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AVANCEES TECHNIQUES, COLLABORATION INTRA-
ET INTERHOSPITALIERE
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REsumE : La derniére décennie a vu progresser I'approche
mini-invasive dans tous les domaines de la chirurgie abdo-
minale. Les améliorations technologiques permettent de
réaliser des interventions toujours plus complexes en lapa-
roscopie avec une sécurité accrue. La systématisation
de la prise en charge pré-, per- et postopératoire, avec
une adaptation des techniques de chirurgie, d’anesthésie
et d'analgésie, et une implication du patient dans ce pro-
cessus ont abouti @ une réhabilitation accélérée. La cen-
tralisation de la chirurgie complexe de I'cesophage et du
pancréas a permis de créer une structure de référence en
chirurgie oncologique complexe au CHU de Liége grace a
une large collaboration interhospitaliére régionale.

MoTts-cLEs Chirurgie abdominale - Revue -
Nouveautés - Laparoscopie - Robotique

UPDATE IN ABDOMINAL SURGERY

Summary : During the last decade minimal invasive
approach progressed in all sectors of abdominal surgery.
Technological improvements allowed to perform more com-
plex procedures laparoscopically with increased safety.
The implementation of pre-, per- and postoperative proto-
cols with an adaptation of surgical, anesthetic and analge-
sia methods and the patient’s involvement in the healing
process led to enhanced recovery after surgery. The cen-
tralization of complex esophageal and pancreatic surgery
established the CHU of Liege as a tertiary referral institu-
tion for complex oncological surgery thanks to a large coo-
peration with regional hospitals.

Keyworbps : Abdominal surgery - Minimal invasive -
Review - Laparoscopy - Update

INTRODUCTION

Cette décennie n’a pas connu de révolution
chirurgicale comme ce fut le cas lors de la pre-
miere greffe de foie ou lors de I'introduction de
la laparoscopie. Les progrés ont, néanmoins,
touché I'ensemble de la discipline grace a une
amélioration continue de la technologie et de la
technique chirurgicale qui permet de réaliser des
procédures toujours plus complexes, comme
une cesophagectomie ou une duodénopancréa-
tectomie céphalique par voie mini-invasive.

L'usage de la fluorescence peropératoire
au vert d’indocyanine permet de visualiser, en
direct, la microperfusion intestinale grace a une
technologie laser et de contréler la qualité de
la vascularisation des tissus en peropératoire
lors d’'une anastomose ou de la confection d’'un
transplant digestif. L'objectif est de diminuer le
risque de fistule digestive qui reste, a I'heure
actuelle, une complication postopératoire cou-
rante en chirurgie digestive, estimée entre 5 et
19 % pour une suture colorectale ou colo-anale.
Des études sont en cours, notamment dans
notre service, pour valider son utilité en routine
(1).

Des procédures sont modifiées pour limiter
leurs effets secondaires potentiels comme dans
I’ladaptation de la «sleeve» en une variante
réeversible en chirurgie bariatrique. L’évolu-

(1) Service de Chirurgie abdominale, endocrine et
Transplantation, CHU Liege, Belgique.

tion la plus marquante reléeve, néanmoins, de
la poursuite de l'intégration chirurgicale dans
une approche multidisciplinaire. Cela conduit a
une amélioration du pronostic de nombreuses
affections néoplasiques par une meilleure stadi-
fication de ces affections et la mise au point de
nouvelles stratégies thérapeutiques combinées
pour évoluer vers un traitement plus ciblé au
niveau de l'organe et, bientét, de I'individu.

Cette prise en charge collaborative aboutit
également a une réhabilitation acceélérée du
patient, avec une meilleure récupération, mais
également a un effet positif sur le pronostic a
long terme. Depuis 2016, le Service de Chirurgie
Abdominale du CHU suit les recommandations
de la société GRACE, décrites dans un autre
article de ce numéro (2). L’adaptation du mode
d’anesthésie et des techniques chirurgicales,
un meilleur support nutritionnel périopératoire
s’associent a une information et une implication
du patient dans son traitement. Cela permet au
malade de retrouver au plus vite son autono-
mie, tout en diminuant le risque de complica-
tions postopératoires. A 'heure actuelle, 75 %
des patients opérés d’une chirurgie bariatrique
quittent notre service au lendemain de leur opé-
ration tandis que la durée médiane d’hospita-
lisation en chirurgie colorectale est de 4 jours
(3 jours pour les cas opérés en ccelioscopie).

