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RESUME

(250 mots)

L’objectif de ce travail est de réaliser une mise au point sur la place de la chirurgie vidéo-
assistée en chirurgie viscérale pédiatrique et de discuter les perspectives d’avenir dans ce
domaine. Les techniques de vidéochirurgie ont permis de minimiser 1’impact esthétique et
traumatique des interventions en chirurgie viscérale et sont en constant développement chez
I’adulte comme chez ’enfant. La formation plus précoce des chirurgiens a ces techniques,
associée aux progrés anesthésiques et aux ameéliorations technologiques, a permis
d’augmenter le savoir-faire et de pratiquer des interventions plus complexes par cette voie
d’abord. Si la plupart des interventions viscérales ont déja été réalisées par voie
ceelioscopique, la littérature peine a la définir comme un « gold standard », notamment en
raison des difficultés a démontrer des bénéfices esthétiques ou sur la douleur. L’intérét de la
ceelioscopie pour la cholécystectomie est désormais admis en termes de suites opératoires
sans augmenter les complications. Pour le traitement chirurgical du reflux gastro-cesophagien
et pour la splénectomie, aucune étude pédiatrique ne conclut a la supériorité de la ceelioscopie
mais des données chez 1’adulte la suggéerent. L’abord en lomboscopie permet de réaliser des
interventions urologiques en évitant de larges lombotomies. La ccelioscopie peut servir
également d’outil diagnostique, comme lors des testicules non palpables, et permettre un geste
thérapeutique si nécessaire. L’appendicectomie reste encore sujette a débat. Les études sont
contradictoires et la chirurgie ouverte garde une place importante, mais la proportion de
ccelioscopie dans cette indication semble augmenter. La ccelioscopie reste toutefois

controversée pour la chirurgie oncologique pédiatrique.



VIDEO-ASSISTED SURGERY IN CHILDREN: CURRENT PROGRESS AND

FUTURE PERSPECTIVES

ABSTRACT

(204 words)

This review presents the evidence of the video-assisted surgery in the pediatric population and
discusses future progress in this field. Videosurgery allows minimizing the cosmetic impact
and the pain induced by open procedures and has been in constant development in adults and
children. Earlier training of the surgeons and the residents combined with advances in
anesthetic and technology led to the expanding use of videosurgery for more complex
interventions. Although most feasible surgical procedures have been performed by
laparoscopy, the literature hardly defined it as the “gold standard” for most interventions,
especially because of the lack of evidence for many of them. However laparoscopy for
cholecystectomy is now the preferred approach with excellent postoperative outcomes and a
few complications. Despite the fact that no evidence has been demonstrated in children,
laparoscopy has shown to be superior in adults for gastro-esophageal reflux disease and
splenectomy. Laparoscopic appendectomy remains controversial. Nevertheless meta-analyses
have concluded to moderate but significant advantages on pain, cosmetic features and
recovery for the laparoscopic approach. Laparoscopy is now adopted for undescended testes
and allows both localization and surgical treatment if necessary. For benign conditions
videosurgery can be an excellent tool for nephrectomy and adrenalectomy. However

laparoscopy remains controversial in pediatric surgical oncology.



VIDEOCHIRURGIE CHEZ L'ENFANT : PROGRES ACTUELS ET PERSPECTIVES

FUTURES

1/ Introduction

Vidéochirurgie est un terme générique regroupant des techniques chirurgicales
diverses, utilisant la combinaison d’'un moyen de vision vidéo avec des instruments
Chirurgicaux, manipulés depuis D’extérieur de I’organisme afin de réaliser un geste
diagnostique ou thérapeutique a I’intérieur du corps humain. La vidéochirurgie regroupe des
termes divers comme cceliochirurgie, ccelioscopie, laparoscopie, thoracoscopie, lomboscopie,
rétropéritonéoscopie. Plus largement, toutes les techniques de chirurgie endoscopique peuvent
étre regroupées sous ce terme.

