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Introduction 

 

Si la vidéochirurgie ou chirurgie mini-invasive présente de nombreux 

avantages pour les patients, le chirurgien a quelques inconvénients à 

l’apprivoiser. Tout d’abord le degré de liberté de mouvement est plus petit à 

travers un orifice fixe; la manipulation fine et traumatique des instruments est 

effectuée à travers un écran bidimensionnel ; et le chirurgien perd la sensation 

tactile. De même, si le principe  de la chirurgie est le même, la voie d’abord et la 

stratégie de dissection sont différentes. La vidéochirurgie est difficile à apprendre 

et nécessite un apprentissage adapté. 

Pour les pionniers qui ont commencé la vidéochirurgie au début des années 

1990, la mise en route s’est avérée difficile. Il était nécessaire de réinventer 

l'exposition chirurgicale, de disséquer correctement dans de nouvelles conditions, 

de faire des ligatures et des sutures de bonne qualité au travers de trocarts. 

D’autre part ils ont dû résister à la pression des « grands patrons », qui pour la 

plupart étaient des « opposants » de cette nouvelle révolution qu’était la 

« vidéochirurgie », contestant en partie leurs privilèges. Ces pionniers, isolés 

dans leurs hôpitaux ou dans leurs universités, se sont rapidement réunis dans des 

groupes de recherche ou des congrès où ils ont pu tisser des liens de 

professionnalisme et d'amitié au-delà des frontières. Depuis l’apparition de la 

chirurgie mini-invasive, une énorme évolution s’est produite dans la chirurgie 

endoscopique, non seulement en chirurgie générale, mais aussi en chirurgie 

pédiatrique.  
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Responsabilités 
 

 Après une formation solide en chirurgie pédiatrique en Argentine, j’ai 

souhaité compléter cette formation pratique en venant parfaire mes connaissances 

en France, notamment pour la cœlioscopie où certaines équipes étaient déjà en 

avance. Tout d’abord au CHU de Montpellier aux côtés du Dr Hossein Allal et du 

Professeur Galifer où j’ai pu apprendre les différentes techniques de base de 

cœlioscopie et de thoracoscopie, et où je me suis investi dans l’introduction des 

techniques mini-invasives chez le nouveau-né. Cette formation m'a permis de 

réaliser de nombreuses études aboutissant à plusieurs publications. J’ai ensuite 

intégré l’équipe de chirurgie pédiatrique du CHU de Saint Etienne, sous la 

direction du Pr François Varlet, avec qui nous avons développé ou mis au point 

de nombreuses techniques mini-invasives chez l’enfant. Nous avons appliqué 

cette voie d’abord particulière à tous les champs de la chirurgie pédiatrique 

moderne. Pour chaque indication chirurgicale, nous avons tenté de développer 

une recherche clinique parallèle et nous nous sommes intéressés, plus 

particulièrement en urologie, au reflux vésico-urétéral, au syndrome de jonction 

pyélo-urétérale et au néphroblastome. Depuis 2005, l’exérèse mini-invasive des 

tumeurs malignes du rein chez l’enfant est une voie de recherche au CHU de 

Saint-Étienne, sous la direction du Pr François Varlet, avec la série plus 

importante publiée à ce jour (1). Le reflux vésico-urétéral est une autre voie de 

travail depuis 2007, et nous avons développé une technique de réimplantation 

vésico-urétérale qui avait été abandonnée dans les années 70 en raison des 

complications en rapport avec l’abord difficile de la paroi postérieure de la vessie 

par voie classique; nous l’avons remis en actualité compte-tenu d’un abord 

postérieur de la vessie beaucoup plus facile sous cœlioscopie, ce qui permet 

d’avoir des suites opératoires plus simples. La cure laparoscopique du syndrome 



!

!
!
!

13!

de jonction a été protocolisée et est devenue une technique courante dans le 

service. En chirurgie néonatale j’ai eu l’honneur de participer à la première 

thoracoscopie pour atrésie de l’œsophage et à la première cœlioscopie pour 

atrésie des voies biliaires en France en collaboration avec le Dr Hossein Allal du 

CHU de Montpellier. Ainsi j’ai été invité pour faire la première cure d’atrésie de 

l’œsophage à Paris à l’Hôpital Necker-Enfants Malades en 2009. 

 Après avoir participé également au développement de la thoracoscopie chez 

l’enfant à Saint-Etienne, j’ai souhaité aller plus loin dans la prise en charge mini-

invasive, particulièrement pour les malformations de la paroi thoracique, et en 

2011 j’ai pu introduire le premier en Europe des alternatives non opératoires 

efficaces au traitement des Pectus, alternatives jusque-là très lourdes et peu 

suivies : d’abord pour le Pectus Carinatum avec un système de compression 

dynamique léger donnant des résultats meilleurs que ceux obtenus avec la 

chirurgie conventionnelle ; puis pour le Pectus Excavatum par un système de 

dépression donnant aussi des résultats excellents quand l’indication est bien 

posée. J’ai très rapidement intégré l’équipe pluridisciplinaire de prise en charge 

des malformations de la paroi thoracique grâce au Professeur Olivier Tiffet et 

bénéficié de l’expérience du traitement de ces anomalies chez l’adulte, ce qui 

nous a permis de développer ensemble un des premiers centres 

multidisciplinaires de prise en charge des malformations de la paroi thoracique en 

Europe, voire dans le monde.  

             Cette Thèse a donc pour objectif de développer l’évolution de la 

vidéochirurgie chez l’enfant et de mettre en valeur certaines applications que 

nous avons travaillées dans les différents domaines de la cœlioscopie 

pédiatrique : tout d’abord dans la tolérance et la sécurité de la vidéochirurgie ; 

puis ses applications en Chirurgie Digestive et Thoracique, en 

Rétropéritonéoscopie, en Oncologie et en Urologie; mais aussi ses applications 
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dans des techniques avancées de chirurgie néonatale ainsi que l’introduction de 

techniques encore moins invasives comme la chirurgie assistée par aimant ou des 

techniques non opératoires utilisées dans le traitement de certaines malformations 

de la paroi thoracique, en démontrant leurs bénéfices et leur efficacité.  

!

!

!

!

!

!
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Histoire de la coelioscopie 
 

À la fin du 19ème siècle, les endoscopes ont été utilisés pour évaluer le 

système urinaire, le larynx, l’œsophage, l’estomac, le rectum et l’anus. À cette 

époque, les cavités thoracique et abdominale n’étaient pas encore accessibles à 

l'endoscopie. Des améliorations substantielles en chirurgie mini-invasive ont été 

réalisées au cours des 150 dernières années.  

Dès le début de la chirurgie, l'idée que «les grands chirurgiens faisaient des 

grands incisions » a dominé la pensée chirurgicale. L’exposition adéquate était la 

clé d'une intervention sûre et efficace. Aujourd'hui, l'exposition est toujours 

essentielle sauf qu’elle peut être réalisée par de minimes incisions cutanées.  

La première laparoscopie est attribuée à George Kelling, un chirurgien 

allemand. A la suite de Mikulicz qui pratiquait déjà l’insufflation de l'estomac, il 

a examiné la cavité abdominale d'un chien en 1901 en insérant un cystoscope par 

une petite incision dans la paroi abdominale, avec déjà l’utilisation d’un 

pneumopéritoine pour une meilleure visualisation (2). Par la suite, il a voulu 

appliquer cette méthode dénommée « cœlioscopie » chez l'homme, mais ses 

premiers patients ont refusé ou sont morts prématurément. Cependant il n’était 

pas le premier à publier l'utilisation de la cœlioscopie chez l'homme. Un médecin 

interniste suédois, Hans Christian Jacobaeus a développé sa méthode au cours de 

la même période et a été le premier à publier sur cette nouvelle technique 

endoscopique utilisée chez l'homme (3), l'appelant « laparoscopie » (Figure 1), à 

tort à notre avis car laparo signifie en grec « lombes ou flanc » alors que coelio 

signifie bien « abdomen ». La même année, Bernheim, un chirurgien de l’école 

de médecine de « John Hopkins » aux USA, décrivit ses premières expériences 

avec cette technique et l'a appelée « organoscopy » (4). Au cours des décennies 

suivantes, plusieurs améliorations de la technique ont été développées : le trocart 
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de l’endoscope en 1912, la pointe pyramidale forte des trocarts de ponction en 

1920 (5), l'aiguille pour l'induction du pneumopéritoine et l'insufflateur à air en 

1921 (6,7) et l'élargissement de l'angle de vue du laparoscope en 1923 (8). Pour 

l'insufflation de la cavité abdominale, l'oxygène était utilisé jusqu'en 1924 avec 

un filtre à air. Puis Zollikofer, un gynécologue suisse a introduit le dioxyde de 

carbone, qui est toujours utilisé à ce jour. (9). 
 

 
 

Les conditions de travail difficiles des “pionniers” 

Dans les années suivantes la laparoscopie, terme que nous emploierons le 

plus souvent car il est le plus utilisé dans le monde, même s’il est impropre, est 

devenue une procédure de diagnostic acceptée et les gynécologues sont devenus 

les utilisateurs et les défenseurs de cette nouvelle technique. Après l'introduction 

de la technique de la double perforation par Kalk (10), il est devenu possible 

d'effectuer des interventions thérapeutiques dans la cavité abdominale. Au début 
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des années 1930, les premiers rapports d’interventions laparoscopiques ont été 

publiés par Fervers et Ruddock, principalement l’adhésiolyse et les biopsies (11). 

Fervers utilisait encore l'oxygène comme milieu de distension mais remarquait de 

petites explosions dans la cavité abdominale lorsqu’il utilisait des instruments et 

du courant électrique à haute fréquence pour la coagulation. Il concluait qu'il était 

plus sûr d'utiliser le dioxyde de carbone comme système de distension (12). 

Boesch, un gynécologue suisse, a effectué la première ligature de trompes par 

électrocoagulation en 1936 (13), et la première grossesse ectopique diagnostiquée 

par laparoscopie a été publié en 1937 (14). En 1938, Janos Veress, un médecin 

hongrois, développait une aiguille pour créer un pneumothorax chez les patients 

atteints de tuberculose. Cette aiguille à ressort était composée d'un stylet intérieur 

mousse qui apparaissait automatiquement dès que la pointe tranchante de 

l’aiguille n’avait plus de résistance, évitant ainsi de perforer le poumon lors son 

introduction (15). L'aiguille de Veress fut rapidement adoptée par les 

laparoscopistes pour créer le pneumopéritoine avec un risque minime de blesser 

les organes intra-abdominaux et, pour la plupart des gynécologues, l’aiguille de 

Veress reste toujours l'instrument de choix pour créer un pneumopéritoine en 

2015. La transmission de la lumière par une fibre optique a été brevetée en 1928, 

mais ce n’est qu'en 1952 que Fourestier (16) décrivit un procédé pour transmettre 

une lumière intense provenant de l'extérieur de la cavité corporelle le long d'une 

tige de quartz à la pointe de l'endoscope. En 1957, cette technologie était utilisée 

dans les télescopes flexibles et s’appelle désormais le «système de lumière 

froide ». La révolution majeure suivante en laparoscopie fut le développement la 

lumière froide par Karl Storz et du système optique par Harold Hopkins en 1966 

(17). Ce développement permit aux laparoscopistes de voir plus clairement et de 

réduire le risque de blessure thermique liée à la lumière incandescente. 

La cœlioscopie est apparue en France au début de l’année 1944 avec Raoul 
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Palmer, chirurgien gynécologue, qui changea l’approche de la culdoscopie en 

position gynécologique par un accès abdominal. Palmer eut l'idée de faire 

pénétrer une optique rigide éclairée dans l'abdomen au travers de l'ombilic, après 

avoir créé artificiellement un pneumopéritoine avec du dioxyde de carbone, et à 

introduire des instruments à travers de petits orifices percés dans la paroi 

abdominale, tout en plaçant le patient en position de Trendelenburg. Pour la 

sécurité du patient il avait suggéré la surveillance de la pression intra-abdominale 

et de la maintenir à 25 mm Hg maximum (18).  C’est grâce à la combinaison de 

ces diverses techniques qu’il a pu réaliser les premières cœlioscopies 

diagnostiques à cette période. S’intéressant à la stérilité féminine, Palmer pensait 

que, s’il pouvait observer les trompes, il comprendrait la raison de l’infertilité. La 

gynécologie est donc à l’origine de la mise au point des techniques mini-

invasives. Une nouvelle méthode diagnostique était née, permettant de voir 

précocement et en toute sécurité une pathologie pelvienne. La trentaine d'années 

qui suivit laissa le temps d'évaluer cette méthode et d'élargir le champ des 

indications diagnostiques. La cœlioscopie développée en France permettait déjà, 

dès les années 1950, de pratiquer des biopsies et des ponctions hépatiques. Des 

interventions digestives étaient également effectuées par des gynécologues 

entraînés à libérer des adhérences péritubaires ou des adhérences péritonéales, et 

ce sont eux qui ont réalisé les premières appendicectomies. De même, en 1961, 

Palmer a été le premier gynécologue à récupérer un ovocyte pour faire une 

fécondation in vitro en utilisant la laparoscopie (19). Après cette publication, il y 

eut une croissance rapide de la laparoscopie et Patrick Septe fut inspiré par 

Palmer, qu’il rencontre pour la première fois en 1959, lors d'une conférence à 

Amsterdam. Son expérience laparoscopique est notée par Richard Edwards et 

leur coopération a finalement conduit à la première ponction ovocytaire 

laparoscopique le 10 Novembre 1977, aboutissant à une grossesse réussie (20). 
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Malheureusement, la courbe d’apprentissage de la laparoscopie augmentait 

l’incidence des complications et l'enthousiasme pour la chirurgie laparoscopique 

fut atténué dans les années 60 et 70. Au cours de cette période, les gynécologues 

ont pris les devants dans le développement de la chirurgie mini-invasive alors que 

la majorité de la communauté chirurgicale ignorait les possibilités de cette 

nouvelle technique (8). Ce n'est qu'en 1972 que Bruhat tente avec succès à 

Clermont-Ferrand, pour la première fois au monde, le traitement conservateur 

cœlioscopique d'une grossesse extra-utérine.  

Toujours à cette période, le chirurgien devait maintenir l’optique au niveau 

de son œil avec une main pour faire la cœlioscopie, et ne pouvait opérer qu’avec 

l'autre main. La première appendicectomie laparoscopique a été effectuée 

simultanément lors d’une intervention gynécologique sous cœlioscopie (14). 

Ensuite les deux mains du chirurgien furent « libérées » au cours de l’évolution, 

la visualisation du champ opératoire étant effectuée par l’aide qui maintenait 

l’optique, et était disponible pour le reste de l'équipe chirurgicale. Il fut alors 

possible d'effectuer des procédures techniquement plus complexes. Kurt Semm, 

gynécologue allemand qui était un ardent défenseur de la chirurgie 

laparoscopique, va jouer un rôle fondamental pour maintenir « en vie » la 

cœlioscopie à cette période. Semm contribua au développement d’une gamme 

d’instruments spécifiques pour la chirurgie cœlioscopique : un dispositif 

automatique d’insufflation, un instrument de coagulation bipolaire, un 

morcellateur de tissu, un système d’aspiration et d’irrigation, et beaucoup 

d’autres instruments (21,22).  

Quarante ans après le développement de l'aiguille Veress, et grâce aux 

améliorations de l’instrumentation, les interventions cœlioscopiques furent plus 

largement acceptées et réalisées, mais on s’aperçut rapidement que des 

complications survenaient de plus en plus fréquemment lors de la mise en place 
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du premier trocart. Cette situation a incité un gynécologue américain, Harrith 

Hasson en 1974, à améliorer la sécurité de la laparoscopie en développant la  

«technique open», qui consiste à introduire le premier trocart sous contrôle de la 

vue après avoir effectué une ouverture ombilicale de la cavité abdominale ; ceci a 

contribué à réduire significativement l'incidence des lésions intestinales (23). 

Dans le même temps, Semm s’investit dans l'enseignement de la 

laparoscopie et développa le pelvi-training (boîte de formation), qui permet aux 

étudiants d’apprendre l’habilité technique et psychomotrice spécifique nécessaire 

pour faire de la cœlioscopie (24). Cependant il ne publie pas cette innovation car 

la perception professionnelle et publique de la chirurgie laparoscopique était 

encore hostile à cette période (25).  Dans les années 70, il a même été obligé de 

changer le nom de la laparoscopie en « pelviscopie » (26). Au début des années 

80, Camran Nezhat, gynécologue américain prouva que l'endométriose pouvait 

être traitée par cœlioscopie, avec des résultats aussi bons que ceux de la chirurgie 

ouverte (27, 28). Peu de temps après la première hystérectomie cœlioscopique fut 

réalisée par Harry Reich en 1988 (29). A partir de ce moment, la chirurgie 

cœlioscopique commença à se développer dans d'autres spécialités comme une 

véritable technique chirurgicale. Les chirurgiens généraux ont été relativement 

lents à adopter cette nouvelle approche et la première cholécystectomie 

laparoscopique est réalisée en 1987 par Philippe Mouret, chirurgien lyonnais. 

C’est sans aucun doute cette cholécystectomie qui a été à l’origine du « boum » 

de la cœliochirurgie digestive. Malheureusement, la procédure était toujours 

reçue avec un scepticisme majeur par nombre de ses collègues, et ce n’est qu’en 

1993 que sa contribution à la chirurgie générale a été reconnue (30). Un des 

grands contributeurs à la chirurgie cœlioscopique en chirurgie générale a été 

Berci, chirurgien américain, qui a développé de nouveaux instruments et exploré 
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de nouvelles applications en cœlioscopie (31). Dans les années 90 et au début du 

21e siècle, l'introduction rapide de nouveaux instruments, les modifications 

techniques et l’utilisation de multiples trocarts ont augmenté considérablement 

les applications de la chirurgie cœlioscopique. Dans le domaine de la chirurgie 

gynécologique, des procédures de plus en plus complexes ont été réalisées par 

des pionniers, comme Childers, Nezhat, Dargent et d'autres. Après la 

cholécystectomie, c’est toute la chirurgie digestive qui a pu être réalisée sous 

cœlioscopie, progressivement jusqu’aux interventions de plus en plus complexes. 

La cœlioscopie a conquis les domaines de la chirurgie thoracique, urologique, 

cardiaque, vasculaire, endocrinienne, et pédiatrique. Des progrès considérables 

ont été faits depuis les premières interventions.  Aujourd'hui, en chirurgie 

digestive, la quasi-totalité des interventions abdominales peuvent être effectuées 

sous cœlioscopie et elle est largement utilisée pour les maladies bénignes et 

malignes de l'abdomen.   

La chirurgie robotique est considérée pour beaucoup de chirurgiens comme 

une évolution majeure en chirurgie mini-invasive. Le premier concept de la 

chirurgie robotique a été développé à la fin des années 80 dans le centre national 

de l’Aéronautique et de l'Espace américain (NASA) (32). En 1994, la FDA a 

approuvé le premier système robotique en cœlioscopie (33). Plusieurs systèmes 

robotiques ont été développés dans les années suivantes, comme le système 

maître-esclave laparoscopique manipulateur (ARTEMIS®) (34) et 

l’EndoAssist® (34), et dans les années 90 deux systèmes robotiques complets 

pour la chirurgie laparoscopique ont vu le jour : le système robotique Zeus® 

(Computer Motion, Goleta, CA) et le Système da Vinci® Surgical (DEP) 

(Intuitive Surgical, Mountain View, CA). Ces deux systèmes sont  télémanipulés 

et contrôlés par un poste de travail chirurgical. Aujourd’hui Intuitive Zeus® a le 

monopole de la chirurgie robotique. Les premières opérations robotiques chez les 
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humains ont été effectuées à la fin des années 90. Thomas Falcone, un 

gynécologue américain, réalise pour la première fois en 1997 une anastomose 

tubaire utilisant le system Zeus® (35) et les premières opérations avec le système 

Da Vinci voient le jour dans le domaine de la chirurgie cardiothoracique dans les 

années 1999 (36). Dans les années 2000, les urologues ont commencé à effectuer 

la prostatectomie radicale pour le cancer de prostate (37). C’était le début d'une 

croissance exponentielle de la chirurgie robotique.  

