme.

� Pancr�eatectomies gauches (spl�enopancr�eatectomie
ou pancr�eatectomie caudale)

En 2011, 388 articles s’int�eressant �a la r�esection
pancr�eatique caudale par abord laparoscopique �etaient
publi�es dans la litt�erature. La recherche cibl�ee sur les
centres consid�er�es comme expert (n > 50 r�esections
laparoscopiques), regroupait plus de 2 000 r�esections.

R�esultats �a court terme

En comparaison �a la voie ouverte, la pancr�eatectomie
distale par laparoscopie pr�esente les avantages habi-
tuellement de la chirurgie mini-invasive. En effet, bien
que les dur�ees op�eratoires soient variables selon la
technique chirurgicale et le niveau d’expertise du
chirurgien [102], elles semblent au moins �equivalentes
�a la voie ouverte [103, 104]. La r�ehabilitation post-
op�eratoire pr�ecoce est �egalement facilit�ee par l’abord
laparoscopique avec diminution significative des dur�ees
d’hospitalisation dans les centres experts. La morbidit�e
globale est �equivalente entre laparoscopie et voie
ouverte [103, 105, 106]. En termes de morbidit�e

497HEPATO-GASTRO et Oncologie digestive
vol. 25 n8 5, mai 2018

ossier th�ematique Mise-au-pointD

HEPATO

GASTRO

et Oncologie

digestive

Chirurgie

cœlioscopique



sp�ecifique, les taux de fistule pancr�eatique parmi les
�etudes comparatives ne sont pas sup�erieurs apr�es
ex�er�ese laparoscopique avec des taux entre 10 et
50 % selon les �etudes, et les d�efinitions utilis�ees [104].
Les �etudes �evaluant sp�ecifiquement les r�esultats en
terme de morbi-mortalit�e post-op�eratoire et coût
m�edico-�economique, confirment donc la faisabilit�e et
l’int�erêt de l’abord laparoscopique pour l�esions
pancr�eatiques corpor�eo-caudales [105, 107]. Une s�erie
nationale française publi�ee par Sulpice et al. a compar�e
les r�esultats pr�ecoces et �a long terme de la
pancr�eatectomie distale r�ealis�ee par laparoscopie ou
par voie ouverte pour ad�enocarcinome canalaire
pancr�eatique. Sur une p�eriode de six ans, il y avait
2 753 pancr�eatectomies pour cancer : 2 406 par voie
ouverte et 347 par laparoscopie (12,6 %). Le taux de
mortalit�e �a 90 jours �etait de 5,2 % ; la dur�ee m�ediane
d’hospitalisation �etait de 15 jours. La laparoscopie �etait
associ�ee �a une r�eduction de la morbidit�e pleuropulmo-
naire (OR 0,73, P = 0,028), des transfusions sanguines
(OR 0,44, P = 0,001) et �a la dur�ee d’hospitalisation
(P = 0,042) [108].

‘‘
Pour les pancr�eatectomies gauches,
la laparoscopie permet d’obtenir des

r�esultats per-op�eratoires �a peu pr�es �equivalents
mais semble r�eduire la morbi-mortalit�e
op�eratoire

’’
R�esultats oncologiques

L’�evaluation carcinologique est moins pr�ecise et peu
de s�eries cliniques sont informatives sur les crit�eres
carcinologiques (marges de r�esection, nombre de gan-
glions analys�es, survie �a long terme, taux de r�ecidive).
Une �etude prospective observationnelle comparant
pancr�eatectomie distale laparoscopique �a la voie ouverte
avait montr�e que le nombre de ganglions r�es�equ�es par
voie laparoscopique �etait significativement inf�erieur
[109].
De nombreuses s�eries ont rapport�e les r�esultats de
l’ex�er�ese laparoscopique des tumeurs malignes du
pancr�eas mais le manque d’homog�en�eit�e, incluant
divers types tumoraux, rend difficile l’appr�eciation des
r�esultats carcinologiques �a long terme de l’abord
laparoscopique pour ad�enocarcinome pancr�eatique.
Les survies m�edianes sont �evalu�ees entre 14 et 29 mois
[110, 111], mais les faibles effectifs ne permettent pas
de conclusion sur le pronostic �a long terme. Dans la s�erie
française de Sulpice et al., la survie m�ediane �etait de 38
mois et la laparoscopie �etait associ�ee �a une survie accrue
(P = 0,0007) [108].

‘‘
Les crit�eres oncologiques chirurgicaux
de qualit�e semblent respect�es avec une

faisabilit�e satisfaisante (taux de marges envahies
et nombre de ganglions analys�es �equivalents).
Des �etudes compl�ementaires sont n�ecessaires
pour statuer sur le b�en�efice de la laparoscopie
sur les r�esultats �a long terme

’’� Duod�enopancr�eatectomie c�ephalique

Apr�es la description princeps de la DPC par abord
laparoscopique, le scepticisme de l’int�erêt chirurgical a
perdur�e jusqu’au milieu des ann�ees 2000, p�eriode �a partir
de laquelle les centres exp�eriment�es en chirurgie minimale
invasive ont d�ecrit leurs premiers r�esultats [112]
(figure 14).

R�esultats �a court terme

En 2010, Kendrick et al. [98] ont rapport�e une s�erie de
65 DPC laparoscopiques, avec des taux de conversion en
laparotomie de 4,6 %, t�emoin d’une avanc�ee technique
comparativement aux premiers r�esultats publi�es.
La morbidit�e globale de cette s�erie �etait de 42 %, avec
18 % de fistule pancr�eatique et 1,6 % de mortalit�e.
Les taux de complications post-op�eratoires semblent
�equivalents aux s�eries historiques de DPC par voie ouverte
[113] avec des taux demorbidit�e globale situ�es entre 27 et
60 % et de fistule pancr�eatique entre 7 et 33 % [114].
Parmi les trois �etudes comparatives publi�ees, toutes
r�etrospectives, la faisabilit�e semble d�emontr�ee, avec
des r�esultats �equivalents sur les crit�eres habituels
d’�evaluation de la chirurgie mini-invasive, �a savoir : les
pertes sanguines per-op�eratoires, le d�elai de reprise de
l’alimentation, la remobilisation active et la dur�ee
d’hospitalisation [114, 115]. N�eanmoins, deux �etudes
françaises r�ecentes ont sugg�er�e la survenue de compli-
cations sp�ecifiques li�ees �a la laparoscopie. L’�etude de
Dokmak et al. ainsi que celle de Chopinet et al. ont
rapport�e une incidence plus �elev�ee d’h�emorragies et/ou
de fistules pancr�eatiques post-op�eratoires [116, 117].
Enfin, la laparoscopie est un facteur ind�ependant de
mortalit�e dans une �etude de registre publi�ee par Adam
et al. [118].

R�esultats oncologiques

L’�evaluation carcinologique est d�ecrite dans les principales
s�eries. Entre 10 et 50 % des l�esions sont des
ad�enocarcinomes pancr�eatiques [98, 114]. L’analyse
ganglionnaire des s�eries les plus r�ecentes permet de
trouver un nombre moyen de 15 �a 21 ganglions.
Ce r�esultat, pris de mani�ere isol�ee, semble �equivalent
aux s�eries par voie ouverte sans qu’une conclusion puisse
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être tir�ee en raison de l’h�et�erog�en�eit�e des s�eries d�ecrites.
En termes d’analyse de la marge de r�esection tumorale,
l’ensemble des s�eries rapporte un taux de r�esection R0 de
100 %. Ce r�esultat ne permet pas la comparaison avec la
voie ouverte : d’une part, car il s’agit de patients
s�electionn�es avec des l�esions de taille inf�erieure �a
35 mm, toutes �a distance des vaisseaux m�esent�eriques
et d’autre part, car aucun renseignement n’est fourni en
terme de m�ethode d’analyse des marges ou d’encrage de
la pi�ece op�eratoire. En termes de r�esultats carcinologiques
�a long terme, il semble difficile d’extrapoler les r�esultats de
patients s�electionn�es aux r�esultats d’une technique. Entre
janvier 2010 et octobre 2012, quatre �etudes comparatives
de DPC « voie ouverte » contre « abord robotique » ont
�et�e publi�ees [115, 119]. Les principaux r�esultats de ces
quatre �etudes sont le d�elai court de r�ecup�eration post-
op�eratoire, la diminution des pertes sanguines. Aucun
r�esultat carcinologique exploitable n’est pr�esent�e dans
ces travaux.

‘‘
La duod�enopancr�eatectomie c�ephalique
par abord laparoscopique est une pro-

c�edure complexe mais r�ealisable, au regard
des r�esultats publi�es par les centres experts.
N�eanmoins, il semble exister une morbidit�e
sp�ecifique �a cette voie d’abord chirurgicale.
Les r�esultats carcinologiques sont non
exploitables

’’
Chirurgie bariatrique

� Introduction

La chirurgie bariatrique a d�emontr�e une efficacit�e en
termes de perte pond�erale, d’am�elioration des
comorbidit�es li�ees �a l’ob�esit�e mais aussi en termes de
mortalit�e [120]. Cette chirurgie connaı̂t un tr�es grand
essor en France. Le nombre d’interventions a triplé depuis
2006 [121]. Ce d�eveloppement important est li�e �a une

Abaissement de
I’angle colique droit

A

Décollement
duodénopancréatique

Abord de I’AMS
Résection du semi-lunaire droit

Recherche d’une artère
hépatique droite née de I’AMS

Figure 14. Vues per-op�eratoires au cours d’une duod�enopancr�eatectomie c�ephalique par voie laparoscopique.