Les techniques de vidéochirurgie ont été développées grace aux innovations
technologiques réalisées dans le domaine de I’ingénierie médicale d’une part, et dans le
traitement et la transmission de I’image d’autre part. Cette évolution s’est accompagnée de
progres dans le domaine de I’anesthésie. Les techniques de vidéochirurgie ont été développées
initialement dans des disciplines telles que la gynécologie, 1’oto-rhino-laryngologie (ORL), la
chirurgie digestive, ’orthopédie, et font maintenant partie de 1’arsenal technique a la
disposition des chirurgiens de toutes les disciplines.

Le développement des techniques de vidéochirurgie a permis de répondre a plusieurs
préoccupations des chirurgiens : d’une part, ces techniques ont permis de diminuer la taille
des voies d’abord, minimisant ainsi 1’agression physique, les phénomenes douloureux et les
séquelles esthétiques ; d’autre part, les phénomenes douloureux et pro-inflammatoires ont éte
amoindris en diminuant les efforts d’écartement ; enfin, elles ont permis de realiser des gestes

techniques sur des zones du corps humain particulierement difficiles d’acces a ciel ouvert.



Cet article a pour objectif de présenter les progres actuels de la vidéochirurgie dans le
domaine des pathologies viscérales de ’enfant d’une part, et d’exposer les perspectives de

développement de ces techniques dans le futur proche.

2/ Méthode
Une revue de la littérature concernant la vidéochirurgie de I’enfant a été réalisé a partir
du catalogue de la National Library of Medecine consulté sur le site internet PUBMED. Les

mots clés (termes MeSH) suivants ont été utilisés en combinaison :

- «videosurgery » ou «minimally invasive surgery » ou « laparoscopy » ou
« thoracoscopy » ou « lumboscopy » ;

- «children » ou « child ».

Les articles rapportant les résultats d’études évaluant la vidéochirurgie chez 1’enfant
ont été identifiés par la lecture des titres et abstracts. La version intégrale de ces articles a été
analysée. Quatre-vingt-sept articles ont pu étre ainsi sélectionnés et les résultats des méta-
analyses et des essais randomisés et contrdlés chez I’enfant ont été privilégiés pour évaluer le
niveau de preuve en faveur de la vidéochirurgie. Un tableau reprenant le niveau de preuve
scientifigue selon la Haute Autorité de Santé (HAS) a été établi, résumant les

recommandations de la vidéochirurgie chez I’enfant (Tableau 1).

3/ Résultats
Le champ d’application des techniques de vidéochirurgie s’est considérablement
étendu durant les dix derniéres années et des indications chirurgicales privilégiées ont été

reconnues pour ces techniques. En chirurgie viscérale, pour quasiment toutes les techniques



conventionnelles réalisées classiqguement « a ciel ouvert », il existe une alternative utilisant
partiellement ou completement la vidéochirurgie. Un panorama exhaustif des interventions
réalisables sous cceliochirurgie chez I’enfant serait hors des objectifs et des contraintes
d’espace de cet article. Les développements de la vidéochirurgie dans les disciplines telles
que I’ORL, la chirurgie maxillo-faciale, la neurochirurgie ou 1’orthopédie ne seront pas
abordés, mais ces développements sont illustrés par 1’évolution de la vidéochirurgie en
chirurgie viscérale.

Pour les pathologies chirurgicales viscérales les plus fréquentes, de nombreuses études
existent maintenant, permettant de comparer les techniques chirurgicales a ciel ouvert et les
techniques réalisées sous vidéochirurgie. La majorité des études publiées rapporte des
résultats obtenus sur des populations d’adultes. Toutefois, de nombreuses études ont
¢galement été réalisées chez 1’enfant. Dans certaines indications, la vidéochirurgie est

maintenant reconnue comme une technique de référence, un « gold standard ».

