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La chirurgie de 1980
a 2010 et au-dela ...

Claude BERTRAND
Unité de Chirurgie Digestive, Endocrine et Générale
Hopital de Jolimont
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PREHISTOIRE : des squelettes fossiles témoignent dd

(craniotomies) peut-étre rituelles. ANTIQUITE : les f

(craniotomies, ablations de tumeurs superficielles) se développent dans plusieurs
civilisations. En Gréce, Hippocrate fonde une école médico-chirugicale: OYEN
AGE : des écoles chirurgicales naissent en Europe, dés le IXe siécle.en Italie.et au «
XlIe siécle a Montpellie. EPOQUE MODERNE : des‘innovations @pparaissent 3
sur les champs de bataille, comme la ligature des vaisseaux; m'is@ aul point par
Ambroise Paré. PERIODE CONTEMPORAINE : apparitioitde I'anesthésie
(expérimentée aux Etats-Unis vers 1840) et de I'asepsie. +™
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e 1987 :

, technique aujourd'hui
utilisée dans plus de 80 pour cent des interventions. Début de I'essor,
mais pas de I’apparition de la laparoscopie. 1998 : les premiers
robots chirurgiens entrent dans les blocs opératoires. 2001

: Jacques Marescaux realise, depuis New York, la premiére opération
transatlantique robotisée, sur une patiente hospitalisée a
Strasbourg. 2007 : cholécystectomie par voie transvaginale.

e « minimal invasive »:
Moins de cicatrice — bénéfice esthétique
Moins de douleur
Hospitalisation plus courte
Reprise plus rapide d’une activité normale
Moins d’éventrations

Moins de manipulation des viscéres, repise plus rapide du
transit, moins d’adhérences, moins d‘occlusions sur brides

Moins d’impact sur I'immunité du patient

e Risque spécifique limité ...




e « evidenced-based medicine »

Conventional versus laparoscopic cholecystectomy and the randomized controlled
trial. Cholecystectomy Study Group.

We considered using a randomized trial to assess the value of laparoscopic cholecystectomy
in the treatment of symptomatic gallstones. The pros and cons for the timing of such a trial
were in favour of not beginning the trial until surgeons learned to use the new procedure
safely and effectively, and until key endpoints and outcome indices could be identified and
assessed using valid measures. Instead an observational study was implemented to monitor
the learning curve of surgeons as they mastered the laparoscopic equipment and
procedures, and to assess the responses of the patients to the procedure. In the first 100
patients, the procedure proved to be as safe and feasible to use as conventional
surgery, and there were strong benefits in terms of quicker recovery of the
patients with less pain, discomfort, and a reduced length of hospital stay. The
responses of the surgeons and the patients to the new procedure now place ethical
constraints on the planning of a randomized controlled trial. Currently, comprehensive
surveillance and monitoring of laparoscopic cholecystectomy is the only realistic method
with which to assess the impact of this new technology in our clinic

Neugebauer, B]JS 1991

01/12/2010



01/12/2010

e « evidenced-based medicine »

Results of laparoscopic compared with open cholecystectomy.

Laparoscopic cholecystectomy was introduced in 1985 and diffused within a few years throughout the world.
The avalanche-like spread resulted in this procedure not being scientifically supported by results of controlled
clinical trials. By 1997 there were just 13 randomised controlled trials and 150 prospective studies that
followed a research protocol, while there were more than 1500 retrospective analyses of series of
operations in a country, in a specific hospital, or by a specific surgeon. Comparisons with the conventional
laparotomy technique and with minilaparotomy techniques are complicated by the fact that the variables
compared, such as operation times, complication rates, and costs, varied over time.

Svanvik, EurJSurg 2000

e Multiples études randomisées:
e 3 versus 4 trocarts
e Mini-laparoscopie versus laparoscopie conventionnelle

Cholécystite aigue: chirurgie précoce ou retardée

Cochrane Database Syst Rev 2010: hospitalisation et
convalescence plus courte - mortalité, complications idem

EPO et cholécystectomie:
Jolimont

= Matériel et méthodes
+ 968 patients consécutifs (94-2006)
. ot <2000
" s 467
s 184 150.M%)
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e « evidenced-based medicine »

Laparoscopic versus open surgery for suspected appendicitis.