499HEPATO-GASTRO et Oncologie digestive
vol. 25 n8 5, mai 2018

ossier th�ematique Mise-au-pointD

HEPATO

GASTRO

et Oncologie

digestive

Chirurgie

cœlioscopique



« pand�emie » de la maladie ob�esit�e, �a l’efficacit�e des
proc�edures r�ealis�ees et �a l’apport ind�eniable des techni-
ques mini-invasives. En effet, plusieurs interventions de
chirurgie bariatrique �etaient d�ej�a connues avant l’�ere de la
laparoscopie mais c’est clairement cette voie d’abord qui
a permis d’envisager la r�ealisation de ces interventions
en routine. La laparoscopie est donc syst�ematiquement
envisag�ee en premi�ere intention car elle permet une tr�es
bonne visualisation de l’ensemble de la cavit�e abdomi-
nale, de pr�eserver la paroi de patients fragiles et de
diminuer le taux de complications post-op�eratoire
notamment d’un point de vue respiratoire et throm-
boembolique. Trois interventions sont essentiellement
r�ealis�ees en France et dans le monde : la pose d’anneau
gastrique, le gastric bypass ou la sleeve gastrectomie.

‘‘
La chirurgie bariatrique connaı̂t un tr�es
grand essor en France qui est li�e �a une

« pand�emie » de la maladie ob�esit�e, �a l’efficacit�e

des proc�edures r�ealis�ees et �a l’apport ind�eniable
des techniques mini-invasives

’’
‘‘

Quelle que soit l’intervention propos�ee, la
laparoscopie est la voie d’abord quasiment

exclusive dans la prise en charge chirurgicale
de l’ob�esit�e

’’� L’anneau gastrique

La pose d’un anneau gastrique consiste �a positionner un
dispositif implantable (anneau gastrique) autour de la
partie haute de l’estomac. Ce dispositif creux est reli�e par
un cath�eter �a une chambre plac�ee en sous-cutan�e (le plus
souvent en hypochondre gauche) afin de pouvoir être
ponctionn�ee. L’injection d’eau dans la chambre permet de
gonfler l’anneau et d’entraı̂ner par un effet restrictif une
perte pond�erale progressive. Cette technique a pour
avantage d’être facile �a r�ealiser et est adapt�ee �a une prise

Abord de l’axe veineux
mésentérico-porte

par la droite

Section du pancréas
analyse extemporanée

Résection de l’uncus et du
“hile nerveux” du pancréas

Abord de l’artère
gastro-duodénale

B

Figure 14. (Suite)
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en charge ambulatoire. La morbidit�e per-op�eratoire est
quasiment nulle. Cette technique s’est d�evelopp�ee
notamment car les patients se repr�esentaient la pose
comme �etant r�eversible (l’anneau pouvant �a tout
moment être retir�e). En pratique, cette technique est
progressivement en train d’être abandonn�ee. Plus de
40 % des anneaux pos�es entre 2007 et 2013 en France
ont �et�e retir�es suite �a un d�efaut d’efficacit�e ou une
complication secondaire (migration de l’anneau,
intol�erance, etc.) [122] Cette approche est efficace
chez des patients tr�es s�electionn�es mais n�ecessite une
tr�es grande observance de conseils hygi�eno-di�et�etiques.
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 repr�esentait
d�ej�a qu’environ 10 % des interventions de chirurgie
bariatrique pratiqu�ees en France, et il est probable
que cette intervention disparaisse dans les ann�ees
�a venir.

‘‘
L’anneau gastrique est efficace chez des
patients tr�es s�electionn�es mais n�ecessite

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

’’� Le gastric bypass

Le gastric bypass (ou court-circuit gastrique) est une
intervention qui entraı̂ne une perte pond�erale par un effet
restrictif et malabsorptif. Cette intervention consiste �a
r�ealiser une partition de l’estomac afin de cr�eer une n�eo-
poche gastrique de moins de 100 mL (effet restrictif) et �a
court-circuiter environ 1,50 m d’intestin grêle par la
r�ealisation d’une anse en Y anastomos�ee directement sur
ce n�eo-estomac (effet malabsorptif). Le gastric bypass est
actuellement l’intervention la plus efficace en termes de
perte pond�erale (autour de 60 % de perte d’exc�es
pond�eral �a 5 ans) et il semble par ailleurs que cela soit

Fin de la résection postérieure
et section du cholédoque

C

Section du jéjunum et
anastomose biliodigestive

Anastomose
pancréaticojéjunale

Figure 14. (Suite)
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l’intervention la plus efficace pour l’am�elioration sp�eci-
fique du diab�ete de type II [123]. Cette intervention
n�ecessite cependant l’acquisition de bonnes comp�etences
en chirurgie laparoscopique et est associ�ee �a un risque
de complications post-op�eratoires pr�ecoces (saigne-
ment, fistule) et tardives (occlusions). Par ailleurs une
suppl�ementation vitaminique doit être assur�ee �a vie. Le
risque de complications tardives ainsi que la suppl�ementa-
tion vitaminique et l’impossibilit�e d’explorer si besoin par
voie endoscopique une partie du tube digestif (segment
exclu) font que cette intervention n’est pas propos�ee en
premi�ere intention par de tr�es nombreuses �equipes.
En 2013, le gastric bypass repr�esentait environ 30 % des
interventions de chirurgie bariatrique pratiqu�ees en
France [121].

‘‘
Le gastric bypass est actuellement l’inter-
vention la plus efficace en termes de perte

pond�erale mais elle n�ecessite de bonnes comp�e-
tences en chirurgie laparoscopique et est
associ�ee �a un risque de complications
post-op�eratoires pr�ecoces et tardives

(occlusions, carence vitaminique, segment
digestif exclu)

’’� La 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 l’estomac afin de
laisser en place un manchon gastrique tout en conservant
sa continuit�e (figure 15). Cette intervention n�ecessite une
lib�eration partielle de l’estomac (grande courbure) et un
agrafage lin�eaire r�ealis�e apr�es calibration du diam�etre de
l’estomac restant �a l’aide d’une sonde de calibration (de
diam�etre 36 French le plus souvent en France soit 12 mm)
descendue en per-op�eratoire par l’anesth�esiste. Son
efficacit�e semble tr�es l�eg�erement inf�erieure �a celle du
gastric bypass (environ 55 % de perte d’exc�es pond�eral �a
5 ans) mais les r�esultats des deux approches semblent se
rapprocher avec le temps [124]. La sleeve gastrectomie est
techniquement plus simple �a r�ealiser qu’un gastric bypass
même s’il existe des crit�eres de qualit�e �a respecter au cours
de la proc�edure. L’extraction de la pi�ece op�eratoire
n�ecessite une incision cutan�ee de 2 �a 3 cm g�en�eralement

A B

C D

Figure 15. Vues per-op�eratoires au cours d’une sleeve gastrectomie laparoscopique par trocart unique : lib�eration de l’estomac (A), d�ebut de
l’agrafage au niveau antral (B), poursuite de l’agrafage (C), estomac en manchon en fin d’intervention (D).
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r�ealis�ee en fin de proc�edure apr�es une laparoscopie
classique par agrandissement d’un des orifices de trocart.
Cette incision peut aussi être utilis�ee pour r�ealiser
l’ensemble de la laparoscopie (chirurgie par trocart
unique) [125]. La sleeve gastrectomie est associ�ee �a un
risque de morbidit�e post-op�eratoire pr�ecoce (fistule et
saignement) alors que la morbidit�e tardive (�a plus de
90 jours de l’intervention) est extrêmement rare.
L’ensemble des caract�eristiques de cette intervention
explique son important essor avec en 2013 environ 60 %
des interventions r�ealis�ees en France. Il existe cependant �a
l’heure actuelle un vrai questionnement autour de cette
proc�edure sur un possible risque d’aggravation post-
op�eratoire du reflux gastro-œsophagien comme sugg�er�e
par plusieurs auteurs [126].

‘‘
La sleeve gastrectomie est la proc�edure
de chirurgie bariatrique la plus fr�equem-

ment r�ealis�ee car elle est techniquement plus
simple qu’un gastric bypass et son efficacit�e
semble tr�es l�eg�erement inf�erieure �a celle
du gastric bypass

’’Chirurgie pari�etale

� Introduction

La chirurgie laparoscopique a �et�e d�emontr�ee comme
faisable et sûre pour la prise en charge des hernies
(inguinale, crurale ou ombilicale) et �eventrations ceci chez
des patients s�electionn�es [127, 128]. Cependant, la voie
d’abord laparoscopique reste moins utilis�ee que la
laparotomie. En 2013, seul 39 % des cures de hernies
de l’aine ont �et�e r�ealis�ees en France par voie laparosco-
pique [129]. Cela peut s’expliquer par plusieurs �el�ements :
peu d’�etudes ont d�emontr�e un avantage net �a l’utilisation
de l’abord mini-invasif, le rationnel de l’int�erêt de la
laparoscopie est pauvre (faut-il vraiment faire plusieurs
petites incisions pour traiter une zone de faiblesse
pari�etale ?), la dur�ee op�eratoire, notamment dans des
mains peu expertes, peut être significativement
augment�ee.