3.1/ Lithiase vésiculaire non compliquée et cholécystite aigue

La cholécystectomie sous ccelioscopie a €té rapidement et largement
adoptée, aussi bien par les chirurgiens d’adultes que par les chirurgiens pédiatres [1]. Le
nombre d’études randomisées chez I’adulte ou chez I’enfant est faible; toutefois, les
bénéfices observés en termes de diminution des douleurs, de rapidité de récupération et de
diminution des cicatrices ont été si nets que la cholécystectomie sous ccelioscopie est devenue
le «gold standard », en 1’absence de rares contre-indications, chez 1’adulte comme chez
I’enfant [2,3]. Un risque supérieur de plaie de la voie biliaire principale, par voie
ceelioscopique par comparaison a la technique a ciel ouvert dans des études anciennes chez
I’adulte, avait été observé mais la proportion restait faible (moins de 0,5%) et avait tendance a

diminuer avec le temps et I’expérience [4]. Une méta-analyse récente chez I’adulte a constaté



un taux de complication comparable mais une réhabilitation plus rapide apres
cholécystectomie par ccelioscopie (niveau | / grade A) [3]. Des controverses existent
concernant le bénéfice éventuel de la réalisation d’une opacification peropératoire des voies
biliaires systématique ou sélective [5]. En cas de calculs du cholédoque ou de la voie biliaire
principale, les modes de prise en charge ne font pas 1’objet d’un consensus, mais le traitement
ccelioscopique est possible si I’opérateur posséde une bonne expertise en vidéochirurgie,
méme chez I’enfant [5,6]. Dans tous les cas ou une cholécystectomie sous ccelioscopie est
envisagee, il est recommandé de réaliser la veille de I’intervention une échographie des voies
biliaires a la recherche d’une dilatation de celles-ci, ou d’un calcul du cholédoque ou de la

voie biliaire principale (111/C) [5].

3.2/ Intervention anti-reflux gastro-cesophagien

Des études chez 1’adulte suggérent que le traitement chirurgical du
reflux gastro-cesophagien (RGO) est comparable ou supérieur au traitement médical pour
controler les symptomes (I/A) [7,8]. En I’absence d’études comparatives similaires chez
I’enfant, le traitement du RGO de I’enfant reste médical en premiere intention. Chez ’adulte,
quand un traitement chirurgical est indiqué, c’est la technique ccelioscopique qui est
recommandée (I/A) [4]. Chez I’enfant, il est difficile d’évaluer les techniques chirurgicales de
montage anti-reflux car les indications, les techniques opératoires et 1’expérience du
chirurgien sont des facteurs trés hétérogénes d’une étude a 1’autre [9]. Si une intervention
chirurgicale anti-reflux est envisagée, les données de la littérature suggeérent que la technique
ceelioscopique serait comparable a la technique a ciel ouvert en termes de contrdle du reflux et
serait superieure en termes de confort post-opeératoire. Toutefois, un effet important de

I’expertise en vidéochirurgie a ét¢é mis en évidence avec une courbe d’apprentissage



relativement longue (20 a 50 cas pour la cceelioscopie, cing a dix cas pour la chirurgie robot-

assistee) [10-12].

3.3/ Pathologie splénique d’origine hématologique

Malgré ’absence d’essai comparatif randomisé, la voie ceelioscopique
est recommandée pour la splénectomie chez 1’adulte (11/B) [4]. Les résultats des études
rétrospectives chez 1’adulte ont montré des bénéfices nets de la voie ccelioscopique en cas de
splénectomie pour pathologie hématologique, en termes de confort post-opératoire et de
retour & une activité normale. Un taux élevé de conversion a été observé en cas de
splénomégalie [4], d’obésité et de pathologies malignes avec un taux de décés peropératoire
observé a 0,4% [13]. Chez I’enfant, aucun essai randomisé n’a pas été publié mais de
nombreuses études rétrospectives sont en faveur de la voie ccelioscopique par comparaison a
la voie conventionnelle pour réaliser une splénectomie totale (IV/C) [14,15]. La réalisation
d’une splénectomie partielle sous ccelioscopie est également possible chez I’enfant, a

condition que I’opérateur posseéde une trés bonne expertise en vidéochirurgie (1V/C) [14,15].

