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Laparoscopy	
  and	
  Laser	
  Surgery	
  Ins=tute	
  of	
  Miami,	
  Florida	
  

	
  
20	
  pa=ents,	
  dont	
  9	
  hémicolectomies	
  droites	
  

	
  

Surg	
  Laparosc	
  Endosc.	
  1991	
  Sep;1(3):144-­‐50	
  
	
  



•  La	
   chirurgie	
   laparoscopique	
   colorectale	
   est	
  
techniquement	
  complexe	
  

•  Capacité	
   d’iden=fier	
   et	
   de	
   disséquer	
   les	
   plans	
  
anatomiques	
  sans	
  palpa=on	
  tac=le	
  

•  Contrôle	
  de	
  plusieurs	
  vaisseaux	
  
•  Plusieurs	
  quadrants	
  abdominaux	
  
•  Rétablissement	
  de	
  la	
  con=nuité	
  intes=nale	
  
•  Craintes	
  oncologiques	
  (métastases	
  sur	
  trocarts)	
  

Challenge	
  

Courbe	
  d’appren=ssage	
  



Courbe	
  d’appren=ssage	
  

•  Nombre	
  de	
  cas	
  nécessaires	
  
•  Temps	
  opératoire	
  
•  Complica=ons	
  peropératoires	
  
•  Taux	
  de	
  conversion	
  
•  Complica=ons	
  postopératoires	
  
•  Durée	
  d’hospitalisa=on	
  	
  
	
  

Résultats	
  oncologiques	
  



•  v	
  

Park	
  IJ,	
  Surg	
  Endosc	
  (2009)	
  23:839–846	
  



•  ;	
  

Park	
  IJ,	
  Surg	
  Endosc	
  (2009)	
  23:839–846	
  



•  b	
  

	
  Tekkis	
  P,Ann	
  Surg	
  (2005)242:	
  83–91	
  

55	
  cas	
  (	
  30-­‐70)	
  



•  Diminu=on	
  de	
  la	
  douleur	
  post-­‐opératoire	
  
•  Diminu=on	
  de	
  l’iléus	
  post-­‐opératoire	
  
•  Diminu=on	
  de	
  la	
  durée	
  d’hospitalisa=on	
  
•  Bénéfice	
  esthé=que	
  
•  Diminu=on	
  des	
  coûts	
  ?	
  Instruments?	
  
•  Bénéfices	
  à	
  long	
  terme?	
  

Cela	
  vaut-­‐il	
  la	
  peine?	
  



•  v	
  

Coûts	
  

	
  Delaney	
  C,Ann	
  Surg	
  (2003)238:	
  67–72)	
  



•  b	
  

Coûts	
  

	
  Delaney	
  C,Ann	
  Surg	
  (2003)238:	
  67–72)	
  



•  v	
  

Kuhry	
  E,	
  Cancer	
  Treatment	
  Reviews	
  (2008)	
  34:	
  498–	
  504	
  

3346	
  pa=ents	
  



•  n	
  

Nombre	
  de	
  ganglions	
  recueillis	
  

Mortalité	
  liée	
  au	
  cancer	
  

Kuhry	
  E,	
  Cancer	
  Treatment	
  Reviews	
  (2008)	
  34:	
  498–	
  504	
  



•  v	
  

n	
  



•  Régime	
  sans	
  fibres	
  pendant	
  3-­‐5	
  jours	
  
•  A	
  jeûn	
  pour	
  les	
  solides	
  (6	
  h)	
  et	
  les	
  liquides	
  (2h)	
  
•  Rasage	
  et	
  désinfec=on	
  
•  Bas	
  de	
  conten=on	
  (et	
  bojes	
  pneuma=ques)	
  
•  Sonde	
  urinaire	
  (re=rée	
  à	
  la	
  fin	
  de	
  l’interven=on)	
  
•  Pa=ent	
  en	
  décubitus	
  dorsal	
  ,	
  jambes	
  écartées	
  
•  An=bio=ques	
  peropératoires	
  (CS	
  II-­‐métronidazole)	
  

Prépara=on	
  du	
  pa=ent	
  



Installa=on	
  du	
  pa=ent	
  

Chirurgien	
  

Assistant	
  

Infirmière	
  



Installa=on	
  du	
  pa=ent	
  

10	
  mm	
   10	
  mm	
  

5	
  mm	
  

5	
  mm	
  

Pa=ent	
  en	
  Trendelenburg	
  
	
  
Tourné	
  sur	
  la	
  gauche	
  Op=que	
   Op=que	
  



	
  
	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Vérifier	
  la	
  résecabilité	
  laparoscopique	
  

Etape	
  1	
  





	
  	
  
	
  

S’assurer	
  de	
  l’absence	
  de	
  métastases	
  
hépa=ques	
  et	
  péritonéales	
  

Etape	
  2	
  







	
  
	
  

Contrôle	
  des	
  vaisseaux	
  iléo-­‐coliques	
  

Etape	
  3	
  
Approche	
  médiale	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  latérale	
  



Tumeur	
  du	
  caecum	
  



x	
  

Angle	
  hépa=que	
  



	
  
	
  

Contrôle	
  des	
  vaisseaux	
  iléo-­‐coliques	
  
Incision	
  du	
  péritoine	
  	
  par=e	
  inf.	
  du	
  duodénum	
  

Etape	
  3	
  
Approche	
  médiale	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  latérale	
  