� 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 s�electionn�es l’abord
laparoscopique permet de diminuer le taux d’infection
pari�etal (pouvant être responsable de l’ablation de
proth�eses pari�etales) sans augmenter de taux
d’�eventration post-op�eratoire [130]. Par ailleurs cette
voie d’abord ne permet pas de diminuer la douleur post-
op�eratoire (recommandations fortes) [130]. En pratique,

une cure de hernie de la ligne blanche par voie
laparoscopique n�ecessite la r�ealisation d’au moins trois
incisions pari�etales (d’une taille allant de 5 �a 10 mm)
alors que la tr�es grande majorit�e des hernies de la
ligne blanche peuvent être trait�ees par laparotomie �a
l’aide d’une incision pari�etale unique de moins de 3 cm.
On peut donc consid�erer que chez un patient ayant
une hernie de la ligne blanche de plus de 3 cm,
notamment chez un patient ob�ese, il peut être int�eressant
d’envisager l’abord laparoscopique. Dans les autres cas,
cela reste possible mais tr�es discutable d’un point de vue
b�en�efice-patient.

‘‘
La laparoscopie ne doit s’envisager qu’en
cas d’hernie de la ligne blanche de plus

de 3 cm chez un patient ob�ese

’’� Hernie inguinale

Les hernies de l’aine peuvent être trait�ees par laparoscopie
et ceci de deux mani�eres : une voie intrap�eriton�eale (le
chirurgien entre dans la cavit�e p�eriton�eale puis ouvre le
p�eritoine pari�etale au niveau de l’aine avant de diss�equer
l’espace pr�e-p�eriton�eal et d’y mettre en place une
proth�ese), une voie pr�e-p�eriton�eale (le chirurgien cr�ee
un espace initialement virtuel en pr�e-p�eriton�eal et
positionne une proth�ese). Ces deux techniques de
laparoscopie sont r�ealis�ees 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 pr�e-p�eriton�eal a pour int�erêt de permettre le
traitement des hernies bilat�erales de l’aine par la même
dissection mais n�ecessite une certaine s�election des
patientes (hernies de petites tailles) (figure 16) alors
que la voie intrap�eriton�eale va n�ecessiter deux zones de
dissection p�eriton�eale dans les hernies bilat�erales mais
peut être r�ealis�ee chez davantage de patients. En France,
de nombreux chirurgiens n’envisagent la laparoscopie
qu’en cas de forme bilat�erale ou de r�ecidive apr�es cure par
laparotomie. Il est vrai qu’il peut être int�eressant
d’envisager la laparoscopie pour ces deux indications.
Cependant, en pratique l’utilisation de la laparoscopique
uniquement dans ces deux configurations (chirurgie plus
longue et/ou plus compliqu�ee) est difficilement compa-
tible avec la r�ep�etition des actes qui seule permet
l’apprentissage et l’expertise. Les recommandations de
l’European Hernia Society de 2009 sont que l’abord
laparoscopique peut être utilis�e au même titre que la
laparotomie pour la prise en charge des hernies
unilat�erales de l’aine (chez un chirurgien ayant une
exp�erience suffisante) [128]. Par ailleurs, l’abord laparos-
copique est recommand�e pour la prise en charge des
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r�ecidives herniaires apr�es cure initiale par laparotomie
(recommandations fortes) [128].

‘‘
La laparoscopie peut être utilis�ee au
même titre que la laparotomie pour

la prise en charge des hernies unilat�erales,
bilat�erales ou r�ecidivantes de l’aine, par un chirur-
gien ayant une exp�erience suffisante

’’� �Eventration

La place de la laparoscopie pour la prise en charge des
�eventrations est assez floue. Certaines �etudes ont sugg�er�e
chez des patients s�electionn�es des avantages en termes
d’infection pari�etale (et de taux de conservation des
proth�eses mises en place) ou de qualit�e de vie [127, 131].
Cependant, il n’y pas d’avantage prouv�e d’un point de
vue dur�ee op�eratoire, morbidit�e globale, douleur post-
op�eratoire, dur�ee d’hospitalisation, reprise de l’activit�e
physique, satisfaction esth�etique (quelle que soit la voie
d’abord, la cicatrise initiale est conserv�ee), taux de r�ecidive
et coût. Par ailleurs, il a �et�e sugg�er�e que la laparoscopie
pouvait être responsable de plus de complications per-
op�eratoires, notamment par l’augmentation des plaies
intestinales [131]. Globalement, la majorit�e des experts
s’accorde sur la n�ecessit�e de s�electionner les patients
avant de leur proposer la laparoscopie (privil�egier les
patients ayant peu d’ant�ec�edents chirurgicaux, les
patients en surpoids ou ob�eses, ayant un collet
d’�eventration de 5 �a 10 cm en diam�etre maximal, peu
sportifs et ne prenant pas un traitement anticoagulant).

‘‘
La place de la laparoscopie pour la prise
en charge des �eventrations n’est pas tr�es

clairement d�efinie et n�ecessite des �etudes
compl�ementaires avant de la proposer
en routine clinique

’’Chirurgie des surr�enales

� Introduction

Les maladies surr�enaliennes sont fr�equentes. Sur des
s�eries scanographiques, la pr�evalence des incidentalomes
surr�enaliens peut être estim�ee �a 2,3 % de la population
g�en�erale [132, 133]. Cette pr�evalence augmente avec
l’âge, se situant autour de 0,2 % chez les sujets jeunes et
jusqu’�a 6,9 % apr�es 70 ans [133]. Ces l�esions recouvrent
plusieurs dizaines de diagnostics histologiques diff�erents
[133, 134], mais toutes ne justifient pas d’un traitement
chirurgical. Il convient cependant �a chaque fois, en
milieu sp�ecialis�e, de r�ealiser un bilan biologique et
morphologique complet, permettant de caract�eriser la
l�esion. Il s’agit de savoir si la l�esion est s�ecr�etante ou non,
et si ses caract�eristiques scanographiques justifient d’un
compl�ement d’investigation.
Depuis la s�erie princeps de Gagner publi�ee 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’�etude prospective randomis�ee, la voie
d’abord laparoscopique est aujourd’hui la technique de
r�ef�erence (figure 17). Il convient cependant de bien
connaı̂tre ses indications, limites et contre-indications
[135, 136].

‘‘
La prise en charge de toute tumeur
surr�enalienne est d�ecid�ee en r�eunion

de concertation pluridisciplinaire apr�es un bilan
sp�ecialis�e. La voie laparoscopique est devenue
la voie d’abord de r�ef�erence pour les l�esions
b�enignes

’’� Les maladies surr�enaliennes

Aux d�epens de la surr�enale peuvent se d�evelopper plusieurs
types de tumeurs, qui sont toutes susceptibles de pouvoir
être chirurgicalement abord�es par voie laparoscopique
[137] (tableau5).Ces l�esions sed�eveloppentpour laplupart
�a partir de la corticosurr�enale (figure 18). Le principe de la
surr�enalectomie laparoscopique consiste en l’ex�er�ese de la
glande et de son atmosph�ere cellulo-graisseuse, respectant
les principes carcinologiques classiques d’une ex�er�ese
monobloc sans effraction tumorale [138]. L’abord lapa-
roscopique est devenu, en l’absence d’�etude prospective
randomis�ee, par consensus d’expert, la technique de

Figure 16. Vues per-op�eratoires au cours d’une cure d’hernie
inguinale par voie pr�e-p�eriton�eale. Dissection lors d’une cure de
hernie inguinale gauche par voie laparoscopique intrap�eriton�eale.
Individualisation des �el�ements du cordon (fl�eche noire).
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A B

C D

E F

Figure 17. Vues per-op�eratoires au cours d’une cure d’une surr�enalectomie droite. A) Installation et position des trocarts. B) Position des trocarts
et exposition de la VCI. C) Dissection de la veine surr�enalienne. D) Abord de la loge de surr�enalectomie. E) Poursuite de la surr�enalectomie.
F) Ext�eriorisation de la pi�ece.

Tableau 5. Surr�enalectomie laparoscopique.

Indications

�A priori toute l�esion surr�enalienne pour laquelle une indication chirurgicale a �et�e retenue

Contre-indications

Techniques Oncologiques

Li�ee �a la taille, au-del�a de 6 cm, la surr�enalectomie

devient plus difficile, au-del�a de 10 cm, on est

dans l’exploit technique �a �eviter

La chirurgie du corticosurr�enalome est �a priori une indication �a une chirurgie ouverte

Peut se discuter, en centre expert �a haut volume une approche laparoscopique

pour des l�esions de diagnostic pr�e-op�eratoire certain de moins

de 5 cm une approche laparoscopique

Limites de la surr�enalectomie laparoscopique

Le risque d’effraction tumorale et de carcinose pour les corticosurr�enalomes, qui peut avoir des cons�equences dramatiques
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r�ef�erence pour l’ex�er�ese des tumeurs b�enignes de la
surr�enale. Par rapport �a la voie ouverte, l’abord laparosco-
pique est associ�e �a une diminution des douleurs post-
op�eratoires, de la dur�ee d’hospitalisation, et �a un taux
r�eduit de complications, notamment pari�etales [139, 140].