3.4/  Ectopie testiculaire avec testicule impalpable

La ccelioscopie est largement reconnue comme étant la procédure de
référence en cas de testicule non palpable (111/C) [16]. Malgré les progres de I’imagerie, en
particulier I’échographie et I’imagerie par résonance magnétique (IRM), la cceelioscopie reste
recommandée en premiere intention pour pouvoir identifier un testicule intra-abdominal ou
confirmer I’absence de testicule dans les cas ou celui-ci a involué. La ccelioscopie permet
¢galement d’analyser 1’aspect du testicule, de réaliser une orchidectomie en cas de testicule
anormal, ou un abaissement testiculaire en un ou plusieurs temps en cas de testicule viable

(proceédure de Fowler-Stephens) [16].



3.5/  Pathologies bénignes du rein

Pour les néphrectomies indiquées en cas de pathologies bénignes, la
voie lomboscopique a largement remplacé la voie conventionnelle pour la réalisation des
néphrectomies, chez 1’adulte comme chez 1’enfant (I11/C) [17]. Ceci est particulierement le
cas pour les enfants de plus de trois ans, pour lesquels I’abord lomboscopique permet d’éviter
une large lombotomie latérale, et donc diminue considérablement les phénoménes douloureux
post-opératoires. Chez 1’enfant de moins de trois ans, pour lesquels la voie d’abord lombaire
postérieure est possible, les bénéfices de la lomboscopie sont moins francs. En effet, la voie
lombaire postérieure respecte les muscle latéraux de I’abdomen, ce qui diminue les douleurs
observées apreés lombotomie latérale, et ne laisse qu’une cicatrice horizontale esthétique et de
petite taille [18]. La voie lomboscopique n’est pas recommandée actuellement en cas de

néphrectomie pour raison oncologique (en particulier pour le néphroblastome).

Au-dela des indications ci-dessus, largement reconnues, la vidéochirurgie peut étre
utilisée pour un nombre toujours plus grand d’indications, mais pour lesquelles des

controverses persistent, en particulier pour I’appendicectomie.

3.6/  Appendicite aigue
L’appendicectomie sous ccelioscopie est une des plus anciennes
interventions pratiquée grace aux techniques de vidéochirurgie. L’appendicectomie sous
ceelioscopie a été rapportée pour la premiere fois par Kurt Semm en 1983 et cette technique
s’est progressivement répandue aussi bien chez 1’adulte que chez I’enfant. Malgré son
ancienneté, 1’appendicectomie sous ccelioscopie reste une technique controversée qui n’a pas

été adoptée par I’ensemble de la communauté des chirurgiens pédiatres visceraux. Les



données frangaises manquent concernant 1’utilisation de la ccelioscopie pour traiter les
appendicites aigues de I’enfant en France. En Grande Bretagne, sur des données d’une large
étude réalisée au sein du National Health Service entre avril 1996 et mars 2006 concernant
89497 appendicectomies chez I’enfant de moins de quinze ans, seulement 2689 ont été
réalisées sous ccelioscopie (3%) [19]. Dans cette étude, la proportion de ceelioscopie réalisée
pour I’appendicectomie chez 1’enfant de moins de quinze ans était passée de 0,6% en 1996 a
8,4% en 2006 [19].