Some of the clinical effects of LA, however, are small and of limited clinical relevance. In spite of the mediocre
quality of the available research data, we would generally recommend to use laparoscopy and LA in patients
with suspected appendicitis unless laparoscopy itself is contraindicated or not feasible. Especially young
female, obese, and employed patients seem to benefit from LA

Cochrane Database Syst Rev. 2010

67 études

Laparoscopic versus open app omy for acute app itis: a met: ysi:

Despite the longer operative time, LA results in less postoperative pain, faster postoperative rehabilitation, a
shorter hospital stay, and fewer postoperative complications than OA. Therefore, LA is worth recommending as
an effective and safe procedure for acute appendicitis
Wei, Surg Endosc 2010
25 études randomisées - 4694 patients
o Utilisation sytématique
e Excellente technique d’apprentissage de la coelioscopie
* Faire face a toute éventualité (voie d’abord !!!)

e Le premier Nissen laparoscopique est belge: Bernard
Dallemagne, Liege. 1991.

e « evidenced-based medicine » 4 études randomisées

e 1997 comparable (2 perforations sur 55 cas coelio!!)

e 1999 - 2000 comparable en terme de morbidité, résultat,
qualité de vie - moins col(iteux en raison de la reprise du traval
plus précoce
BAIS, Lancet 2000

Lapar ic or ional Ni: f plication for gastr I reflux
randomised clinical trial. The Netherlands Antireflux Surgery Study Group.

Primary endpoints were dysphagia, recurrent GORD, and intrathoracic hernia.
Secondary endpoints were effectiveness and quality of life.

At the time of interim analysis, 11 patients in the laparoscopic group and one in the conventional group had
reached a primary endpoint (p=0.01; relative risk=8.8, 95% CI 1.2-66.3)

This difference was caused mainly by whether or not patients had dysphagia (seven patients in the laparoscopic group and none in the
conventional group, p=0.016).

the significantly higher risk of r hing a primary endpoint in the laparoscopic group led us to stop
the stud




Paroi abdominale
Colon
Rectum
Rate
Obésité
Surrénale
Pancréas
Foie
Thyroide
Urologie

Gyneco
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e Mini-laparoscopie
e Trocarts de 5 mms
e Trocarts de 2 mms

¢ Single Incision Laparoscopic Surgery (SILS) ou

Single Access Laparoscopic Surgery

Les trocarts

La caméra

Les instruments
Les artifices

e Single Access Laparoscopic Surgery

Cholécystectomie
Splénectomie
Colectomies
Gastrectomies verticales

Iatrogenic combined bile duct and right hepatic artery injury during
single incision laparoscopic cholecystectomy.

As new techniques evolve, it is imperative that safety, or potential side
effects, or both safety and side effects, be monitored, because no
learning curve is established for these new techniques. In these initial stages,
surgeons should have a low threshold to add additional ports when
necessary to ensure that procedures are completed safely
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e NOTES - Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery

« Scareless surgery »

Estomac (premiéres appendicectomies par NOTES)

COlon Table 1 Summary of human nstursl orifice tramstumingd
. endescepic surgery procedures
Vagin

Appendicectomie
Cholécystectomie

Néphrectomie

RN I ooy Dol

e NOTES - Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery

Tabde 2 Summary of devices for lumina desure in natural
werifice transhuminal endescepic surgery

Mechanim Device name Outcomes from  Tested in
of dasure conpantive 2 survival
stwies Audy?
¥es Yes
s Tes
Ho wes
Yes Yes

s
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e NOTES - Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surger

The German registry for natural orifice translumenal endoscopic
surgery: report of the first 551 patients.

A total of 572 target organs were operated in 551 patients.
Cholecystectomies accounted for 85.3% of all NOTES procedures. All
procedures were performed in female patients using transvaginal hybrid
technique. Complications occurred in 3.1% of all patients, conversions to
laparoscopy or open surgery in 4.9%. In cholecystectomies, institutional case
volume, obesity, and age had substantial effect on conversion rate, operation
length, and length of hospital stay, but no effect on complications.

Lehman, Ann Surg 2010

e Expérience belge

e Télé-chirurgie

e Téléchirurgie a

e Vidéo-transmission a distance

e Chirurgien effecteur

e Chirurgien expert: peut intervenir sur I'image de I'opérateur !!!
e Télé-chirurgie a

e Le patient dans une salle P

e L'opérateur dans une autre salle

e ... Ou l'opérateur outre-atlantique

Lindbergh New-York - Paris 20-21/05/1927
Marescaux le 07/09/2001
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e Télé-chirurgie le Robot

e Robot pour contréle de la caméra
e Da Vinci

e Colt

e Complexité

e Espace

e Bénéfice ciblé (manipulation difficile (anastomose) dans un
espace réduit et fixe --> urologie +++)

e Miniaturisation

10
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e Télé-chirurgie le Robot

Efficacy of the Da Vinci surgical system in abdominal surgery compared
with that of laparoscopy: a systematic review and meta-analysis.