‘‘
Les principales indications de surr�enalec-
tomie laparoscopique sont les tumeurs

b�enignes s�ecr�etantes ou suspectes
de malignit�e

’’� Les voix d’abord laparoscopiques

Deux voies d’abord sont possibles : la voie laparoscopique
transp�eriton�eale en d�ecubitus lat�eral, qui est la plus
fr�equemment pratiqu�ee [135] et la voie r�etrop�eriton�eale
[141]. La voie transp�eriton�eale est la voie privil�egi�ee, car
elle reprend les rep�eres anatomiques habituels des
chirurgiens digestifs et endocriniens, la conversion en
laparotomie est plus facile et l’exposition par la mobilisa-
tion des organes adjacents est possible. La voie r�etro-
p�eriton�eale est une alternative pour les petites tumeurs
[142] et peut être utilis�ee lorsque les patients pr�esentent
des ant�ec�edents importants de chirurgie abdominale.
Certaines �equipes privil�egient cette voie d’abord pour les
surr�enalectomies bilat�erales [139], permettant une dimi-
nution de la dur�ee op�eratoire puisque le d�ecubitus ventral
ne n�ecessite pas le repositionnement du patient au cours
de l’intervention [143].

Des �etudes r�etrospectives non randomis�ees et une �etude
cas t�emoin [144] n’ont pas permis de mettre en �evidence
de diff�erence entre les deux voies d’abord, aussi bien en
per-op�eratoire que sur les donn�ees de morbi-mortalit�e ou
anatomopathologiques. Le choix de l’approche d�epend
de nombreux facteurs : la taille de la tumeur, du caract�ere
malin de la tumeur, mais particuli�erement de l’exp�erience
et de l’habitude du chirurgien [144].

� R�esultats de la surr�enalectomie laparoscopique

Dans des �equipes entraı̂n�ees, c’est-�a-dire pratiquant
au moins une quinzaine de surr�enalectomies par an
[145, 146], la mortalit�e est quasi nulle pour une
morbidit�e globale autour de 10 �a 15 %, la plupart des
complications �etant cependant mineures [135, 138].
Ces complications sont plus fr�equentes �a gauche,
du fait de la proximit�e du pancr�eas et du risque de
fistule, et sont influenc�ees par le terrain (hypercorticisme,
ph�eochromocytome). Ceci peut n�ecessiter une expertise
m�edicale et anesth�esique particuli�ere [147, 148]. Dans
la litt�erature, le taux de conversion est inf�erieur �a 3 %,
mais reste n�ecessaire en cas de difficult�e de dissection, de
troubles h�emodynamiques ou de suspicion per-op�eratoire
de malignit�e.

‘‘
La morbidit�e post-op�eratoire de la sur-
r�enalectomie laparoscopique

est au maximum de 10-15 %

’’

Les tumeurs corticosurrénaliennes

Bénigne

Unilatérale

Adénomes MacroN
(AIMAH)

MIcroN
(PPNAD)

UnilatéraleBilatérale

Maligne

Figure 18. Diff�erentes tumeurs corticosurr�enaliennes.
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� Surr�enalectomie laparoscopique
et corticosurr�enalome

La question de la voie d’abord se pose pour les l�esions
suspectes de malignit�e [149]. Les s�eries sont limit�ees et
h�et�erog�enes, avec, pour certaines �equipes, un risque
accru de rupture capsulaire, de r�ecidive locor�egionale ou
de carcinose, alors que d’autres rapportent des r�esultats
�equivalents [150, 151]. Un r�ecent consensus europ�een
[152] rappelle que la laparotomie reste la voie d’abord
de r�ef�erence pour l’ex�er�ese des corticosurr�enalomes.
Une approche laparoscopique peut se justifier, pour les
tumeurs demoins de 6 cm, de diagnostic certain, de stade
I ou II ENSAT, sans envahissement locor�egional, ni
ad�enopathie m�etastatique, et uniquement dans un centre
�a haut volume ayant une expertise en chirurgie
laparoscopique et oncologique surr�enalienne.

‘‘
La voie d’abord ouverte reste la voie
d’abord de r�ef�erence des tumeurs

malignes de la corticosurr�enale. Un cortico-
surr�enalome de taille < 6 cm ou de stade I ou II
de la classification ENSAT peut être op�er�e par
voie laparoscopique dans un centre expert �a haut
volume

’’� Indications, contre-indications
(oncologiques – techniques) et limites

Les principales indications de surr�enalectomies laparos-
copiques sont les tumeurs s�ecr�etantes – ad�enome de
Conn (s�ecr�etant de l’aldost�erone), ad�enome s�ecr�etant du
cortisol, ces tumeurs �etant en g�en�eral de petite taille, et
ph�eochromocytome, et les tumeurs non s�ecr�etantes
atypiques pour lesquelles la malignit�e ne peut pas
totalement être exclue. Le corticosurr�enalome est une
contre-indication classique �a l’abord laparoscopique
[152], en raison du risque de rupture tumorale per-
op�eratoire sur des l�esions souvent fragiles et de taille
importante. De même une l�esion de plus de 10 cm est en
g�en�eral une contre-indication technique �a un abord
laparoscopique. En revanche, ni un âge �elev�e ni une
ob�esit�e importante ne sont en soi une contre-indication �a
un abord laparoscopique.

� Quel est l’avenir de la surr�enalectomie
laparoscopique ?

Aujourd’hui la technique est parfaitement standardis�ee,
avec une mortalit�e p�eri-op�eratoire quasi nulle et une
morbidit�e faible inf�erieure �a 15 %dans les centres experts.
Compte tenu d’une ex�er�ese de loge avec un nombre
limit�e d’aff�erence vasculaire, sans temps de reconstruc-
tion, l’approche robotique ne semble pas amener de

r�eel b�en�efice �a la prise en charge de ces patients.
Par contre, une approche « single-port », pourrait
avoir un int�erêt, dans la mesure ou l’�elargissement
d’un orifice de trocart est n�ecessaire �a l’ex�er�ese de la
pi�ece. Enfin, avec l’am�elioration et la prise en charge
p�eri-op�eratoire, un certain nombre de proc�edures pour-
raient être faites en ambulatoire.

Particularit�e en fonction
du type de patient

Patients âg�es

La population française est en phase de vieillissement.
Si les tendances d�emographiques se maintiennent, elle
pourrait être compos�ee d’un sixi�eme de personnes
âg�ees de plus de 75 ans en 2060 [153]. La part des
patients âg�es p�ese d�ej�a de plus en plus dans l’activit�e
chirurgicale digestive. �A titre d’exemple, un tiers des
cancers colorectaux sont diagnostiqu�es apr�es 75 ans. La
question est de savoir si les b�en�efices d�emontr�es de la
laparoscopie dans la population adulte peuvent s’appli-
quer �a cette classe d’âge : am�elioration de la fonction
respiratoire, reprise plus pr�ecoce du transit, de l’alimenta-
tion et de la mobilisation. Ces points sont essentiels chez
le sujet âg�e, car ils permettent d’�eviter un alitement
prolong�e et une perte d’autonomie.
L’âge ne constitue �evidemment pas en soi une contre-
indication �a la laparoscopie. Il faut s’attacher �a d�eterminer
l’existence de comorbidit�es, en particulier respiratoires et
cardiaques, qui pourraient faire pr�ef�erer une autre voie
d’abord. Le chirurgien et l’anesth�esiste ont aujourd’hui
volontiers recours �a l’�evaluation g�eriatrique, qui permet
de prendre en compte l’�etat psychique et nutritionnel du
patient et d’organiser une prise en charge p�eri-op�eratoire
globale.
La part la plus importante des interventions chirurgicales
chez le sujet âg�e concerne la maladie colorectale. Dans
cette indication, la laparoscopie a d�emontr�e sa sup�eriorit�e
par rapport �a la voie ouverte, permettant de diminuer la
morbi-mortalit�e post-op�eratoire [154], le temps de reprise
du transit et de l’alimentation, ainsi que la dur�ee
d’hospitalisation [155]. Toutefois, les �etudes publi�ees ne
permettent pas d’�evaluer plusieurs points essentiels dans
cette population, �a savoir le retentissement psychique
de l’intervention, le d�elai de retour �a l’�etat ant�erieur,
l’apparition d’une perte d’autonomie. Une �etude pros-
pective randomis�ee de phase III (�etude CELL : colectomy
for cancer in the elderly trough laparoscopy or laparotomy
[PHRC-K 2013]) est actuellement en cours en France afin
d’�evaluer l’int�erêt de la laparoscopie par rapport �a la
laparotomie sur le risque de complications post-
op�eratoires, y compris psychiques et g�eriatriques, apr�es
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chirurgie pour cancer du côlon chez les sujets de plus de
75 ans.
La laparoscopie chez le patient âg�e doit s’attacher �a
minimiser l’impact d�el�et�ere du pneumop�eritoine, en
insufflant �a faible pression et tr�es progressivement, en
accord avec l’�equipe d’anesth�esie. Le pneumop�eritoine
pourra être de pression inf�erieure (de 8 �a 10 mmHg) �a
celle habituellement utilis�ee. Au mieux, l’intervention
devra être faite par une �equipe m�edico-chirurgicale
habitu�ee �a la laparoscopie pour diminuer au maximum
la dur�ee op�eratoire.
Si la laparoscopie paraı̂t souhaitable lorsqu’elle est
possible, il faut �egalement tenir compte de la possibilit�e
de r�ealiser l’intervention sous anesth�esie locale ou
rachianesth�esie. C’est le cas de la maladie herniaire,
fr�equente chez le sujet âg�e, o�u la voie ouverte par abord
inguinal permet d’�eviter une anesth�esie g�en�erale et ses
cons�equences sur la d�esorientation post-op�eratoire [156].