De nombreux essais randomisés ont été réalisés comparant voie ouverte
conventionnelle et voie ceelioscopique. Chez 1’adulte, une conférence de consensus de la
Société Francaise de Chirurgie Digestive (adulte) a recommandé la voie conventionnelle a
ciel ouvert selon Mac Burney en 2006 [4]. A I’opposé, une méta-analyse de la Cochrane
Collaboration en 2010 et une conférence de consensus de 1’Association Européenne de
Chirurgie Endoscopique en 2008 ont recommandé la ccelioscopie en cas d’appendicite
[20,21]. Chez I’adulte, bien que le taux d’infection post-opératoire intra abdominale était plus
élevé aprés appendicectomie ccelioscopique, il a été montré une diminution du taux d’abcés
de paroi, une diminution des douleurs le premier jour post-opératoire, une durée
d’hospitalisation plus courte, et une reprise plus rapide d’une activité normale apres
appendicectomie par ccelioscopie par comparaison avec la voie «ouverte » (I/A) [20].
Toutefois, I’amplitude des différences observées était faible [20]. Cette méta-analyse de la
Cochrane Collaboration montrait également des bénéfices comparables a I’adulte pour
I’appendicectomie ccelioscopique chez les enfants (I/A) [20]. Une meta-analyse récente
comparant voie « ouverte » et voie ccelioscopique chez I’enfant a suggéré qu’une diminution
significative des complications post-opératoires dans le groupe ccelioscopie [22]. Toutefois,
cette méta-analyse incluait des études retrospectives, des études prospectives non controlées

et des études randomisees. Une analyse en fonction du type de complication et en prenant en
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compte seulement les essais randomisés n’a pas mis en évidence de différence significative
entre les deux groupes dans cette méta-analyse [22]. Globalement, les résultats en termes de
taux de complications et de durée d’hospitalisation sont comparables entre les deux
techniques [19]. En pratique, le choix de la technique dépend de nombreux facteurs, parmi
lesquels I’expérience de I’opérateur, le matériel disponible, les comorbidités du patient, le
poids de I’enfant, le stade évolutif, le degré de certitude diagnostique et parfois le choix des
parents. Bien qu’il ait été constaté une augmentation non significative d’abcés post-opératoire
en cas de ceelioscopie, cette technique permet de réaliser un lavage plus complet de la cavité
abdominale en cas de péritonite appendiculaire récente. Les hypothéses pouvant expliquer les
abces post-opératoires profonds aprés traitement ceelioscopique d’une appendicite compliquée
sont non équivoques : mauvaise aspiration du liquide de lavage, aérosolisation du liquide
purulent, etc... La chirurgie ouverte est peut-étre plus aisée pour les abcés appendiculaires
cloisonnés et les plastrons. Mais un traitement en deux temps (antibiothérapie puis
appendicectomie ccelioscopique a distance) a montré son intérét [23]. Ainsi, si I’opérateur est
expérimenté, toute appendicite peut étre traitée par ccelioscopie, mais les indications
privilégi¢ées sont le surpoids du patient, les péritonites généralisées et 1’exploration

chirurgicale pour doute diagnostique persistant malgré I’imagerie, en particulier chez la fille.

3.7/ Celioscopie du nouveau-né et du nourrisson
a. Sténose hypertrophique du pylore
Les conclusions rapportées par plusieurs essais randomisés étaient
contradictoires, certaines €tudes montrant des résultats comparables et d’autres favorisant
I’'une ou Il’autre technique [24-26]. Une méta-analyse récente suggere que la voie
ceelioscopique diminue I’incidence des complications post-opératoires et permet un retour

plus rapide au domicile (I/A) [26]. Toutefois, le bénéfice de la voie ceelioscopique en termes
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de durée d’hospitalisation était modeste : la réduction moyenne de la durée d’hospitalisation
était de 5,71 heures [26].

b. Hernie de coupole diaphragmatique

Voici I’évolution des publications concernant la cure de hernie de
coupole diaphragmatique par voie thoracoscopique : premiers « case reports » décrivant la
technique chez des enfants en dehors de la période néonatale en 1995 ; premieres séries
néonatales de patients sélectionnés (moins de dix patients par série) en 2003 ; premiéres séries
néonatales de patients sélectionnés (plus de dix patients par série) en 2006 ; premiere série
néonatale de patients non sélectionnés en 2009. Il est encore trop tét pour savoir si la
technique thoracoscopique apporte réellement un bénéfice par comparaison avec la voie
conventionnelle car les biais de sélection des patients et les biais de publications sont

considérables [27-30].