Thirty-one studies, 6 of them randomized control trials

a shorter hospital stay following cholecystectomy (although the duration of
surgery was longer)

Maeso, Ann Surg 2010

No relevant difference in quality of life and functional outcome at 12
months' follow-up-a randomised controlled trial comparing robot-
assisted versus conventional laparoscopic Nissen fundoplication.
Miler Stich, Langenbecks Arch Surg 2009

A prospective comparison of robotic and laparoscopic pyeloplasty.

For the experienced laparoscopist, application of the da Vinci robot resulted in
no significant clinical advantage and added substantial cost

Link, Ann Surg 2006

nos confreres gastro-entérologues pratiquent certaines
techniques depuis des années

e Deux exemples
e Esophyx

e Technique de Buess (chirurgien): résection de tumeurs
rectales par voie endoluminale

11
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des tumeurs rectales.

’ Techniques de résection locale

« Abord transanal
« Technique du « parachute »
« Technique du lambeau tracteur

Difficultés @'expostion avec dcanteurs en intra-rectal >
alternatives

= Abords périnéaux

« Par voie parasacrée
« Abord de Kraske (wansecceygien)
« Abord trans-sphinctérien (vok Masse)

AIC - Ot Coto OB/ 1002010

Techniques de résection locale
* des tumeurs rectales.

= « transanal endoscopic microsurgery »

TEM - Buess 1984
« Rectoscope de 10-20cm, 4om diameétre

L T
| 0t | s Sentbtm S

L.
AT - s Cootes OV 102010

12



Techniques de résection par voie
* transanale.

= « transanal endoscopic microsurgery »

(L AN g 1
Vidvs endoscnple transamed-roctul bumny ¢xCliee

* 0 i Fhoaman of B TEM ne e R P e LT
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AFC - Ot Conlio 08/10¢2010

Techniques de résection par voie
‘ transanale.

« Utilisation du SILS port

« Mémes avantages

« Avantages spécifiques
« Soupl et peu traumatique
« Disponible trés atsément

AFC - Out Conio 08/10/2010
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e Modélisation anatomique en 3 dimensions
e Chirurgie hépatique
e Volumétrie

* Repérage des tranches de section
e Evaluation du flux de drainage sus-hépatique (ex.: donneur vivant)

e Naviguation en 3 dimensions

e Diriger le geste: nécéssité d’'un repérage per-opératoire ou
de fixer I'organe => développement +++ en
neurochirurgie

e Simulations d’intervention

01/12/2010
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¢ Quels progrés pour le patient en 30 années de chirurgie ?

e diminution des effets secondaires
e Saga de la « minimal invasive surgery »

: programme de réhabilitation accélérée.

Commence avant l'intervention: information, pas de préparation
colique, ..

Mesures per-opératoires concernant l'analgésie, les perfusions,...

Mesures post-opératoires: réalimentation immédiate, mobilisation
précoce,..

laparoscopie et laparotomie !!!!!!

e Quels progreés pour le patient en 30 années de chirurgie ?

e diminution des effets secondaires

Prospective, randomized, controlled trial between a pathway of
controlled rehabilitation with early ambulation and diet and traditional
postoperative care after laparotomy and intestinal resection.

Pathway patients spent less total time in the hospital after surgery (5.4 vs.
7.1 days; P = 0.02) and less time in the hospital during the primary admission
than traditional patients. Patients younger than 70 years old had greater
benefits than the overall study group (5 vs. 7.1 days; P = 0.01). Patients
treated by surgeons with the most experience with the pathway spent
significantly less time in the hospital than did those whose surgeons were less
experienced with the pathway (P = 0.01). There was no difference between
pathway and traditional patients for readmission or complication rates, pain
score, quality of life after surgery, or overall satisfaction with the hospital stay.