Les dernières innovations en chirurgie cœlioscopique sont l’approche 

LESS (LaparoEndoscopic Single-site Surgery) et la chirurgie endoscopique 

transluminale par des orifices naturels (NOTES ou Natural Orifice Transluminal 

Endoscopic Surgery). LESS et NOTES visent à améliorer la morbidité et les 

résultats cosmétiques de la chirurgie laparoscopique. Le SILS (Single Incision 

Laparoscopic Surgery) est réalisé à travers une incision unique dans l’ombilic 

(38). Dans la technique « NOTES », les instruments sont introduits dans 

l’abdomen au travers des orifices naturels (bouche, estomac, anus  et vagin) avant 

de traverser des organes comme l’estomac ou le vagin pour arriver dans la cavité 

péritonéale. De cette façon, la chirurgie laparoscopique est possible sans incision. 

Pour ces deux techniques, de nouveaux instruments avec courbure particulière 

sont nécessaires et une nouvelle courbe d'apprentissage doit être maîtrisée.  

Le développement de la cœliochirurgie a représenté une véritable 

révolution et reste aventure passionnante, manuelle et intellectuelle. Les 

accidents survenus au début de la cœlioscopie, très médiatisés, ont eu lieu le plus 

souvent quand les règles de sécurité ont été transgressées. Il y a peu d’exemples 

dans l’histoire de la chirurgie où les bénéfices d’une technique se soient imposés 

à tous en si peu de temps. 
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La Coelioscopie chez l’enfant  en France et à Saint Etienne  

Chez l’enfant, c’est Gans et Berci (39) qui ont rapporté les premiers résultats de 

cœlioscopie en 1973. Depuis 1989 plusieurs équipes se sont efforcées de 

l’appliquer chez l’enfant et de la développer : Jean-Luc Alain et Dominique 

Grousseau à Limoges, François Varlet, Bruno Limonne et Yves Chavrier à Saint 

Etienne, Philippe Montupet à Paris et Jean-Stéphane Valla à Nice. Une des 

premières publications en chirurgie pédiatrique en coelioscopie a été rapportée en 

1992 par François Varlet (40).  A cette période, la principale indication en 

Chirurgie pédiatrique était l’appendicectomie (41). Ses avantages, par rapport à la 

technique classique du “ Mac Burney” sont multiples: si l’appendice est 

ectopique, sa recherche, sa localisation, et son ablation deviennent beaucoup plus 

simples; la coelioscopie permet en outre l’exploration de la totalité de la cavité 

abdominale et, en présence d’une appendicite aigue, il devient possible 

d’apprécier l’extension exacte du processus infectieux, ce qui diminue 

considérablement le risque d’abcès résiduel intrapéritonéal ou de péritonite à 

foyer multiple: si l’appendice est sain, on peut aisément vérifier l’intégrité des 

autres viscères et découvrir une éventuelle pathologie autre qui serait demeurée 

méconnue, au moins de façon temporaire, par la chirurgie classique. La toilette 

péritonéale est aussi plus complète et une péritonite aiguë est donc accessible à 

cette technique. Par ailleurs, elle diminuerait de façon très significative les 

séjours et les nombres de complications lie à la laparotomie, et les indications se 

sont élargies de plus en plus (42). Ainsi la cholécystectomie, indication majeure 

chez l’adulte, rare chez l’enfant, est réalisable dans de bonnes conditions. 

L’amélioration du confort postopératoire y est encore plus sensible qu’après 

appendicectomie. La pathologie annexielle chez la fille représente aussi une 

excellente indication de coelioscopie (kystectomie, ovariectomie, annexectomie); 

on peut également effectuer une transposition ovarienne avant radiothérapie, dans 
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le cadre d’une maladie de Hodgkin, par exemple. Chez le garçon, l’existence 

possible d’un testicule intra-abdominal est une indication à la coelioscopie 

thérapeutique. Si la gonade est hypoplasique, son exérèse est réalisée dans le 

même temps. Si la gonade est de bonne qualité, une ligature du pédicule 

spermatique est effectuée, comme premier temps visant à développer les 

suppléances vasculaires déférentielles et crémastériennes. La varicocèle peut 

aussi bénéficier de cette technique opératoire avec pose de clips sur le pédicule 

spermatique, équivalant à une ligature haute à ciel ouvert selon Palomo. Enfin à 

cette époque, les adhésiolyses et les sections de bride représentent aussi une très 

bonne indication. De nombreuses recherches ont visé à étendre les indications, 

notamment dans le traitement du reflux gastro-oesophagienne, du 

megaoesophage, de certains kystes des voies biliaires, ou encore pour la 

splénectomie. 

Alain, Grousseau et Terrier, à Limoges ont mis au point la 

pyloromyotomie extra-muqueuse par coeliochirurgie et ont ainsi traité une 

vingtaine de nourrisson avec d’excellents résultats (43,44). Alain insiste sur 

l’absence quasi totale de cicatrice cutanée, mais le débat est loin d’être terminé, 

car à la suite de ces publications, bon nombre de chirurgiens pédiatres ont 

développé la pyloromyotomie par voie ombilicale, décrite quelques années plus 

tôt par Bianchi (1986), avec une cicatrice à peine visible également… Cependant, 

l’extériorisation de l’olive pylorique nécessite un  décollement sous-cutané et une 

large incision aponévrotique, à l’origine de complications infectieuses plus 

nombreuses. On peut penser que la coeliochirurgie s’imposera progressivement 

dans la décennie à venir, car l’état d’esprit des chirurgiens pédiatres évoluera, 

cette technique recherchant toujours à minimiser l’agression péritonéale. 

En qui concerne l’anesthésie, il n’est pas question de cœliochirurgie sans 

une bonne connaissance des perturbations induites par l’insufflation de CO2 dans 
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la cavité abdominale ou thoracique et d’une anesthésie adaptée, notamment s’il 

s’agit d’un nourrisson ou d’un nouveau-né.  Le pneumopéritoine, la position de 

Trendelenburg et l’utilisation du CO2 peuvent être à l’origine de perturbations 

hémodynamiques et respiratoires graves, imposant certains règles strictes: contre-

indication de la cœliochirurgie chez les enfants porteurs d’une cardiopathie 

congénitale, ou ayant présenté une maladie des membranes hyalines récente ou 

en cas d’hypertension intracrânienne; nécessité d’une intubation et d’une 

ventilation assistée, couplée à un capnomètre permettant de dépister rapidement 

une complication et de pouvoir adapter la ventilation pour restituer une PCO2 

normale; jamais de position de Trendelenburg supérieure à 15°, qui diminuerait le 

jeu diaphragmatique et augmenterait la pression artérielle pulmonaire, d’autant 

que les sondes d’intubation n’ont pas de ballonnet chez le tout petit ; réalisation 

lente et progressive du pneumopéritoine sans dépasser 10 mm Hg chez le 

nourrisson et 14 mm Hg chez le grand enfant. 

Bien évidement il existe des limites à la cœliochirurgie: presque tous les 

appendices peuvent être enlevés de cette manière, mais parfois une conversion, 

c’est-à-dire un passage à la chirurgie à ciel ouvert, est nécessaire, par exemple 

devant un plastron appendiculaire ou une appendicite pseudo-tumorale, dont la 

dissection s’avère trop hasardeuse; cette éventuelle conversion n’est pas le fait 

des seules appendicites, mais peut s’avérer nécessaire dans toute chirurgie 

cœlioscopique, la sécurité restant le premier objectif de l’opérateur. Elle est peut-

être plus le fait de l’enfant que de l’adulte, la faible taille de la cavité gênant le 

bon débattement de l’optique et empêchant donc une vision panoramique 

correcte, et la manipulation des instruments s’en trouvant également contrariée; 

l’amélioration permanente de l’instrumentation devrait permettre un jour de 

pallier cet inconvénient. Par contre, l’intervention reste totalement dépendante du 

bon fonctionnement du matériel, dont les pannes ne sont pas exceptionnelles. 
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Tout cela aboutit ou participe à un allongement du temps opératoire, en 

particulier lorsque l’opérateur n’est pas très entraîné à la technique. Des accidents 

peropératoires sont possibles et ils peuvent être graves. Il s’agit essentiellement 

d’accidents survenant au moment de l’introduction des trocarts ou de l’aiguille 

d’insufflation. On a déjà rapporté des plaies de l’aorte, des vaisseaux iliaques, du 

colon et de l’intestin grêle, dont la reconnaissance a imposé une laparotomie 

immédiate. Des brûlures intestinales malencontreuses ou par phénomène d’arc 

électrique ont aussi abouti à des perforations et péritonites secondaires. Tout cela 

implique une grande prudence, et il faut se rappeler que la cœliochirurgie doit 

apporter une sécurité au moins aussi grande que la chirurgie classique, sinon 

pourquoi la choisir ? Les efforts faits actuellement pour diminuer ces accidents 

devraient éviter de freiner l’expansion de cette technique opératoire.  

La cœliochirurgie s’avère une excellent technique chez l’enfant et va dans 

le sens du progrès, dans la mesure où elle permet une meilleure “ visualisation” 

de la cavité abdominale, au prix d’un abord très minime; aussi, en postopératoire 

elle tend à diminuer la morbidité et à améliorer le confort. Mais ce 

bouleversement dans les habitudes du chirurgien ne doit pas lui faire oublier que 

seule une très grande rigueur peut apporter une sécurité aussi grande que la 

chirurgie à ciel ouvert et que cette technique ne doit pas faire déraper les 

indications ; en aucun cas elle ne justifie l’exploration systématique de toute 

douleur abdominale sous prétexte qu’elle est simple et peu agressive. 

Après l’introduction de la cœlioscopie en pédiatrie en France, très 

rapidement l’équipe de Saint Etienne sous la direction du Pr François Varlet, est 

devenue une des pionnières. A ce jour plus de 5000 procédures ont été réalisées 

par cette voie d’abord et elles représentent 30 % de l’activité chirurgicale 

(graphique 1). Parmi  elles, 60%  correspondent à des interventions de haute 

complexité dans toutes les domaines de la vidéochirurgie, allant de la cœlioscopie 
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à la thoracoscopie, à la rétropéritonéoscopie et jusqu’à la « sous-cutanéo-scopie » 

ou plutôt vidéochirurgie des parties molles ; tout ceci chez le nouveau-né et le 

prématuré jusqu’au jeune adulte.  

 

 

 

L’équipe de chirurgie pédiatrique du CHU de Saint-Etienne essaye d’être à 

la pointe du progrès en matière de cœlioscopie et d’innovations techniques. Ainsi 

en urologie pédiatrique, nous avons développé la réimplantation urétéro-vésicale 

selon Lich-Gregoir sous cœlioscopie dès 2007 et aujourd’hui le nombre de 

patients opérés représente une des séries mondiales les plus importantes ; d’autre 

part nous avons été amenés à nous déplacer fréquemment, en France et à 

l’étranger, pour aider nos collègues à développer cette technique attractive et 

efficace : Caen, Rouen, Limoges, Nice, Montpellier, Bogota, Cartagena, 

Tenerife, Naples, Moscou, Bruxelles, et beaucoup d’autres souhaitent notre 

venue. 

  Récemment, concernant l’utilisation « du trocart unique », très à la 

mode dans le milieu laparoscopique pédiatrique mondial, nous avons introduit les 
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premiers en Europe la chirurgie assistée par des aimants et son application chez 

l’enfant, après un séjour à Buenos Aires où nous avons travaillé avec le créateur 

de cette technique, Guillermo Dominguez ; elle peut être utilisée seule ou en 

complément de la laparoscopie et elle permet de réduire le nombre et la taille des 

incisions. La chirurgie assistée par des aimants peut être réalisée en toute sécurité 

et introduite de façon efficace dans la pratique chirurgicale quotidienne en 

chirurgie pédiatrique ; elle permet également de travailler avec un trocart unique 

de 10mm qui a l’avantage d’être moins volumineux que les « single ports» 

vendus sur le marché. 

Des techniques encore moins invasives ont été introduites en Europe par 

moi-même, en collaboration avec la chirurgie thoracique menée par le Pr Olivier 

Tiffet, pour traiter certaines malformations de la paroi thoracique.  

 

Application de la Coelioscopie en Pédiatrie 
 

Les  chirurgiens généraux ont été parmi les premiers à utiliser la chirurgie 

mini-invasive dans les années 1990, puis celle-ci a été transmise à d’autres 

spécialités. Cependant, l'enthousiasme a été « freiné » par certains chirurgiens 

pédiatres, pour un certain nombre de raisons: les coûts de la cœlioscopie étaient 

jugés trop élevés, et les équipements développés pour les adultes n’étaient pas 

adaptés aux enfants. D’autre part, la technique mini-invasive en pédiatrie était 

jugée trop difficile à faire, à apprendre, trop longue à mettre en place en début 

d’intervention et son efficacité n'était pas prouvée.  Pour beaucoup de chirurgiens 

pédiatres, la cœlioscopie ne pouvait pas vraiment s’appliquer aux enfants et ils se 

flattaient déjà de faire des petites incisions, estimant donc inutile de changer de 

technique chirurgicale.  
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Au début des années 1990, on assistait à l’explosion de la chirurgie 

laparoscopique chez les adultes, à la suite de la réussite de la cholécystectomie 

laparoscopique. Néanmoins, l'intérêt pour la chirurgie laparoscopique chez les 

enfants est resté confiné à quelques amateurs initialement (45,46-48). Cependant, 

avec l'augmentation de l'expérience dans les techniques cœlioscopiques 

pédiatriques (49-50), et les progrès de l'instrumentation miniaturisée, la place de 

la cœlioscopie dans l'arsenal thérapeutique en chirurgie pédiatrique est enfin 

reconnue. Actuellement, la plupart des instruments pédiatriques mesurent entre 2 

à 5 mm de diamètre. Les innovations technologiques telles que le bistouri à 

ultrasons (harmonic scalpel* et Ligasure*) ont grandement facilité la dissection 

laparoscopique et l'hémostase. Il est devenu clair pour beaucoup de chirurgiens 

que le développement de la cœliochirurgie pédiatrique a permis une nouvelle 

approche mini-invasive dont les bénéfices pour l’enfant et sa famille sont 

indiscutables, avec des séjours hospitaliers plus courts, une diminution de la 

douleur postopératoire, un retour plus rapide aux activités normales, ainsi qu’un 

retour plus rapide des parents au travail, tout ceci contrebalançant le coût élevé de 

la cœlioscopie. 

En chirurgie pédiatrique, le spectre des patients est large, allant du 

prématuré à l’adolescent, ce qui ajoute une autre dimension à la complexité 

technique en termes de variations extrêmes de la taille du sujet à opérer. La 

chirurgie pédiatrique a subi un changement révolutionnaire dans ces dernières 

décennies, avec l'acceptation et l'adoption de la chirurgie endoscopique dans les 

diffèrent groupes d'âge. C’est grâce aux efforts combinés des chirurgiens dévoués 

qui ont consacré un temps précieux dans la mise en œuvre, l'évaluation, 

l'innovation et l'adaptation des techniques cœlioscopiques, ce qui impliquaient la 

connaissance et la familiarisation de l'équipement existant avec la capacité de 

s’adapter constamment aux innovations en cours.  



!

!
!
!

30!

La perception du champ opératoire en deux dimensions nécessite une 

bonne coordination, un entrainement avec les procédures habituelles et 

l'acquisition de compétences pour les procédures les plus avancées, d’autant qu’il 

s’agit d’une spécialité, la chirurgie pédiatrique, où on est confronté à un grand 

nombre de pathologies rares. La chirurgie endoscopique comprend: la 

thoracoscopie, la cœlioscopie ou laparoscopie et la rétropéritonéoscopie. Les 

progrès technologique en chirurgie pédiatrique permettent aujourd’hui, grâce à la 

miniaturisation des instruments, de tenir compte de l'espace de travail réduit,  et 

de faire des modifications innovantes des techniques, au vu des pathologies en 

pédiatrie. L’introduction de différentes méthodes d’apprentissage a également  

permis d’élargir le champ d’application de la coeliochirurgie aux nouveau-nés, et 

aujourd’hui la chirurgie mini-invasive est largement appliquée aux nourrissons et 

aux enfants plus âgés. Toutefois, les petits nourrissons présentent des défis 

techniques importants liés en partie à la zone de travail plus petite. La 

performance de suture est très difficile et présente un risque de blessures des 

organes environnants. La chirurgie robotique permet de minimiser les risques de 

blessures aux tissus environnants et permet des mouvements précis et contrôlés 

en supprimant le tremblement du chirurgien ; le robot est réglé de telle manière 

que les grands mouvements de la console puissent être traduits en des 

mouvements beaucoup plus fins à la pointe de l'instrument. A l'avenir, la 

technologie robotique peut potentiellement jouer un rôle important dans 

l'expansion de la vidéochirurgie grâce à la miniaturisation des instruments 

robotiques. 

En 1869, Charles Darwin disait: «Ce ne est pas le plus fort d'une 

espèce qui survit, mais celui qui est le plus adapté au changement». Les 

chirurgiens doivent prendre ce conseil au sérieux.  En chirurgie pédiatrique les 

nouvelles technologiques vont s’intégrer dans la pratique habituelle et elles vont 
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permettre d'améliorer la prise en charge chirurgicale des enfants.  Le choix ultime 

pour le patient doit être «la cure chirurgicale », et l’application de la cœlioscopie 

aux problèmes chirurgicaux pédiatriques est un excellent exemple d’illustration 

de ce dicton.  

Avantages de la Coelioscopie chez l’enfant 
 

Les avantages potentiels de la cœlioscopie ont été rapportés principalement 

chez l’adulte et comprennent une diminution des douleurs post-opératoires, une 

réduction des complications pariétales (abcès, éventration, éviscération), une 

réduction de la taille des cicatrices, une hospitalisation plus courte et un retour 

plus rapide des différentes fonctions que sont le transit intestinal et 

l’alimentation, ainsi qu’une reprise du travail plus précoce (51,52). D’un point de 

vue socio-économique, bien que le retour rapide des enfants à une activité 

normale après chirurgie cœlioscopique n’implique pas directement la productivité 

d’un pays, la reprise rapide de leurs parents au travail y contribue. Les frais 

d'hospitalisation peuvent également être diminués grâce à une consommation 

moindre de médicaments liés à la douleur et surtout  grâce à la réduction des 

séjours à l'hôpital ; plus important encore, le faible taux de complications liées à 

la chirurgie laparoscopique permet d’alléger les charges hospitalières, mais cela 

dépend en partie de l’expérience du chirurgien. Cette diminution des frais est 

cependant limitée par l'augmentation du temps opératoire et l’utilisation de 

consommables coûteux parfois. Aujourd’hui il existe plus de preuves que la 

cœlioscopie chez l’enfant offre plus d'avantages et de bénéfices que 

d’inconvénients, ce qui était supposé être le cas initialement. Ces avantages ont 

été largement rapportés et l'emportent de façon significative ; les préoccupations 

concernant les difficultés techniques sont largement surmontées avec les 
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développements permanents du matériel laparoscopique et l'expérience des 

chirurgiens. 