Enfin, la collaboration médicale se retrouve
a I'échelle interhospitaliere, par la création de
centres de référence en chirurgie complexe en
2019.
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AVANCEES EN CHIRURGIE DE
L’CESOPHAGE

La centralisation par recrutement interhospita-
lier, la collaboration multidisciplinaire, 'améliora-
tion des traitements néo-adjuvants, la meilleure
prise en charge nutritionnelle, I'efficience chirur-
gicale par la systématisation des abords mini-
invasifs et I'utilisation des nouvelles techniques
d’imagerie peropératoire ont permis d’ameliorer
les résultats postopératoires et a long terme de
la chirurgie de 'cesophage.

Le CHU bpE LIEGE, CENTRE DE REFERENCE EN
CHIRURGIE COMPLEXE DE L’CESOPHAGE

Depuis le 1°¢ janvier 2020, 'assurance des
soins de santé en Belgique ne rembourse les
opérations de chirurgie complexe de I'ceso-
phage que si elles sont réalisées dans un des
10 centres de référence du pays, dont le CHU
de Liege, qui effectue un minimum de 75 pro-
cédures sur 3 ans. La qualité de la prise en
charge de ces centres est évaluée par une ana-
lyse de la morbidité et mortalité postopératoires,
le nombre de résections complétes ainsi que la
survie.

Cette révolution dans le paysage chirurgical
belge prend naissance dans une constatation :
I'effet «volume» (nombre de cas opérés par
centre) se répercute sur les résultats, tant au
niveau de la morbidité que de la mortalité. Le
CHU de Liége collabore, dans ce cadre, avec
d’autres hopitaux partenaires (le CHR de la
Citadelle, le CHR de Huy, le CHBA de Seraing,
le CHR de Verviers ainsi que le CHA a Libra-
mont) qui prennent en charge la mise au point
ainsi que le traitement périopératoire de leurs
patients.

PRISE EN CHARGE DES CANCERS DE
L’CESOPHAGE

Pour les patients opérables et dont la tumeur
est résécable, la chirurgie reste la pierre angu-
laire du traitement du cancer de I'cesophage.
L’approche thérapeutique n’en reste pas moins
multimodale, combinant selon les stades de la
maladie, la chimiothérapie, la radiothérapie et la
chirurgie (3).

Il est actuellement établi que la radiochimio-
thérapie néo-adjuvante suivie d’'une résection
chirurgicale doit étre considérée comme un
standard de traitement pour les patients dont
la tumeur est résécable (4). Néanmoins, une
radiochimiothérapie exclusive semble pouvoir
étre proposée a ceux dont la tumeur, I'état géné-
ral ou le refus du patient, ne permet pas une

chirurgie. Un essai randomisé en cours évalue
la nécessité d’opérer les patients aprés radio-
chimiothérapie en cas de réponse métabolique
compléte.

De nouveaux standards de traitement appa-
raissent, notamment dans le cadre de la chimio-
thérapie périopératoire pour I'adénocarcinome,
localement avancé et résécable, de la jonction
cesogastrique, démontrant un net avantage sur
la survie (5). La littérature manque actuellement
d’essais randomisés comparant la radiochi-
miothérapie a la chimiothérapie périopératoire.
Une étude en cours, ESOPEC, va essayer de
répondre a cette question (6).

ASPECT NUTRITIONNEL DANS LA CHIRUGIE
DE L’ CESOPHAGE

La nutrition périopératoire fait partie inté-
grante de la chirurgie de I'oesophage et permet
d’améliorer la survie et la qualité de vie (7). Le
bilan préopératoire devra donc rechercher un
éventuel statut de dénutrition (perte de poids
> 10-15 % les 6 mois précédents, indice de
masse corporelle < 18,5 kg/m?, taux d’albumine
sérique < 30 g/l). La nutrition préopératoire via
une sonde de gastrostomie ou jéjunostomie
est utilisée seule ou en combinaison avec une
nutrition parentérale. L'immunonutrition (argi-
nine, oméga-3, nucléotides) semble étre béné-
fique, méme si son utilisation routiniere chez les
patients devant subir une chirurgie de I'oeso-
phage n’est actuellement pas validée.

