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Progres dans les techniques operatoires

des MICI

Objectifs pédagogiques

- Quelles sont les nouveautés dans les
techniques opératoires des MICI ?
A qui les proposer ?

Quelles sont les compétences
requises ?

Quels avantages pour le chirurgien ?

- Quels sont les résultats évalués en
pratique clinique ?

Introduction

La maladie de Crohn (MC) est une
maladie inflammatoire chronique de
I'intestin (MICI), caractérisée par une
inflammation intestinale évoluant par
poussées et pouvant concerner 1'en-
semble du tractus cesogastrointestinal.
Cette inflammation chronique peut
étre a l'origine de complications,
incluant sténoses, abces, fistules,
hémorragies et transformations
malignes, qui vont constituer la
grande majorité des indications
chirurgicales : en dépit des progres
récents des traitement médicaux, plus
de 60 a 70 % des patients porteurs de
MC vont devoir étre opérés dans les
10 ans suivant le diagnostic de leur
maladie [1]. De plus, la chirurgie de la
MC n’est pas curative, puisque la
maladie récidive, et 30 % des patients
vont nécessiter plus d’'une interven-
tion [1]. Ce taux élevé de complica-
tions et les fréquentes adhérences
intra-abdominales dues aux chirurgies
itératives et a I'existence d'un mésen-

tere inflammatoire, épaissi et fragile,
caractéristique de la MC, rendent la
chirurgie de la MC techniquement dif-
ficile. De la méme facon, la prise en
charge chirurgicale de la rectocolite
hémorragique implique fréquemment
une dissection rectale et pelvienne
techniquement périlleuse, compte tenu
du risque de lésion nerveuse, source
de possibles troubles génito-urinaires.
Pour I'’ensemble de ces raisons, la
sécurité et 'efficacité des techniques
chirurgicales mini-invasives pour la
prise en charge des MICI ont long-
temps été mises en doute et leur adop-
tion a été moins rapide que pour
d’autres maladies.

Les patients atteints de MICI sont
pourtant, d’'un point de vue théorique,
des candidats idéaux pour ces tech-
niques mini-invasives : il s’agit le plus
souvent de patients jeunes et actifs,
chez qui les bénéfices démontrés de la
laparoscopie par rapport a la laparo-
tomie en termes de résultats cosmé-
tiques et de rétablissement postopéra-
toire sont essentiels. De plus, la
diminution du traumatisme pariétal et
la réduction des adhérences postopé-
ratoires apres chirurgie laparoscopique
pourraient améliorer les résultats a
long terme et faciliter les procédures
itératives pour récidive de MC.

Dans cet article, nous détaillerons les
progres récents dans les techniques
opératoires des MICI, et en particulier
I'intérét et les résultats des techniques
laparoscopiques.
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Maladie de Crohn
de I'intestin gréle

Faisabilité technique de la voie
d'abord laparoscopique

Comme nous I’avons vu, I'importance
des lésions inflammatoires concernant
I'intestin gréle et le mésentére obser-
vées dans la MC a initialement mis en
doute la faisabilité technique de la
voie d’abord laparoscopique dans cette
indication. Le taux de conversion en
laparotomie est un bon reflet de cette
faisabilité puisque les conversions sont,
dans la grande majorité des cas, moti-
vées par des difficultés techniques.

Les premieéres études rapportant les
résultats de la laparoscopie pour la
prise en charge de la MC du gréle rap-
portaient effectivement un taux élevé
de conversion en laparotomie [2, 3],
atteignant 19 %. De nombreuses
études ont depuis été publiées sur le
sujet et la plupart d’entre elles ont été
incluses dans 4 métaanalyses récentes
[4-7]. Dans ces derniéres, les taux
combinés de conversion en laparoto-
mie variaient entre 7 % [5, 7] et 11 %
[6], atteignant donc des taux compa-
rables a ceux observés pour d’autre
pathologies, comme le cancer colique
ou la diverticulite sigmoidienne. Cette
évolution souligne toutefois I'impor-
tance de la courbe d’apprentissage et
de I'expertise des chirurgiens néces-
saire pour cette chirurgie technique-
ment difficile.
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Plusieurs facteurs de risque de conver-
sion en laparotomie ont été identifiés
dans la littérature. Dans une étude de
notre centre incluant 69 malades consé-
cutifs opérés d’une résection iléo-
czecale pour MC de l'intestin gréle, seuls
la résection digestive multiple et un
phénotype perforant étaient identifiés
comme des facteurs de risque indé-
pendants de conversion en analyse
multivariée par régression logistique.