Les principes de la chirurgie en toute sécurité comprennent un accès 

adéquat, une bonne visualisation de l'organe concerné et un traumatisme 

tissulaire minime. Chez les enfants, l'accès peut être un véritable défi en raison du 

rapport hauteur / largeur de l'abdomen, particulièrement chez les patients de 

moins de 7 ans. La laparoscopie offre au chirurgien l'avantage de visualiser des 

zones profondes, difficiles d’accès, en offrant un bon éclairage et un 

grossissement, tout en réduisant le traumatisme tissulaire des organes ; qu’il 

s’agisse de l’organe concerné ou des organes de voisinage qui ne sont plus 

réclinés de façon large, comme on peut le faire en utilisant de grandes incisions 

de la paroi abdominale et en réclinant les organes à l’aide de compresses.  

Un exemple de chirurgie fréquente est le traitement d’une hernie inguinale 

pour laquelle la laparoscopie offre des avantages significatifs par rapport aux 

méthodes conventionnelles et notamment une visualisation claire du canal 

déférent et des vaisseaux spermatiques avec réduction du risque de blessure pour 

ces structures. Après réduction d'une hernie étranglée, les tissus sont œdématiés 

et fragiles avec un risque plus élevé de complications ; l’approche laparoscopique 

offre encore ici une alternative plus sûre avec l'avantage de pouvoir inspecter les 

structures intra-abdominales réduites. Le taux de récidive après réparation 

laparoscopique d’une hernie inguinale est inférieur à 1% alors que le taux global 

de récidive après une cure de hernie par voie ouverte est de 0,3 à 3,8%, et de 

8,6% chez le nouveau-né. L’approche laparoscopique pour hernie inguinale 

permet également l'évaluation du côté opposé et la fermeture de tout processus 

vaginalis alors découvert. Ceci est particulièrement important pour les 

nourrissons chez qui le taux de hernie synchrone découvert lors de la 

laparoscopie peut atteindre 40%. Le risque de hernie métachrone est de 10% chez 
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les enfants de plus de deux ans et peut aller jusqu'à 68% chez les nourrissons 

(53,54). L'approche laparoscopique a facilité le diagnostic et le traitement 

approprié, en évitant l'exploration inutile pour un processus vaginalis présumé. 

Chez l’enfant il s’agit d’un moyen sûr, rentable et efficace, applicable à des 

procédures de plus en plus complexes. Il offre des avantages significatifs par 

rapport à la chirurgie ouverte en cas d’appendicite perforée, avec moins de 

complications liées à l’incision (8,6% contre 17,6%), et moins de risque de 

développer des adhérences post-opératoires, 10% contre 28% (55,56). Différentes 

études et méta-analyses  également ont  démontré clairement les avantages d'une 

approche laparoscopique pour les appendicectomies avec une réduction des 

épisodes d’occlusion intestinale sur brides et également sur la qualité de vie à 

long terme suivi d’une appendicectomie. (57, 58,59). 

 
Controverses en Cœlioscopie 
Oncologie 
La cœlioscopie a contribué de manière significative à la prise en charge des 

tumeurs abdominales chez l’enfant, tant sur le plan diagnostique que sur le plan 

thérapeutique. La cœlioscopie est un outil précieux pour la visualisation de la 

tumeur et l'obtention de tissu pour faire le diagnostic. La biopsie se fait sous 

vision directe, étant moins invasive que la biopsie par voie ouverte, elle entraine 

moins de douleur post-opératoire et moins d’adhérences à la paroi abdominale. 

Contrairement la biopsie guidée par échographie ou scanner elle se fait sous 

anesthésie générale, mais offre à l'opérateur une bonne appréciation du site de 

biopsie et la possibilité de contrôler toute hémorragie résultante. Le lavage 

péritonéal peut aussi être obtenu lors de la cœlioscopie. Elle permet aussi de 

pouvoir faire des biopsies plus profondes et sures  que l'approche percutanée. Le 
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risque d’entrainer des lésions tissulaires collatérales et d’avoir un échantillonnage 

inadéquat est également réduit. Le chirurgien oncologue est perpétuellement 

confronté au défi d'obtenir un tissu de bonne qualité et en quantité suffisante pour 

les études immunohistochimiques, le caryotype et l'analyse moléculaire. Un 

mauvais diagnostic conduit à une gestion inappropriée, et doit donc être évitée à 

tout prix. 

L'étendue de la lésion et sa résécabilité peuvent aussi être évaluées lors de 

la planification de la chirurgie définitive. La faisabilité de la cœlioscopie s’appuie 

sur l'existence d'un espace suffisant pour l'introduction de la caméra et des 

instruments avec création du pneumopéritoine en toute sécurité. Pour ces 

différentes raisons, les grosses tumeurs peuvent présenter un défi et nécessiteront 

une évaluation minutieuse avant de sélectionner celles pouvant bénéficier d’une 

chirurgie mini-invasive. Malgré ces avantages, elle reste limitée et controversée. 

Le développement de systèmes de coagulation tels que les pinces bipolaires ou 

les instruments d’électrocoagulation comme l’harmonic scalpel* ou le Ligasure*, 

les gels coagulants et la colle tissulaire a contribué de manière significative à la 

réduction du risque de saignement ainsi qu’à la gestion des complications 

hémorragiques en laparoscopie. Les préoccupations relatives à la diffusion de la 

tumeur dans la cavité péritonéale et à la survenue de métastases sur les orifices 

des trocarts ont limité l'utilisation de la laparoscopie en oncologie alors qu’il y a 

peu d’exemples de ce type de complications chez l’enfant (60-63). 

En gynécologie pédiatrique, le risque de rupture de la tumeur, d’exérèse 

incomplète et de métastases sur orifice de trocart est significativement plus élevé 

en cœlioscopie qu’en chirurgie ouverte (64).  

En 2009, Iwanaka  avait démontré que dans l’exérèse des neuroblastomes, 

la cœlioscopie avait réduit le délai de reprise de l’alimentation, la durée de séjour 

et le début de la chimiothérapie (65). L'approche trans-peritonéale était 
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recommandée car elle offre l'avantage de l'inspection de la glande surrénale 

controlatérale et de la biopsie des ganglions lymphatiques régionaux para-

aortiques, ce qui est une exigence pour la classification internationale des 

neuroblastomes abdominaux et leur prise en charge. Bax et Van der Zee, en 2005, 

ont rapporté une amélioration des résultats pour la ligature de l'artère sacrée 

médiane et la dissection de la composante interne des tératomes sacro-coccygiens 

grâce à la laparoscopie (66). En 2009, Desai et al ont rapporté également la 

ligature de l'artère sacrée médiane chez un nouveau-né prématuré avec un 

tératome sacro-coccygien géant permettant un minimum de perte sanguine lors de 

l’exérèse de la tumeur (67). 

 

Traumatisme abdominal chez l’enfant 
La cœlioscopie en traumatologie pédiatrique à encore une application limitée et 

les données disponibles sont le plus souvent des rapports de cas isolés ou peu 

nombreux. Il a été utilisé avec succès pour évaluer un traumatisme abdominal 

chez les enfants qui sont hémodynamiquement stables mais avec suspicion 

clinique de lésion et imagerie normale (68).  

Une étude multicentrique rapportée en 2015 a démontré que chez le patient  

stable, la laparoscopie et la thoracoscopie peuvent être effectuées en toute 

sécurité et efficacement à but diagnostique et thérapeutique. Une conversion par 

laparotomie ou thoracotomie a été réalisée dans 35% des cas, principalement 

pour des raisons techniques. Dans 64% des cas la conversion était liée à des 

perforations intestinales nécessitant une ou plusieurs résections. Cependant, la 

taille de l'incision après laparoscopie peut être beaucoup plus petite que celle 

d’une laparotomie effectuée d’emblée, une fois toute la cavité abdominale 

explorée et après avoir exclu des lésions associées. La cœlioscopie a réussi à 

traiter les lésions traumatiques dans 65% des cas (69). 
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Les considérations économiques 
En 1997, Macarulla et al ont trouvé que l'approche par chirurgie ouverte dans 

l’appendicectomie avait un coût moyen de $394, alors que l'approche par 

cœlioscopie avait un coût moyen de $508 (70). L'équipement et les instruments 

laparoscopiques sont souvent à usage unique dans ces publications et ils 

contribuent au coût plus élevé que leurs équivalents en chirurgie ouverte, 

réutilisables après stérilisation. L'avantage de la réduction de séjour fait 

suffisamment d'économies pour couvrir le temps opératoire supplémentaire en 

début d’expérience et le coût des équipements. Cet avantage est plus évident 

lorsque la durée du séjour pour la chirurgie ouverte est normalement de quatre 

jours ou plus.  La cœlioscopie est rentable, en particulier pour la fundoplicature, 

l’appendicectomie et la cholécystectomie. Une utilisation plus sélective des 

instruments réutilisables et le raccourcissement du temps opératoire devraient 

permettre d’augmenter les économies mondiales liées la laparoscopie (71). 

 

Inconvénients et complications de la cœlioscopie 

Sur le plan technique, la cœlioscopie présente un certain nombre 

d’inconvénients : image bidimensionnelle, réduction de retour de force tactile, 

difficulté à contrôler les saignements (aspiration limitée, pas de pression 

manuelle), limitation du nombre d'instruments, limitation des possibilités 

d’orientation des instruments, difficulté à suturer. Une courbe d'apprentissage est 

nécessaire et les compétences en cœlioscopie doivent être maintenues (72). Le 

défi est encore plus important pour les chirurgiens pédiatres que pour les 

chirurgiens d’adulte, ces derniers ayant un entrainement régulier avec des 

interventions comme la cholécystectomie laparoscopique pour affiner leurs  
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compétences. Pour cette intervention, la courbe d'apprentissage varie de 10 à 75 

procédures (73). Pour la fundoplicature laparoscopique chez l’enfant, la 

compétence pourrait être atteinte après 25 procédures, or les indications de ce 

type d’intervention ne sont pas si fréquentes (74). Dans une série de 

pyloromyotomie laparoscopique, les bons résultats ont été obtenus après 23 

procédures, mais ceux-ci ont été associés à sept complications (30%), dont six 

avec une reprise opératoire. La plupart des complications de la chirurgie 

cœlioscopique en pédiatrie sont liées à la technique. Les risques les plus 

importants sont dus à la mise en place du premier trocart par lésion vasculaire ou 

digestive particulièrement chez les patients ayant un indice de masse corporelle 

faible ou qui ont des antécédents de chirurgie abdominale (75). L’hémorragie est 

l’incident ou la complication la plus difficile à contrôler par cœlioscopie, et les 

enfants réagissent mal aux perturbations hémodynamiques.  

Les lésions de diathermie (coagulation monopolaire) peuvent entraîner une 

perforation intestinale car des brûlures électriques peuvent se produire par 

diffusion du courant dans les tissus environnants, par un transfert d'énergie non 

reconnue, avec pour conséquence une perforation d’organe creux et une 

péritonite. La sécurité de l'électrochirurgie peut être améliorée par l'éducation 

chirurgicale concernant la biophysique de fréquence radio de l'énergie électrique, 

les choix techniques dans des instruments utilisant des systèmes de canule en 

métal et de l'évolution de l'ingénierie avec un système contrôlé dynamiquement 

pour défaut d'isolation et de couplage (76). 

Une lésion digestive par inadvertance lors de l'insertion de trocart est une 

autre complication redoutée, d’où l'utilisation d'une technique ouverte pour 

l'insertion du premier trocart et le placement des trocarts suivants sous vision 

directe pour minimiser ce risque ; la conception de trocarts avec mécanisme de 

sécurité réduit ce risque, mais incomplètement et des accidents sont possibles si 
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on les introduit trop brusquement. L'insufflation de CO2 peut aussi être à l’origine 

de complications pendant la cœlioscopie, notamment d'embolie gazeuse, de 

troubles cardiovasculaires et d'hypercapnie. Les risques sont minimisés par 

l'utilisation d'une faible pression d’insufflation de CO2 chez les enfants. De 

légères augmentations d'hypercapnie en fin d'expiration et une augmentation de 

pression dans les voies aériennes pourraient être détectables pendant 

l’intervention. Cela peut généralement être compensé par une légère 

hyperventilation. L’état hémodynamique instable représente une contre-

indication à la cœlioscopie en raison d’un temps prolongé d'exploration et du 

risque d’embolie gazeuse. La cœlioscopie doit être évitée chez les patients 

atteints de maladies cardiaques graves ou avec une insuffisance respiratoire. La 

cœlioscopie est plus dangereuse chez les patients avec des cicatrices abdominales 

et des adhérences résultant d’interventions abdominales antérieures, et chez les 

patients présentant un iléus, une occlusion intestinale, ou encore au cours de la 

grossesse. Dans le passé, un risque accru d'hypothermie a été décrit, notamment 

chez le nourrisson,  en raison de l'utilisation de gaz froids pendant l'insufflation.  

L'utilisation de la température ambiante et l’insufflation de  CO2 humidifié  

et chauffé serait plus approprié dans une chirurgie sous cœlioscopie prolongée, et 

permettrait de réduire ce risque d’hypothermie, avec moins de dommages 

péritonéaux et une diminution de formation des adhérences par rapport à 

l’insufflation de CO2 froid  et sec (77). Grâce à la connaissance de ces risques, le 

taux de complications est faible dans les grands centres de chirurgie 

cœlioscopique pédiatrique, de l’ordre de 1 à 2% (49-50). La chirurgie 

cœlioscopique est possible chez les nouveau-nés, à partir d’un poids de 1300g, 

sans complications supplémentaires (50). 
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Indications  de la Cœlioscopie chez l’enfant 
En chirurgie pédiatrique la place de la cœlioscopie est en constante 

évolution dans ses indications et remplace progressivement les procédures 

classiques. Bien que la lithiase biliaire soit plus rare chez l’enfant, la supériorité 

de la cholécystectomie laparoscopique sur la cholécystectomie ouverte a été 

confirmée (78). Le traitement laparoscopique apporte également de nombreux 

avantages pour un grand nombre de pathologies : appendicite aiguë (58), reflux 

gastro-œsophagien, sténose hypertrophique du pylore, destruction totale ou 

partielle du rein traitée par néphrectomie totale et néphrectomie partielle (79), 

hernie inguinale, testicules impalpables, pathologie ovarienne, pathologies 

spléniques (80), maladie de Hirschsprung (81), parmi les plus courantes. La liste 

est longue maintenant chez l’enfant et on peut énumérer ci-dessous les 

pathologies par groupes anatomiques ou régions : 

 

Système gastro-intestinal 

Malrotation intestinale et volvulus  

Sténose hypertrophique du pylore  

Fundoplicature  

Cholécystectomie 

Exploration de la voie biliaire  

Kyste du cholédoque 

Atrésie des voies biliaires 

Invagination intestinale aiguë 

Gastrostomie 

Jejunostomie 

Megaoesophage  

Atrésie duodénale 

Atrésie jéjunale 

Duplication Intestinale  

Enterolyse  

Kyste du mésentère 

Diverticule de Meckel 

Maladie Intestinale inflammatoire 

Perforation intestinale 

Appendicectomie 

Colectomie 

Appendicostomie antérograde 

continente 

Malformation anorectale  

Maladie de Hirschsprung 
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Defects de la paroi abdominale 

Hernie épigastrique, inguinale et 

fémorale 

Obésité 

Trauma 

Organes solides intra-abdominaux 

Splénectomie 

Splénectomie partielle 

Kyste hépatique, splénique 

Biopsie: hépatique, pancréatique, 
rénal et adrenal. 

Neuroblastome 

Hépatoblastome 

Séquestration intra abdominale 

Pancréatectomie totale et partielle 

Surrenalectomie 

Gynécologie 

Kyste de l’ovaire 

Torsion de l’ovaire 

Ovariectomie 

Douleur chronique 

Tumeur de l’ovaire 

Vaginoplastie colique 

Urologie  

Testicule intra-abdominal 

Varicocèle 

Agrandissement vésical  

Jonction pyélo-ureterale 

Nephroureterectomie 

Héminéphrectomie 

Cathéter de dialyse péritonéale 

Tumeur rénale 

Cloaque 

Reflux vésico-uréteral 

Mégauretere obstructif 

Thorax  

Lobectomie 

Biopsie pulmonaire 

Métastasectomie 

Wedge pulmonaire 

Pleurésie purulente 

Pneumothorax 

Hernie diaphragmatique congénitale 

Eventration diaphragmatique 

Atrésie de l’oesophage. 

Œsocoplastie 

Gastroplastie 
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Malformation de la paroi thoracique. 

Sympathectomie 

Exérèse tumorale 

Séquestration 

Malformation adenomatoïde kystique 

Séquestration pulmonaire 

Kyste bronchogénique 

 

 

Scoliose par voie antérieure 

Tamponnade cardiaque chronique 

Thymectomie 

Tumeur thoracique 

Tumeur Médiatisnale 

Hyperhydrose 

Aortopexie 

 
 

Evolution technologique de la  Cœlioscopie  Pédiatrique 

Aujourd'hui, l’application de la cœlioscopie en pédiatrie est devenue largement 

populaire. L’insufflation des cavités abdominale et thoracique a des 

conséquences physiologiques importantes. En effet, quand la pression intra-

abdominale du pneumopéritoine dépasse la capacité de la cavité péritonéale, les 

flux coronaires, hépatiques, mésentériques et rénaux peuvent être touchés ainsi 

que la pression du liquide céphalo-rachidien et la dynamique pulmonaire, 

pouvant conduire à des effets néfastes. C’est particulièrement vrai lorsque le 

volume de la cavité est réduit, comme chez les petits enfants. Une grande partie 

de cette physiologie a été étudiée chez les adultes, mais très peu chez l’enfant. 

Beaucoup de travail reste donc à faire encore sur les effets physiologiques du 

pneumopéritoine en pédiatrie. Les considérations anesthésiques et physiologiques 

sont les mêmes, sauf que l'enfant n’est pas un petit adulte. Les critères de 

surveillance anesthésique sont les mêmes : ventilation, température, capnie, 

SaO2, etc… L’atropine utilisée comme prémédication est souhaitable, la gestion 

des fluides par voie intraveineuse doit être méticuleuse, l’induction avec le 
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Sévoflurane* est préférée avec cependant un plus grand risque de complications 

peropératoires chez l’enfant, et il faut donc être très vigilant à diagnostiquer et à 

traiter toute anomalie.  

Grâce à la miniaturisation des instruments, aux progrès de l'anesthésie 

néonatale, et à la maîtrise croissante des chirurgiens pédiatres en vidéochirurgie, 

de nouvelles indications pour des procédures de plus en plus complexes sont 

progressivement introduites. L’application de la cœlioscopie en période néonatale 

est récente, et reste le fait d’observations isolées ou de courtes séries, et pourtant 

des enfants de plus en plus jeunes semblent pouvoir en bénéficier. Les enfants 

opérés au cours des 28 premiers jours de vie présentent des caractéristiques 

anatomiques et cardio-respiratoires spécifiques.  

La vidéochirurgie néonatale est possible en toute sécurité sans augmentation 

significative de la morbidité à condition d’une parfaite sélection des cas à risque 

(échographie cardiaque systématique) et d’un bon niveau de maitrise technique. 

Les principaux avantages sont évidents. Elle permet d’éviter la morbidité d’une 

thoracotomie ou d’une laparotomie, et ses séquelles. Les excellents résultats 

cosmétiques et une récupération postopératoire plus rapide, tout en améliorant la 

qualité d’exposition grâce à la magnification de l’image pendant l’intervention 

donne des résultats comparables à ceux de la chirurgie ouverte. 