CHIRURGIE CESOPHAGIENNE MINIMALE INVASIVE

La chirurgie ccelioscopique est devenue, au
fil du temps, un standard de traitement dans
de nombreuses pathologies digestives chirurgi-
cales. En 2012, Luketich décrit son expérience
sur 1.000 patients ayant subi une chirurgie ceso-
phagienne par ccelioscopie, avec une durée
meédiane d’hospitalisation de 8 jours et un faible
taux de mortalité de 1,68 % (8).

Ces derniéres années, de nombreuses
équipes ont systématisé le double abord mini-
mal invasif (ccelioscopie et thoracoscopie),
montrant d’excellents résultats sur la morbidité
postopératoire (réduction de l'incidence d’infec-
tions pulmonaires) ainsi qu’'une réduction de
la durée d’hospitalisation, mais également des
résultats similaires sur le plan oncologique (9).

La chirurgie robotique a fait également son
apparition ces derniéres années. Elle reste d’uti-
lisation parcimonieuse. Le colt de cette tech-
nique est un frein a son expansion.
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AVANCEES EN CHIRURGIE DU
PANCREAS

Deux particularités engagent notre centre
universitaire dans I'optimalisation de la prise en
charge des patients atteints d’une pathologie
pancréatique : sa récente nomination en tant
que centre de référence en chirurgie complexe
et 'abord mini-invasif, systématiquement privilé-
gié si une résection pancréatique est envisagée.

Le CHU bpE LIEGE, CENTRE DE REFERENCE EN
CHIRURGIE PANCREATIQUE

Malgré I'amélioration des techniques chirur-
gicales et des soins périopératoires, les résec-
tions pancréatiques sont décrites comme étant
une chirurgie complexe a haute variabilité en
termes de morbi-mortalité. Les suites postopé-
ratoires sont, en effet, difficilement prévisibles
et aucune durée de séjour ne peut étre anti-
cipée de fagcon systématique. Récemment,
deux méta-analyses et revues systématiques
ont, cependant, démontré une relation inverse
entre le nombre de résections pancréatiques et
la mortalité postopératoire. Ces observations
justifient, théoriquement, une centralisation et
la création de centres de référence (10, 11),
comme instaurées aux Pays-Bas. En Belgique,
des données similaires ont été observées par
le Registre du Cancer. De 2008 a 2015, le taux
de mortalité a 30 et 90 jours postopératoires,
ajusté a I'age, au stade de la tumeur et aux
comorbidités du patient, diminue significative-
ment dans les centres effectuant au moins 20
duodénopancréatectomies céphaliques (DPC)
paran (de 3,9 % a 1,7 % [p =0,001]etde 7,8 %
a 5,6 % [p = 0,02], respectivement). Sur base
de ces données, les résections pancréatiques
pour des pathologies bénignes, prémalignes
ou malignes sont, maintenant, concentrées et
remboursées dans un nombre limité de centres
faisant partie d’'un consortium collaboratif d’éta-
blissements. Ces centres de référence offrent
des soins chirurgicaux, intensifs, anesthésiolo-
giques, oncologiques, radiologiques, infirmiers
et paramédicaux de qualité dans le cadre d’une
approche multidisciplinaire, 24 heures sur 24
et 7 jours sur 7. Tous les résultats des patients
opérés d’'une tumeur pancréatique et/ou péri-
ampullaire sont, désormais, enregistrés et ana-
lysés de fagcon prospective par le Registre du
Cancer afin de contrdler si les objectifs quantita-
tifs (nombre de cas opérés par an) et qualitatifs
(morbi-mortalité postopératoire) sont atteints
annuellement par le centre de référence. Notre
centre universitaire, grace a une étroite colla-
boration médicochirurgicale avec de nombreux

hépitaux (le CHR de la Citadelle, le CHR de
Huy, le CH du Bois de I’Abbaye et la clinique
André Renard) a répondu a 'ensemble des cri-
teres définis par la convention rédigée par le
comité de 'assurance de I'INAMI pour devenir
centre de référence en chirurgie pancréatique
depuis juin 2019. La prise en charge pré- et
postopératoire, comprenant, notamment, la
mise au point ainsi que la chimiothérapie néo-
adjuvante et le suivi, est toujours realisée dans
I’hopital référent tandis que la chirurgie a sou-
vent lieu en équipe avec le chirurgien référent.

