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APPROCHE ACTUELLE DE LA LITHIASE
CHOLÉDOCIENNE

La maîtrise laparoscopique et une disponibilité élargie de la
cholangio-pancréatographie endoscopique rétrograde (ERCP)
permettent de traiter de plus en plus de lithiases cholédo-
ciennes.
Une ERCP préopératoire se discute face à toute suspicion de
lithiase cholédocienne ; elle permet d’obtenir la vacuité des
voies biliaires avec un taux de succès voisin de 90%. Une mor-
bidité d’environ 10% et une mortalité inférieure à 1% ne peu-
vent toutefois être occultées.1 Cuschieri et coll. ont pourtant
montré que l’ERCP préopératoire n’offre pas d’avantage par
rapport à une révision laparoscopique peropératoire. Les deux
modalités sont équivalentes en termes de vacuité des voies
biliaires et de morbidité ; la durée d’hospitalisation est par
contre plus courte pour le traitement chirurgical.2 Pour une
cholangite avec sepsis, Lai et coll. ont démontré un net avan-

tage de l’ERCP préopératoire, avec une diminution de la mortalité de 32 à 10%
et de la morbidité de 66 à 34%. L’étude est toutefois ancienne, reposant sur une
chirurgie ouverte.3 La révision peropératoire transcystique des voies biliaires
pour calculs de petite taille (l7 mm) est réalisable chez deux tiers des patients,
avec une morbidité minimale.4 Ces résultats sont confirmés par Martin et coll.,
montrant l’avantage de l’extraction lithiasique transcystique, par rapport à une
ERCP postopératoire.5 L’intérêt de l’extraction des petits calculs est relativisé
par un travail montrant une résolution spontanée de la lithiase cholédocienne
dans un tiers des cas à six semaines.6 Des mains expertes parviennent à extraire
de gros calculs par cholédochotomie sous cœlioscopie dans plus de 90% des cas,
avec une morbidité inférieure à 10% et une mortalité avoisinant 1%.7 Les 10% res-
tants sont traités par révision ouverte ou ERCP postopératoire. De récentes di-
rectives anglaises valident ces chiffres, avec une réserve pour la population à
haut risque chirurgical. La morbidité et la mortalité de l’ERCP semblent en effet
peu influencées par l’âge et les comorbidités.8 Après révision cholédocienne, le
drainage en T des voies biliaires n’offre pas d’avantage par rapport à une ferme-

Surgery
More than the number of real novelties, trends
and preliminary results characterise the annual
development in surgery. The wealth and diver-
sity of topics to be covered require arbitrary
choices, therefore not necessarily complete.
The constant development of choledocoli-
thiasis management, dominated by minimal
invasive technology, treatments of unusual
nature of two frequent proctological condi-
tions, fistulae and haemorrhoids, the increasing
importance of metabolic bariatric surgery, as
well as the strict rules of effective melanoma
treatment, represent as many directions in
which the operating procedure, although un-
seen, continue to gain quality and security.
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Plus nombreuses que les réelles nouveautés, les confirmations
de tendances évolutives ou de résultats préliminaires caracté-
risent le bilan annuel du développement chirurgical. L’abon-
dance et la diversité de la matière obligent à des choix arbi-
traires, forcément incomplets. La prise en charge de la lithiase
cholédocienne, dominée par une technologie minimalement
invasive en constant développement, des traitements de pro-
fil insolite de deux conditions proctologiques courantes, les
fistules et les hémorroïdes, la dimension métabolique crois-
sante de la chirurgie bariatrique ainsi que les règles strictes,
garantes d’efficacité du traitement du mélanome, représen-
tent autant de directions dans lesquelles le geste opératoire,
sans être inédit, ne cesse de gagner en qualité et en sécurité.
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ture directe, l’incidence de péritonite étant plus importante
dans le groupe drainé.9 Les études sur ce sujet sont tou-
tefois de faible puissance. 