3.8/ Tumeurs

Les indications pour pathologie tumorale ont été peu ou non évaluées
en pédiatrie. Aucun consensus n’existe a propos de 1’exérése des cancers de I’enfant par
vidéochirurgie. Des études ont montré la faisabilité de cette technique pour les biopsies
diagnostiques et les neuroblastomes thoraciques et surrénaliens [31]. L’exérése de tumeurs
surrénaliennes de petite ou moyenne taille est méme devenue classique [32,33]. Mais aucune
¢tude prospective n’a été encore réalisée [34]. Il est indispensable d’avoir une évaluation
multidisciplinaire, en particulier chirurgicale et radiologique, pour exclure de ces indications
les tumeurs présentant des facteurs de risque chirurgicaux [35,36]. Certains auteurs ont
proposé la ceelioscopie pour le traitement des tumeurs ovariennes bénignes. Toutefois, tout
critere de malignité doit étre recherché en préoperatoire en raison du risque plus important de

rupture par ccelioscopie par rapport a la voie conventionnelle [37].
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3.9/ Indications peu évaluées

De nombreuses études rapportent également la faisabilité ou les
résultats des techniques de vidéochirurgie chez I’enfant pour une trés grande variété
d’indications en chirurgie viscérale (comme 1’invagination intestinale aigiie ou la hernie
inguinale [38]), thoracique (lobectomies), urologique (reflux vésico-urétéral, syndrome de
jonction pyeélo-urétérale) et néonatale (maladie de Hirschsprung, malformations anorectales
[39], hernie de coupole diaphragmatique [27], atrésie de I’cesophage). Les contraintes
d’espace de cet article ne nous permettent pas d’aborder 1’ensemble de ces techniques. Les
études rapportées pour ces indications sont essentiellement rétrospectives ou prospectives
mais non comparatives. Il est donc pour I’instant difficile d’établir des recommandations pour
I’utilisation a grande échelle de ces techniques, pour ces indications [28,29].

Pour les corrections de malformations congénitales graves
(malformations anorectales, hernie de coupole diaphragmatique, atrésie de 1’cesophage), la
miniaturisation des instruments a permis de franchir des étapes et de développer des
techniques de vidéochirurgie dans ces indications. Toutefois, I'utilisation de ces techniques
est encore marginale et réservée a des opérateurs ayant une expertise trés importante en
vidéochirurgie. Il a d’ailleurs été montré dans de nombreuses études I’importance de la courbe
d’apprentissage dans la maitrise des techniques de vidéochirurgie, méme par des chirurgiens
expérimentés [10,40]. Quelle que soit I’indication, le choix de la technique, « ouverte » ou

vidéochirurgie, doit étre adapté en fonction du niveau d’expertise de I’opérateur.
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4/ Discussion

4.1/ Prérequis et complications

Un prérequis indispensable pour envisager une intervention sous
vidéochirurgie est une bonne connaissance des répercussions physiologiques induites par ces
techniques. Au cours d’une cceelioscopie, le pneumopéritoine et le positionnement du patient
vont entrainer des modifications physiologiques hémodynamiques, pulmonaires, rénales,
splanchniques et endocrines durant toute la durée de la procédure [41]. Une bonne
connaissance de ces répercussions physiologiques est nécessaire aussi bien pour 1’équipe
chirurgicale que pour les anesthésistes. Un plateau technique et du matériel adapté a 1’enfant
sont indispensables, ainsi que des personnels médicaux et paramédicaux familiarisés aux
techniques de vidéochirurgie.

Une bonne compétence spécifique de la ccelioscopie est nécessaire car
les complications ne sont pas rares : barotraumatisme, accident de trocart, douleur post-
opératoire, pneumopéritoine avec risque d’hypercapnie, brulure par arc électrique et enfin,

méme si ¢’est rare, ’embolie gazeuse.