Résection iléo-colique
pour maladie de Crohn sténosante

L’atteinte de I'intestin gréle est la plus
fréquente des atteintes de la MC et
concerne 68 % des malades au dia-
gnostic initial [8]. Dans prés de 70 %
des cas, elle ne concerne que la der-
niere anse iléale [8]. En conséquence,
la résection iléo-colique est I'interven-
tion la plus fréquemment réalisée pour
MC [9]. Cette intervention, lorsqu’elle
est proposée pour la prise en charge
d’'une MC non perforante strictement
limitée a la derniére anse gréle, peut
étre considérée comme l'indication
idéale d’abord laparoscopique,
puisqu’elle n’expose pas le chirurgien
a des difficultés techniques majeures.

Résultats a court terme

La plus importante expérience unicen-
trique a ce jour de prise en charge
laparoscopique de MC de I'intestin gréle
a été rapporté en 2009 par I’équipe du
Mount Sinai Medical Center a New
York [10]. Un total de 335 interven-
tions était rapporté dont 49 % étaient
des résections iléocoliques réalisées
pour MC sténosante de la derniere
anse. La faisabilité technique était tres
satisfaisante avec un taux de conver-
sion global de 2 %. La mortalité post-
opératoire était nulle et des complica-
tions postopératoires étaient observées
chez 13 % des patients, dont 4 %
nécessitant une reprise chirurgicale.
Les complications les plus fréquentes
étaient 'occlusion du gréle (5 %) et la
fistule anastomotique (2 %).

De nombreuses études ont comparé les
résultats obtenus apres laparoscopie
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Figure 1. Résultats de la voie d’abord laparoscopique par rapport a la laparotomie
dans la prise en charge chirurgicale de la maladie de Crohn de I'intestin gréle

et laparotomie dans cette indication,
mais seulement 2 essais prospectifs
randomisés ont été publiés a ce jour
[11, 12]. Le premier de ces 2 essais,
réalisé par Jeffrey Milsom et 1’équipe
de la Cleveland Clinic [12], rapportait
des résultats encourageants puisque la
mortalité était nulle dans les 2 groupes
et que la morbidité postopératoire était
plus faible dans le groupe laparoscopie
(16 % contre 31 % dans le groupe
laparotomie), principalement consti-
tuée de complications mineures (iléus
postopératoire et infection de paroi).
Ces bons résultats ont été confirmés
par le deuxiéme essai randomisé,
publi¢ par Maartense et al. [11], qui
rapportait une diminution de la mor-
bidité postopératoire dans le groupe
laparoscopie (10 %, contre 33 % dans
le groupe laparotomie) mais aussi une
durée d’hospitalisation diminuée
(5 jours en moyenne dans le groupe
laparoscopie, contre 7 jours dans le
groupe laparotomie), au prix toutefois
d’un cott total plus élevé dans le
groupe laparoscopie.

Ces deux essais randomisés, ainsi que
la grande majorité des études compa-

rant laparoscopie et laparotomie dans
cette indication, ont été repris dans
3 métaanalyses [5-7]. Ces métaana-
lyses soulignaient les bénéfices de la
voie d’abord laparoscopique par rap-
port a la laparotomie en rapportant
des pertes sanguines similaires entre
les 2 techniques, un taux de morbidité
équivalent [7] ou plus faible [5, 6]
dans le groupe laparoscopie, une
reprise de transit plus rapide apres
chirurgie laparoscopique [5-7], et une
durée d’hospitalisation plus faible
apres laparoscopie [5-7] (Fig. 1). La
quatrieme métaanalyse, publiée en
2011 [4], n’a inclus que les 2 essais
randomisés et ne retrouvait aucune
différence entre les 2 groupes, proba-
blement par manque d’effectif.