Delaney, Dis Colon Rectum 2003

15
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¢ Quels progres pour le patient en 30 années
chirurgie ?

e Impact direct sur la maladie: bénéfice pronostique
e Techniques chirurgicales
e Chirurgie bariatrique et métabolique

e Impact métabolique (diabéte, dyslipidémie, hypertension,...)
e Physiopathogénie de I'obésité
e Chirurgie du diabéte

"Chirurgie bariatrique et troubles métaboliques" organisé par le G.0. Groupement des Médecins de

Binche et entités avoisinantes Rens. et inscr.: Dr Damien MANDERLIER - 064/33.13.60 -
mien.manderlier@skynet.b

® Quels progres pour le patient en 30 années
chirurgie ?

e Impact direct sur la maladie: bénéfice pronostique
e Techniques chirurgicales

e Chirurgie de paroi: nouvelles techniques coelioscopiques
possibles grace aux progrées technologiques (prothéses bi-faces)

e Cure d’éventration
e Prévention ou traitement de la hernie parastomiale

16
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¢ Quels progres pour le patient en 30 années
chirurgie ?

e Impact direct sur la maladie: bénéfice pronostique

e Techniques chirurgicales - Oncologie -

e Résection radicale (RO) = 30% de survie a 5 ans
=> Repousser les limites des résections

® Quels progres pour le patient en 30 années
chirurgie ?

e Résection radicale (R0) = 30% de survie a 5 ans
Embolisation portale
Hépatectomie en deux temps

Hanging maneuver: précision du geste, pas de mobilisation de la
tumeur (gain de survie dans HCC)

Radical conservative hepatectomy
Hépatectomie itérative
Radiofréquence

Chimiothérapie néo-adjuvante
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¢ Quels progres pour le patient en 30 années de
chirurgie ?

Esophage

Estomac

Colon

Rectum « Résection compléte du mésorectum »
Pancreas
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Prognosis of Patients With Colorectal Cancer Is Associated
With Lymph Node Ratio

A Single-Center Analysis of 3026 Patients Over a 25-Year
Time Period

Robert Rosenberg, MD,* Jan Friederichs, MD,* Tibor Schuster, MSc,} Ralf Gertler, MD,*
Matthias Maak, MD,* Karen Becker, MD,} Anne Grebner, MS,* Kurt Ulm, PhD,} Heinz Hofler, MD, }
Hjalmar Nekarda, MD,* and Jorg-Riidiger Siewert, MD*

Conclusions: The defined cut-off values of LNRs were strong
il ic factors for cancer patients and
should be calculated for risk group stratification.

Obj We ined the ic impact of lymph node ratio
(relation of tumor-infiltrated to resected lymph nodes) in comparison
to the pN category and other prognostic factors in patients with
colorectal cancer. (Ann Surg 2008:248: 968-978)

Sarvieal (%)

Thew (enivs|

0
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¢ Quels progres pour le patient en 30 années
chirurgie ?

e Impact direct sur la maladie: bénéfice pronostique
e Techniques chirurgicales — Oncologie

résection RO
clearance ganglionnaire
geste radical, mais aussi « minimal invasive » pour |'organe

® Quels progres pour le patient en 30 années
chirurgie ?

e Impact direct sur la maladie: bénéfice pronostique
e Techniques chirurgicales
e Diversification des moyens

e Imagerie per-opératoire: échographie, échographie avec produit
de contraste,..

e Chimiothérapie loco-régionale: CHIP, CIPPI,..
Multidisciplinarité

e Radiothérapie, chimiothérapie — adjuvante, néo-adjuvante
e Imagerie pré-opératoire




01/12/2010

e Quels progres pour le patient en 30 années de
chirurgie ?

e Diffusion des techniques

e Formation des assistants
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Surgery for Cancer
of the Esophagus




» Comrenm

PROCARE

.....

¢ Les années 80 ont vu une
avec l'essor de la laparoscopie.

e Développement inéluctable (parfois aux dépens de
I’evidenced-based medicine) de |la laparoscopie jusque

dans les gestes chirurgicaux les plus complexes.

avec la mini-
laparoscopie, la laparoscopie a trocart unique et
finalement la chirurgie « sans cicatrice », par des
orifices naturels.

e L'impact réel de ces dernieres évolutions, hormis
esthétique, n’est pas démontré

01/12/2010
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e La voit le jour
actuellement dans les blocs opératoires.

Développement trés spécifique au jour
d’aujourd’hui de la téléchirurgie avec

. La miniaturisation la rendra toutefois
peut-étre aussi inéluctable que | ‘essor de la
laparoscopie....

La révolution technologique

¢ Nouveaux matériaux
¢ Nouvelles techniques (radiofréquence,..)

Les progres les plus significatifs (en tout cas en
chirurgie générale, digestive et endocrine) en
terme d’impact sur le cours des maladies viennent
encore:

Du développement de nouvelles interventions,
Des connaissances anatomiques, embryologiques et physiologiques,

De la diversification des compétences au sein du bloc opératoire:
e Imagerie
e Chimiothérapies loco-régionales

e De la multidisciplinarité des approches

Finalement, la diffusion des développements reste
encore un enjeu majeur de progres.

e Formation et information