4.2/ Innovations, robotique
Les technologies utilisées pour la vidéochirurgie sont en constante
évolution. Les instruments sont miniaturisés. Des nouveaux procédés de dissection et
d’hémostase sont développés. Un arsenal de matériels innovants est a la disposition des
chirurgiens : applicateurs de clips, pinces permettant d’agrafer et de couper automatiquement
les tissus, procédés de fusion des tissus ou de dissections a ’aide de générateurs d’ultrasons.
Ces développements permettent de repousser les limites d’age et de poids et permettent

d’augmenter la fiabilité et la rapidité des techniques de vidéochirurgie.
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Des innovations technologiques sont en cours : le développement de
trocarts avec plusieurs canaux opérateurs, et le développement d’instruments articulés,
permettent dans certaines indications de réaliser des interventions en utilisant un trocart
unique. Plus innovant encore, la chirurgie réalisée a travers des orifices naturels, la technique
«N.O.T.E.S. » (Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery), est en cours de
développement chez I’adulte [42].

La chirurgie robotique, bien que d’indication encore marginale, connait
un développement important en urologie adulte, mais est encore tres peu utilisée chez
I’enfant. Quelques publications ont déja rapporté I’utilisation du robot Da Vinci® pour réaliser
des interventions chez I’enfant [43-45]. Une limitation a 1’utilisation de la chirurgie robotique
pour les enfants est représentée par la taille des trocarts et des instruments, relativement larges
pour des petits enfants. Toutefois, des équipes ont déja réalisées les adaptations nécessaires
pour réaliser des interventions chez les petits enfants [46]. Par ailleurs, les progrés de la
miniaturisation vont rapidement faire disparaitre cette limitation relative. Le frein principal au
développement de cette technologie en est le colt extrémement important, en termes
d’investissement initial (1,5 millions d’euros), mais aussi pour la maintenance. Pour
I’opérateur, la chirurgie a ’aide d’un robot est une avancée véritablement révolutionnaire.
Avec certains systémes robotiques, le chirurgien bénéficie d’une vision binoculaire en trois
dimensions (3D) (au lieu des deux dimensions des écrans de vidéochirurgie « classique ») et
d’un véritable poignet endo-corporel (six degrés de liberté au lieu de quatre en vidéochirurgie
« classique »). Pour I’opérateur, I’apprentissage de la chirurgie robotique est plus rapide et les
mouvements plus précis, grace a la vision magnifiée en 3D, par comparaison avec la
vidéochirurgie « classique » [47]. Les bénéfices pour les patients ne sont pas demontrés pour

I’instant. Un tel investissement sera-t-il récompensé par de meilleurs résultats pour les
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patients ? 1l est trop tot pour le dire. Il sera indispensable d’évaluer rigoureusement les

résultats obtenus avec ces nouvelles techniques.

4.3/ Evaluation

L’analyse de 1’évolution des techniques de vidéochirurgie met en
lumiére la différence et les délais, entre la démonstration de la faisabilité d’une technique et la
confirmation, ou non, des bénéfices susceptibles d’étre obtenus pour les patients. Un certain
déterminisme technologique conduit a développer des techniques chirurgicales innovantes,
grace aux progres exponentiels de 1’ingénierie. Une évaluation rigoureuse de ces techniques
est indispensable pour justifier les investissements considérables nécessaires a leur
développement puis leur utilisation pratique pour le bénéfice des patients. Il est possible de
s’interroger sur le caractére « durable » de ces développements, compte tenu de 1’inflation des
investissements nécessaires, en particulier en regard des bénéfices dégagés en termes de santé
publique. Des recommandations, «the IDEAL Recommandations», ont été émises

récemment pour 1’évaluation rigoureuse des innovations chirurgicales [48].