 

Single incision 
Un des bénéfices de la chirurgie laparoscopique est l’amélioration de 

l’aspect esthétique. Les chirurgiens ont voulu essayer de faire encore mieux, et 

cette impulsion a conduit à la faire en une seule incision, appelée couramment 

“Single Incision”. Cette technique consiste à placer tous les instruments dans une 

incision cachée dans le nombril. En 2009, Todd Ponsky, rapporte la première 

expérience de “single incision” chez les enfants, en décrivant 72 procédures, 
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concluant qu’il s’agit d’une alternative sûre à la laparoscopie traditionnelle et à la 

chirurgie ouverte (82). Les chirurgiens pédiatres du monde entier effectuent 

désormais les appendicectomies à trocart unique, les cholécystectomies, et même 

des splénectomies ou des néphrectomies. Pourtant, cette approche crée des 

inconvénients mécaniques qui limitent probablement son utilisation parce que 

tous les instruments traversent la même incision, et la triangulation optique-

instruments disparait. Les instruments ont tendance à s’entrechoquer et la 

gestuelle du chirurgien s’en trouve perturbée. Les nouveaux instruments articulés 

peuvent surmonter ces limites, mais imposent encore au chirurgien de s’entrainer 

et de travailler et avec des degrés de liberté réduits. D’autre part, l'incision 

ombilicale doit être relativement grande pour permettre de passer tous les 

instruments par la même ouverture et, bien que les données de la littérature soient 

rares sur les éventuelles complications, cette grande incision peut théoriquement 

conduire à une augmentation de la douleur postopératoire et des taux 

d’éventration qui avait disparu avec la cœlioscopie. La chirurgie “single incision” 

dans sa forme actuelle est généralement plus difficile que l'approche 

laparoscopique traditionnelle. Le seul avantage démontré de la chirurgie à trocart 

unique est cosmétique, bien que la cœlioscopie à 3 trocarts, dont 2 de 3mm, laisse 

des cicatrices à peine visibles.  

 

Chirurgie Robotique  
La chirurgie robotique utilise les mêmes techniques de base de la chirurgie 

cœlioscopique, cependant, au lieu de manipuler directement les instruments, le 

chirurgien guide le mouvement des bras robotiques. Ainsi les "robots" actuels ne 

sont pas vraiment des robots, mais des télémanipulateurs avancés constitués 

d’une vision 3D et de fines commandes digitales. Le robot est un outil destiné à 

améliorer la précision des gestes grâce au déplacement des instruments dans les 3 
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dimensions, même dans un faible espace, ce qui est un avantage certain. Il 

améliore le confort du chirurgien et permettra certainement d’éviter les douleurs 

chroniques du cou et des épaules constatées depuis quelques années (83). 

Cependant, la chirurgie robotique a ses limites : coût très élevé (1,5 millions 

d’euros environ pour l’achat du robot et 2000€ de consommables par patient), 

nécessité d'utiliser de plus grands trocarts, et de suivre une formation 

supplémentaire. Albassam a comparé la chirurgie cœlioscopique et robotique 

chez les enfants et n’a montré aucune différence significative concernant la 

douleur,  le taux de complications postopératoires et la durée de séjour. La 

chirurgie robotique est faisable et sûre, mais doit probablement être limitée à des 

cas spécifiques. On attend beaucoup des améliorations technologiques des robots 

et de la miniaturisation des instruments dans les années à venir ainsi qu’une 

réduction des coûts ; la chirurgie robotique pourra alors trouver un rôle plus 

important en chirurgie pédiatrique. En particulier, le robot devrait trouver une 

place importante en combinaison avec des approches de type “single incision” où 

la gestuelle chirurgicale est difficile et nécessite d’utiliser des instruments 

courbes pour éviter de s’entrechoquer. 

 

La chirurgie cœlioscopique assistée par des aimants.  

 « magnet-assisted laparoscopic surgery ».  

Elle a été développée pour retrouver une partie de la triangulation qui 

disparait en cas de « single port ». La chirurgie assistée par des aimants peut être 

réalisée en toute sécurité et introduite dans la pratique chirurgicale quotidienne 

chez les grands enfants, au-delà de 7-8 ans. Bien que cette technologie puisse être 

facilement appliquée comme un complément à la laparoscopie conventionnelle, 

elle permet également d’être faite par trocart unique (84-86).  
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Natural Orifices Transluminal Endoscopic Surgery (NOTES) 

La chirurgie endoscopique transluminale par orifice naturel (NOTES) est 

un stade supplémentaire dans la chirurgie mini-invasive puisqu’elle  permet aux 

chirurgiens de ne pratiquer aucune incision au niveau de la paroi abdominale. 

Cette fois, l’accession à la cavité péritonéale se fait grâce à des endoscopes 

multicanaux, au travers de l'estomac ou du vagin qui sont « perforés » ; 

l’opération peut être effectuée en faisant passer des instruments spécialement 

conçus pour les canaux de travail de l'endoscope. Cette technique a été décrite 

pour des appendicectomies et des cholécystectomies. Le plus grand défi pour les 

NOTES est la fermeture de l’orifice créé dans l'estomac ou le vagin. Cette voie 

d’abord n'a été que très peu utilisée par les chirurgiens pédiatres en raison du peu 

d’indications en chirurgie programmée. Récemment, un article rapporte un 

abaissement rectal trans-anal par  NOTES pour un enfant présentant une maladie 

de Hirschsprung, permettant la mobilisation du côlon sigmoïde sans incision 

abdominale (87). D'autres se sont penchés sur des techniques hybrides combinant 

NOTES et mini laparoscopie (88), pour le traitement de l'atrésie de l'œsophage ou 

encore pour d'autres utilisations. Chez l’enfant, on en est toujours au stade 

expérimental. 

Après cette large introduction sur la vidéochirurgie, nous allons voir plus 

en détail certaines applications que nous avons travaillées dans les différents 

domaines de la chirurgie pédiatrique, en commençant par la chirurgie néonatale.  
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Evaluation de la tolérance et la sécurité de la 
vidéo chirurgie néonatale. 

L'utilisation de ces techniques mini-invasives chez les nourrissons et 

maintenant les nouveau-nés se propage lentement car les instruments 

chirurgicaux ont dû réduire leur taille, la courbe d'apprentissage pour les 

chirurgiens était relativement longue (maladies à traiter rares chez le nouveau-né) 

et les techniques anesthésiques pour assurer une bonne tolérance du 

pneumopéritoine et du pneumothorax se devaient d’être sûres et fiables, d’autre 

part. 

Les enfants opérés au cours des 28 premiers jours de vie présentent des 

caractéristiques anatomiques et cardio-respiratoires spécifiques. Les stratégies de 

prise en charge chirurgicale et anesthésique doivent donc s’adapter à un 

organisme en voie de maturation. Elles ne peuvent pas se résumer à une simple 

transposition de celles mises en œuvre chez le grand enfant et l’adulte.  

L'impact potentiel du dioxyde de carbone lors d’un pneumothorax ou d’un 

pneumopéritoine sur le système cardiorespiratoire immature du nouveau-né est 

un sujet de grande préoccupation. Peu d'études ont été publiées sur les 

conséquences cardiorespiratoires, et la plupart de celles qui soutiennent la 

faisabilité et la sécurité de ces méthodes dans le premier mois de la vie sont des 

rapports de cas ou de courtes séries cliniques.  

Deux travaux ont fait l'objet de publications et de plusieurs 

communications scientifiques internationales avec comité de lecture en tant que 

co-auteur sous la direction du Pr Nicolas Kalfa au Centre Hospitalier 

Universitaire  de Montpellier. 
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Une première étude a permis d’évaluer la tolérance de la vidéochirurgie 

néonatale et les objectifs étaient d'évaluer l'état respiratoire et hémodynamique 

ainsi que les effets thermiques au cours du premier mois de vie et de déterminer 

les facteurs de risque associés aux complications per et post-opératoire.  
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Commentaires de l’article 
La chirurgie mini-invasive a été utilisée avec une croissance soutenue dans 

la pratique chirurgicale pédiatrique et dans certaines équipes. Bien qu'il ait été 

difficile de prouver que les enfants traités par cette technique ont une évolution 

post-opératoire plus courte et plus simple, certaines indications telles que les 

fundoplicatures ont clairement montré de meilleurs résultats cosmétiques et une 

récupération plus rapide. Les nouveau-nés, cependant, ont des caractéristiques 

physiologiques et anatomiques distinctes susceptibles d’augmenter le taux de 

complications chirurgicales, réduisant ou empêchant l’utilisation de la 

laparoscopie et de la thoracoscopie chez ces patients. 

Cette étude évalue les répercussions de l’insufflation de CO2 chez les 

nourrissons âgés de moins de 1 mois afin de déterminer les caractéristiques de 

ceux présentant un risque de complication. Les limitations ventilatoires 

néonatales, en particulier le petit calibre des voies aériennes et l'espace mort, 

pourraient expliquer les échanges de gaz nettement perturbés trouvés dans notre 

série. L'augmentation de 33% de l’ETCO2 par apport à sa valeur initiale était 

supérieure à celle observée chez les adultes malgré les ajustements ventilatoires. 

L'absorption du CO2 par la surface péritonéale et pleurale et par unité de poids est 

élevée chez les nouveau-nés, liée à la faible quantité de graisse péritonéale et à 

leur faible épaisseur. Nous avons trouvé qu'une augmentation importante de 

l’ETCO2 était un facteur d'incident per-opératoire, de type acidose et altération de 

la circulation cérébrale car il est corrélé avec une pression artérielle élevée de 

CO2 et à un faible pH. Pour contrôler l’ETCO2 et contrebalancer une compliance 

respiratoire réduite, induite par l’insufflation de CO2, une augmentation 

importante de la fréquence respiratoire et de la PIP, de 22,6% dans notre série et 

de 40% pour Fujimoto (10) était indispensable. Cependant, il a été appliqué aux 

poumons néonatals malgré le risque de barotraumatisme. Bien qu'il soit probable 
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que les conséquences à long terme soient minimes, compte tenu de la courte 

durée de la ventilation mécanique, cela reste à démontrer. Sur le plan cardiaque, 

ces modifications restent acceptables malgré une faible compliance du myocarde, 

une faible réserve fonctionnelle et une sensibilité aux variations de la pression 

systolique et télédiastolique du volume. 

Gueugniaud a évalué la performance cardiaque chez les nourrissons de 6 à 

30 mois par échographie cardiaque per-opératoire et a montré que les variations 

du débit cardiaque étaient sans conséquence clinique (1). Bozkurt confirme la 

stabilité de la pression artérielle systolique après 30 minutes d'insufflation à 10 

mm Hg chez 27 nourrissons de 1 mois à 1 an (2). Aucune instabilité 

hémodynamique chez les nouveau-nés n’a été rapportée avec une pression 

d'insufflation de 8 mm Hg. Dans notre série, la pression artérielle systémique 

était toujours stable. La variation est nulle à 5 mm Hg dans 80% des cas. 

L’hypothermie postopératoire était fréquente et la température finale était de 

35°C chez 25% des nourrissons. L'hypothermie chez les nouveau-nés, causée par 

une perte calorique et une baisse peropératoire de la thermogenèse, est aggravée 

par les temps chirurgicaux souvent prolongées et l'utilisation du gaz froid et sec. 

Cette hypothermie a été bien tolérée (seulement 1 cas de bradycardie) et limitée 

par l'utilisation de sources de chaleur externe. Dans tous les cas, elle a été 

rapidement corrigée à la fin de l'anesthésie. Néanmoins, la durée de l'insufflation 

influence nettement la profondeur de l'hypothermie. Les innovations techniques, 

les progrès de la miniaturisation et l'expérience des chirurgiens ont fait la 

laparoscopie et la thoracoscopie plus sûre et plus facile. De nombreuses 

publications ont démontré la faisabilité de ces techniques chez les nouveau-nés. 

Le principal problème aujourd'hui est la nécessité d'établir des critères 

spécifiques pour les nouveau-nés afin de distinguer ceux qui auront une faible 

tolérance pour l'insufflation. Le profil du patient nouveau-né à risque de faire un 
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incident lié à l’insufflation, d’après notre étude, est le suivant : faible température 

initiale du corps, fortes variations de l’ETCO2, besoin d'expansion vasculaire, 

modification majeure de la fraction inspiratoire d'oxygène ou de la PIP au début 

de l'insufflation. Le chirurgien et l'anesthésiste doivent être conscients, chez ces 

patients, du risque de mauvaise tolérance de la procédure. La correction de 

l'hypothermie par le réchauffement externe, une réduction de la durée de la 

chirurgie, si possible, et la surveillance étroite de l'état hémodynamique et 

respiratoire sont obligatoires. D'autres circonstances sont apparues comme des 

facteurs aggravants dans notre série, et notamment les nouveau-nés sont plus 

sensibles à la thoracoscopie qu’à la laparoscopie. Le pneumothorax nécessite une 

ventilation avec une fraction d'oxygène plus élevée et l'expansion vasculaire est 

plus fréquente. Les pressions directes sur les poumons et le cœur peuvent 

aggraver de manière plus importante les échanges gazeux et le débit cardiaque. 

Les incidents étaient donc plus fréquents avec la thoracoscopie, d’autant que les 

indications chirurgicales comme l’atrésie de l'œsophage peuvent également être 

des facteurs aggravants, une partie de la ventilation étant perdue par la fistule 

jusqu'à sa fermeture. Certains auteurs ont donc proposé une ventilation sur un 

seul poumon chez le nouveau-né, pour éviter une pression trop importante dans 

l’hémithorax insufflé. Mais elle peut affecter la performance cardiaque et peut 

même nuire à la fonction du poumon controlatéral. L’exclusion pulmonaire n'a 

jamais été décrite chez les nouveau-nés et semble poser quelques difficultés 

techniques. Les sondes endo-trachéales à double lumière ne sont pas adaptées ; 

les bloqueurs bronchiques présentent un risque de déplacement, provoquant une 

obstruction de la trachée en raison de la petite taille des voies respiratoires. Il 

convient également de noter que la ventilation trachéale facilite la détection d'une 

fistule trachéo-œsophagienne pendant la cure chirurgicale d’une atrésie de 

l'œsophage, et dans ce cas, l'intubation sélective serait inopportune. Enfin, 
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l'insufflation de la cavité pleurale, qui est nécessaire pour obtenir une rétraction 

partielle du poumon, est réalisée avec le même ordre de pression que la pression 

intrathoracique positive intermittente générée par la ventilation mécanique. Un 

autre facteur de risque de mauvaise tolérance était la durée de la chirurgie avec 

des risques d'hypothermie quand l’intervention était supérieure à 100 minutes. 

Malgré la diversité des procédures chirurgicales dans notre série, cette étude 

souligne la sensibilité du nouveau-né à l'insufflation comme principale limitation 

à la vidéo-chirurgie. En conclusion, l’indication « à risque » est la suivante : une 

thoracoscopie du nouveau-né avec un durée d’intervention de plus de 100 

minutes, de fortes pressions d'insufflation et des variations de l’ETCO2, une 

température corporelle basse, un besoin d'expansion vasculaire, et une 

modification majeure des paramètres ventilatoires en début d'insufflation. La 

faisabilité de la vidéo-chirurgie chez le nouveau-né est de plus en plus rapportée 

et la connaissance de ces facteurs de risque permettra d’aider à améliorer 

progressivement la tolérance de cette technique au cours des premiers mois de la 

vie. !
Pour évaluer cette technique en chirurgie néonatale, nous nous sommes 

basés sur une série de patients porteurs de pathologies congénitales ou acquises, 

concernant les sphères digestive, thoracique ou génitale, -ayant bénéficié d'un 

traitement par vidéo-chirurgie, laparoscopie et/ou thoracoscopie au cours des 28 

premiers jours de vie -chez un enfant hémodynamiquement stable, en dehors de 

toute urgence chirurgicale extrême. Ont été exclus de l'étude les nouveau-nés 

ayant subi une laparoscopie exploratrice, à visée diagnostique ou biopsique 

(exploration des voies biliaires, biopsies hépatiques par exemple) pour ne retenir 

que les actes vidéo-chirurgicaux thérapeutiques. 

La tolérance hémodynamique nous n’avons rencontré de problème majeur 

et les quelques cas d’hypotension transitoire ont été bien contrôlés par un simple 
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remplissage. Sous l'effet de l'insufflation abdominale ou thoracique, la spO2 

diminue en moyenne de 99,1% à 95, 8 %, soit une diminution globale de 3,3 % 

de saturation. Cette baisse est significative (p< 0,001) et concerne 57 % des 

enfants (20 sujets). Elle est out de même corrigeable pendant l’intervention dans 

la majorité des cas. Elle est plus marquée en cas d’insufflation thoracique. La 

pression expiratoire en CO2  augmente dans 95 % des cas après insufflation, elle 

est en moyenne de 32% de sa valeur initiale. Elle est jugée importante dans 6 cas  

(hausse de plus de 15 points), et très importante dans un cas (+ 21). 

Dans 1/3 des cas, la correction est possible en per opératoire sans 

interruption de l'insufflation. Dans 2/3 des cas, c'est l'arrêt de l'insufflation en fin 

d'intervention qui permet le retour de la Pet CO2 à son niveau de base. Cette 

correction s'effectue rapidement, toujours en moins de 15 minutes, sauf incident 

comme nous le verrons plus loin. Dans notre série, la Pet CO2  s'est donc élevée 

en moyenne de 10 mm Hg, malgré l'adaptation de la ventilation (augmentation de 

la fréquence respiratoire et du volume courant). Cette variation est supérieure à 

celle décrite chez l'adulte. L’adaptation des paramètres ventilatoires conduisent à 

une augmentation du volume courant d’autant plus importante que la variation de 

Pet CO2 est importante. 

La pression d’inspiration maximale (pic), est la pression max exercée par 

la ventilation mécanique augmente. C’est elle qui expose au risque de 

barotraumatisme. L'hyperventilation pour maintenir une Pet CO2 et une SpO2 

acceptables est plus importante chez le nouveau-né. Dans notre série, après 

insufflation, l'augmentation de la ventilation minute est de 22%, avec le plus 

souvent une correction partielle de la Pet CO2. Chez 4 enfants la perte thermique 

per-opératoire est supérieure à 1°C, avec un maximum de 1, 9°C. Dans ces cas, le 

temps de récupération est très variable, de quelques dizaines de minutes à plus de 

1h30. Cette perte calorique s'accroît au cours de l'intervention et la température 



!

!
!
!

70!

corporelle finale dépend de la durée opératoire. Par régression linéaire, on estime 

le refroidissement per opératoire en degrés à 1 centième de la durée opératoire en 

minute. Non influencée par l'âge du patient au moment de l'intervention ni par 

son poids. 

Pour étudier spécifiquement l'effet de la température lors de l'insufflation, nous 

considérons comme température de départ celle enregistrée en début 

d'insufflation et non celle à l'induction de l'anesthésie. Il n'en reste pas moins que 

la température corporelle finale semble plus bas dans le cadre de la vidéo-

chirurgie.  Le refroidissement corporel est comparable à celui observé chez le 

plus grand mais il se surajoute à celui déjà important provoqué par l'anesthésie. 

Cette hypothermie nous semble néanmoins acceptable car: elle peut être 

rapidement corrigée dès l’arrêt de l’anesthésie,  elle est dans l’ensemble bien 

tolérée (1 seul cas de bradycardie dans notre série), elle peut être prévenue ou 

pour le moins limitée. 