LES RESECTIONS PANCREATIQUES PAR
VOIE CCELIOSCOPIQUE

L’abord mini-invasif est systématiquement
privilégié dans notre centre si une résection
pancreéatique est envisagée, pour ses nombreux
avantages par rapport a la chirurgie ouverte.
Lorsqu’il s’agit d’'une Iésion, bénigne ou maligne,
située dans le corps ou la queue du pancréas, la
pancréatectomie distale par abord mini-invasif
est acceptée comme procédure standard dans
notre centre. Les résultats sont, en effet, excel-
lents en termes de diminution du volume des
pertes sanguines peropératoires et de réduction
du séjour hospitalier, pour un taux de compli-
cations eéquivalant a la chirurgie ouverte (12).
Les analyses des résultats oncologiques, en
termes de marge de résection (RO), survie glo-
bale des patients et possibilité de recevoir I'en-
tiereté du traitement adjuvant, ne démontrent
pas de différence significative par rapport a la
chirurgie ouverte (13). L'abord mini-invasif pour
les pancréatectomies distales a, d’ailleurs, été
récemment validé comme technique de réfé-
rence (14). Trois essais randomisés contrblés
mono- et multicentriques sont encore en cours
et devraient conforter ces niveaux d’évidence
et grades de recommandation et ce, particulie-
rement en termes de codts, de qualité de vie
postopératoire précoce et quant a la qualité du
curage ganglionnaire par rapport a la chirurgie
ouverte.

L’abord mini-invasif pour les DPC est égale-
ment systématiquement considéré au sein de
notre institution pour la prise en charge des
patients atteints d’une pathologie bénigne ou
maligne de la téte du pancréas et/ou de la région
ampullaire. Les DPC nécessitent une dissection
plus longue et la réalisation de nombreuses
reconstructions. Elles requiérent, donc, une
expertise particulierement élevée en chirurgie
mini-invasive. Sa faisabilité est méthodiquement
discutée lors de nos colloques multidisciplinaires
de chirurgie complexe.
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AVANCEES EN CHIRURGIE BARIATRIQUE
ET METABOLIQUE

L'obésité (BMI > 30 kg/m?) touche 16 % de la
population belge. Son traitement repose avant
tout sur des mesures préventives, hygiénodié-
tétiques, voire médicales. Actuellement, une
perte de poids durable en cas d’obésité sévere
ou morbide (respectivement BMI > 35 kg/m? et
BMI > 40 kg/m?) ne peut s’obtenir, le plus sou-
vent, que via la chirurgie. Cette derniére évo-
lue continuellement et bénéficie de nombreuses
avanceées cliniques, techniques et technolo-
giques.

CoNCERTATION MuLTIDISCIPLINAIRE D’ OBESITE
(CMO)

Critere indissociable au remboursement de la
chirurgie, la CMO comprend un bilan complet du
patient au point de vue chirurgical, métabolique
et endocrinien, diététique et psychologique. Elle
ne recherche pas seulement des contre-indi-
cations a la chirurgie, mais a évolué vers une
préparation a un véritable changement de mode
de vie du patient. La prise en charge, assurée
dans le centre de I'obésité, aide le patient a
entamer les modifications nécessaires dans ses
habitudes hygiénodiététiques et le prépare, au
mieux, aux modifications alimentaires induites
par la chirurgie. La CMO a, également, pour réle
le suivi des patients opérés et la substitution des
éventuelles carences, induites par la chirurgie
malabsorptive, mais aussi, dans une moindre
mesure, par les techniques restrictives.

TECHNIQUE CHIRURGICALE

La ccelioscopie, devenue le gold standard, a
permis une récupération plus rapide du patient,
avec une diminution de la morbidité (2-5 % selon
les séries) et de la mortalité (0,05 %) (15, 16).