	
  
	
  

Contrôle	
  des	
  vaisseaux	
  iléo-­‐coliques	
  
Incision	
  du	
  péritoine	
  	
  par=e	
  inf.	
  du	
  duodénum	
  
Dissec=on	
  des	
  vaisseaux	
  iléo-­‐coliques	
  à	
  l’origine	
  

Etape	
  3	
  
Approche	
  médiale	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  latérale	
  















	
  
	
  

Contrôle	
  des	
  vaisseaux	
  iléo-­‐coliques	
  
Incision	
  du	
  péritoine	
  	
  par=e	
  inf.	
  du	
  duodénum	
  
Dissec=on	
  des	
  vaisseaux	
  iléo-­‐coliques	
  à	
  l’origine	
  

Dissec=on	
  du	
  méso	
  

Etape	
  3	
  
Approche	
  médiale	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  latérale	
  











Etape	
  4	
  	
  
Dissec=on	
  latérale	
  (fascia	
  de	
  Toldt)	
  
Respect	
  des	
  vx	
  lombo-­‐ovariens	
  
Respect	
  de	
  l’uretère	
  





















Etape	
  5	
  	
  

	
  
	
  
Sec=on	
  du	
  ligament	
  colo-­‐épiploïque	
  transverse	
  







Etape	
  5	
  	
  

	
  
	
  
Sec=on	
  du	
  ligament	
  colo-­‐épiploïque	
  transverse	
  

Libéra=on	
  de	
  l’angle	
  hépa=que	
  









Etape	
  6	
  

	
  	
  
	
  

	
  Sec=on	
  du	
  mésentère	
  de	
  l’iléon	
  terminal	
  





Etape	
  6	
  

	
  	
  
	
  

	
  Sec=on	
  du	
  mésentère	
  de	
  l’iléon	
  terminal	
  
Sec=on	
  de	
  l’iléon	
  terminal	
  





Etape	
  6	
  

	
  	
  
	
  

	
  Sec=on	
  du	
  mésentère	
  de	
  l’iléon	
  terminal	
  
Sec=on	
  de	
  l’iléon	
  terminal	
  

Vérifica=on	
  de	
  la	
  libéra=on	
  complète	
  





Etape	
  7	
  
Anastomose	
  extracorporéale	
  

	
  	
  	
  
«	
  Laparoscopic-­‐assisted	
  »	
  
Extrac=on	
  de	
  la	
  pièce	
  opératoire	
  





Etape	
  7	
  

	
  	
  
Anastomose	
  extracorporéale	
  
«	
  Laparoscopic-­‐assisted	
  »	
  

Extrac=on	
  de	
  la	
  pièce	
  opératoire	
  
Exsuffla=on	
  par	
  les	
  trocarts	
  





Etape	
  7	
  

	
  	
  
Anastomose	
  extracorporéale	
  
«	
  Laparoscopic-­‐assisted	
  »	
  

Extrac=on	
  de	
  la	
  pièce	
  opératoire	
  
Incision	
  ombilicale	
  (ou	
  sus-­‐pubienne)	
  





Etape	
  7	
  

	
  	
  
Anastomose	
  extracorporéale	
  
«	
  Laparoscopic-­‐assisted	
  »	
  

Extrac=on	
  de	
  la	
  pièce	
  opératoire	
  
Incision	
  ombilicale	
  (ou	
  sus-­‐pubienne)	
  

Protecteur	
  de	
  paroi	
  













Anastomose	
  latéro-­‐latérale	
  





Anastomose	
  intra-­‐	
  corporéale	
  

b	
  



Anastomose	
  intra-­‐	
  corporéale	
  



Anastomose	
  intra-­‐	
  corporéale	
  



b	
  

c	
  



Anastomose	
  intra-­‐	
  corporéale	
  

Techniquement	
  plus	
  compliquée	
  
Nécessité	
  de	
  plus	
  d’agrafages	
  (coût)	
  
Risque	
  sep=que	
  plus	
  important	
  
	
  
Diminu=on	
  de	
  la	
  douleur	
  postopératoire	
  
Reprise	
  du	
  transit	
  plus	
  rapide	
  
Meilleur	
  résultat	
  esthé=que	
  

Cirocchi	
  R	
  Surgical	
  Oncology	
  22	
  (2013)	
  1-­‐33	
  

Surtout	
  u=le	
  chez	
  les	
  pa=ents	
  obèses	
  



Etape	
  8	
  	
  

	
  
	
  

Fermeture	
  des	
  mésos	
  









Drain?	
  



Soins	
  post-­‐opératoires	
  
•  Liquides	
  clairs	
  après	
  4	
  heures	
  
•  Alimenta=on	
  légère	
  après	
  8	
  heures	
  
•  2	
  doses	
  d’an=bio=ques	
  (CS	
  II)	
  
•  Prophylaxie	
  HBPM	
  
•  Pa=ent	
  s=mulé	
  à	
  se	
  mobiliser	
  
•  Retrait	
  du	
  drain	
  J1	
  
•  Retour	
  au	
  domicile	
  dès	
  la	
  reprise	
  du	
  transit	
  

Fast	
  track	
  