Résultats a long terme

Une des principales critiques de la voie
d’abord laparoscopique pour la prise
en charge de la MC de l'intestin gréle
concernait la difficulté d’exploration
de I'’ensemble de I'intestin gréle, pou-
vant rendre l'identification de 1'en-
semble des segments digestifs atteints
difficile, faisant ainsi courir le risque



de ne pas « blanchir » chirurgicalement
le malade et donc d’observer un taux
plus élevé de « récidive » de MC post-
opératoire par rapport a la laparotomie.
Les résultats a long terme des 2 essais
randomisés publiés ont permis d’apai-
ser ces inquiétudes puisqu’ils ne retrou-
vaient pas de différence entre les
2 groupes en terme de récidives chirur-
gicales de MC. Lowney et al. [13], dans
une étude rétrospective sur 113 patients,
a méme suggéré que ni la durée
médiane avant la premiére récidive (60
mois aprés laparoscopie contre 62
mois aprés laparotomie), ni les traite-
ments médicaux nécessaires pour
maintenir la rémission ne présentaient
de différence entre les 2 voies d’abord.

De plus, la prise en charge laparosco-
pique de la MC du gréle pourrait étre
associée a un taux plus faible de com-
plications a long terme que la chirur-
gie ouverte. En effet, Bergamashi et
al. [14] ont rapporté un taux a 5 ans
significativement plus faible d’occlu-
sions du gréle apres laparoscopie (11 %
dans le groupe laparoscopie contre
34 9% dans le groupe laparotomie).
Cette donnée a depuis été confirmée
dans plusieurs autres travaux. De la
méme facon, 3 études [15-17] ont sug-
géré une diminution du taux d’éven-
tration a long terme dans le groupe
laparoscopie (de 7 % aprés laparoto-
mie, a 0 % apres laparoscopie dans
I’étude d’Eshuis et al. [15]), sans tou-
tefois atteindre une significativité
statistique, probablement a cause du
faible effectif de ces études. Cette
diminution du taux d’éventration
apres laparoscopie par rapport a la
laparotomie a cependant été démon-
trée chez 700 patients opérés d’'une
résection colorectale pour différentes
pathologies, dont les MICI [18] (Fig. 1).

Enfin, la qualité de vie et le résultat
cosmétique étaient des criteres évalués
par I'essai hollandais comparant lapa-
roscopie et laparotomie pour le MC du
gréle [11, 15, 16] : si la qualité de vie
ne présentait pas de différence entre
les 2 groupes, le résultat cosmétique
était significativement meilleur dans
le groupe laparoscopie (Fig. 1).

Colt

Une étude de coiit a été réalisée lors
de I’essai hollandais [11]. Les résultats
montraient que, si le cott isolé de
I'intervention était plus faible dans le
groupe laparotomie, le colt global
favorisait la voie d’abord laparosco-
pique, principalement grace a la dimi-
nution observée du taux de morbidité
et de la durée d’hospitalisation (Fig. 1).

Maladie de Crohn compliquée
Phénotype perforant

La MC perforante, étant a 'origine
d’abces intra-abdominaux et de fis-
tules digestives, pose des problemes
techniques pour le chirurgien qui
pourraient rendre la voie d’abord lapa-
roscopique plus difficile. Pourtant, des
1997, Wu et al. ont comparé les résul-
tats obtenus apres abord laparosco-
pique chez des patients opérés d'une
MC perforante du gréle a ceux obtenus
aprés la méme intervention réalisée
pour MC non-perforante [19]. Les
résultats de cette étude suggéraient
qu’il n’existait pas de différence entre
les 2 groupes en termes de morbi-mor-
talité postopératoire et de durée d’hos-
pitalisation. Plus récemment, une
étude prospective de notre centre a
rapporté les résultats de 124 patients
consécutifs opérés d’une résection
iléo-colique pour MC, en divisant cette
population en 2 groupes : 54 patients
avec MC perforante ou récidivante et
70 patients avec MC non perforante et
non récidivante [20]. De la méme
facon que dans I'étude de Wu et al,,
nous ne retrouvions pas de différence
de morbidité postopératoire ou de
durée d’hospitalisation entre les
2 groupes. Cependant, nous obser-
vions une augmentation de la durée
opératoire, du risque de conversion, et
du risque de stomie temporaire, chez
les patients porteurs d'une MC perfo-
rante ou récidivante (Fig. 1).