‘‘
Non seulement l’âge ne constitue pas une
contre-indication �a la laparoscopie, mais il

est clair que les sujets âg�es b�en�eficient d’autant
plus des avantages d’une approche moins inva-
sive. Il faut souligner que, dans cette classe d’âge,
le facteur le plus influent sur la morbi-mortalit�e
post-op�eratoire reste la r�ealisation de l’interven-
tion dans un contexte d’urgence, bien plus que le
choix de la voie d’abord chirurgicale

’’Patients ob�eses

L’ob�esit�e est unemaladie pand�emique, dont la pr�evalence
est en constante augmentation. En 2016, l’�etude de la
cohorte Constances a permis d’�evaluer la pr�evalence du
surpoids en France �a 41,0 % chez les hommes et 25,3 %
chez les femmes, et celle de l’ob�esit�e �a 15,8 % et 15,6 %,
respectivement [157]. Ces donn�ees confirment l’impor-
tance de cette maladie en termes de sant�e publique.
L’ob�esit�e a pour cons�equence une augmentation du
risque de nombreuses maladies, dont les maladies cardio-
m�etaboliques (maladies cardio-vasculaires, dyslipid�emies,
diab�ete de type 2, hypertension art�erielle), respiratoires
(syndrome d’apn�ees du sommeil), articulaires, et plusieurs
cancers [158]. Ainsi, l’�evaluation anesth�esique pr�e-
op�eratoire du patient ob�ese est une �etape capitale. Elle
doit renseigner le retentissement cardiovasculaire et
respiratoire de l’ob�esit�e, et �eliminer les contre-indications
�a la laparoscopie d�ecrites plus haut.
Dans les ann�ees 1990, l’ob�esit�e �etait consid�er�ee comme
une contre-indication �a la chirurgie laparoscopique. Il n’en
est rien. L’ensemble des interventions de chirurgie digestive
est r�ealisable chez l’ob�ese par laparoscopie, et il est sugg�er�e
que ces patients fragiles b�en�eficient d’autant plus de cette

voie d’abord, même s’il n’existe que peu d’�etudes
s’int�eressant sp�ecifiquement �a cette question. Sur le plan
respiratoire, l’anesth�esie g�en�erale et la chirurgie abdo-
minale majorent l’alt�eration de la fonction ventilatoire,
commune chez le patient ob�ese. La laparoscopie, en
minimisant l’agression chirurgicale, semble associ�ee
chez ces patients �a une diminution des complications
respiratoires post-op�eratoires [159]. L’ob�esit�e constitue
�egalement un facteur de risque de complications
pari�etales, qu’il s’agisse d’infection de paroi ou
d’�eventration �a distance. Il a pu être d�emontr�e que la
laparoscopie diminuait chez l’ob�ese la survenue d’infec-
tions de cicatrices [160] comme celle d’�eventrations post-
op�eratoires [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-
d�erer certaines difficult�es et envisager plusieurs modifi-
cations techniques. C’est notamment grâce �a l’essor de la
chirurgie bariatrique que le chirurgien laparoscopique a
pu se familiariser avec ces particularit�es. L’installation sur
une table op�eratoire adapt�ee au poids du patient doit
pr�evenir le risque de compression, notamment nerveuse.
Les membres doivent être fix�es avec soin pour pr�evenir
toute chute inopin�ee qui expose d’autant plus �a des
complications traumatiques que le membre consid�er�e est
plus lourd (figure 19). De plus, les patients ob�eses sont
particuli�erement �a risque de rhabdomyolyse par compres-
sion des masses musculaires. En laparoscopie, l’ombilic est
habituellement le si�ege pr�ef�erentiel d’introduction du
premier trocart. Chez l’ob�ese, l’ombilic est d�eplac�e en
direction du pubis, et la mise en place d’un trocart �a ce
niveau est souvent �eloign�ee du site op�eratoire, le rendant
inutilisable. La cr�eation du pneumop�eritoine en « open
laparoscopy », pr�ef�erable pour des raisons de s�ecurit�e,
peut s’av�erer laborieuse et nombreux sont les chirurgiens
qui pr�ef�erent chez l’ob�ese une technique ferm�ee. Il est
habituellement n�ecessaire d’�elever la pression du pneu-
mop�eritoine pour cr�eer un espace de travail suffisant. Une
paroi�epaisse immobilise la chemisedu trocart et peutgêner
la manipulation des instruments. L’utilisation de longs
trocarts est souvent utile. La graisse intra-abdominale
constitue un encombrement �a l’exposition, aussi est-il
parfois n�ecessaire d’ajouter un trocart suppl�ementaire pour
faciliter l’acc�es �a la zone d’int�erêt. La dissection des tissus
gras et fragiles n�ecessite une mobilisation prudente et une
h�emostase soigneuse, aujourd’hui facilit�ee par l’usage
g�en�eralis�e des dispositifs d’h�emostase �electrochirurgicaux.

‘‘
Aujourd’hui, les avanc�ees technologiques
et l’essor de la chirurgie bariatrique ont

permis de d�eterminer les sp�ecificit�es de la lapa-
roscopie chez le patient ob�ese, au point qu’elle
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est devenue la voie d’abord pr�ef�erentielle, per-
mettant de diminuer les complications respiratoi-
res, pari�etales et thromboemboliques, plus
fr�equentes 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
fr�equente 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, chol�ecystectomie,
etc.), alors que son rôle exact reste �a d�efinir pour d’autres
[163]. Elle peut être utilis�ee �a vis�ee diagnostique apr�es un
bilan bien conduit ne permettant pas de trouver de cause,
mais aussi comme voie d’abord th�erapeutique [164].
Elle pr�esente plusieurs b�en�efices de la chirurgie pro-
gramm�ee, comme la diminution de la dur�ee d’hospitalisa-
tion et de la douleur post-op�eratoire [165]. Bien
�evidemment, il ne faut pas oublier que la grande majorit�e
des interventions de chirurgie abdominale d’urgence
pr�esentent un risque �elev�e de morbidit�e et que les limites
de l’utilisation de la laparoscopie ne doivent pas modifier
le geste d�ecid�e ni mettre en cause la r�esolution rapide et

efficace de la maladie causale afin de sauver la vie du
patient. Il faut donc adapter la laparoscopie aux
sp�ecificit�es de l’urgence comme pr�ef�erer la technique
« open » pour l’introduction du trocart optique en
pr�esence d’une importante distension des anses digesti-
ves ou lui pr�ef�erer la laparotomie lorsque cela est
n�ecessaire, afin de diminuer les taux des complications
[165]. Dans cette même logique, il ne faut pas consid�erer
la conversion comme un �echec.

Urgences sus-m�esocoliques et laparoscopie

La chirurgie laparoscopique est appliqu�ee dans certaines
urgences sus-m�esocoliques, comme les perforations
œsophagiennes, les ulc�eres perfor�es gastriques ou
duod�enaux et les complications de la chirurgie de
l’ob�esit�e.
La majorit�e des perforations œsophagiennes sont
iatrog�enes. Il s’agit des complications graves ayant une
morbi-mortalit�e tr�es �elev�ee. Des avanc�ees r�ecentes sur les
techniques minimales invasives et le mat�eriel (stents
endoluminaux, clips endoscopiques, etc.) ont r�eduit le
taux de morbidit�e et de r�eintervention 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 contrôl�ee dans le
thorax : traitement par stent œsophagien et drainage par

Figure 19. Installation d’un patient ob�ese sur une table op�eratoire adapt�ee au poids.
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thoracoscopie ou laparoscopie et j�ejunostomie d’alimen-
tation ; (ii) fuite non contrôl�ee dans la cavit�e abdominale
< 24 heures : traitement par r�eparation minimale invasive
et j�ejunostomie d’alimentation ; (iii) fuite non contrôl�ee
dans la cavit�e abdominale > 24 heures : traitement par
stent suivi par drainage laparoscopique et j�ejunostomie
d’alimentation. Il a aussi �et�e d�emontr�e 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 �evident que
le traitement des complications œsophagiennes par
laparoscopie doit être r�ealis�e chez des patients tr�es
s�electionn�es et dans des centres experts par des
chirurgiens chevronn�es en chirurgie œsophagienne et
laparoscopique.
Une autre maladie sus-m�esocolique o�u la laparoscopie
pr�esente un grand int�erêt est la perforation d’ulc�ere
gastrique ou duod�enal, le but th�erapeutique �etant de
r�eparer le d�efect du tube digestif et de traiter la
contamination intra-abdominale. La perforation est plus
fr�equente dans le bulbe duod�enal (62 %), suivie par la
r�egion pylorique (20 %) et l’antre (18 %) [168]. Il s’agit
d’une urgence chirurgicale en raison du risque vital
important de cette maladie (mortalit�é et morbidit�é allant
jusqu’à 25 % et 50 %, respectivement, population cible
souvent âg�ee et porteuse de multiples comorbidit�es)
[164]. Certains traitements chirurgicaux r�epandus de
cette complication il y a 30 ans, comme les r�esections
gastriques et/ou les vagotomies tronculaires, ne sont plus
utilis�es depuis l’av�enement des inhibiteurs de la pompe à
protons (IPP) et l’�eradication de l’Helicobacter pylori.
Le traitement chirurgical de l’UGD perfor�e s’est ainsi
simplifi�e techniquement : toilette p�eriton�eale extensive,
suture simple du site de perforation associ�ee ou non à une
�epiplooplastie et un drainage. Les faisabilit�e, s�ecurit�e,
facilit�e de r�eparation et efficacit�e du traitement par
laparoscopie ont d�ej�a �et�e d�emontr�ees par plusieurs larges
s�eries de patients [169]. Cependant, les trois principales
raisons pour une conversion suite �a une approche
laparoscopique sont un large d�efect, la difficult�e de
localiser l’ulc�ere et l’impossibilit�e de le suturer �a cause de
tissus friables [170]. Chez des patients s�electionn�es, les
r�esultats de la r�eparation par laparoscopie sont pro-
metteurs et permettent un r�etablissement rapide.
Enfin, la laparoscopie a un rôle tr�es important dans la prise
en charge des complications de la chirurgie de l’ob�esit�e,
en particulier chez des patients ayant eu une sleeve
gastrectomie ou un by-pass gastrique. Plusieurs �etudes
ont d�emontr�e les b�en�efices d’une prise en charge rapide
de ses complications, avec une am�elioration de la survie
des patients [171]. Le d�eveloppement des traitements
endoscopiques coupl�es aux traitements antibiotiques
pour les patients qui pr�esentent une fistule gastrique
sans p�eritonite g�en�eralis�ee ont diminu�e le nombre des