Quels sont les facteurs influençant la tolérance ventilatoire et donc ceux sur 

lesquels on pourra agir pour améliorer la tolérance ? La pression d’insufflation 

semble corrélée à la variation de pet CO2 qui est un marqueur de la tolérance 

respiratoire. Les interventions les plus longues (plus de 100 min) sont donc un 

facteur de risque, d'incidents mineurs ou majeurs plus fréquents, d’une extubation 

plus tardive et d'un séjour en réanimation plus fréquent. L’étude des patients 

ayant développé un incident a permis d’établir le profil type du nouveau-né à 

risque avaient une température corporelle pré opératoire basse, nécessitaient pour 

maintenir une bonne hématose: une fraction inspiratoire en oxygène d'emblée 

élevée, une variation importante de volume courant présentaient une pression de 

crête élevée après insufflation  nécessitant plus fréquemment un remplissage pour 

maintenir à l'insufflation un état hémodynamique satisfaisant. 



!

!
!
!

71!

 Avant intervention, un bilan exhaustif des malformations associées, quelle 

que soit l'indication opératoire, est indispensable pour éviter les complications 

rares mais graves liées à une décompensation d'une anomalie cardiaque : 

l’échographie cardiaque doit être systématique.  

 L'application de la vidéo-chirurgie au champ de la néonatalogie est 

possible et les résultats restent à valider. Les évolutions technologiques actuelles 

et l'enthousiasme pour cette nouvelle méthode opératoire vont sans doute 

contribuer à son développement et à l'extension de ses indications. Cependant elle 

doit rester l’apanage d’opérateurs ou d’équipes déjà rompus à la vidéo-chirurgie 

du plus grand et son application, chez nos patients les plus fragiles, est un 

problème éthique délicat. 

 Toute avancée médicale et plus particulièrement chirurgicale nécessite un 

apprentissage et une prise de risques, calculée certes, mais toujours aux 

conséquences aléatoires. Mais dans le sujet qui nous préoccupe, nous proposons à 

des enfants fragiles du fait de leur âge et de leur pathologie, des techniques 

nouvelles, dont nous ne connaissons pas encore tous les inconvénients ou 

complications, alors que cette même pathologie est curable par des techniques 

classiques, fiables, codifiées, aux risques connus et le plus souvent modérés. Que 

dire dans ces conditions de la notion déjà soulignée de « learning curve » ? 

L’utilisation de simulateur doit limiter ce phénomène. 

Puis nous avons participé à l’étude multicentrique ci-dessous permettant  

d’évaluer  efficacement la tolérance et la sécurité de la vidéo chirurgie chez le 

nouveau-né. 
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Commentaires de l’article 
          Peu d'études ont été publiées sur les complications et les 

conséquences cardio-respiratoires de la vidéo-chirurgie néonatale, et la plupart de 

ceux qui soutiennent sa faisabilité et la sécurité de ces méthodes dans le premier 

mois de vie ont rapporté des cas uniques ou de courtes séries cliniques. Notre 

analyse multicentrique évaluait la pratique effective de ces procédures 

chirurgicales spécifiques pour ces jeunes patients et leur tolérance en période 

néonatale. 

Le premier commentaire de cette étude est que les complications 

chirurgicales ont eu lieu avec une fréquence relativement élevée et 42 patients ont 

connu un problème mineur ou majeur (7,3%). Ce taux est nettement plus élevé 

que celui rapporté habituellement, de 4 à 4,6%. Toutefois, cette constatation 

apparemment inquiétante doit être modérée par les considérations suivantes: 

1. La grande majorité des complications étaient minimes (12/16) : hématomes 

pariétaux disparus spontanément, éventrations le plus souvent épiploique et 

facilement gérés ou encore perforation de la muqueuse au cours du traitement 

d’une sténose hypertrophique du pylore, immédiatement réparée et sans 

conséquence. 

2. La plupart des problèmes rencontrés lors de la chirurgie ont été résolus par 

laparoscopie ou thoracoscopie sans besoin de conversion (10/16). Il est 

également intéressant de noter que la suture laparoscopique de l’intestin grêle est 

faisable à condition que le chirurgien soit rompu à cette technique.  

3. La plupart des complications sont survenues lors de la dissection. Dans un 

avenir proche, la chirurgie robotisée et des instruments hautement miniaturisés 

tels que les équipements de coagulation bipolaire, bistouri à ultrasons, 

permettront de réduire significativement ces complications.  
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L’espace de travail est particulièrement faible dans la cavité abdominale ou dans 

le thorax d'un nouveau-né, même avec l'insufflation. Par exemple, nous avons 

mesuré l'espace vertical de travail : il est au maximum de 3 cm pour un nouveau-

né de 3 kg avec un pneumopéritoine de 7 mm Hg. Dans ces conditions, la courbe 

d'apprentissage peut être substantiellement plus longue que pour les patients plus 

âgés. Le taux de complications rapporté ici a diminué au cours des 10 années de 

l'étude pour atteindre 5% ; il diminuera probablement à l'avenir. 

Le deuxième point important qui ressort de cette étude est que le nouveau-né a 

une sensibilité élevée et spécifique à l’insufflation de CO2. Dans 26 cas (12%), 

les données respiratoires et hémodynamiques, et l'équilibre thermique ont été 

modifiés. Il fut possible de limiter partiellement ces déséquilibres par des 

ajustements ventilatoires, une bonne expansion vasculaire et un réchauffement 

externe, de sorte que la vidéochirurgie a pu être poursuivie. Mais l’insufflation 

fut temporairement ou même définitivement arrêtée dans bon nombre de cas. 

Pour les nourrissons plus âgés, ces modifications physiologiques induites par la 

pression intra-abdominale ont été décrites, mais elles restent limitées et sont le 

plus souvent facilement contrôlées durant l’intervention. Comment expliquer 

cette sensibilité à l'insufflation pendant le premier mois de vie ? Trois effets 

secondaires étaient fréquemment constatés et présentaient potentiellement un 

risque : hypercapnie, hypoxie et hypothermie. Comme nous l’avons indiqué plus 

haut, une quantité importante de CO2 peut être absorbée à travers la surface 

péritonéale entrainant une hypercapnie fréquente et potentiellement marquée. La 

compensation ventilatoire et l'augmentation du volume ventilatoire par minute ne 

sont pas toujours suffisantes dans notre série pour maintenir la PCO2 en dessous 

de 45 mm Hg. Le  CO2 doit être étroitement surveillé chez les nouveau-nés, car il 

est corrélé avec une pression artérielle élevée de CO2 et un pH faible, et donc 

peut exposer l’enfant à une acidose per-opératoire et à une altération de la 
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circulation cérébrale. Les maladies cardiaques congénitales cyanosantes, souvent 

associées à des malformations nécessitant une vidéo-chirurgie néonatale, 

augmentent ce risque et représentent une contre-indication à la vidéo-chirurgie. 

Cependant la valeur de CO2 ne doit pas être surestimée car la différence alvéolo-

artérielle en CO2 peut être améliorée chez les nouveau-nés pendant la vidéo-

chirurgie. L’analyse artérielle des gaz du sang fournirait des informations plus 

précises sur la ventilation alvéolaire, mais elle n’est pas systématiquement 

effectuée pendant l’intervention en raison de ses limites techniques chez les 

nouveau-nés. L’hypoxie est un autre effet secondaire sur la ventilation induite par 

l'approche vidéo-chirurgicale et elle est observée plus fréquemment avec la 

thoracoscopie (pressions d'insufflation directement sur le poumon, position de 

travail en décubitus latéral, atrésie de l'œsophage avec fistule trachéo-

œsophagienne et perte d'une partie de la ventilation. L’oxymétrie de pouls fournit 

un outil non invasif, continu, précis et sensible pour détecter des états 

hypoxiques. Une surveillance étroite de la SaO2, une fraction inspiratoire élevée 

d’O2, et l'utilisation d'une pression d'insufflation minimale peut limiter ce 

phénomène. 

L’hypothermie postopératoire n’était pas fréquente dans notre expérience 

et la température finale était inférieure à 34,9°C chez moins de 2% des nouveau-

nés. Cette hypothermie a été bien tolérée avec un seul cas de bradycardie ; elle 

doit être limitée par l'utilisation de sources de chaleur externes comme les 

couvertures d'air pulsé. Cependant le risque d'hypothermie est réel et peut avoir 

de graves conséquences pour la physiologie du nouveau-né, notamment 

hémodynamique, avec un risque de syndrome de circulation fœtale persistante. 

La perte calorique néonatale et la baisse de la thermogenèse pendant 

l’intervention peuvent être aggravées par l'utilisation d'un gaz froid et sec et par 

une fuite de gaz potentielle autour des petits trocarts de 3mm. À notre avis, ce 
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risque justifie des efforts maximaux pour éviter toute fuite de gaz et l'utilisation 

précoce de ces méthodes de réchauffement, particulièrement pour les longues 

interventions chirurgicales. 

Ainsi le profil du nouveau-né à risque d’un incident lié à l’insufflation, 

selon notre étude, est le suivant : basse température corporelle, insufflation 

thoracique, pression d'insufflation et débit élevés, vidéo-chirurgie longue. Aucun 

facteur de risque n’intervient de façon isolée et les incidents étaient le plus 

souvent multifactoriels. Dans notre étude, une observation surprenante était la 

tendance, dans certains centres, à opérer les nouveau-nés avec des facteurs de 

risque augmentés. Ceci était lié à la volonté d’élargir l’éventail des indications au 

cours de la période d'étude, avec des procédures plus longues et plus complexes 

(dissection médiastinale, anastomoses intracorporelles). De même, l'âge et le 

poids des patients a progressivement diminué et ne représentait plus les limites 

techniques à vidéochirurgie. Les facteurs de risque que nous décrivons ne 

semblent donc pas être des contre-indications définitives à la vidéo-chirurgie, 

mais soulignent plutôt la nécessité d’une évaluation pré-opératoire approfondie 

du nouveau-né, d’une surveillance étroite de l'état ventilatoire et hémodynamique 

pendant l'insufflation de CO2, et, minute par minute, d’une collaboration entre les 

équipes chirurgicales et anesthésiques. Ces points sont essentiels en vidéo-

chirurgie néonatale car les malformations congénitales elles-mêmes ou les 

anomalies associées ou encore l’immaturité cardio-respiratoire peuvent affecter la 

tolérance de l'insufflation. Les avantages de la chirurgie mini-invasive sont 

évidents dans la littérature : moins d'adhérences et de tissu cicatriciel, moins de 

douleur post-opératoire et de meilleurs résultats cosmétiques ont fait de cette 

avancée chirurgicale l'une des plus prometteuses dans le domaine de la chirurgie 

néonatale. Cependant, cette étude multicentrique souligne quelques-unes des 

particularités de ces patients et de leur grande sensibilité à l’insufflation de CO2. 
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La limite de vidéochirurgie pour les très petits enfants ne sera plus la faisabilité 

technique, mais plutôt le bon choix des nouveau-nés qui bénéficieront le plus de 

ces techniques dans des conditions de sécurité optimale. 
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Hernie Diaphragmatique congénitale & 
Thoracoscopie 
La chirurgie mini-invasive est communément admise dans le traitement de la 

hernie diaphragmatique congénitale à révélation tardive depuis 1995 (1-3). Les 

premières tentatives de réparations cœlioscopiques chez les nouveau-nés ont été 

publiées en 2003 (4) Depuis plus de 250 nouveau-nés ont été traités par cette 

technique (4-21). L’approche thoracoscopique permet une meilleure exposition 

après la réintroduction des viscères dans la cavité abdominale nécessitant moins 

d'insufflation de CO2. Un grand nombre de publications récentes suggèrent que la 

thoracoscopie est faisable et sûre, avec moins de douleur postopératoire (1-23), 

mais de nombreuses équipes restent réticentes à utiliser cette approche car elles 

n’ont pas l’habitude de la vidéo-chirurgie du nouveau-né et les indications ne 

sont pas claires. Seulement quelques publications ont essayé d’évaluer des 

critères de sélection (6,12,14,15,17,19,20), mais la plupart décrivent surtout les 

facteurs de risque potentiels d’échec de la thoracoscopie.  

Le but de l’étude ci-dessous était d'identifier rétrospectivement les facteurs 

de risque d'échec de la thoracoscopie et les complications après la fermeture 

primaire thoracoscopique des hernies diaphragmatiques chez les nouveau-nés. 

Ces travaux ont fait l'objet de deux publications et de plusieurs communications 

scientifiques nationales et internationales avec comité de lecture en tant que co-

auteur sous la direction du Dr Cindy Gomes et du Prof. François Becmeur  (CHU 

de Strasbourg et CH Luxembourg). 
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 Commentaires de l’article 
Cette étude a permis d’identifier cinq facteurs de risque d’échec de la 

thoracoscopie dans le traitement de la hernie diaphragmatique congénitale 

(HDC). Parmi eux, quatre étaient associés à des problèmes physiologiques 

comme la sévérité de l’hypertension artérielle pulmonaire et la capacité de 

tolérance du CO2, et un seul critère était anatomique. Seul l’index d’oxygénation 

pourrait prédire la possibilité de cure de HDC par thoracoscopie, mais la sévérité 

de l’hypertension artérielle pulmonaire en serait encore le principal facteur de 

contre-indication.!Ainsi nous avons pu proposer des critères de sélection pour la 

thoracoscopie : des critères anatomiques comme la position intra-abdominale de 

l’estomac sur la radiographie, suggérant que le hiatus de l’œsophage est intact, 

que l’orifice est petit avec présence d’une berge diaphragmatique postérieure qui 

seul nous oriente sur la nécessité ou non d’une éventuelle fermeture du 

diaphragme avec plaque ; et des critères physiologiques comme la ventilation 

assistée avec des pressions inspiratoires inférieures à 20cmH2O sans évidence 

clinique d’hypertension pulmonaire avant la chirurgie. Ceux qui présentaient un 

shunt bidirectionnel droite-gauche au travers du canal artériel avaient 

significativement plus de risque de conversion en thoracotomie.  Le dernier 

critère de sélection était la ventilation assistée avec des pressions inspiratoires 

inférieures à 20 cmH2O. Nous sommes complétement d’accord avec ce critère de 

stabilité respiratoire qui a été présent chez tous les enfants de notre étude.  !
Deux autres critères de sévérité d’hypoplasie pulmonaire ont été proposés 

par Zamakhshary : la nécessité d’utiliser du NO dans les premières 24 heures de 

vie et la PCO2 en postnatal immédiat ; ces deux critères sont des bons indicateurs 

d’hypoplasie pulmonaire (25).   

 Zamakhshary rapportait également que la fermeture avec patch augmentait 

la difficulté technique, le temps opératoire et le risque de complication. Dans 
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notre série, nous avons trouvé une association significative entre le dégré 

d’hypoplasie pulmonaire et la nécessité d’une fermeture avec plaque chez les 

enfants qui avaient une naissance à moins de 37 SA, un poids de naissance 

inférieur à 2700g, un Apgar inférieur à 6 à 5 minutes de vie, une PCO2 supérieure 

à 34 mm Hg immédiatement après la naissance, une saturation d’oxygène 

inférieure à 93, la nécessité de NO et d’une oscillation à haute fréquence (OHF) 

avant la chirurgie. Notre analyse multivariée a montré que seules la PACO2 

supérieure à 34mm Hg et la nécessité d’une OHF étaient associées à la nécessité 

de mettre en place une plaque. La nécessité de NO dans les premières 24h de vie 

montre la difficulté du nouveau-né à être stable dans la période post-natale et 

certains associent ce critère à une hypoplasie pulmonaire importante (24). Par 

contre, la nécessité de NO pendant l’intervention n’a pas montré de différence 

significative de résultats entre les groupes. La PCO2 post-natale immédiate est un 

bon indicateur d’hypoplasie pulmonaire et un facteur important à l’intolérance de 

l’insufflation lors de la vidéochirurgie. Certains proposent une limite supérieure à 

34mm Hg et notre étude avait trouvé des valeurs à 60mm Hg. Pour nous, une 

PCO2 inférieure à 60mm Hg en post-natal permet une bonne sélection des cas 

pour ceux pouvant bénéficier d’un traitement thoracoscopique. Cependant, tous 

les facteurs de risque ne sont pas parfaits pour être utilisés comme critères de 

sélection. De nombreux biais existent dans cette étude : tout d'abord, c’était une 

étude multicentrique rétrospective, utilisant les données de huit centres 

pédiatriques différents avec des attitudes variées, même si le Centre de référence 

HDC français tente d'uniformiser la prise en charge néonatale dans le pays. Nous 

avons également remarqué différents niveaux d'expérience : alors que la plupart 

des centres effectue 2 à 5 réparations thoracoscopiques par an, un centre a 

rapporté 15 thoracoscopies la même année alors que d’autres n’en ont que 0 ou 1. 

Dans les grands centres, les critères de sélection peuvent être différents que dans 
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les petits. Ainsi des études prospectives sont nécessaires pour valider l'efficacité 

de l'utilisation de ces facteurs de risque comme critères de sélection afin d'aider 

au choix des nouveau-nés candidats à la thoracoscopie en toute sécurité, d’autant 

qu’il s’agira d’une « première » dans certains services. Le facteur limitant pour la 

réparation sous thoracoscopie est l’hypertension artérielle pulmonaire et le 

meilleur indicateur de celle-ci est l'indice d'oxygénation (OI). Bien que la 

fermeture avec patch sous thoracoscopie semble faisable et sûre, cela implique un 

temps opératoire plus long qui pourrait menacer la stabilité du nouveau-né. C’est 

redire la nécessité d’études prospectives pour démontrer l'efficacité des facteurs 

de risque décrits dans cette étude comme critères de sélection pour aider la prise 

en charge des HDC. 
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!



!

!
!
!

95!

Réferences 
1. Van der Zee DC, Bax NM. Laparoscopic repair of congenital 

diaphragmatic hernia in a 6-month-old child. Surg Endosc 1995;9: 
1001-3.   

2. Becmeur F, Jamali RR, Moog R, et al. Thoracoscopic treatment for 
delayed presentation of congenital diaphragmatic hernia in the infant. 
Surg Endosc 2001;15:1163-6.   

3. Silen ML, Canvasser DA, Kurkchubasche AG, et al. Video-assisted 
thoracic surgical repair of a foramen of Bochdalek hernia. Ann Thorac 
Surg 1995;60:448-50.   

4. Arca MJ, Douglas CB, Lelli JL, et al. Early experience with minimally 
invasive repair of congenital diaphragmatic hernias: results and lessons 
learned. J Pediatr Surg 2003;38:1563-8.   

5.   Liem NT. Thoracoscopic surgery for congenital diaphragmatic hernia: 
a report of nine cases. Asian J Surg 2003;26:210-2.   

6. Yang E, Allmendinger N, Johnson S, et al. Neonatal thoracoscopic 
repair of congenital diaphragmatic hernia: selection criteria for 
successful outcome. J Pediatr Surg 2005;40:1369-75.   

7.  HolcombIII GW, Ostlie DJ, Miller KA. Laparoscopic patch repair of 
diaphragmatic hernias with Surgisis. J Pediatr Surg 2005;40:E1-5.   

8. Schaarschmidt K, Strauß J, Kolberg-Schwerdt A, et al. Thoracoscopic 
 repair of congenital diaphragmatic hernia by inflation-assisted bowel 
reduction, in a resuscitated neonate: a better access? Pediatr Surg Int 
2005;21:806-8.   

9. Liem NT, Dung LA. Thoracoscopic repair for congenital diaphrag- 
matic hernia: lessons learned from 45 cases. J Pediatr Surg 2006;41: 
1713-5.  

10. Ponsky TA, Rothenberg SS. Minimally invasive surgery in infants less 
than 5 kg: experience of 649 cases. Surg Endosc 2008;22:2214-9.   

11. Shalaby R, Gabr K, Al-Saied G, et al. Thoracoscopic repair of 
diaphragmatic hernia in neonates and children: a new simplified 
technique. Pediatr Surg Int 2008;24:543-7.  

