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News in visceral surgery 2009
Minimally-invasive surgery: even less
invasive

Oncological surgery: multidisciplinary first

Despite advertising for NOTES in 2009, single
trocart laparoscopic surgery is about to be-
come a new standard in selected indications.
As other important topics, the limits of onco-
logical surgery are extended due to a syste-
matic multidisciplinary approach. To discuss
every publication would be difficult and our
review will focus on a selected number of
papers of importance for daily practice. As
examples, the management of acute calcu-
lous cholecystitis, gastro-esophageal reflux,
inguinal and incisional hernia repair as well
as colorectal surgery are presented.
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L'année 2009 voit les évolutions de la chirurgie mini-invasive
se confirmer, plus par 'émergence de la laparoscopie a trocart
unique que par la chirurgie des orifices naturels. Par ailleurs,
la prise en charge des cancers viscéraux est résolument mul-
tidisciplinaire, avec une importance accrue des traitements
néoadjuvants. Ainsi, la chirurgie du cancer repousse ses li-
mites pour le bien des patients. S’il est impossible d’évoquer
I'ensemble des travaux parus, une sélection de sujets utiles au
praticien est présentée. Les derniéres nouveautés concernant
la cholécystite aigué lithiasique, le reflux gastro-cesophagien,
les hernies inguinales, les éventrations et quelques aspects de
chirurgie colorectale sont ainsi rapportées.

CHOLECYSTITE AIGUE LITHIASIQUE

Le traitement chirurgical de la cholécystite aigué en 2009 est
laparoscopique. Les résultats sont comparables a la voie ou-
verte en matiére de complications, de mortalité et de temps
opératoire, mais la scopie représente un avantage significatif
en termes de convalescence.! Le moment optimal pour réali-
ser une cholécystectomie, précoce ou différée, demeure en-
core sujet & débat. Plusieurs études rétrospectives ont mon-
tré que le taux de conversion augmente avec la durée des
symptdmes.2 S'appuyant sur cette donnée, une majorité de travaux prospectifs
définissent comme précoce une opération réalisée durant les sept premiers jours
symptomatiques. Une revue Cochrane de 2006 et une méta-analyse de 2008 n’ont
pas montré de différence significative entre un délai précoce ou tardif, en termes
de complications et de taux de conversion. Apreés cholécystectomie précoce, le
séjour hospitalier était plus court, malgré une durée opératoire significativement
prolongée. Il faut souligner que 17,5% des patients du groupe différé ont subi une
cholécystectomie laparoscopique dans l'intervalle en raison d'un échec du trai-
tement conservateur. Une lésion des voies biliaires n'a été observée que dans
le groupe précoce. Méme non significatif, ce fait doit étre mentionné 3> Le seul
travail prospectif randomisé publié en 2009 sur le sujet a montré qu’une prise en
charge chirurgicale précoce ou un traitement conservateur en deux temps de la
cholécystite aigué étaient similaires en termes de colit-bénéfice.°
La durée opératoire plus longue témoigne du fait qu'une cholécystectomie
réalisée en phase inflammatoire précoce est plus difficile qu’a froid mais I'expé-
rience des opérateurs joue un réle important. Une conférence de consensus a
ainsi abouti, en 2007, aux Tokyo Guidelines pour le diagnostic et la classification de
la cholécystite aigué lithiasique en trois groupes de sévérité, avec des recom-
mandations spécifiques de prise en charge (tableaux 1 et 2).7 Une méta-analyse
a confirmé ce fait, montrant que le taux d’échec de la laparoscopie et celui des
complications augmentaient avec le degré de sévérité de la maladie.® Pour I'ins-
tant toutefois, seule une étude rétrospective a évalué la validité des Tokyo Gui-
delines, sans observer de corrélation entre ces derniéres et les difficultés opéra-
toires.?
Deux études randomisées a ce sujet sont actuellement en cours au CHUV. La
premiére évalue la faisabilité de la cholécystectomie laparoscopique méme au-



dela de 72 heures d’évolution. Le deuxiéme travail com-
pare la cholécystectomie par trocart unique avec la mé-
thode standard par trois trocarts: en effet, la technique au
travers des orifices naturels NOTES peine a se dévelop-
per, mais a stimulé I'abord par trocart unique. Ceci sera
discuté en 2010 certainement.

REFLUX GASTRO-(ESOPHAGIEN

L'efficacité des inhibiteurs de la pompe a protons (IPP)
dans le traitement du reflux gastro-cesophagien (RGO) est
connue, mais la chirurgie est une option valable car il a été
démontré que la morbidité postopératoire, a court et long
termes, est moins contraignante que les symptémes per-
sistant sous traitement médicamenteux (IPP) optimal.

Les données a trois ans de I'étude randomisée multi-

Tableau I. Critéres diagnostiques pour la cholécys-

tite aigué selon les «Tokyo Guidelines»?’
*cet examen a été inclus a cause de son utilisation fréquente aux Etats-
Unis.