patients ayant besoin d’une r�eintervention [172]. Cepen-
dant, l’approche laparoscopique est tr�es int�eressante chez
les patients pr�esentant en post-op�eratoire un sepsis ou
p�eritonite diffuse li�ees �a une fistule gastrique non
confin�ee ou un saignement actif au niveau des lignes
d’agrafes [173]. Dans ces cas, une r�eintervention avec
drainage suivie par un traitement endoscopique 5 jours
plus tard permet d’obtenir d’excellents r�esultats. Bien
�evidemment, ces complications doivent être prise en
charge dans des centres sp�ecialis�es pour la chirurgie de
l’ob�esit�e et par des chirurgiens exp�eriment�es en chirurgie
bariatrique et laparoscopique.

‘‘
La laparoscopie est fr�equemment pro-
pos�ee dans la prise en charge de certai-

nes urgences sus-m�esocoliques, comme les
perforations œsophagiennes, les ulc�eres perfor�es
gastriques ou duod�enaux et les complications
de la chirurgie de l’ob�esit�e

’’
Urgences h�epatobiliaires et laparoscopie

La chol�ecystite aigu€e est la principale cause d’infection de
voies biliaires. L’abord laparoscopique est devenu le
« gold-standard » pour les patients atteints d’une
chol�ecystite aigue et pour la prise en charge des l�esions
b�enignes de la v�esicule biliaire [174]. La laparoscopie a
aussi une place dans le traitement des chol�ecystites
s�ev�eres (gangreneuses, perfor�ees ou empy�emes) ; il a �et�e
r�ecemment d�emontr�e que l’abord laparoscopique dans
ces situations, si l’exp�erience du chirurgien le permettait,
n’�etait pas associ�e �a une augmentation du taux des
complications post-op�eratoires malgr�e un taux de conver-
sion 3 fois sup�erieur [165, 175]. Le d�elai « id�eal » de
l’intervention a �et�e longuement un sujet de controverse
[176]. L’association d’une longue dur�ee d’�evolution de la
maladie �a une augmentation du risque de conversion, a
conduit plusieurs �equipes �a proposer la r�ealisation d’une
chol�ecystectomie par laparoscopie dans les 24 premi�eres
heures [177]. Actuellement, la chol�ecystectomie par
laparoscopie pr�ecoce (< 72 heures) est consid�er�ee sure et
efficace avec une diminution du temps de convalescence
et d’hospitalisation par rapport �a la chol�ecystectomie
diff�er�ee [178]. Enfin, la prise en charge chirurgicale
pr�ecoce de cette maladie pourrait aussi faciliter la
r�ealisation d’une chol�ecystectomie par micro-laparosco-
pie en utilisant des incisions cutan�ees de 3 mm au lieu de
5 mm ou 1 cm [179].
La laparoscopie pr�esente aussi un grand int�erêt dans le
traitement des p�eritonites biliaires apr�es chirurgie
h�epatique ou biliaire ainsi que des abc�es h�epatiques.
Le drainage chirurgical est indiqu�e pour les abc�es d’origine
biliaire, les collections intra-abdominales post-op�eratoires
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compliqu�ees apr�es �echec ou contre-indication du drai-
nage endoscopique. Dans ces cas, même si ce n’est pas
encore prouv�e dans la litt�erature, la chirurgie laparosco-
pique peut avoir un int�erêt par rapport �a la chirurgie
conventionnelle.

‘‘
La laparoscopie est la voie d’abord de
r�ef�erence de la chol�ecystite aigu€e lithia-

sique et peut être propos�e dans le traitement de
la p�eritonite biliaire en cas d’�echec du traitement
radiologique et endoscopique

’’Urgences de l’intestin grêle et laparoscopie

L’occlusion du grêle est une urgence chirurgicale
fr�equemment li�ee �a la pr�esence d’adh�erences post-
op�eratoires (occlusion du grêle sur bride). Chez un grand
nombre des patients, cette maladie se r�esout spon-
tan�ement ou apr�es un traitement conservateur par pose
d’une sonde nasogastrique en aspiration douce, pres-
cription d’antalgiques, repos intestinal et r�ealisation d’un
test �a la gastrografine chez des patients s�electionn�es.
La chirurgie par laparotomie est la m�ethode de r�ef�erence
pour le traitement chirurgical de cette maladie, pouvant
être r�ealis�ee en urgence imm�ediate ou apr�es �echec du
traitement conservateur. Aujourd’hui, chez des patients
s�electionn�es, la laparoscopie est appliqu�ee comme une
alternative faisable, sûre et efficace pour le traitement de
cette maladie [180]. Elle peut être tr�es utile chez des
patients ayant un premier �episode d’occlusion sur bride ou
avec une seule bride intra-abdominale. Cependant, elle
doit être �evit�ee chez des patients ayant eu plusieurs
laparotomies dans le pass�e car le risque de plaie intestinale
per-op�eratoire est �elev�e [181], même si une m�eta-analyse
r�ecente a d�emontr�e qu’il n’y avait aucune diff�erence
statistiquement significative entre la laparotomie et
l’abord laparoscopique concernant l’incidence de plaies
digestives per-op�eratoires, le taux d’infection de paroi ou
la mortalit�é globale [180]. De plus, l’adh�esiolyse 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’adh�erences post-
op�eratoires avec donc potentiellement moins de r�ecidives
d’occlusion sur bride [182]. D’autres causes plus rares
d’occlusion du grêle, comme les invaginations, les GIST et
les b�ezoards peuvent être trait�es par un abord laparosco-
pique avec une �evolution favorable [183] mais seuls des
cas cliniques sont d�ecrits dans la litt�erature et des �etudes
suppl�ementaires sont n�ecessaires afin de pouvoir recom-
mander cette approche pour ces maladies. L’exp�erience
du chirurgien et la s�election des patients au cas par cas
conditionnent consid�erablement la voie d’abord dans le
traitement des occlusions du grêle.

‘‘
La laparoscopie peut être propos�ee chez
des patients ayant un premier �episode

d’occlusion sur bride ou avec une seule bride
intra-abdominale

’’Une autre maladie urgente de l’intestin grêle est le
diverticule de Meckel symptomatique, ayant comme
traitement de r�ef�erence la r�esection. La grande majorit�e
de ses r�esections sont r�ealis�ees par laparotomie. Cepen-
dant, il a �et�e d�emontr�e que la r�esection du diverticule de
Meckel par laparoscopie est sure et efficace avec des
r�esultats post-op�eratoires comparables �a la laparotomie,
pouvant r�eduire le d�elai de r�ealimentation et la dur�ee
d’hospitalisation [184].
Enfin, la laparoscopie peut être utile comme une
intervention de « second-look » chez des patients ayant
d�ej�a eu une premi�ere intervention dans le cadre d’une
isch�emie m�esent�erique, car elle permet une exploration
minimale invasive de la cavit�e abdominale [165].

Urgences appendiculaires et laparoscopie

La laparoscopie est fr�equemment utilis�ee pour le
traitement de l’appendicite aigu€e et rarement comme
outil diagnostique des douleurs de la fosse iliaque droite.
Il a �et�e d�emontr�e que malgr�e une dur�ee op�eratoire plus
longue par rapport �a l’abord classique (McBurney), l’abord
laparoscopique est associ�e �a moins des complications
post-op�eratoires superficielles, un retour plus rapide �a
l’activit�e et une meilleure satisfaction du patient [185].
La voie d’abord laparoscopique est consid�er�ee comme le
« gold-standard » pour les femmes en âge de procr�eer
car elle permet l’exploration des annexes de façon
concomitante et chez les patients ob�eses. Enfin, la
standardisation de l’appendicectomie par laparoscopie
dans les services du monde entier a permis aussi le
d�eveloppement de nouvelles techniques minimales inva-
sives, comme l’appendicectomie par trocart unique ou par
voie transgastrique, techniques en cours d’�evaluation
[186].