12. Shah SR, Wishnew J, Barsness KA, et al. Minimally invasive 
congenital diaphragmatic hernia repair: a 7-year review of one 
institution's experience. Surg Endosc 2008;23:215.  

13. ShahSR,GittesGK,BarsnessKA,etal.Thoracoscopicpatchrepairof a right-
sided congenital diaphragmatic hernia in a neonate. Surg Endosc 
2008;23:215.  

 



!

!
!
!

96!

 

14. Cho S, Krishnaswami S, Mckee J, et al. Analysis of 29 consecutive 
thoracoscopic repairs of congenital diaphragamatic hernia in neonates 
compared to historical controls. J Pediatr Surg 2009;44:80-6.  

15. Gourlay DM, Cassidy LD, Sato, et al. Beyond feasibility: a comparison 
of newborns undergoing thoracoscopic and open repair of congenital 
diaphragmatic hernias. J Pediatr Surg 2009; 44:1702-7.  

16. Gomes Ferreira C, Reinberg O, Becmeur F, et al. Neonatal minimally 
invasive surgery for congenital diaphragmatic hernias: a multicenter 
study using thoracoscopy or laparoscopy. Surg Endosc 2009; 23: 1650-
9.  

17. McHoney M, Giacomello L, Nah SA, et al. Thoracoscopic repair of 
congenital diaphragmatic hernia: intraoperative ventilation and 
recurrence. J Pediatr Surg 2010; 45:355-9.  

18. Said SM, Moir CR, Ishitani MB, et al. Successful thoracoscopic repair 
of bilateral congenital diaphragmatic hernia. J Pediatr Surg 2010;45: 
E5-8 J Pediatr Surg 2010;45:E5-E8, 953–957.  

19. Keijzer R, van de Ven C, Vlot J, et al. Thoracoscopic repair in 
congenital diaphragmatic hernia: patching is safe and reduces the 
recurrence rate. J Pediatr Surg 2010; 45:953-7.  

20. Okazaki T, Nishimura K, Takahashi T, et al. Indications for 
thoracoscopic repair of congenital diaphragmatic hernia in neonates. 
Pediatr Surg Int 2011; 27:35-8.  

21. Liem NT, Nhat LQ, Tuan TM, et al. Thoracoscopic repair of congenital 
diaphragmatic hernia: experience of 139 cases. J Lapar- oendosc Adv 
Surg Tech A 2011; 27:35-8.  

22. Kalfa N, Allal H, Raux O, et al. Multicentric assessment of the safety of 
neonatal videosurgery. Surg Endosc 2007; 21:303-8.  

23. LansdaleN, AlamS, LostyPD, et al. Neonatal endosurgical congenital 
diaphragmatic hernia repair: a systematic review and meta-analysis. 
Ann Surg 2010; 252:20-6.  

24. Clark RH, Kueser TJ, Walker MW, et al. Low-dose nitric oxide therapy 
for persistent pulmonary hypertension of the newborn. Clinical Inhaled 
Nitric Oxide Research Group. N Engl J Med 2000; 342:469-74.  

25. Zamakhshary M, Mah K, Mah D, Cameron B, Bohn D, Bass J, Scott L, 
Kim PC.Physiologic predictors for the need for patch closure in 
neonatal congenital diaphragmatic hernia. Pediatr Surg Int. 
2008;24:667-70. 
 



!

!
!
!

*(!

!



!

!
!
!

*)!

!



!

!
!
!

**!

!



!

!
!
!

"++!

!



!

!
!
!

"+"!

 



!

!
!
!

"+#!

 



!

!
!
!

"+$!

 



!

!
!
!

"+%!

 



!

!
!
!

"+&!

 



!

!
!
!

106!

Commentaires de l’article                                                                                    
L'expérience des différents centres impliqués montre que ni l'âge gestationnel, ni 

le poids de naissance, ni la nécessité d'une assistance respiratoire immédiate à la 

naissance, ne doivent être considérés comme des contre-indications pour la 

vidéochirurgie. Avec l'utilisation de ces critères de sélection, le taux de réussite 

globale de la vidéochirurgie dans la cure de la HDC chez les nouveau-nés est de 

67%. La réduction et la réparation de larges défects sont signalées être plus 

faciles en utilisant l'approche thoracoscopique. Le taux de réussite atteint 72% 

par thoracoscopie, tandis que le taux de réussite par laparoscopie est de 

seulement 58%. Ce taux de réussite pourrait être amélioré avec plusieurs critères 

de sélection, comme suggéré par Yang et al dans leur étude où, pour éviter des 

perturbations physiologiques peropératoires, les nouveau-nés ont été sélectionnés 

sur des critères physiologiques tels que l'absence d'hypertension artérielle 

pulmonaire et l'utilisation du soutien ventilatoire minimum préopératoire (1). Ils 

décrivaient également des critères anatomiques tels que la présence de l'estomac 

dans l'abdomen, suggérant un hiatus intact avec une position normale de 

l'estomac et du foie. Les auteurs estiment que 25% à 30% des nouveau-nés avec 

HDC seraient opérables sous vidéochirurgie. La thoracoscopie permet une 

réduction plus facile, un espace de travail plus grand après réduction et 

l’insufflation de CO2 internittente. Dans notre étude, des convesions se sont 

avérées nécessaires, dans la plupart de cas en raison de l’impossibilité de 

réduction de la hernie ou de la mise en place d'un patch. D'autre part, la 

thoracoscopie ne permet pas l'examen des viscères intra-abdominaux ; l'intestin 

est poussé vers le bas sans contrôle en dessous du diaphragme, rendant le 

diagnostic de malrotation associée de l'intestin ou autre anomalie abdominale 

impossible. 
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 Les avantages de la laparoscopie sont la possibilité d'un examen des viscères 

abdominaux, une suture sécurisée sans risque de blessure viscérale, et une 

conversion facile (par la méthode conventionnelle par laparotomie) si nécessaire. 

Cependant, l'approche laparoscopique offre un espace de travail limité lié à un 

manque de vision après réduction. Il exige aussi une insufflation de CO2 soutenue 

et l'utilisation fréquente d'un troisième trocart opérateur. L’examen 

laparoscopique d’une malrotation intestinale associée ou d'autres anomalies 

abdominales est difficile en raison de l'espace de travail restreint. Dans une 

observation, un examen efficace a permis le diagnostic d'une malrotation 

intestinale associée, mais sa réparation laparoscopique n'a pas été possible en 

raison d'un espace de travail limité, et une conversion fut nécessaire. En outre, un 

patient a présenté une perforation d’un diverticule de Meckel au 8ème jour après la 

réparation thoracoscopique. Il ne pouvait pas être vu par l'approche 

thoracoscopique. Mais même s’il avait été diagnostiqué, son exérèse 

systématique reste controversée, même au cours d'une procédure classique. Par 

conséquent, les deux approches laparoscopique et thoracoscopique ont leurs 

avantages respectifs. Même si le taux de réussite pour la thoracoscopie est plus 

élevé que pour la laparoscopie, les deux techniques doivent être prises en 

considération pour la réparation de la HDC. Le but de cette étude n’était pas de 

revendiquer la supériorité de la chirurgie mini-invasive au cours de la période 

néonatale, mais d'évaluer la faisabilité et la sécurité de cette technique pour les 

nouveau-nés qui présentent une hémodynamique et un état respiratoire stables, et 

aucune malformation associée sévère.   
!
!
!
!
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L’atrésie de l’œsophage & Thoracoscopie 
L’approche classique de la cure d’atrésie de l'œsophage se fait par une 

thoracotomie postéro-latérale. Les inconvénients d'une thoracotomie ont été 

reconnus depuis longtemps : asymétrie de la paroi thoracique, fusion costale, 

scoliose, mauvais développement du sein chez la fille, et du muscle pectoral, 

scapula lata. De plus la douleur chronique après une intervention chirurgicale 

thoracique, au moins chez les adultes, est un problème rapporté dans plus de 50% 

des cas. La première cure thoracoscopique d'atrésie de l'œsophage sans fistule 

trachéo-œsophagienne a été rapportée en 1999 par Lobe et Rothenberg (1) et la 

première atrésie de l'œsophage avec fistule distale par Rothenberg en 2000 (2), 

alors que Bax et Van der Zee publiait une première série de huit cas avec fistule 

distale en 2002, avec des résultats comparables à ceux de la chirurgie ouverte (3). 

Le principal avantage de l’abord thoracoscopique est la réduction de la morbidité 

liée à la thoracotomie. L'excellente visibilité des structures anatomiques permet 

une dissection efficace et précise, en particulier dans le médiastin supérieur pour 

séparer l’œsophage supérieur de la trachée. Cette visibilité dépend de deux 

facteurs: l'insufflation de la cavité pleurale et la rétraction du poumon. 

L'insufflation de CO2 dans l'espace pleural semble être bien tolérée chez les 

nouveau-nés si elle reste modérée (4-5mmHg).  

Nous nous sommes beaucoup intéressés à ce sujet, tout d’abord à Montpellier 

sous la direction du Dr H Allal avec deux articles. Dans notre premier travail 

nous rapportons les bénéfices de la thoracoscopie pour traiter les fistules trachéo-

œsophagienne en H.  
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Commentaires de l’article 

La fistule trachéo-œsophagienne en H (FTE) est une communication entre la 

paroi postérieure de la trachée et la paroi antérieure de l'œsophage avec un trajet 

oblique en haut et en avant (comme un N). Cette anomalie représente 4 à 5% des 

anomalies congénitales de l'œsophage. Les symptômes commencent 

principalement à la naissance, mais le diagnostic peut être difficile et retardé. Les 

FTE situées au-dessous du bord inférieur de la deuxième vertèbre thoracique 

représentent 30% des cas et elle doit être abordée par thoracotomie pour section 

et suture de la fistule et de la trachée. Nous avons rapporté la première cure 

thoracoscopique d’une fistule trachéo-œsophagienne en H. La thoracoscopie a 

permis de diminuer la morbidité liée à la thoracotomie, ce qui représente le 

principal avantage de l’abord thoracoscopique. L’excellente visibilité de toutes 

les structures anatomiques permet une meilleure précision dans la dissection. 

Cette visibilité dépend de deux facteurs : d’une part  l’insufflation de la cavité 

pleurale, et d’autre part de la rétraction du poumon. La position du patient est un 

point clé comme dans toute thoracoscopie et ici il faut mettre l’enfant 

pratiquement en décubitus ventral. La gravité est utile pour rétracter 

naturellement les poumons. Les principes de la thoracoscopie ont été identiques 

chez tous les auteurs, seuls quelques aspects techniques ont été différents (tableau 

n°2 de l’article). Nous avons utilisé la thoracoscopie pour tous les types d’atrésie 

de l’œsophage, même en présence d’un defect œsophagien important (long-gap) : 

la dissection par thoracoscopie est probablement plus facile et meilleure que la 

technique conventionnelle grâce à la meilleure visualisation et la magnification 

de l’image comme l’a rapporté Rothenberg (2) ; le site de la fistule est facile à 

identifier grâce à l’axe perpendiculaire de la vision de l’optique. Dans notre 

expérience de long gap, on peut faire une dissection étendue de l’œsophage sous 

thoracoscopie si elle s’avère nécessaire.  
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Le 2ème article traite de la prise en charge des atrésies de l’oesophage dans leurs 

formes classiques et en présence d’un long defect ou « long-gap ».  
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Commentaires de l’article  

La cure sous thoracoscopie de l’atrésie de l’œsophage sans fistule a été rapportée 

en 1999. Celle-ci a permis de diminuer la morbidité liée à la thoracotomie, et a 

été considéré comme le principal avantage de l’abord thoracoscopique. 

L’excellente visibilité de toutes les structures anatomiques permet une meilleure 

précision dans la dissection. Cette visibilité dépend de deux facteurs : d’une part  

l’insufflation, et d’autre part la rétraction du poumon. L’insufflation dans 

l’espace pleural est bien tolérée chez le nouveau-né, ainsi que  l’espace de travail 

est suffisant et permet la dissection des culs de sacs supérieurs et inférieurs et son 

anastomose. Concernant le pneumothorax Rothenberg utilise entre quatre à cinq 

mm Hg d’insufflation, entre six à huit mm Hg l’insufflation a été bien tolérée 

après la fermeture de la fistule. Avant la fermeture de la fistule, il y a toujours eu 

des perturbations ventilatoires dans tous les cas de atrésie sous thoracoscopie. La 

pression positive pour le pneumothorax est toujours nécessaire quand la 

ventilation est à 100% d’oxygène. L’insufflation thoracique des gaz froid et sec 

avait contribué à l’hypothermie  au-dessous des 34.5°C chez quatre de nos cinq 

patients, que nous avons rapporté dans cette série. La position du patient est un 

point clé comme dans toutes thoracoscopie. La gravité est utile pour rétracter 

naturellement les poumons. Les principes de la thoracoscopie ont été identiques 

chez tous les auteurs, seuls quelques aspects techniques ont été différents comme 

a été comparés dans cet article (tableau n°2). Nous avons utilisé la thoracoscopie 

dans tous les types d’atrésie de l’œsophage dans les cas de long-gap la dissection 

par thoracoscopie est probablement plus facile et meilleure que la technique 

conventionnelle grâce à la meilleure visualisation et magnification comme a été 

rapportée par Rotenberg, le site optimale pour la ligature de la fistule est facile à 

identifier grâce à l’axe perpendiculaire de la vision de l’optique. Dans notre 

expérience de long-gap, la thoracotomie n’a pas permis plus de dissection du 
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segment de l’œsophage que la thoracoscopie. Un de nos cas avec long-gap a été 

faite avec succès par thoracoscopie. L’association de l’atrésie duodénale peut 

contribuer dans le développement de cul de sac inférieur et permet une 

anastomose plus facile. 

 Nous avons poursuivi nos travaux sur l’œsophage à Saint-Etienne avec la 

réalisation de 18 cas de cure thoracoscopique d’atrésie de l’œsophage (AO). 

Nous sommes même allés à Paris à l’hôpital Necker-Enfants Malades pour opérer 

une AO de type I où c’était une première, à la demande de Mme le Professeur 

Sarnacki. Nos résultats étant très encourageants, nous avons essayé d’étendre le 

traitement vidéochirurgical chez les grands prématurés et en 2015 nous avons 

rapporté notre expérience de la ligature du bas œsophage comme mesure de 

sauvetage chez des prématurés de moins de 1000g, instables, qui ont bénéficié 

d’une cure tardive par thoracoscopie avec succès. La morbidité et la mortalité des 

nourrissons de très faible poids de naissance, à savoir moins de 1000g, avec une 

atrésie de l'œsophage et fistule trachéo-œsophagienne ont diminué au cours des 

dernières décennies. La première classification pronostique de l’atrésie de 

l'œsophage a été proposée par Waterston en 1962 (1), qui a identifié l'importance 

du poids de naissance, du statut pulmonaire et d'autres anomalies congénitales 

associées comme des facteurs influençant la survie. Seuls quelques rapports 

analysent la réparation primaire ou retardée de l’AO/FTE chez des prématurés de 

moins de 1000g en fonction de l'instabilité clinique grave (2). Cette situation est 

rare, mais a besoin de plus de données et le partage d'expériences pour la prise en 

charge de ces bébés. La sélection entre la reconstruction primaire ou par étapes 

demeure controversée. Des progrès majeurs dans les soins intensifs du nouveau-

né, l’anesthésiologie et la chirurgie ont conduit à une augmentation de la survie 

chez les enfants avec un très faible poids de naissance (TFPN < 1000g). 

Choudhury a démontré que le faible poids de naissance des nouveau-nés ne 
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semblait pas affecter leur survie ; cependant l'association à des anomalies 

cardiaques et chromosomiques augmente la morbi-mortalité péri-opératoire de 

façon significative (3). Deux stratégies ont été utilisées pour la correction de 

l’atrésie de l’œsophage avec fistule trachéo-œsophagienne chez des enfants de 

très faible poids de naissance : la reconstruction en un temps et la reconstruction 

par étapes. Le traitement classique de l’AO chez des nouveau-nés avec TFPN se 

faisait en plusieurs temps en commençant par la fermeture de la FTE associée à 

une gastrostomie. Alexander et al ont comparé les deux stratégies chez les 

enfants prématurés de moins de 2000g et ont montré que la correction en 

plusieurs temps présentait moins de morbidité (4). Cependant, d’autres ont 

rapporté que la reconstruction primaire est également possible chez des nouveau-

nés de poids inférieur à 2000g (5,6). 

 Les données pour le traitement des AO chez ces enfants sont peu 

nombreuses et les cas sont isolés le plus souvent. La plus grand séries été 

rapporté en 2009, concernant 25 cas et le taux de complication était 

significativement plus élevé dans la reconstruction primaire (7,8). Dans notre 

étude, aucun patient ne tolérait le décubitus latéral, rendant impossible la ligature 

de la fistule par voie thoracique. La déconnection gastrique chez les prématurés 

de TFPN avec AO a été rapportée comme une pratique de sauvetage par 

Randolph en 1968 (9). Nous avons donc utilisé la ligature du bas œsophage en 

décubitus ventral, comme mesure de sauvetage, afin d’éviter les fuites aériennes 

vers l’estomac et de prévenir le reflux gastro-œsophagien très acide vers le 

poumon. Pendant l'opération, la surveillance de la perfusion du cerveau et des 

reins a été possible grâce à l'utilisation du NIRS (Near InfraRed Spectroscopy) 

permettant d’adapter l’anesthésie et la chirurgie en fonction des résultats 

observés, évitant ainsi des séquelles cérébrales ou rénales majeures. Ainsi la 

ligature du bas œsophage permet une alimentation entérale et protège les 
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poumons. Différentes techniques ont été rapportées pour la ligature du bas 

œsophage. La fundoplicature de Nissen est l'un d'entre eux et se traduit par la 

fermeture de la FTE en empêchant à la fois le reflux du contenu gastrique dans 

les poumons par FTE et les fuites d'air dans l'estomac. Dans les cas 2 et 3, la 

ligature du bas œsophage a été laissée pendant 30 et 80 jours respectivement. 

Pour le troisième cas, au cours de la ligature du bas œsophage par laparotomie, le 

fil a été laissé long d’environ 3cm et a été placé dans le thorax au travers de 

l’hiatus, ce qui a permis sa section quelques semaines plus tard au cours de la 

thoracoscopie effectuée lors de l’anastomose de l'œsophage, évitant ainsi une 

nouvelle laparotomie lors du second temps. Une sténose mineure du segment 

inférieur de l'œsophage était présente dans le second cas à neuf mois de vie et une 

seule dilatation pneumatique été nécessaire alors qu’on craignait une sténose 

beaucoup plus difficile à traiter après 80 jours de ligature. La vascularisation de 

l'œsophage thoracique et abdominal a été étudiée sur des cadavres et le segment 

inférieur de l'œsophage est vascularisé par deux artères, gastrique gauche et 

phrénique inférieure gauche. Ceci pourrait être une théorie pour expliquer que 

l'œsophage abdominal peut tolérer la ligature sans complications majeures. 

Comme il a fallu attendre plusieurs semaines avant de traiter l’AO, la ligature du 

bas œsophage a permis une pression d'air continue dans l’œsophage par la fistule, 

provoquant la distension du segment œsophagien inférieur et permettant de 

diminuer l’extension de la dissection ainsi qu’une anastomose avec moins de 

tension. A la lumière de ce travail, la prise en charge des AO chez des TFPN 

semble possible de cette manière et permettrait peut-être de sauver plus 

d’enfants ; en tout cas elle représente certainement une alternative très 

intéressante.  



!

!
!
!

"#%!

 



!

!
!
!

"#&!

 



!

!
!
!

"#'!

 



!

!
!
!

"#(!

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



!

!
!
!

128!