Maladie de Crohn récidivante

La MC récidivante pose elle aussi des
problémes techniques pouvant rendre
la laparoscopie difficile, de par la fré-

quence des adhérences intra-abdomi-
nales observées. En 2010, nous avons
comparé les résultats de 29 patients
opérés d’une résection iléo-colique
laparoscopique pour MC récidivante a
33 patients opérés par voie ouverte
pour la méme indication [21]. Les
résultats suggéraient que la laparos-
copie dans cette situation n’augmen-
tait pas le taux de morbidité postopé-
ratoire mais qu’elle était probablement
associée a un risque élevé de conver-
sion (Fig. 1). Plusieurs études ont,
depuis, confirmé ces résultats.

Atteinte colorectale des MICI

Chirurgie en urgence :
la colite aigué grave

La colite aigué grave (CAG) complique
20 % des cas de RCH et 5 a 10 % des
cas de MC colorectale [9, 22]. Dans
cette situation, les recommandations
ECCO proposent de réaliser une colec-
tomie subtotale (CST) chez les patients
avec CAG résistante au traitement
médical ou avec CAG présentant une
complication chirurgicale (mégaco6lon
toxique, perforation, hémorragie mas-
sive).

Peu d’études ont comparé les résultats
de la CST pour CAG par laparoscopie
et laparotomie. Nous avons réalisé en
2007 une étude cas-témoin pour com-
parer ces 2 voies d’abord et avons
observé une morbidité postopératoire
similaire (voire plus faible, bien que
non significative du fait des effectifs
faibles) apres CST laparoscopique, par
rapport a la voie ouverte [23]. Plus
récemment, Chung et al. [24], dans un
travail prospectif, ont mis en évidence
une diminution de la morbidité post-
opératoire, de la durée de reprise du
transit, et de la durée d’hospitalisation
apres CST laparoscopique, au prix tou-
tefois d’'une durée opératoire plus
longue (Fig. 2). Aucun essai randomisé
ou métaanalyse sur le sujet n’est
cependant disponible a ce jour.

Enfin, aucune donnée dans la littéra-
ture n'est disponible concernant les
résultats de la laparoscopie pour la
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Figure 2. Résultats de la voie d’abord laparoscopique par rapport a la laparotomie
dans la prise en charge chirurgicale des atteintes colorectales des MICI

prise en charge des CAG avec compli-
cation chirurgicale (mégacé6lon
toxique, perforation, hémorragie mas-
sive). Cette situation doit donc pour
I'instant étre considérée comme une
contre-indication relative a la voie
d’abord mini-invasive.

Anastomose iléo-anale
pour rectocolite hémorragique

La coloproctectomie totale avec anas-
tomose iléo-anale (AIA) est actuelle-
ment le traitement de référence de la
RCH puisqu’elle permet de guérir défi-
nitivement la maladie en permettant
I'ablation de I'ensemble de la muqueuse
colorectale a risque tout en conservant
la fonction sphinctérienne.

Résultats postopératoires

De nombreuses études, dont un essai
randomisé, ont comparé laparoscopie
et laparotomie dans la réalisation
d'une anastomose iléo-anale (AIA)
pour RCH. La grande majorité de ces
études a été reprise dans une méta-
analyse de la Cochrane Foundation
publiée en 2009, qui retrouvait une
morbidité équivalente entre les
2 groupes et une diminution du délai
de reprise du transit et de la durée
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d’hospitalisation aprés AIA laparosco-
pique [25]. Fleming et al., en compa-
rant les résultats de 339 AIA laparos-
copiques a ceux de 337 AIA par voie
ouverte a partir des données du
registre américain NSQIP, ont méme
montré une diminution significative
de la morbidité postopératoire majeure
(odds-ratio = 0,67) et mineure (odds-
ratio = 0,44) dans le groupe laparos-
copie, en analyse multivarice [26].