‘‘
La voie d’abord laparoscopique est tr�es
fr�equemment propos�ee pour le traitement

d’une appendicite aigu€e compliqu�ee ou non et elle
est recommand�ee chez les femmes en âge
de procr�eer chez les patients ob�eses

’’Autres urgences

L’abord laparoscopique peut avoir une utilit�e pour
plusieurs autres maladies, comme la gestion pr�ecoce
mais aussi tardive des coul�ees de n�ecrose infect�ees, les
�eventrations �etrangl�ees [165]. L’abord laparoscopique
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pour ces maladies n�ecessite une maı̂trise chirurgicale en
laparoscopie combin�ee �a une prise en charge dans un
centre sp�ecialis�e.

Perspectives

Quelle formation ?

La formation th�eorique des internes de chirurgie digestive
est assur�ee actuellement dans le cadre des DES de
chirurgie g�en�erale et DESC de chirurgie digestive.
La r�eforme du troisi�eme cycle est en cours et verra la
mise en place d’un DES n�ecessaire et suffisant sanction-
nant le troisi�eme cycle. La question de la formation
th�eorique est importante mais en pratique les �etudiants
ont actuellement acc�es �a de tr�es nombreuses sources
permettant d’acqu�erir des connaissances th�eoriques
solides sur la chirurgie laparoscopique (plateforme de
formation du Coll�ege de Chirurgie G�en�erale Visc�erale et
Digestive, cours dans le cadre des DES et DESC actuels,
encyclop�edie m�edico-chirurgicale, e-learning divers, etc.).
La formation pratique �etait jusque-l�a essentiellement
bas�ee sur le compagnonnage qui a permis de former la
tr�es grande majorit�e des chirurgiens mais connait des
limites qui sontmajor�ees par certaines �evolutions actuelles
(optimisation du temps au bloc op�eratoire, enjeu
�ethique : « Jamais de premi�ere fois sur un patient ! »).
Par ailleurs un certains nombres de DU et DIU participent
ou participaient �a la formation th�eorique et pratique des
chirurgiens �a la laparoscopie mais ces formations ne
devraient être se substituer �a une bonne formation
initiale. La formation pratique des internes de chirurgie
notamment dans le domaine de la laparoscopie doit être
repens�ee. Le coll�ege de chirurgie digestive a mis en place
un Programme d’Enseignement Pratique par Simulation
de l’Interne de Chirurgie Visc�erale et Digestive bas�e
notamment sur un livret de l’interne pour l’enseignement
pratique en chirurgie visc�erale et digestive. Des objectifs
p�edagogiques doivent être valid�es chaque ann�ee dans le
domaine de la laparotomie, la laparoscopie et la chirurgie
robotique. Il reste encore �a structurer dans le cadre de
cette formation pratique l’entrainement et l’�evaluation
sur diff�erents mod�eles (animal – figure 20, cadav�erique,
simulateur).
En France, contrairement �a ce qu’il peut exister dans
d’autres pays, la formation des endoscopistes et des
laparoscopistes connaı̂t deux parcours distincts.
Ce syst�eme permet actuellement de prendre en charge
les patients de mani�ere optimale mais ne sera pas
forc�ement toujours capable d’assurer demain les besoins
qui naı̂tront du d�eveloppement de nouvelles techniques �a
la limite entre chirurgie mini-invasive et endoscopie
interventionnelle avanc�ee. Les interventions de laparos-

copie et d’endoscopie interventionnelle avanc�ees se sont
toutes les deux d�evelopp�ees fortement �a partir des ann�ees
1990. Depuis le d�ebut des ann�ees 2000, des interventions
de chirurgie laparoscopique r�ealis�ees en partie voire en
totalit�e par voie naturelle (Natural Orifice Transluminal
Endoscopic Surgery : NOTES) ont �et�e rapport�ees et, bien
que ces approches posent de nombreux probl�eme
encore partiellement �elucid�es (�evaluation de l’int�erêt,
iatrog�enie notamment du fait du risque infectieux et
limites technologiques), il est fort probable que leur
place augmente dans le temps. Par ailleurs, l’endoscopie
interventionnelle est maintenant indispensable �a la
pr�eparation 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’�evaluation (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 ann�ees qui
viennent deux fili�eres distinctes (des chirurgiens r�ealisant
des interventions par laparotomie et un certain nombre
de proc�edures par laparoscopie et des h�epato-gas-
troent�erologues r�ealisant de l’endoscopie diagnostic et
un certain nombre d’actes interventionnels). Cependant,
il est n�ecessaire d’anticiper de futurs besoins et d’imaginer
des formations qui permettront �a un certain nombre de
praticiens d’acqu�erir certaines comp�etences techniques
communes.

‘‘
La formation pratique �etait jusque-l�a
essentiellement bas�ee sur le compagnon-

nage qui a permis de former la tr�es grande
majorit�e des chirurgiens mais connait des limites
qui sont major�ees par certaines �evolutions actuel-
les (optimisation du temps au bloc op�eratoire,
enjeu �ethique

’’
Robotique appliqu�ee �a la chirurgie

� Introduction

L’utilisation des syst�emes robotiques dans la chirurgie fait
partie de l’�evolution naturelle de la chirurgie minimale
invasive. Depuis le d�ebut des ann�ees 2000, la chirurgie
robotique constitue une avanc�ee technologique majeure
et pourrait apporter demain des solutions aux limites de la
chirurgie laparoscopique classique. Il faut bien pr�eciser
que les syst�emes disponibles actuellement sont des aides
robotiques �a la chirurgie digestive et pas des robots
capables de r�ealiser tout ou partie d’une intervention de
mani�ere autonome.
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La chirurgie robotique pr�esente plusieurs int�erêts
th�eoriques pour le patient et les �equipes chirurgicales
[187]. Premi�erement, la r�ealit�e augment�ee grâce aux
reconstructions tridimensionnelles actualis�ees en temps
r�eel incorpor�ees dans les syst�emes robotiques devrait
am�eliorer la pr�ecision de l’acte chirurgical, diminuant
ainsi les complications per-op�eratoires et all�egeant le
parcours post-op�eratoire. Les syst�emes d’aide chirurgicale
robotique am�eliorent consid�erablement l’ergonomie des
chirurgiens en minimisant les contorsions et les gestes

douloureux pr�esents lors de toute intervention de
chirurgie conventionnelle de longue dur�ee et permettront
de r�ealiser et de standardiser par voie mini-invasive des
proc�edures lourdes. Enfin, l’interposition d’une interface
�electrom�ecanique entre le patient et le chirurgien ouvre
des perspectives innovantes en ce qui concerne la
r�ealisation de chirurgie �a distance.
Cependant, la chirurgie robotique pr�esente actuellement
plusieurs limites qui ne favorisent pas sa diffusion dans les
quatre coins de la plan�ete. Premi�erement, l’absence de

Figure 20. R�ealisation d’une chol�ecystectomie par voie laparoscopique chez le porc dans le cadre du DIU de Chirurgie Visc�erale Cœlioscopique
organis�e�a l’Ecole de Chirurgie �a Paris.
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retour de force des gestes du chirurgien constitue
un inconv�enient majeur. Malgr�e une compensation
li�ee �a l’utilisation d’une vision 3D, les syst�emes actuels
d’aide robotique ne restituent pas au chirurgien
les informations concernant les d�eformations exerc�ees
sur les tissus et des sensations tactiles [188]. Deu-
xi�emement, la taille des syst�emes robotiques actuels
reste consid�erable, encombrant la salle op�eratoire et
laissant peu d’espace de mobilisation �a l’�equipe du bloc
op�eratoire, pouvant ainsi rarement g�en�erer des pro-
bl�emes de s�ecurit�e. Troisi�emement, le coût actuel
d’achat d’un syst�eme robotique ainsi que sa mainte-
nance restent tr�es �elev�es, d�ecourageant ainsi son
utilisation dans certains milieux hospitaliers [189].
De plus, l’addition finale du coût du robot est encore
plus charg�ee si l’on prend en consid�eration la formation
n�ecessaire des personnels et l’augmentation du temps
op�eratoire li�ee �a l’installation et d�esinstallation. Enfin, la
valeur ajout�ee clinique du robot n’est pas encore
d�emontr�ee par rapport �a la chirurgie laparoscopique
conventionnelle.