Le by-pass gastrique, avec anse de Roux
en Y (RYGB), reste la chirurgie de référence.
La Sleeve Gastrectomie (SG) et ses variantes
représentent l'alternative la plus usitée depuis
une dizaine d’années. Notre service a mis au
point une technique laparoscopique qui en
découle directement, la sleeve réversible ou
Magenstrasse and Mill (M&M). Cette derniére
a, entre autres, le bénéfice de ne pas sacrifier
de tissu gastrique. Elle garantit de trés bons
résultats sur la perte de poids a court et moyen
termes, en entrainant moins de carences en
vitamines et en minéraux (17, 18).

LA CHIRURGIE METABOLIQUE

La chirurgie de I'obésité n’apporte pas seu-
lement une perte de poids, mais également
une amélioration spectaculaire des affections
meétaboliques associées (hypertension, dia-
béte, hyperlipémie), en sus des complications
ostéoarticulaires ou d’'un syndrome d’apnées
du sommeil. Ainsi, cette chirurgie métabolique
est maintenant reconnue dans le schéma de
traitement du diabéte de type 2 chez le patient
obése. Elle apporte, selon de récentes publica-
tions, 80 % de rémission compléte a 1 an, avec
une réponse pratiquement comparable pour la
SG que pour le RYGB (19). A moyen terme, il
semble exister un avantage en faveur du RYGB
comparé a la SG. Au long cours, le bénéfice
subsiste a 15 ans pour un tiers des patients (20).
Plusieurs études ont démontré que la durée et
la mauvaise équilibration du diabéte sont des
facteurs preédictifs de moins bonne réponse a la
chirurgie (19). Ces données poussent certaines
sociétés scientifiques a proposer, en cas de dia-
béte non contrélé par le traitement médical, une
chirurgie pour des patients avec un IMC compris
entre 30 et 35 kg/m?2.

Ces derniéres années, les évolutions tech-
niques, mais également la meilleure ges-
tion périopératoire du patient, ont permis a la
chirurgie bariatrique de devenir une chirurgie
reproductible, sire et avec une période d’hos-
pitalisation courte.

AVANCEES EN CHIRURGIE
COLORECTALE

Plusieurs évolutions, apparues cette derniére
décennie, ont des impacts directs positifs sur
I’évolution du patient soumis a une chirurgie
colorectale, tant en ce qui concerne les suites
opératoires immédiates que sur les résultats a
long terme, fonctionnels ou oncologiques.

LAPAROSCOPIE VERSUS LAPAROTOMIE

La chirurgie laparoscopique a déemontré un
bénéfice incontestable en termes de rapidité
de récupération et de diminution des douleurs
postopératoires. Des doutes persistaient sur le
risque de récidive néoplasique au niveau des
sites d’insertion des trocarts ou au niveau pel-
vien pour la chirurgie rectale. La laparoscopie
devait démontrer des résultats au moins équi-
valents sur les marges de résection circonféren-
tielle, un des facteurs de risque principaux de
récidive locorégionale. Plusieurs études rando-
misées ont permis de démontrer des survies,

Rev Med Liege 2020; 75 : 5-6 : 280-285



Rev Med Liege 2020; 75 : 5-6 : 280-285

KOHNEN L, ET COLL.

globales et sans récidive, équivalentes selon
I'abord chirurgical (21-23).

PROGRES TECHNIQUES

Le risque de récidive locorégionale apres
chirurgie du rectum est directement lié a la qua-
lité d’exérése totale du mésorectum (TME). Le
meésorectum renferme les lymphatiques de drai-
nage du rectum a cb6té des vaisseaux périrec-
taux, expliquant que c’est dans ce plan que se
fait 'envahissement tumoral aussi bien en hau-
teur que latéralement. Cette dissection pelvienne
minutieuse peut parfois étre rendue complexe et
hasardeuse au vu de la morphologie du patient,
que ce soit par laparotomie ou laparoscopie.
D’autres techniques ont alors été proposées afin
d’améliorer la précision de cette dissection.

LA CHIRURGIE ROBOTIQUE

Concernant la chirurgie du rectum, son apport
reste trés débattu. Les partisans de la robotique
prénent un taux moindre de conversion en lapa-
rotomie ainsi que de meilleurs résultats fonction-
nels aux niveaux urinaire et sexuel. Cependant,
aucune des innombrables études sur le sujet n'a
permis de démontrer une réelle supériorité. En
effet, la plupart des études retrouvent des résul-
tats similaires oncologiques et fonctionnels pour
la chirurgie conventionnelle laparoscopique et la
chirurgie robotique alors que toutes s’accordent
sur le colt plus élevé pour le robot (24).