A) Signes inflammatoires locaux
* Signe de Murphy
* Douleurs spontanées ou a la palpation de I'hypochondre
droit
* Masse palpable dans I'hypochondre droit

B) Signes inflammatoires systémiques
* Fievre
* Leucocytose
* Elévation protéine C-réactive (CRP)

C) Imagerie
* Confirmation par ultrason ou scintigraphie hépatobiliaire*

Diagnostic: présence d’un critére de A) et un critéere de B),
avec confirmation a I'imagerie

centrique LOTUS, qui comparait le taux d’échec du traite-
ment médical par IPP avec la fundoplicature laparoscopi-
que de 360° (Nissen), ont été publiées récemment. Elles
montrent globalement d’excellents résultats, avec 93% de
patients en rémission sous IPP et 90% aprés Nissen lapa-
roscopique, différence non significative. Le soulagement
du pyrosis et des régurgitations est plus marqué apres
Nissen, au prix d'une survenue plus fréquente de dyspha-
gie et de flatulences (figure 1). Une absence de mortalité
et une morbidité de 3% seulement caractérisent le bras
chirurgical.l9 Les premiers résultats, a un an, d'une étude
randomisée multicentrique (REFLUX) vont dans le méme
sens, confirmant I'efficacité supérieure de la fundoplicature
laparoscopique par rapport aux IPP, en ce qui concerne le
reflux et la qualité de vie.!! La méme étude montre que le
traitement chirurgical serait, a long terme, également avan-
tageux en termes de rapport coiit-efficacité.!2

Une méta-analyse de douze études comprenant 1036
patients et comparant la chirurgie antireflux par voie ou-
verte ou laparoscopique montre la supériorité de la lapa-
roscopie. Les deux abords sont équivalents en termes
d'efficacité mais le retour a I'activité normale, la durée d’hos-
pitalisation et les complications chirurgicales sont signifi-
cativement meilleurs aprés laparoscopie, méme au prix
d’une durée interventionnelle plus longue et d’un taux de
réinterventions plus élevé.!3

La question technique concernant les avantages de la
fundoplicature de 360° (Nissen) comparée a la valve par-
tielle de 180° ou 270° (Toupet) est encore débattue. La
valve compléte est efficace contre le reflux, mais génére par-
fois une dysphagie et des ballonnements. Une équipe aus-
tralienne a publié ses résultats a dix ans, ne montrant pas
de différence de dysphagie entre fundoplicature partielle
et totale,!4 au contraire d'une méta-analyse plus récente,
incluant 991 patients. Aucune différence n’y est constatée,

Tableau 2. Classification pour la sévérité de la cholécystite aigué selon les «Tokyo Guidelines»?’

Grades

Léger (grade I)
effectuée avec un risque opératoire bas

Modéré (grade 2)
* Leucocytose > 18 G/I

Critéres

Cholécystite qui ne répond pas aux critéres de grade 2 ou 3. Chez ces patients, la cholécystectomie peut étre

Cholécystite avec présence d’un ou plusieurs des critéres suivants:

* Masse douloureuse palpable dans I’hypochondre droit

* Durée des symptomes de >72 heures

¢ Inflammation locale marquée (péritonite biliaire, abcés péri-vésiculaire, abcés hépatique, cholécystite

gangréneuse ou emphysémateuse)

Si effectuée précocement, la cholécystectomie devrait étre effectuée par un chirurgien trés expérimenté, avec
un seuil bas pour la conversion au cas ou les conditions opératoires rendent I'identification anatomique difficile.
Chez ce groupe de patients, on devrait considérer une cholécystectomie différée

Sévere (grade 3)

Cholécystite avec présence d’une ou plusieurs dysfonctions d’organes suivantes:

* Dysfonction cardiovasculaire (hypotension nécessitant des vasopresseurs)
* Dysfonction neurologique (diminution état de conscience)

* Dysfonction respiratoire (rapport PaO,/FiO, <300)

 Dysfonction rénale (oligurie, créatininémie > | |5 umol/l)

* Dysfonction hépatique (INR > 1,5)

* Dysfonction hématologique (thrombopénie < 100 g/l)

Chez les patients de cette catégorie, le traitement initial conservateur est recommandé, avec un drainage de
la vésicule par voie percutanée transhépatique si nécessaire. La chirurgie en phase précoce est réservée aux

échecs du traitement conservateur
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Figure |I. Symptémes de pyrosis (A), régurgitations acides (B), dysphagie (C) et flatulences (D) chez des patients
souffrant de reflux gastro-cesophagien (RGO) randomisés dans le bras LARS (chirurgie antireflux laparosco-

pique) ou le bras ESO (ésoméprazole) !?