De plus, I'approche mini-invasive pour
la réalisation d’'une AIA est associée a
une diminution de I'importance des
adhérences intra-abdominales post-
opératoires, permettant une diminu-
tion du risque d’occlusion du gréle sur
bride a long terme, par rapport a la
voie ouverte [27] (Fig. 2).

Enfin, la métaanalyse de 2009 a com-
paré les résultats fonctionnels obtenus
apres AIA par laparoscopie et laparo-
tomie, et ne retrouvait pas de diffé-
rence entre les 2 techniques [25] (Fig. 2).

Fécondité postopératoire

L’AIA est responsable d'une diminu-
tion de la fertilité chez la femme, prin-
cipalement par obstruction tubaire due
aux adhérences pelviennes postopéra-
toires. De par la diminution de I'im-

portance de ces adhérences, I'’AIA
laparoscopique pourrait étre associée
a un taux d’infertilité postopératoire
moindre que I’AIA par laparotomie,
comme ['ont trés récemment suggéré
Bartels et al. [28]. Toutefois, la tech-
nique utilisée dans cette derniere étude
impliquait la réalisation d’'une mini-
laparotomie pour permettre la confec-
tion du réservoir. Dans I'optique de
diminuer au maximum les adhérences
postopératoires, nous avons décrit une
technique d’AIA totalement laparos-
copique et avons rapporté des taux de
fécondité postopératoires comparables
a une population contrdle de femme
aprés appendicectomie laparoscopique
[29] (Fig. 2).

Courbe d'apprentissage

La coloproctectomie totale avec anas-
tomose iléo-anale par voie laparosco-
pique est une intervention complexe,
qui est associée a courbe d’apprentis-
sage difficile. Bien qu’aucune donnée
spécifique aux MICI ne soit disponible
a ce jour, une métaanalyse récente
incluant plus de 5000 résections
colorectales laparoscopiques pour des
pathologies diverses a mis en évidence
qu'une optimisation du temps opéra-
toire, des pertes sanguines intra-opé-
ratoires et de la durée d’hospitalisation
postopératoire était obtenue apres
réalisation de 100 cas et qu’'une opti-
misation des taux de conversion et de
complication postopératoires était
obtenue au bout de 150 cas [30].
Enfin, ECCO recommande que cette
intervention ne soit réalisée que dans
les centres réalisant au moins 10 cas
par an [22].

Techniques émergentes
pour la chirurgie des MICI

La laparoscopie a trocart unique (LTU)
est une technique récemment décrite
qui consiste a réaliser I'intervention a
I’aide d'un trocart multicanal unique,
permettant une diminution de la lon-
gueur totale d’'incision. Cette nouvelle
technique est toujours en cours d’éva-



luation mais plusieurs travaux ont
rapporté la faisabilité de la LTU pour
la réalisation de résection iléocolique
pour MC [31] ou méme d’AIA pour
RCH [32]. Dans une métaanalyse com-
parant LTU a laparoscopie conven-
tionnelle en chirurgie colorectale,
nous n’avons pas rapporté de diffé-
rence en termes de morbidité post-
opératoire entre les 2 techniques mais
une diminution de la durée d’hospita-
lisation en faveur de la LTU. Les résul-
tats de cette métaanalyse étant cepen-
dant a considérer avec prudence,
compte tenu de la qualité méthodolo-
gique limitée des études incluses.
Depuis, un essai randomisé comparant
LTU et laparoscopie conventionnelle
pour la prise en charge du cancer
colique a démontré que la LTU était
associée a des douleurs postopéra-
toires moins importantes, suggérant
que cette approche pourrait étre pro-
metteuse pour la chirurgie des MICL

La chirurgie robotique est une autre
technique émergente, qui pourrait étre
trés prometteuse pour la chirurgie
techniquement difficile des MICI.
Cependant, aucune étude a ce jour n’a
mis en évidence de bénéfice a la réa-
lisation de cette technique, par rapport
a la laparoscopie conventionnelle, ne
permettant donc pas de justifier I'aug-
mentation importante du cott qu’elle
implique.