LA RESECTION TOTALE TRANSANALE DU
MESORECTUM (TATME)

Lors de cette procédure, on combine deux
abords : un abord «transabdominal» cceliosco-
pique habituel est associé a une dissection du
mésorectum par voie transanale (TAMIS). Les
candidats pour ce genre d’approche chirurgicale
sont essentiellement les patients présentant des
facteurs péjoratifs pour la dissection pelvienne
(25). lls incluent : un pelvis étroit, une hypertrophie
prostatique, une obésité, une tumeur de grand
diameétre (> 4 cm), des antécédents de radiothé-
rapie, la difficulté d’évaluer la marge distale de la
tumeur. Tous ces facteurs peuvent compromettre
la qualité de la chirurgie rectale avec des réper-
cussions tant fonctionnelles qu’oncologiques.

La dissection pelvienne laparoscopique
devient plus difficile a mesure que 'on descend
dans le pelvis, particulierement en-dessous du
plan des vésicules séminales et de la prostate.
Le principe de la technique est de compléter
'exérése du rectum et de son méso par voie
transanale une fois que la dissection par «voie
haute» se complique. Un autre atout de cette

procédure est le gain de temps lorsqu’elle est
réalisée par deux équipes de fagon simultanée.

Les études, publiées a ce jour, ne démontrent
pas la supériorité de cette technique par rapport
a la laparoscopie «conventionnelle» d’'un point
de vue oncologique. Cependant, cette tech-
nique permet, dans les cas sélectionnés, une
approche plus aisée et sécurisante (26).

AVANCEES EN CHIRURGIE HEPATIQUE

La chirurgie de résection hépatique reste, en
2020, le meilleur traitement a visée curatrice des
tumeurs hépatiques malignes primitives, princi-
palement les hépatocarcinomes et les cholangio-
carcinomes, des métastases hépatiques (surtout
d’origine colorectale), ainsi que des tumeurs
bénignes ou parasitaires a risque. L'améliora-
tion des techniques d’imagerie préopératoire
(tomodensitométrie, résonnance magnétique,
PET-scanner) permet de proposer des indica-
tions chirurgicales plus précises. L'amélioration
des thérapies systémiques (chimiothérapie,
radio-embolisation, radiothérapie, immunothéra-
pie) permet, actuellement, de rendre opérables
des patients qui souffraient, au diagnostic, de
maladies hépatiques évoluées et non opérables,
ou de proposer une chirurgie de résection plus
radicale par transplantation hépatique. La spécia-
lisation des équipes oncologiques et la concerta-
tion multidisciplinaire ont permis I'amélioration
des résultats des prises en charge, tant pour des
maladies cancéreuses que pour des lésions plus
bénignes. Ainsi, au vu de 'augmentation des cas
locaux d’échinococcose alvéolaire en Wallonie,
un groupe multidisciplinaire de prise en charge
de ces patients a été créé au CHU de Liege
(echinoLiege, www.echinococcose.be) (27, 28).

Ces dix dernieéres années, I’évolution de la
chirurgie hépatique a été marquée, principa-
lement, par le développement des techniques
laparoscopiques, tant pour des résections hépa-
tiques mineures (= 3 segments) que majeures
(29). Ainsi, méme les hépatectomies droites sont
maintenant redevables, en premiére intention,
d’'un abord laparoscopique et d’'une prise en
charge globale de type RAC, décrite par ailleurs
(2), permettant de diminuer la durée d’hospitali-
sation, mais surtout d’améliorer la récupération
postopératoire (30). La laparoscopie permet,
aussi, de proposer des résections hépatiques
limitées chez des patients souffrant d’hépatocar-
cinome résécable développé sur foie cirrhotique
(31). De plus, la chirurgie hépatique classique
et/ou laparoscopique est aidée par la planifica-
tion préopératoire du geste chirurgical et par la
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reconstruction de I'anatomie hépatique en trois
dimensions, avec calcul des volumes parenchy-
mateux résiduels aprés résection. La préparation
préopératoire par double embolisation portale
et sus-hépatique est devenue une technique de
routine, permettant d’obtenir une croissance pré-
opératoire rapide du volume du foie restant apres
résection (32).
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