‘‘
Les syst�emes disponibles actuellement
sont des aides robotiques �a la chirurgie

digestive et pas des robots capables de r�ealiser
tout ou partie d’une intervention de mani�ere auto-
nome

’’� Principales �etapes de la robotique en chirurgie

Les premiers robots utilis�es en chirurgie, il y a environ 30
ans, s’adressaient aux disciplines chirurgicales disposant
de rep�eres anatomiques fixes, comme la neurochirurgie
ou l’orthop�edie (PUMA1, ROBODOC). Les travaux de
l’arm�ee am�ericaine, initi�es dans les ann�ees 1980, et le
d�eveloppement de la chirurgie minimale invasive vont
permettre d’envisager l’utilisation de syst�emes robotiques
en chirurgie visc�erale [190]. Cet int�erêt grandissant
conduira �a la cr�eation de plusieurs syst�emes robotiques
appliqu�es en chirurgie [191].
La premi�ere interface homme-machine a �et�e le bras
robotis�e porteur AESOP (Automated Endoscopic System
for Optimal Positioning1 ; Computer Motion Inc, Goleta,
California, USA). AESOP se composait de deux parties,
un bras robotique porte-endoscope fix�e sur le rail porte-
instrument de la table d’op�eration et un syst�eme
informatique int�egrant un syst�eme de contrôle vocal
chirurgien-sp�ecifique [191]. On obtenait ainsi une
am�elioration de la stabilit�e de l’image �evitant les
mouvements inutiles et accidentels de l’endoscope, ainsi
qu’une �economie de personnel m�edical en salle d’op�era-
tion. Cette premi�ere �etape d’introduction de la robotique
en salle d’op�eration fut une grande r�eussite et ce syst�eme

a �et�e utilis�e pour des centaines de milliers d’interventions
mini-invasives (chirurgie digestive, urologique, thora-
cique, cardiaque, etc.) [192].
Le syst�eme robotique Zeus1 (Computer Motion Inc,
Goleta, California, USA), d�evelopp�e afin d’am�eliorer la
dext�erit�e du chirurgien lors des interventions minimale-
ment invasives, �etait compos�e de deux parties de sous-
syst�emes physiquement s�epar�es : une console de
travail reli�ee �a trois bras robotiques fix�es �a la table
d’op�eration, r�ealisant ainsi un syst�eme maı̂tre-esclave ou
t�el�emanipulateur. Le champ op�eratoire �etait visualis�e en
deux dimensions sur l’�ecran standard situ�e sur la console
ou en tridimensionnel avec des lunettes polaris�ees selon
un axe diff�erent pour chaque œil [192]. Les perspectives
offertes par ce syst�eme ont abouti le 7 septembre 2001 �a
l’op�eration Lindbergh, la premi�ere chol�ecystectomie
transcontinentale laparoscopique robot-assist�ee r�ealis�ee
par un chirurgien qui a op�er�e depuis sa console �a New
York un patient situ�e �a Strasbourg, utilisant une conne-
xion �a haut d�ebit (dur�ee : 54 minutes ; aucun incident
technique ; aucune notion de perception de distancia-
tion). Cette grande premi�ere a �et�e h�elas relativement
occult�ee par les attentats survenus juste apr�es �a New
York. La t�el�echirurgie �etait cependant d�esormais une
r�ealit�e, permettant d’envisager la concr�etisation du rêve
de chirurgie en milieux hostiles ou difficilement accessi-
bles (chirurgie de guerre ou dans l’espace) [193].
L’aboutissement de toutes les avanc�ees de la techno-
logie robotique appliqu�ee en chirurgie a �et�e et reste �a ce
jour le syst�eme robotique Da Vinci1 (Intuitive Surgical,
Sunnyvale, California, USA). Il s’agit d’une plateforme
chirurgicale robotique compos�ee de trois �el�ements :
une console ergonomique pour le chirurgien ; un cha-
riot côt�e patient �equip�e de bras articul�es (quatre bras
pour les mod�eles plus r�ecents Da Vinci S1 et Da Vinci
Si1) robotis�es interactifs ; la tour d’imagerie [194].
L’utilisation de ce robot chirurgical n�ecessite la pr�esence
d’au moins deux professionnels : le chirurgien qui op�ere
en position assise depuis la console ergonomique,
situ�ee �a quelques pas seulement du patient ; l’assistant
du chirurgien qui se trouve aux côt�es du patient
durant l’intervention et aide le chirurgien dans ses
op�erations. Un bras supporte la cam�era, les deux ou trois
autres bras sont d�edi�es aux instruments qui, munis
d’une articulation �a leurs extr�emit�es (Endowrist1)
mimant les mouvements du poignet, poss�edent sept
degr�es de libert�e. L’aboutissement technologique
de cette plateforme robotique am�elior�ee et tr�es
sophistiqu�ee a permis la r�ealisation de pratiquement toutes
les interventions en chirurgie digestive au moyen d’un
syst�eme robotique Da Vinci1, de la transplantation r�enale
en passant par la chirurgie h�epatique, cardiovasculaire ou
colorectale et arrivant �a la duod�enopancr�eatectomie
c�ephalique [195].
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� Le robot en chirurgie laparoscopique classique

Des �etudes comparatives, essentiellement r�etrospectives,
entre chirurgie robotique et chirurgie laparoscopique
conventionnelle ont montr�e des r�esultats similaires en
termes de r�esultats p�eri-op�eratoires, oncologiques et
fonctionnels pour de nombreuses indications. Cependant,
les syst�emes robotiques appliqu�es �a la chirurgie offrent
plusieurs am�eliorations par rapport �a la chirurgie
laparoscopique classique.
Malgr�e une taille encombrante et un temps d’installation
plus long, le robot semble permettre une meilleure
dext�erit�é et une plus grande pr�ecision du geste chirurgical,
ce qui pourrait être int�eressant pour toute intervention
classiquement r�ealis�ee en laparoscopie conventionnelle.
Ceci est r�ealis�e grâce au d�eveloppement d’instruments
chirurgicaux permettant une d�emultiplication des mou-
vements et le filtrage des tremblements de la main [196].
L’ajout �a ces avantages des b�en�efices de la vision 3D, de la
diminution de la fatigue et de l’am�elioration du confort
du chirurgien assis dans une position ergonomique,
pourrait diminuer consid�erablement le nombre d’erreurs
techniques en per-op�eratoire. Ces am�eliorations permet-
tent la r�ealisation de taches tr�es complexes, telles que
les anastomoses dans des petites espaces limit�es de
l’abdomen.
Un autre avantage prouv�e de l’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 assist�ee par
robot. Le robot dispense de l’adaptation difficile aux
instruments laparoscopiques conventionnels. Par ailleurs,
la vision 3D simplifie l’apprentissage permettant de se
rapprocher des conditions de chirurgie ouverte. En
combinant �a cela la possibilit�é d’apprentissage de la
laparoscopie sur des simulateurs, une option offerte par
la robotique, le temps d’apprentissage des interventions
chirurgicales est aussi diminu�e pour les jeunes en
formation et chirurgiens non-exp�eriment�es. Enfin,
l’attractivit�e de l’option robotique pour les patients est
un avantage commercial ind�eniable pour les structures
de soin.

‘‘
Un avantage notable de l’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

proc�edures r�ealis�ees par voie endoluminale (interventions
sans cicatrices : NOTES) en minimisant certaines contrain-
tes rencontr�ees lors de la r�ealisation de ces proc�edures par
voie laparoscopique classique (conflit, mauvaise triangu-
lation, croisement des mains de l’op�erateur principal,
etc.), et contribuant ainsi au d�eveloppement et �a la
diffusion de ces approches [198, 199]. Par ailleurs,
l’am�elioration de la dext�erit�e du chirurgien et le
renforcement de la pr�ecision du geste chirurgical offerts
par la chirurgie robotique facilitent la r�ealisation de
diff�erents types de reconstructions tissulaires difficiles
(anastomoses) en chirurgie digestive, vasculaire, urolo-
gique, etc. Ces am�eliorations permettent aussi d’envisa-
ger l’ex�ecution d’interventions difficilement r�ealisables
par laparoscopie classique notamment du fait d’un acc�es
difficile, comme certaines interventions thoraciques,
h�epatiques (segments post�erieurs) ou pancr�eatiques.
Enfin, la robotique rend possible, sous certaines condi-
tions, la r�ealisation d’interventions �a distance comme ça a
�et�e d�emontr�e par l’intervention « Lindbergh », et peut
aujourd’hui rendre faisables des interventions dans des
zones difficilement accessibles (espace, zones de guerre,
zones isol�ees) ainsi que promouvoir le t�el�eapprentissage
[200].

� Le futur de la chirurgie robotique

Le futur de la chirurgie robotique passera par une
n�ecessaire diminution des coûts. La chirurgie robotique
n�ecessite un investissement significatif et le surcoût d’une
op�eration « robotis�ee » peut rapidement se chiffrer �a
plusieurs milliers d’euros compte tenu des frais de
maintenance sp�ecifique et des consommables d�edi�es.
La raison principale pour ce surcoût est principalement le
monopole presque absolu exerc�e par le fabricant du robot
Da Vinci qui est majoritairement utilis�e aujourd’hui dans le
monde. Il est �evident que l’�emergence actuelle de
nouveaux fabricants sur des projets moins on�ereux
entraı̂nera une diminution des coûts dans le futur et
favorisera leur utilisation.
La miniaturisation des plateformes robotiques et le
d�eveloppement de syst�emes permettant de cr�eer un
retour de force « virtuel » font partie des challenges
futurs de cette chirurgie [201]. La possibilit�e de superposer
r�eel et virtuel, en couplant l’image per-op�eratoire �a des
examens d’imagerie (scanner, IRM, vert d’indocyanine) en
temps r�eel, permettant de se rep�erer durant l’interven-
tion, sera aussi une avanc�ee consid�erable [202]. En plus,
des laboratoires travaillent sur des projets qui visent �a
cr�eer des robots qui pourront r�ealiser de mani�ere
autonome une partie d’une intervention, par exemple
une anastomose digestive.
Enfin, la validation de programmes �educatifs bas�es
notamment sur des simulateurs virtuels, ainsi que la
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r�ealisation d’�etudes cliniques randomis�ees pour
d�eterminer 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 syst�emes de sant�e dans le
monde entier [203, 204].

Liens d’int�erêts : les auteurs d�eclarent n’avoir aucun lien
d’int�erêt en rapport avec l’article. &
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