Deux revues systématiques5,10 ont comparé les diverses
modalités disponibles pour traiter une lithiase cholédo-
cienne. Elles concluent que, par laparotomie, une révision
peropératoire est supérieure à l’ERCP. A l’ère laparosco-
pique, il n’existe pas de différence significative pour obtenir
la vacuité des voies biliaires. En présence de multiples
calculs, une révision peropératoire est probablement meil-
leure qu’une ERCP qui doit souvent être répétée. L’ERCP
postopératoire demeure une alternative valable lorsqu’une
révision des voies biliaires par cholédochotomie sous cœ-
lioscopie n’est pas disponible. L’ERCP peropératoire repré-
sente une option intéressante, avec d’excellents résultats
et une faible morbidité.11

La prise en charge d’une lithiase cholédocienne s’est
modifiée avec le développement de l’expertise chirurgicale
et l’avènement de nouvelles technologies. Les résultats
de l’extraction de calculs par voie laparoscopique trans-
cystique sont excellents. Pour ceux de grande taille, une
cholédochotomie est également efficace. L’ERCP per- ou
postopératoire offre une alternative intéressante. Pour la
cholangite avec sepsis, l’ERCP préopératoire représente le
traitement de choix. 

NOUVEAUX TRAITEMENTS DES FISTULES
ANALES ET DE LA MALADIE HÉMORROÏDAIRE

Un tiers environ des patients souffrant d’un abcès para-
anal développent une fistule. Le trajet est le plus souvent
superficiel, impliquant peu ou pas l’appareil sphinctérien.
Le traitement de choix est alors une fistulotomie, c’est-à-
dire la mise à plat du trajet avec marsupialisation entre
bords et fond de la plaie, afin d’accélérer la cicatrisation.
La récidive est rare et l’impact sur la continence négli-
geable. Les fistules situées au-dessus du tiers inférieur du
sphincter externe nécessitent en revanche un geste épar-
gnant l’appareil sphinctérien. Il en va de même lorsque la
continence est perturbée ou pour des fistules transsphincté-
riennes basses ou intersphinctériennes. Pour ces dernières,
les nombreuses techniques disponibles témoignent de
l’absence de traitement idéal associant un taux élevé de
guérison à un faible risque d’incontinence. 

En phase suppurative, un drain de Seton sans tension
introduit dans le trajet fistuleux permet de contrôler l’in-
fection et de réduire les trajets secondaires avant un geste
définitif. La mise sous tension du Seton, comme «fil à couper
le beurre» est déconseillée, car inconfortable et risquée
en termes de continence.12,13 Le lambeau d’avancement
muqueux endoluminal est largement utilisé. En mains
expertes, sa réussite dépasse 90%,14 surtout lorsqu’il inté-
resse toute l’épaisseur de la paroi anorectale.15 Ce geste
est toutefois grevé de troubles mineurs de la continence
dans 38% des cas.16 L’occlusion d’une fistule par colle de
fibrine représente une technique élégante, minimalement
invasive. Malheureusement, ses résultats sont extrême-
ment variables. En fonction de la sélection des patients et
de la durée du suivi, le taux de récidives oscille entre 10-
100%.17

Malgré ces données décevantes, l’idée d’occlure une
fistule avec du matériel biologique servant de matrice à la
migration de fibroblastes et d’autres éléments de cicatri-
sation est à la base du développement de nouvelles tech-
niques, telles le Surgisis anal fistula plug (AFP). Il s’agit d’un
bouchon de forme conique, préparé à partir de sous-mu-
queuse intestinale porcine. Après curetage de la fistule,
l’AFP est inséré et fixé au niveau de son orifice interne, pour
l’occlure. Le geste simple et peu invasif ne nécessite aucun
sacrifice sphinctérien. Une première étude comparant l’AFP
à la colle de fibrine a démontré l’efficacité supérieure du
premier (83% vs 40%).18 Depuis 2005, une dizaine de séries
ont été publiées. Il s’agit principalement de collectifs, li-
mités numériquement et en termes de durée de suivi. Le
taux de succès varie entre 14 et 88%19 et diminuerait avec
le temps.20 D’autres substances biologiques faisant fonc-
tion de matrice de cicatrisation, à base de collagène ou de
cellules souches, sont en développement.21 Ces appro-
ches peu dangereuses ont le mérite de ne pas «brûler des
ponts», épargnant le sphincter. En attendant des preuves
scientifiques solides, ces matériaux onéreux ne doivent
toutefois être utilisés qu’avec parcimonie, pour des indi-
cations précises.