 

Une deuxième étude, acceptée pour publication en 2015, concerne la 

reperméabilisation de la fistule trachéo-œsophagienne après cure d’une atrésie de 

l’œsophage, qui peut se produire entre 5 à 14% des cas (1). Elle peut être corrigée 

par une deuxième thoracotomie, mais l’intervention est techniquement difficile et 

présente un risque élevé de complications, avec un risque de récidive de 10 à 

22% (1). Nous en avons traité une sous thoracoscopie avec succès, mais il 

apparaissait souhaitable de trouver une technique moins invasive si possible et 

nous nous sommes inspirés d’une technique endoscopique publiée par Sung en 

2008 (2). Les techniques endoscopiques ont peu de complications, mais les 

produits utilisés (collagène, histoacryl*, etc) étaient peu efficaces (3-7). 

L’utilisation de l’acide trichloroacétique (TCA) semblait donner de meilleurs 

résultats (2) mais les variantes de la technique, le petit nombre de patients et le 

suivi à court terme n’emportaient pas la conviction. Après en avoir parlé avec un 

collègue chilien, le Dr Varela qui possédait une bonne expérience de 9 cas avec 

succès, nous avons utilisé la chimiocauterisation à l'acide trichloracétique dilué à 

50%. 
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Commentaires de l’article 
Le premier succès du traitement endoscopique des reperméabilisations de 

fistule trachéo-œsophagienne a été rapporté par Gnanietz et Krause en 1975 (8). 

Depuis, différents rapports ont été décrits mais à ce jour aucune procédure n'a été 

acceptée comme première ligne de traitement, en raison de résultats variables et 

du petit nombre de cas. Plusieurs techniques de désépithélialisation ont été 

rapportées (électrocoagulation, sclérosant, laser, seuls ou de façon combinée). 

Finalement le succès global d'un traitement endoscopique de fistule trachéo-

œsophagienne congénitale ou reperméabilisée était d'environ 60% dans des 

différents rapports, avec un nombre moyen de procédures par le patient de 2,1 (3-

7). En 2008 Sung et al ont rapporté une étude préliminaire de traitement 

endoscopique par acide trichloroacétique (TCA) chez trois patients avec 

d'excellents résultats.  Il s’agit un acide fort utilisé pour les peelings chimiques de 

la peau; une petite quantité de cette solution n’est pas toxique par voie 

systémique et est neutralisée par les sécrétions trachéo-bronchiques, ne 

provoquant pas de brûlures de la voie respiratoire. Il crée théoriquement un 

œdème des tissus mous et une fibrose par désépithélialisation de la fistule, 

menant à l'auto-oblitération. Malgré l'anesthésie générale répétée parfois 

nécessaire en cas d’échec à la première tentative, cette procédure semble être 

sûre, efficace et reproductible. Par ailleurs, cette procédure pourrait être 

combinée simultanément avec un autre procédé, afin d'augmenter le succès de 

fermeture de la fistule. Malgré le faible nombre de cas, cette étude est originale et 

rapporte la plus grande série publiée dans la littérature. Dans le groupe des 12 

récidives de FTE, l’âge moyen au moment du diagnostic était de 19 mois après 

l’intervention. Dans le groupe des FTE congénitales, le  diagnostic a été  tardif 

entre 3 et 24 mois et la fistule était située dans le cul-de-sac supérieur au niveau 

cervical. Le traitement par TCA a permis 100% de guérison. Nos résultats 
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confirment l'efficacité rapportée par Sung en 2008 (2), et la procédure a pu être 

réalisée en hôpital de jour. Dans notre institution et celle de Santiago du Chili, le 

traitement mini-invasif avec l'utilisation de TCA à 50% est devenue la méthode 

de choix pour ce type de pathologie et, en cas d’échec, deux mois d'intervalle 

entre chaque tentative semblent appropriés. Néanmoins, en présence d’une FTE 

congénitale située à 1cm au-dessous des cordes vocales, le traitement 

endoscopique est contre-indiqué, car le risque de brûlure de la glotte est 

important. En conclusion, cette étude préliminaire démontre que la 

chimiocauterisation de la fistule trachéo-œsophagienne à l'aide d'acide 

trichloracétique à 50% est une méthode simple, peu invasive, efficace et sûre 

chez les enfants atteints d’une reperméabilisation de FTE ou d’une FTE 

congénitale.  Cette méthode évite la morbidité et les séquelles musculo-

squelettiques d'une réintervention notamment par chirurgie ouverte. Cependant, 

des grandes séries et des études prospectives sont nécessaires. 
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Atrésie!des!Voies!Biliaires!!
 

Avant l'introduction de la porto-entérostomie ou technique de Kasaï  pour 

traiter l’atrésie des voies biliaires, le taux de survie était inférieur à 5% à 12 mois 

de vie. Après la porto-entérostomie, la transplantation hépatique a augmenté le 

taux de survie de 50% à 90 % (1). Les principaux facteurs déterminants d'un 

résultat satisfaisant avec une porto-entérostomie sont l'âge du patient (< 2 mois), 

le flux biliaire postopératoire, la présence de structures canalaires au microscope, 

le degré de maladie du parenchyme, la qualité de l'anastomose, la diminution de 

l’ictère et l’amélioration du bilan hépatique. Il s’agit d’un terrain fragile, avec un 

taux élevé de complications per et post-opératoires, car les enfants avec atrésie 

des voies biliaires présentent un certain degré de malnutrition et de dysfonction 

hépatique. Après la première description par Esteves de la technique de Kasai  

sous cœlioscopie (2), cette approche est de plus en plus utilisée, combinée à une 

voie ombilicale pour réaliser l’anastomose extracorporelle du pied de l’anse en Y. 

Nous nous sommes rapidement intéressés à ce sujet qui a fait l'objet d’une 

publication et de communications scientifiques internationales avec comité de 

lecture entant que premier auteur. 
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Early laparoscopic Kasai's procedure in a low weight 
newborn 
M Lopez, N Kalfa, D Forgues, M P Guibal, R B Galifer, and H Allal 
Department of Visceral Pediatric Surgery, Lapeyronie Hospital, Montpellier, France 
 
Abstract 
The authors present an early laparoscopic treatment in a newborn with biliary atresia. They 
describe the technical details of the Kasai laparoscopic procedure. A 10-day-old girl, weight 
2.4 kg, was admitted with a history of jaundice and fecal acholia since birth, with elevated total 
bilirubin and abnormal hepatic test. Abdominal ultrasound showed a small gallbladder with 
hyperechogenicity in porta hepatis and absence of biliary principal duct. Other metabolic and 
hematological tests were normal. The procedure was performed at 20-day-old by laparoscopy. 
The cholangiography confirmed the biliary atresia and Kasai's procedure was continued by 
laparoscopy and transumbilical extracorporeal Roux-Y approach. The duration of the 
procedure was 220 min, with good tolerance of pneumoperitoneum due to the laparoscopy. 
Feedings of breast milk began on the third day postoperative, presenting normal colored stools, 
with normalization of the hepatic test. A 20 months follow-up was without complications. 
 
Keywords: Biliary atresia, Kasai's procedure, laparoscopy, newborn 
 
INTRODUCTION 
Before the introduction of the Kasai porto-enterostomy, biliary atresia survival rates were less 
than 5% at 12 months of age. [1] Survival rates greater than 50% after porto-enterostomy have 
been reported and with the addition of liver transplantation, survival rates greater than 90% 
should be now expected. [2] 
The major determinant factors of a satisfactory outcome following porto-enterostomy are: the 
patient's age at operation (under three months), the successful establishment of postoperative 
bile flow, the presence of microscopically demonstrable ductal structures in the hilum, the 
degree of parenchyma disease at diagnosis and technical factors of the anastomosis and 
diminish of jaundice and hepatic blood-test. Standard operation includes large, painful, muscle-
cutting laparotomy to accomplish hilar dissection and porto-enterostomy according to Kasai 
technique or variants.[3] In addition children with biliary atresia are frequently operated upon 
some degree of malnutrition and hepatic dysfunction and they show a high rate of peroperative 
complications due to surgical trauma.[4]  Laparoscopic instrumentation and new techniques 
have advanced. After first report by Esteves, the umbilical approach could be used for safe 
extracorporeal Roux-en-Y enteric anastomosis in babies with laparoscopic assistance. [5] We 
report that Kasai porto-enterostomy can be performed in a low weight newborn by laparoscopy 
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without complications. The initial result was encouraging and the patient recovered promptly 
after this procedure. [6] 
 
CASE REPORT 
A 10-day-old girl, weight 2.5 kg, was admitted with a history of jaundice, choluria and fecal 
acholia since birth. The pregnancy had been uneventful and the mother had addiction to 
morphine. All serologic studies were normal; she was born by normal delivery at 39 weeks' 
gestation weighing 2.3 kg. Laboratory data by the age of 12 days showed that total bilirubin 
(Tbil) was 26.4 mg/dl (normal 0.2-1.0); direct bilirubin (Dbil), 12.5 mg/dl; alanine 
aminotransferase (ALT) 94 IU/l (normal 5-32); aspartate aminotransferase (AST) 90IU/l 
(normal 9-32); alkaline phosphatase (AP) 153 IU/l; and gamma-glutamyltransferase (GGT) 
180 IU/l (normal 5-35). Other metabolic, hematological and neonatal serologic test results 
were normal. An ultrasound scan (US) showed a small gallbladder, no intra or extra hepatic 
bile ducts, with hyperechogenicity at level hepatis portal that suggested the possibility of 
biliary atresia. At 20 days of age, a laparoscopic exploration was elected. 
The procedure was performed with the patient positioned at the foot of the table, the surgeon at 
the patient's feet; the assistant with the camera at the right, the second assistant and instrument 
nurse at the left. Anesthesia was performed with inhaled and intravenous agents associated 
with short acting intravenous opiates and muscle relaxants were administered to facilitate the 
surgical procedure. The patient was intubated and mechanically ventilated with the inspired 
oxygen fraction setting at 70%. 
A 7 mm incision was made in the upper umbilical ring by open technique for the telescope 
trocar position. The CO2 was insufflated to 8 mmHg. Four additional 3.0 mm trocars were 
placed under direct laparoscopic vision in the left and right upper quadrant, left iliac fossa and 
epigastric area. 
The examination confirmed a liver cirrhotic appearance an extra hepatic bile-duct atresia by 
cholangiography with a small, fibrotic gallbladder without passage into biliary duct. For liver 
exposure we used the palpator in epigastric area which rotates upward to expose the porta 
hepatis (Figure 1). Thereafter, mobilization of the gallbladder following the cystic duct, to the 
junction with the extra-hepatic duct remnants was performed. The reliquant was divided 
distally and then dissected toward the hepatic hilum, just to find the division of the portal vein 
and the hepatic arteries' entry point. This exposition allowed a complete transection of “porta 
hepatis” just under the liver surface with scissors leaving a surface with ducts draining bile 
[Figure 1]. 
With the epigastria trocar the left colon was up forward and the jejunum was secured 20 cm 
from Treitz ligament and drawn to the umbilical port under direct vision and withdrawn 
through the umbilicus. The pneumoperitoneum was interrupted to relieve tension on the 
mesentery as necessary to make extracorporeal transumbilical jejunal Roux-en-Y anastomosis. 
The jejunum was transected by stapler. Another 40 cm segment beyond the distal was selected 
for lateral-end anastomosis and was placed back into the abdomen. The correct position of the 
intestine was checked by laparoscopy. 
The tied proximal jejunum was passed through the mesocolon and the lateral-end running 
suture around the porta hepatis was done using intracorporeal self-block sutures posterior and 
running suture anteriorly [Figure 2]. The percutaneus liver biopsy by hepafix needle was 
associated. 
The tolerance of pneumoperitoneum was acceptable. The operative time was 220 min. The 
infant needed no respiratory support postoperatively. Feeding began on the third day, 
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producing normal colored stools on the same day. 
Broad-spectrum antibiotics were continued for only three days postoperative and when oral 
feedings began, amoxicillin and clavulonic was given orally. The jaundice progressively 
declined with normalization hepatic function with a follow-up of 20 months. 
 
DISCUSSION 
Prolonged neonatal jaundice may be caused by different medical and surgical pathologies. 
Extra hepatic biliary atresia (EHBA) is one of the causes.[7] Early diagnosis of EHBA in 
jaundiced infants is mandatory, because the success rate of the operation is inversely 
proportional to the age of the patient, 80% if the operation is performed when the infant is 
younger than 60 days, but the success rate decreases 20% if the child is older than three months 
of age.[8,9] The diagnostic investigations have to be accelerated and the admittance of the 
patient to the surgical unit must not be delayed. The evaluation of an infant with prolonged 
jaundice consists of biochemical and serologic tests and abdominal ultrasonography. The 
positive “triangular cord sign” in the abdominal ultrasonography is highly suggestive of 
EHBA, [10] hepatobiliary scintigraphy and fine-needle liver biopsy is carried out. [6, 11, 12] 
Laparoscopic instrumentation and techniques have advanced to the point that laparoscopic, has 
found a great spectrum of indications in pediatric surgery and now it is used also in biliary 
atresia cases. [13] Before the introduction of laparoscopy, laparotomy had to be performed on 
the infants with prolonged jaundice in whom neonatal hepatitis could not be confirmed with 
the laboratory, radiology and histopathology investigations. Conventional surgical procedures 
in biliary atresia, used to gain some bile drainage into the intestine in children; have been 
achieved through large laparotomy in the upper abdomen. One of the largest incisions in 
pediatric abdominal surgery, with possible complications related to this approach include: 
pains, breathing limitation leading to pulmonary complications, nerves damage, prolonged 
ileus, wound dehiscence, large or recurrent incision hernias, rib damage, peritoneal adhesions. 
Dehiscence and hernias are usually presented in patients with hypoproteinemia, ascitis, which 
are common features in these patients.[7] When the procedure was started laparoscopically, its 
utility was limited only to evaluate the liver status: for irregular liver surface and greenish-
brown color in patients with EHBA. The presence or absence of the gallbladder, as well as 
biliary ducts is obviously atretic by cholangiography. Progressive improvements in 
instrumentation over the last 15 years have led to the development of 3 mm, short laparoscopic 
instruments designed specifically for use in the pediatric population allowing new techniques 
and new complex procedures. 
The original technique reported by Esteves showed a new approach for Laparoscopic hilar 
dissection, extracorporeal entero-anastomosis and porto-enterostomy with good results. Today 
this procedure could decrease theses complications with advantages of minimally invasive 
technique, safe, short-lasted, the intraabdominal viscera are minimally touched, the opening is 
small,[14–15] showing significantly lower incidences of adhesions.[16] Amplified, well-
illuminated visibility of the tiny hilar structures is guaranteed by laparoscopy. We believe that 
laparoscopic porto-enterostomy and extracorporeal transumbilical jejunal anastomosis is a 
promising technique that may be performed in a low weight newborn without complications, 
allowing the patient to recover promptly. The initial results have been encouraging and its real 
impact will be revealed after additional cases. Theses procedures should be performed by a 
surgeon experienced both in biliary surgery and advanced laparoscopic to increase the chances 
for successful results. [17] 
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Figures

1 
Porta hepatis dissection        Biliary-digestive anastomosis 
 

Commentaires de l’article 

La porto-entérostomie laparoscopique est une technique prometteuse qui 

peut être effectuée chez un nouveau-né, même de faible poids, sans 

complications et permettant au patient de récupérer rapidement. Les premiers 

résultats ne semblaient pas donner autant de succès que la chirurgie ouverte [3,4], 

et la porto-entérostomie laparoscopique été abandonnée dans presque tous les 

centres sur les recommandations de l’IPEG en 2007. La technique a été  modifiée 

par l’équipe de Yamataka, basée sur les principes originaux de Kasai, et les 

résultats actuellement obtenus sur une serie de 36 cas au cours des 4 dernières 

années sont très encourageants [5]. Cette technique doit être effectuée par un 

chirurgien expérimenté en chirurgie laparoscopique avancée et en pathologie 

hépatobiliaire afin d'augmenter les bons résultats. 
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Reflux Gastro-œsophagien et Fundoplicature  
sous cœlioscopique 
Introduction 

Le reflux gastro-œsophagien (RGO) est une pathologie assez fréquente 

chez les enfants caractérisée par le passage involontaire du contenu gastrique 

dans l'œsophage inférieur. Le phénomène est considéré comme pathologique 

quand il provoque des symptômes, notamment des vomissements, une dysphagie 

ou des troubles respiratoires. Par contre, l'incidence du RGO est plus élevée chez 

les enfants ayant une déficience neurologique (70%), et ceux-ci représentent 44 à 

67% des enfants qui subissent une chirurgie anti-reflux. La fundoplicature est la 

procédure habituellement proposée après échec du traitement médical (inhibiteurs 

de la pompe à protons et les stimulants de la motilité). Le premier RGO guéri par 

laparoscopie chez un adulte a été rapporté en 1991 par Dallemagne et al (1). 

Georgeson et Lobe ont publié leurs premiers résultats chez l’enfant en 1992 (2). 

En Europe, Schier et Waldschmidt, Montupet et Grousseau publiaient leurs séries 

en 1994 (3-6).  

Nous avons conduit une étude rétrospective monocentrique entre 1993 et 

1998 incluant 142 patients présentant un reflux gastro-œsophagien opérés sous 

cœlioscopie. L’objectif de cette étude était d’analyser les résultats en terme de 

courbe d’apprentissage et de choix de la technique.  
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Notre évaluation de 142 enfants a montré des différences dans les résultats 

fonctionnels selon la technique utilisée. La douleur post-opératoire, la dysphagie 

et la récidive du reflux semblaient être consécutive à une fundoplicature sans 

section des vaisseaux courts, mais il était difficile de tirer des conclusions 

définitives. La division des vaisseaux courts peut être faite sous cœlioscopie sans 

difficulté par un opérateur expérimenté; le principal avantage est une valve sans 

tension. L'analyse des résultats s’est avérée difficile en raison des différences 

d’âge des enfants, des symptômes et des antécédents. Une étude prospective 

randomisée était nécessaire afin de déterminer plus précisément les avantages. 

 

Ce travail a fait l'objet de la publication et des communications scientifiques 

internationales suivantes avec comite de lecture entant que premier auteur ainsi 

que le mémoire de thèse. 
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cases 58th French Congress of Pediatric Surgery, Paris, September, 2001. 

 
 
Commentaires de l’article 

En conclusion, cette étude démontre que la fundoplicature laparoscopique 

peut être réalisée en toute sécurité chez les enfants avec des résultats comparables 

à ceux de la chirurgie ouverte. Une étude de 61 adultes par Champault et al a 

comparé la fundoplicature par laparotomie et par  laparoscopie, et a démontré les 

avantages de la vidéochirurgie en termes de morbidité, de durée de séjour, et de 

degré de satisfaction des patients (7). Rothenberg a rapporté 3,2% de récidive du 

reflux dans son analyse de 220 cas chez les enfants (8). Le taux de conversion 

était de 7,5% pour Meehan et Georgeson en raison de problèmes techniques et 

d’adhérences (9), et de 0,9% pour Rothenberg. Toutes les conversions ont eu lieu 

au début de leur série et reflétaient la courbe d'apprentissage de la procédure. 