4.4/ Formation

Il est clairement établi que les bénéfices clairs des techniques de
vidéochirurgie ont été mis en évidence dans certaines indications, alors que les bénéfices
n’ont pas été démontrés pour d’autres. Il ressort de cette évolution, que, au-dela des
développements technologiques, la généralisation de ces techniques au bénéfice des patients
dépend également de leur évaluation par la recherche clinique d’une part, et de la formation
des chirurgiens et anesthésistes d’autre part. Sur ce dernier point, on peut noter des
différences dans 1’acquisition des nouvelles techniques par différentes générations de

praticien, les plus jeunes générations de chirurgiens étant, en pratique, familiarisées tres

16



précocement aux techniques de vidéochirurgie, dont on trouve des vidéos facilement sur
Internet sur des sites généralistes (YouTube® et Dailymotion® par exemple) ou spécialisés

(www.websurg.com) [49]. Deux facteurs devraient renforcer 1’acquisition de ces techniques

par les praticiens: 1’obligation de formation médicale continue tout au long de la vie
professionnelle d’une part, et le développement de nouvelles méthodes d’apprentissage
d’autre part. La participation des praticiens a des ateliers d’entrainement pratique sur cadavres
ou chez ’animal, et I'utilisation de techniques de simulation, sont certainement d’excellents
moyens permettant d’améliorer I’expertise des opérateurs [50]. Ces méthodes sont encore
insuffisamment utilisées. Un frein significatif au développement de ces méthodes
d’apprentissage est leur cofit, aussi bien pour les étudiants et « apprentis », que pour les

investisseurs.

6/ Conclusion : et plus loin ?

En 1966, Richard Fleischer réalisa le film «le voyage fantastique », dans lequel des
médecins étaient miniaturisés et placés dans un vaisseau pouvant se déplacer dans le corps
d’un patient pour désobstruer un vaisseau sanguin du cerveau. Nous sommes encore loin de
pouvoir le faire, mais en décembre 2009, a Londres a été exposé un robot miniaturisé pouvant
étre dirigé a distance pour se déplacer dans I’intestin et se fixer a la paroi de I’intestin a
I’endroit souhaité. Des universités financent des travaux concernant le développement
d’interfaces entre le systeme neuronal humain et des ordinateurs ou des robots, et des
scientifiques se sont livres, sur eux-mémes, a des expérimentations de cybernétiques. Le jour

ou les chirurgiens seront connectés directement a leurs instruments n’est pas si loin.

Conflits d’intérét : aucun
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Indication

Niveau de preuve
scientifique (population sur
laquelle ont porté les études))

Grade des recommandations

Cholécystectomie

Reflux gastro-cesophagien
Appendicite aigue

Sténose hypertrophique du
pylore

Pathologie splénique
d’origine hématologique
Ectopie testiculaire avec
testicule impalpable
Pathologies bénignes du rein
Pathologies tumorales
malignes de I’enfant

| (adulte)
| (adulte)

| (adulte / enfant)
| (enfant)

Il (adulte) / 1V (enfant)
I11 (enfant)

[11 (enfant)
Controversé

A (adulte)
A (adulte)

A (adulte / enfant)
A (enfant)

B (adulte) / C (enfant)
C (enfant)

C (enfant)
Controversé

Tableau 1. Niveaux de preuve scientifique et grade des recommandations en faveur de la
vidéochirurgie par comparaison avec la voie « ouverte » chez I’adulte et 1’enfant, adaptés du
score de Sackett et repris par la Haute Autorité de Santé (HAS). Niveaux de preuve

scientifique : 1:

essais comparatifs randomisés de forte puissance, méta-analyse d’essais

comparatifs randomisés, analyse de décision basée sur des études bien menées ; Il : essais
comparatifs randomisés de faible puissance, études comparatives non randomisées bien
menées, études de cohorte ; Il : études cas-témoin ; IV : études comparatives comportant des
biais importants, études rétrospectives, séries de cas. Grade des recommandations : A : preuve
scientifique établie ; B : présomption scientifique ; C : faible niveau de preuve scientifique.
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