Reproduit de: Lundell L, et al. Gut 2008;57:1207-13. Avec permission du BMJ Publishing Group Ltd.

en termes de reflux. Cependant, dans le groupe fundopli-
cature totale, plus de dysphagie, de ballonnements, de
flatulences ainsi que de réopérations sont rapportés. Actuel-
lement, la tendance serait en faveur d’'une fundoplicature
partielle selon Toupet (270°).15

Il existe un lien clair entre le RGO et la métaplasie in-
testinale évoluant vers I'adénocarcinome de I'cesophage.
Théoriquement, la chirurgie antireflux devrait y avoir un
effet protecteur, du fait de la diminution de I'exposition
de I'cesophage aux sécrétions gastriques et a la bile. Les
études comparant le traitement médical versus chirurgical
pour le développement d’'un cesophage de Barrett, voire
un adénocarcinome cesophagien, ne peuvent pour le mo-
ment pas confirmer cette hypothése. Bien que clairement
plus efficace en termes de régression du degré de la dys-
plasie et/ou de la métaplasie, la chirurgie antireflux n’est
pas significativement meilleure que le traitement médical
pourladiminution de I'incidence de I'adénocarcinome.!6:17
Pour I'instant, la prévention oncologique ne peut donc pas
encore étre retenue comme indication a une chirurgie anti-
reflux.

HERNIES INGUINALES ET EVENTRATIONS

Les hernies inguinales peu ou pas symptomatiques peu-
vent sans risque bénéficier d’'une attitude expectative.!8
Pour les hernies symptomatiques, la question du type op-
timal de réparation se pose. A ce jour, aucune technique,
avec ou sans renforcement prothétique, par voie ouverte
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ou laparoscopique, ne s’est imposée comme gold standard.
Une étude randomisée comparant les techniques ouvertes
(avec/sans prothése) et laparoscopiques avec prothése,
avec suivi sur trois ans, n’a pas montré de différence, en
termes de récidives ou de complications.!?

Une cure chirurgicale endoscopique entierement extra-
péritonéale avec prothése (TEP) offre, a court terme un
avantage concernant la douleur postopératoire et la con-
valescence, comparativement a la technique de Lichten-
stein. La persistance a long terme de ce bénéfice reste a
démontrer. Les résultats a cinq ans d'une étude randomi-
sée multicentrique comparant les deux approches montrent
que les récidives sont significativement plus fréquentes
aprés TEP (3,5%) qu'aprés Lichtenstein (1,2%).20 Cette diffé-
rence persiste (2,4% vs 1,2%) mais devient non significative
si I'on exclut les récidives liées a un chirurgien respon-
sable a lui seul de 33% des récidives apres TEP (22 chirur-
giens au total). Les taux de récidive par chirurgien varient
par ailleurs plus pour les TEP que pour les Lichtenstein.
En conclusion, on peut retenir que les deux techniques
ont un taux de récidive faible, trés opérateur-dépendant
pour la TEP surtout. Ceci s’explique certainement par la
complexité technique plus grande de cette derniere, par
rapport au Lichtenstein.

Les éventrations représentent une complication connue
apres chirurgie ouverte. Pour les prévenir, les recomman-
dations actuelles préconisent I'utilisation de matériaux de
suture lentement résorbables en surjet. Malgré cela, cer-
tains observent un taux d’éventration de 8-9% a un an.2!



Les facteurs de risque sont I'obésité, le tabagisme, le sexe
masculin et un 4ge >45 ans. Pour une cure par voie ou-
verte, la mise en place d’'une prothése en position rétro-
musculaire selon Rives représente toujours la technique
de choix, avec un taux de récidive de <10%.2223 La mise
en place laparoscopique d'une prothése intrapéritonéale
est une alternative intéressante. Une méta-analyse publiée
en 2009 compare les approches ouverte et laparoscopique
avec prothése.24 Les deux techniques ont un taux de réci-
dive identiquement bas. Mais il y a un avantage en termes
d’'infection de plaie et de filet, ainsi que de complications
hémorragiques en faveur de la technique laparoscopique.
La complication la plus redoutée de la technique laparo-
scopique est la lésion intestinale iatrogene. Si elle est
ignorée dans le champ opératoire, la mortalité passe de
0,05% a 7,7%!

CHIRURGIE COLORECTALE

Une méta-analyse portant sur la préparation colorec-
tale préopératoire, incluant prés de 5000 patients prove-
nant de douze études randomisées, conclut a I'absence
d'influence du lavage colique sur le taux de lachage ana-
stomotique et d'infection de plaie.2> De surcroit, les pro-
bleémes cardiaques peropératoires sont significativement
plus fréquents apres préparation colique.

La premiere étude randomisée démontrant la supério-
rité de la chirurgie laparoscopique pour sigmoidectomie
apres diverticulite est parue au début 2009. La laparosco-
pie est associée a moins de complications majeures et a
un besoin en antalgie significativement plus bas. Elle ap-
porte une amélioration de la qualité de vie et permet un
retour a domicile plus rapide mais au prix d’'une durée
opératoire significativement plus longue.2¢

Pour I'étude européenne COLOR (Colon cancer laparo-
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