L’anopexie circulaire, ou stapled hemorrhoidopexy (SH), mise
au point par Longo, associe une excision muqueuse ano-
rectale à la pexie de la portion distale de cette dernière et
à son agrafage circulaire au segment proximal.22 Cette ap-
proche vise à diminuer l’apport sanguin hémorroïdaire et
à repositionner le plexus hémorroïdaire hypertrophique
et prolabé dans son site anatomique d’origine (figure 1). A
ses débuts, l’opération était imaginée comme susceptible
de remplacer la chirurgie d’exérèse conventionnelle (CC).
Dix ans après l’introduction de la SH, plusieurs méta-ana-
lyses23,24 incluant de nombreuses études randomisées
comparant SH et CC permettent de tirer les conclusions
suivantes :
• les douleurs postopératoires sont moindres après SH
(figure 2).
• Les résultats concernant le saignement postopératoire
divergent.
• Le prolapsus hémorroïdaire est plus fréquent après SH,
à moyen et long termes.
• Les complications telles que rétention urinaire, sténose,
fissure ou fistule anale, incontinence ou sepsis surviennent
avec les deux techniques.
• Le temps opératoire, ainsi que la durée d’hospitalisation,
sont plus courts avec SH.
• Le nombre total de réinterventions à un an ne diffère
pas entre les deux techniques ; celui pour prolapsus après
SH est augmenté.
• Il n’y a pas de différence de coût entre les deux tech-
niques.

La ligature des artères hémorroïdaires sous contrôle
Doppler, ou Doppler-guided hemorrhoidal artery ligation (HAL),
fut mise au point par Morinaga et coll.25 Elle consiste à
repérer les branches terminales des artères rectales supé-
rieures à l’aide d’un proctoscope équipé d’un Doppler
(figure 3), puis à les lier. Les résultats préliminaires encou-
rageants n’ont été que récemment confirmés par des étu-
des portant sur un suivi plus long. Le taux de récidives se
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situe entre 12 et 15% à 18-36 mois.26,27 A un an, la satisfaction
est bonne à excellente chez 92% des sujets avec hémor-
roïdes de grade 2, 84% avec grade 3 et 41% avec grade 4.28

Les avantages de la technique sont sa facilité d’apprentis-
sage, sa sécurité et l’absence de contre-indication. Il est pos-
sible de répéter l’intervention ou d’opter pour une autre
technique en cas de récidive.

La SH et la HAL représentent des alternatives intéres-
santes et devraient être proposées en fonction des objectifs
recherchés et de la maîtrise du chirurgien. Ces techniques
offrent une diminution des douleurs postopératoires au
prix de récidives plus fréquentes, par rapport à la chirurgie
d’exérèse conventionnelle.

CHIRURGIE BARIATRIQUE ET MÉTABOLIQUE

La chirurgie bariatrique permet de traiter des troubles
métaboliques sévères, notamment des dyslipidémies. Une
résection gastrique améliore, de même, un diabète de ty-
pe 2 (D2). Pories et coll. ont montré l’efficacité du by-pass
gastrique (BPG), corrigeant un D2 à long terme dans 83%
des cas.29 La recherche visant à élucider les mécanismes
par lesquels les interventions bariatriques influencent le
D2 a permis de préciser les gestes chirurgicaux requis pour
parvenir à un tel objectif. 