Enfin, plusieurs auteurs ont rapporté
les résultats d’études pilotes sur la
chirurgie par orifices naturels, ou
NOTES (natural orifice translumenal
endoscopic surgery), proposant une
approche évitant toute cicatrice abdo-
minale puisque ’ensemble de l'inter-
vention est réalisée par voie transva-
ginale ou transrectale. Il n’existe
cependant a ce jour aucune série com-
pléte chez 'Homme de NOTES pour
résection colorectale.

Conclusion
La laparoscopie peut étre considérée

comme une des avancées chirurgicales
majeures de ces 20 derniéres années.

Elle est maintenant devenue la voie
d’abord de référence dans nombre de
pathologies colorectales puisqu’elle est
associée a des bénéfices démontrés a
court et a long terme par rapport a la
laparotomie. Son acceptation a cepen-
dant été plus lente en ce qui concerne
la prise en charge chirurgicale des
MICI que dans d’autres pathologies
comme le cancer colique ou les com-
plications de la diverticulose.

De nombreuses études et métaanalyses
ont cependant aujourd’hui largement
démontré I'intérét de cette voie d’abord
mini-invasive dans la prise en charge
de la MC comme de la RCH. A la
lumiere de ces données, la, laparosco-
pie doit aujourd’hui étre considérée
comme la voie d’abord de référence
dans la grande majorité des indica-
tions liées aux MICL
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©® Au cours de la maladie de Crohn sténosante du gréle, la laparoscopie est
associée a de meilleurs résultats postopératoires que la laparotomie.

@ Elle peut également étre proposée chez des patients atteints de maladie
de Crohn récidivante ou avec phénotype perforant, mais est techniquement

plus difficile.

© Au cours de la colite aigué grave non compliquée (mégacolon toxique,
perforation ou hémorragie massive), la laparoscopie est associée a de
meilleurs résultats opératoires que la laparotomie.

@ En cas de rectocolite hémorragique, la confection d'une anastomose iléo-
anale est associée a de meilleurs résultats a court et a long terme que la
chirurgie ouverte.

@ La laparoscopie a trocart unique est toujours en cours d’évaluation mais
semble étre associ¢e a des résultats prometteurs.
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Question a choix multiple

Question 1
Par rapport a la laparotomie, la prise en charge laparoscopique de la maladie de Crohn sténosante de la derniére
anse gréle expose les patients (une seule réponse exacte) :

[ A. A un risque plus élevé de fistule anastomotique
O B. A un risque plus élevé de récidive postopératoire
O C. A une reprise du transit plus difficile

0 D. A une durée d’hospitalisation plus courte

Question 2

Les patients présentant une maladie de Crohn du gréle récidivante :

(4 A. Ne doivent jamais étre opérés par laparoscopie compte tenu des difficultés techniques prévisibles

(4 B. Peuvent étre opérés par laparoscopie puisque celle-ci n’est pas associée a un risque plus élevé de morbidité
postopératoire que la laparotomie

(4 C. Ont probablement un risque de conversion plus élevé

(4 D. Doivent étre opérés a I'aide d’'une assistance robotique

Question 3

L'anastomose iléo-anale par laparoscopie :

(4 A. Est une opération techniquement difficile, ne devant étre réalisée que par un opérateur entrainé

(4 B. Est associée a une morbidité plus faible que par laparotomie

(4 C. Expose les patientes a un risque plus élevé d’infertilité que la laparotomie

(4 D. Est associée a un risque plus faible d’occlusion du gréle et d’éventration postopératoire que la laparotomie
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