Le GLP-1 est sécrété par les cellules L de l’iléon termi-
nal, en réponse au stimulus du contenu intestinal. Le BPG
et d’autres interventions accélérant le transit intestinal et
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Figure 1. Trois étapes clés de l’anopexie circulaire selon Longo

A. La confection de la bourse à hauteur et profondeur adéquates est déterminante. B. Une fois l’agrafeuse insérée, le tissu prolabé est amené dans celle-ci
par fermeture et traction sur la bourse. C. Après agrafage, l’anastomose doit être inspectée à la recherche d’une éventuelle hémorragie.

A

B

C

Figure 2. Evaluation de la douleur postopératoire après hemorroïdopexie circulaire (SH) ou hemorrhoïdectomie
conventionnelle (CH)

Chaque point représente la douleur moyenne (utilisation d’une échelle visuelle analogique de 0 (absence de douleur) à 10 (douleurs maximales)) dans l’essai
randomisé concerné, en fonction des jours postopératoires. Le modèle de méta-régression bayésien montre une différence de 2,42 en faveur de la SH au
premier jour postopératoire.
EVA : échelle visuelle analogue.
* En considérant que l’effet du traitement décline de manière linéaire avec le temps.
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amenant plus rapidement le bol alimentaire dans l’iléon
influencent sa production.30 Avec d’autres hormones, il
augmente la production d’insuline, diminue celle du glu-
cagon et l’appétit. Le BPG et la dérivation bilio-pancréa-
tique excluent le duodénum du circuit alimentaire. Des
by-pass duodéno-jéjunaux réalisés chez des rats diabéti-
ques diminuent la réponse plasmatique à une charge orale
de glucose par rapport à des animaux identiques ayant
subi une gastro-jéjunostomie.31 L’exclusion du duodénum
semble donc aussi jouer un rôle dans le contrôle du dia-
bète par le BPG, mais son mécanisme demeure obscur. Il
est en outre possible que des modifications intestinales
aussi bien proximales (duodénum) que distales participent
à l’amélioration de la tolérance au glucose et du diabète
après chirurgie bariatrique.32

Ces notions ont conduit au développement de la chi-
rurgie métabolique, dont l’objectif est le contrôle du dia-
bète et non la perte pondérale. Cohen et coll. ont été les
premiers à rapporter les résultats du by-pass duodéno-
jéjunal chez deux patients diabétiques non obèses mor-
bides. Leur maladie était totalement contrôlée quelques
semaines après chirurgie, sans aucune médication. L’HbA1c
s’est normalisée en quelques mois.33 D’autres auteurs ont
publié d’excellents résultats avec la même procédure.34

La transposition iléale associée à une sleeve gastrectomy per-
met également d’améliorer de manière spectaculaire le D2
de malades dont l’indice de masse corporelle l35 kg/m2.35

Plusieurs études pilotes sont en cours, qui préciseront la
valeur réelle de cette chirurgie (maintien à long terme des
résultats précoces notamment). Elles permettront de dé-
velopper des travaux prospectifs, comparant la chirurgie
aux meilleures thérapies médicales actuelles.

La chirurgie métabolique existe depuis des décennies

pour traiter l’obésité morbide. Le développement de nou-
velles interventions n’entraînant pas de perte pondérale,
ou même l’emploi de techniques bariatriques comme le
BPG chez des malades présentant un D2 sans obésité ma-
jeure, représentent un nouveau concept dont le rôle reste
à préciser. Il est fascinant, tant sur le plan physiopatholo-
gique qu’en ce qui concerne l’importance potentielle de
son champ d’application, en particulier en raison de l’inci-
dence croissante du D2.

MÉLANOME MALIN

Le traitement principal du mélanome malin, problème
majeur de santé publique, demeure chirurgical. Celui-ci
est guidé par le stade clinique de la maladie et le status
ganglionnaire.36

Excision de la tumeur primaire
Les règles de résection figurent au tableau 1. La biopsie

par excision d’une lésion suspecte représente la meilleure
manière de poser l’indication à une éventuelle recherche
du ganglion sentinelle (GS).37

Status ganglionnaire
La recherche systématique du GS pour les tumeurs de

stade clinique Tx N0 suscite maintes controverses et n’est
toujours pas admise de manière unanime, à l’inverse du
cancer du sein. Les protocoles Multicenter selective gan-
glionnaire lymphadenectomy Trial (MLST) I et II devraient
permettre d’établir si un curage dirigé par un GS métasta-
tique (N1a) peut influencer favorablement la survie, par
rapport à une résection simple et à un curage réalisé qu’en
présence de métastase prouvée cliniquement (N1b). La re-
cherche systématique de GS pourrait ainsi enfin trouver une
justification puisqu’elle permettrait d’identifier un groupe à
risque spécifique, pouvant bénéficier d’un traitement d’in-
terféron, selon la série récemment présentée à la Société
européenne de chirurgie oncologique (ESSO).38 Ce groupe
correspond aux patients M0 avec mélanome primaire ulcéré
(Txb) et métastase ganglionnaire non palpable détectée par
le GS (N1a). Les patients avec métastase ganglionnaire de méla-
nome d’origine indéterminée bénéficient aussi d’un curage radical
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Lésions Marges circonférentielles

Mélanome in situ 5 mm

Mélanome invasif l 1 mm 10 mm

Mélanome invasif L 1,01 mm l 2 mm 10-20 mm*

Mélanome invasif L 2,01 mm 20 mm

Toute lésion suspecte doit être réséquée avec des marges minimales (mm).
Si le diagnostic de mélanome est confirmé, la résection complémentaire
doit s’inscrire (ou non) dans un projet de recherche du ganglion sentinelle.
En effet, les injections des marqueurs pour cette technique (colloïde
avec technétium et colorant bleu vital) pourraient recruter des territoires
inutilement étendus si une nouvelle longue cicatrice a déjà été réalisée
(à plus forte raison avec greffe).
Toute résection de plus de 3 cm doit être proscrite (aucun avantage
pour la récidive locale).
* En fonction de la possibilité d’une fermeture cutanée directe.

Tableau 1. Règles de résection pour mélanome
cutané primaire

Figure 3. Ligature des artères hémorroïdaires sous
contrôle Doppler, ou Doppler-guided hemorrhoidal
artery ligation (HAL)

Le proctoscope de la HAL est équipé d’un Doppler et permet de repérer
les branches des artères rectales supérieures. Une fenêtre latérale permet
de placer les ligatures à l’aide du porte-aiguille.
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et ont même une survie améliorée, par rapport à ceux dont
la tumeur primaire est connue.39 Certains sujets pourraient
bénéficier de traitements adjuvants. Pour les résections de
métastases (parties molles ou curage ganglionnaire), le
prélèvement de matériel frais permet, dans la mesure du
possible, l’inclusion dans des protocoles de recherche,
seuls capables d’améliorer l’efficacité des traitements,
qu’il s’agisse de chimiothérapie combinée ou d’immuno-
thérapie (spécifique ou non spécifique). Cette dernière
demeure toutefois controversée.40,41 Pour les métastases à
distance, une résection chirurgicale curative, si elle est réa-
lisable, représente la meilleure option thérapeutique. La

résection de métastase pulmonaire isolée (en l’absence
d’autre maladie résiduelle) permet, par exemple, une survie
médiane de quatorze mois42 et une survie à cinq ans de 5-
27%.43 Cette dernière est de 28-41% pour les métastases
gastro-intestinales. Pour les lésions cérébrales, la survie mé-
diane après traitement d’exérèse est de sept à dix mois.

L’importance du suivi clinique est elle aussi mise en doute.
Le recours systématique à une imagerie régulière n’in-
fluence pas la survie.44 La teneur du suivi a par ailleurs été
simplifiée dans la plupart des groupes multidisciplinaires.
Il demeure avant tout indiqué pour les patients inclus dans
des protocoles cliniques. 
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