Rothenberg a publié une grande série de fundoplicatures chez les nourrissons et a 

rapporté 120 cas avec des patients de moins de 10 kg (environ 50% de ces 

patients étaient des petits nourrissons et des nouveau-nés). En raison de la faible 

morbidité de cette procédure il a signalé être de plus en plus agressif sur le 

traitement des patients qui avaient un reflux associé à une apnée ou une 

bradycardie, et résistant au traitement médical (10). Dans notre série, le plus petit 

bébé était âgé d'environ quatre semaines et pesait 3 kg; 38 nourrissons avaient de 

moins de 2 ans. Une conversion fut parfois nécessaire généralement en raison 

d'un lobe hépatique gauche trop volumineux ou d’une dilatation du côlon.  Chez 
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les enfants ayant une déficience neurologique, l'approche laparoscopique a 

diminué la morbidité de manière significative. La gastrostomie n'a pas été 

associée systématiquement, mais était indiquée chez les patients présentant un 

retard de croissance comme l’ont préconisé Rothenberg et Héloury (8,11) ; ainsi 

nous avons mis en place une gastrostomie chez 34% des enfants neurologiques. 

Champault et al ont étudié l'effet de la courbe d'apprentissage sur les résultats du 

traitement laparoscopique chez l'adulte en comparant trois groupes différents. Les 

résultats ont montré que leur courbe d'apprentissage a atteint un plateau après les 

50 premiers patients (7). Paluzzi, dans une série de 103 fundoplicatures, a signalé 

une diminution significative de la durée moyenne du temps d’intervention: 202 

minutes pour les 50 premiers cas puis 164 minutes pour les suivants et même 49 

pour la dernière (12). Dans notre série, le temps opératoire a également diminué 

avec l'expérience. La procédure complète selon Nissen, sans section de vaisseaux 

courts, a été considérée par de nombreux chirurgiens comme étant assez facile 

sous cœlioscopie notamment car il n’est pas nécessaire de faire une longue 

dissection de l'œsophage. 

La dysphagie post-opératoire est généralement un problème transitoire liée à 

l'œdème. Dans un cas, nous avons dû réopérer l’enfant pour sectionner un fil de 

rapprochement des piliers diaphragmatiques, responsable de la dysphagie. Aucun 

rapport de fibroscopie peropératoire de routine n’a été publié pour éviter ce genre 

de complication, et une étude randomisée serait nécessaire pour valider cette 

procédure.  

La fundoplicature sous cœlioscopie chez l’enfant montre de bons résultats, une 

faible morbidité, des avantages esthétiques et un confort post-opératoire certains. !
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Re-interventions de la chirurgie antireflux par 
Coelioscopie. Echec et faisabilité 
 

La chirurgie anti-reflux sous cœlioscopie est devenue une procédure 

courante pour le traitement du reflux gastro-œsophagien (RGO). Un certain 

nombre d’études ont démontré qu’elle peut être faite en toute sécurité avec 

d'excellents résultats (1). Cependant, la chirurgie anti-reflux peut échouer parfois 

et une reprise peut être nécessaire. Par conséquent, l'évaluation des taux d’échec 

des différentes techniques opératoires présente un grand intérêt dans la 

population chirurgicale. Dans la littérature adulte, le taux d'échec après la 

chirurgie anti-reflux sous cœlioscopie a été rapporté entre 2 à 17%, en fonction 

de la durée du suivi, et il est donc légèrement meilleur que la chirurgie ouverte 

(2). Néanmoins, ces études n’ont pas inclus de façon systématique une pHmétrie 

postopératoire pour tous les patients, et la supériorité de l'opération anti-reflux 

laparoscopique reste à prouver. Certaines études ont rapporté des contrôles de 

pHmétrie postopératoire systématique avec un taux d'échec de 30% chez des 

enfants neurologiques (3). De même plusieurs études ont été publiées concernant 

les complications de la fundoplicature en chirurgie ouverte, rapportant un taux 

d'échec allant de 2% à 24% (4-8). Des études récentes ont rapporté la faisabilité 

de la réintervention laparoscopique avec un taux d’échec estimé de 4 à 10%. Le 

but de notre étude rétrospective était d'évaluer les résultats et les circonstances 

d'échec de la procédure initiale, et d’analyser les indications de reprise des 

fundoplicatures laparoscopiques. Nous avons évalué les facteurs de risque ainsi 

que les mécanismes pathologiques à l’origine de l'échec et nous rapportons notre 

expérience dans la réintervention sous cœlioscopie avec l’importance sur les 
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points clés et les difficultés rencontrées.  

Ce travail a fait l'objet de la publication et des communications scientifiques 

internationales suivantes avec comité de lecture en tant que premier auteur et de 

mémoire de thèse. 
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Commentaires!de!l’article!

Dans notre série, le suivi ne comprenait pas de surveillance systématique 

de la  pHmétrie sauf s’il y avait  des signes cliniques de récidives du RGO, ou en 

cas de TOGD anormal. Il est donc possible que certains RGO de bas grade aient 

été sous-diagnostiqués, mais leur signification clinique reste négligeable. Une 

étude portait sur l'échec de la chirurgie laparoscopique anti-reflux incluant 179 

patients, dont 15 réinterventions nécessaires et le taux d’échec était de 8,7% (9). 

Le même groupe avait déjà signalé un taux d'échec de la fundoplicature par voie 

ouverte de 12%. Dans notre étude, nous avons analysé un total de 417 patients, 

avec 30 enfants nécessitant une réintervention, soit 7,19%. Une ré-intervention a 

été réalisée par laparoscopie chez 27 enfants. Une conversion a été nécessaire 

dans 3 cas à cause d'une dissection difficile. Dans les 24 cas traités sous 

coelioscopie, nous avons réalisé un démontage de la valve et  une fundoplicature 

selon Nissen. Pour les 3 cas de dysphagie isolée, une libération de l'hiatus et une 

fundoplicature de Nissen furent effectuées. La durée opératoire moyenne était de 

140 minutes et la seule complication a été une perforation de la plèvre. La durée 

moyenne d'hospitalisation était de 3,1 jours et le suivi de 48 mois à 12 ans. Une 

nouvelle récidive de  reflux survenue chez 6 patients : 5 d'entre eux étaient  

neurologiques. Nous soutenons donc l'hypothèse que la réintervention peut aussi 

être faite avec succès sous cœlioscopie, sans augmenter la morbidité.  

Historiquement, la technique de Nissen a été bien acceptée comme une 

technique de choix avec un taux de réussite à long terme d'environ 90%. La cause 

d'échec d'une procédure anti-reflux initiale a été bien documentée et  

l’incompétence du mécanisme sphinctérien était la raison la plus fréquente. Dans 

notre série des récidives, 10 patients étaient neurologiques (33%) et le mécanisme 

était la migration de la valve dans 8 cas et un démontage du Nissen dans 2 cas.  

Ceci est en accord avec Dedinsky, Pearl et Kimber (10) et la cause d'échec de la 
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chirurgie anti-reflux chez les enfants neurologiques était également la migration 

intrathoracique de la valve dans la plupart des cas. Chez ces patients 

hypertoniques, l’orifice hiatal large conduit à une récidive, et  est précipité par la 

spasticité. Il est possible qu’un hiatus assez large puisse bénéficier d’une 

reconstruction avec un patch de Goretex* dans cette situation, mais cela n'a pas 

été utilisé dans notre série. Six de nos patients (20%) ont récidivé des symptômes 

de RGO après la reprise, sans amélioration par un traitement médical, et une 

deuxième reprise été nécessaire, faisable également sous cœlioscopie. Un seul 

parmi eux était neurologiquement normal, et 5 d'entre eux avaient une atteinte 

neurologique sévère. Cette série de reprises était similaire à celle de Kimberand 

et Spitz par chirurgie ouverte (11,12). Nos résultats de la chirurgie anti-reflux 

sont loin d'être parfaits chez les enfants neurologiques, et il nous faut encore 

progresser. Dans notre étude, les enfants traités d’une atrésie de l'œsophage n'ont 

pas représenté un facteur de risque pour la récidive de RGO. En effet pour les 18 

cas d’atrésie de l'œsophage de notre série, aucune reprise n'a été nécessaire. Ces 

mêmes résultats ont été rapportés par Ngerncham en 2007 (13).  

En conclusion, la cœlioscopie dans la reprise du reflux gastro-œsophagien 

chez l’enfant n’augmente pas le risque de complication. Ce point est essentiel 

pour soutenir la chirurgie mini-invasive dans la chirurgie anti-reflux, tant pour les 

procédures initiales que pour les réinterventions, avec de bons résultats 

comparables à ceux de la chirurgie ouverte, mais avec tous les bénéfices de la 

cœlioscopie. Le taux de complications et la morbidité sont acceptables et 

diminuent avec l’expérience des chirurgiens en cœlioscopie.   
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Malformation Ano-Rectale.  
Traitement Coelioscopique. 
Pendant de nombreuses décennies, un enfant né avec une malformation ano-

rectale (MAR) haute représentait un challenge pour les chirurgiens pédiatres. 

La technique de reconstruction demande une bonne compréhension de la 

pathologie ainsi que des chirurgiens expérimentés. Malgré tout, les résultats 

fonctionnels sont loin d'être parfaits. Au début des années 1990, une technique 

mini-invasive pour la correction de la malformation ano-rectale a été décrite par 

Keith Georgeson : “the laparoscopically assisted anorectoplasty” (LAARP). Son 

expérience chirurgicale très précoce avec la LAARP a d'abord été présentée à la 

réunion de la section chirurgicale de l'American Academia of Pediatrics en 

octobre 1998 (Georgeson et al. 2000). Depuis, de nombreux autres centres ont 

acquis une expérience avec cette technique mini-invasive et ont confirmé 

l’efficacité de l'approche cœlioscopique pour cette malformation complexe et 

difficile. Au fil des ans, nous avons appris que les muscles profonds du plancher 

pelvien sont essentiels à la continence grâce à leurs fonctions sensitive et motrice, 

même si cela avait déjà été fortement évoqué par Douglas Stephens dès 1953, 

reconnaissant l'importance de préserver l'intégrité de la musculature pelvienne : 

le muscle pubo-rectal en particulier et le sphincter anal externe. Ses principes 

avaient permis de réduire le traumatisme chirurgical. Plus précisément, l’objectif 

de Stephens était d’améliorer les résultats chirurgicaux en améliorant la qualité 

de la dissection chirurgicale pelvienne lors de l’abaissement rectal. De ces 

principes est née dans les années 1980 la technique d’anorectoplastie sagittale 

postérieure décrite par Peña et De Vries (1). Cette technique a permis de placer 

avec précision le rectum au sein du complexe musculaire et elle a rapidement 
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supplanté d'autres opérations contemporaines, en grande partie en raison de sa 

simplicité et de son élégance. Peña et d'autres ont noté une amélioration de la 

continence après l’anorectoplastie sagittale postérieure fonctionnelle grâce à la 

préservation des muscles de la continence lors de la procédure. Ainsi, cette 

opération est devenue le « gold standard » depuis les années 1980. Peña a apporté 

une contribution fondamentale à la compréhension des MAR en montrant que la 

dissection à travers le complexe du sphincter anal externe et la division 

chirurgicale complète des muscles releveurs sur la ligne médiane peuvent être 

effectuées sans blesser ces structures importantes. En effet, si l'opération est bien 

exécutée, 30-50% des patients atteints d’une MAR peuvent être complètement 

continent, et la plupart des autres peuvent avoir une vie « socialement 

continente ». Cependant, bien que l’anorectoplastie sagittale postérieure 

représente une amélioration par rapport aux opérations antérieures, il persiste une 

certaine incertitude quant à la contribution exacte de la fonction de l'intestin et du 

sphincter intrinsèquement anormal sur le taux élevé d'incontinence séquellaire. 

Cette question importante nous oblige à considérer la possibilité d'accomplir une 

correction de MAR sans division sagittale médiane d’aucun des muscles de la 

continence (Georgeson et al. 2000). Si l'un des progrès les plus importants 

inhérents à l’anorectoplastie sagittale postérieure était la visualisation des 

structures pelviennes de la continence, la procédure mini-invasive de Georgeson 

pour la reconstruction des MAR fournit un avantage encore plus grand de la 

visualisation de l'anatomie intra-pelvienne. La cœlioscopie permet au chirurgien 

de magnifier la musculature pelvienne avec une visualisation interne plutôt 

qu’externe. La cœlioscopie permet au chirurgien de bien voir dans la profondeur 

du petit bassin  et derrière le col de la vessie chez le nouveau-né. L'inspection du 

plancher pelvien et la visualisation individuelle des muscles constituant le 

releveur est possible. Ce point de vue permet une orientation précise de la 



!

!
!
!

170!

dissection dans périnée, et évite tout écart par rapport à la trajectoire souhaitée de 

la dissection.  

Après la description de la technique cœlioscopique pour traiter les MAR, nous 

avons commencé très rapidement notre expérience, avec une première étude 

publiée sur les formes hautes avec fistule recto-vésicale. Ce rapport souligne 

l'intérêt de la laparoscopie dans ce type de MAR qui offre une bonne 

visualisation du petit bassin et de sa profondeur avec une technique de 

reconstruction qui minimise les traumatismes des structures environnantes et du 

périnée. 

Cette travail a été publié dans l’European Journal of Pediatric Surgery en 2009, et 

a fait l'objet de communications scientifiques internationales  et nationales 

suivantes avec comité de lecture en tant que premier auteur. 

1) Anorectal Malformation (ARM) with bladder fistula: Interest of 

laparoscopic approach   Meeting of French Society in Pediatric surgery, 

Lyon, France, 14-17 June 2006. 

2) Anorectal Malformation (ARM) with bladder fistula: Interest of 

laparoscopic approach   Meeting of colorectal club, Dublin, Irland Oct 

2007. 

3) Anorectal Malformation (ARM) with bladder fistula: Interest of 

laparoscopic approach. 17ème réunion du Groupe d’Etude de 

Coeliochirurgie Infantile, (GECI), Nice, France, 12 June 2008. 
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Abstract 

 
Objective: 
Almost all types of anorectal malformation (ARM) can be cured through a sagittal 
anorectoplasty according to Pena. Only forms with a high fistula to the bladder require a 
double perineal and abdominal surgical approach. This case report highlights the interest of 
laparoscopy in this type of ARM. 
 
Methods: 
We report the case of a boy with a high ARM without antenatal diagnosis. Birth weight was 
2860g. No perineal fistula was present. An abdomen X-ray at 12 hours of life revealed a 
pneumobladder rising suspicion of a rectovesical fistula. There were no associated 
malformations. After a neonatal left colostomy, a distal colic opacification confirmed this 
diagnosis. 
The laparoscopically assisted anorectal pull-through was performed at 4 months of age. An 
initial cystoscopy identified a large fistula above the bladder neck, and let a catherization to 
decompress the bladder. The insufflation pressure was 8 mmHg (telescope 5mm 30°, 2 
operative trocars 3 and 5 mm). The fistula was first individualized, sutured and divided. A 
transcutaneous electrostimulation allowed defining accurately the levator and the ideal 
placement of the rectum under the laparoscopic view. The anorectal pull-through with a 
minimal perineal dissection was guided by the internal laparoscopic light.  
 
Result:  
 
The laparoscopic dissection and mobilization of rectal cul-de-sac was possible without 
peroperative complication. The operative time was 180 min. The pneumoperitoneum was well 
tolerated. A transient postoperative neurogenic bladder occurred during 4 weeks.   
 
Conclusion:  
The advantages of the laparoscopic approach in this type of ARM may be: a mini-invasive 
abdominal surgery, a reduced perineal dissection, the quality of exposition during the fistula 
closure, the accuracy of the rectum placement through the center of the muscular structures by 
a double external and internal control. But the potential benefit of this technique on the fecal 
continence remains unknown and its evaluation will require more cases and a longer follow-up.  
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Introduction 

The recto-bladder- neck fistula in male patients is the only real supralevator muscle 
malformation and fortunately occurs in only about 10% of cases. (1-2-3) and 90% of them are 
frequently associated to urologic abnormalities (4). 
It is the only defect in male patients that requires a laparotomy in addition to the lower 
approach for repair usually performed according to the Pena’s sagittoplasty (2). 
Numerous laparoscopic operations have now replaced the traditional open procedure, allowing 
access to abdominal cavity without significantly traumatizing intervening tissue. 
In 2000 Georgeson reported its own technique for repair of high imperforate anus using 
laparoscopy (5). The laparoscopically assisted anorectal pull-through (LAARP) uses 
fundamental concepts learned from decades of high ARM repair and incorporates modern 
technologic advancements in surgical instrumentation and techniques (6). 
This case report highlights the interest of laparoscopy in this type of ARM, which offers good 
visualization of deep pelvis with a reconstruction technique that minimizes trauma to important 
surrounding structures and perineal wounds. 
 

Case report 
 
A male baby, born at 39 week’s and weighting 2860g, was referred in our surgical department 
for an imperforate anus. No antenatal diagnosis was made. No perineal fistula was seen at 
inspection and urinalysis show “flat Bottom” meconium in urine (Fig.1). At 12 hours of life a 
plain abdomen X-ray revealed a pneumobladder rising suspicion of a rectovesical fistula (fig2), 
and a left diverting colostomy was then performed. Soon after a distal colostogram confirmed 
the neck-bladder fistula and its association with a bilateral vesicoureteral reflux leading to 
prophylactic antibiotherapy. There were no other associated malformations, and the sacral 
ration was 0.73 mm in anterior-posterior view. The laparoscopic assisted anorectal pull-
through (LAARP) was performed at 3 months of age, on a baby weighting 5.1kg. 
 

!

!!
!

 
 
 

 
 
 
 

!!
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!;)<=!>=!!0&!(8,#$%&!?@*(A!('!B>!7#9*+!#2!.)2%!!
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!*%C%(.%,!(!D&%9$#8.(,,%*!*)+)&<!+9+E)-)#&!!
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!#2!(!*%-'#C%+)-(.!2)+'9.(=!
!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

;)<=BF7%!EG*)&G(.!!)&+E%-')#&!
!



!

!
!
!

"($!
Surgical Technique 

In this very high malformations, we used a total body preparation was used, washing and 
prepping the entire body of the child, all the way from the middle portion of the chest down to 
and including both feet that were covered with jerseys, so that  we have access both to the 
abdomen and perineum. 
The operation was preceded by a Cystoscopy which identified a large fistula above the bladder 
neck, and let a catherization into the bladder (Fig. 3). 
In the same time, the anal area with maximal contraction was identified using transcutaneous 
electrostimulation (Pena Muscle Stimulator) at a current intensity of 60 milliamps and was 
marked with skin sutures. 
The laparoscopy was performed, using the open technique with a pneumoperitoneum to a 
pressure of 8 mmHg. A telescope 5mm 30° was introduced through the umbilical orifice, and 2 
operative trocars 3 and 5 mm were placed one in the right upper quadrant below the colostomy 
site and other in the left lower quadrant, the pneumoperitoneum was created to a pressure of 8 
mmHg (Fig 4).  
Conventional technique as described by Georgeson was used. Laparoscopic rectal dissections 
using Ligasure or hook cautery was begun at the peritoneal reflection and keeps dissecting as 
close as possible to the muscular layer of the bowel taking great care to avoid injury to 
urogenital structures. Its narrowing indicated the proximity of the fistula site and the vasa 
deferentia were identified and are very close to the rectum, the fistula was clearly 
individualized; the distal bladder neck fistula was sutured and divided, the rectum is separated 
from the urinary tract (Fig 5). 
The midline was identified and a transcutaneous electrostimulation allowed defining accurately 
the levator and the ideal placement of the rectum under the laparoscopic view. The rectum was 
passed in front of the levator, immediately behind the urethra, and then a10mm vertical midline 
incision was performed in the perineum at the place where we previously identified the center 
of maximal contraction. 
 The anorectal pull-through with minimal perineal dissection was guided by the internal 
laparoscopic light, and after the anoplasty was completed. The rectal position was controlled 
by laparoscopy for the last time. 
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This patient was treated initially with divided colostomy in the newborn period, followed three 
moths later with LAARP. The operative time was 180 min. The pneumoperitoneum was well 
tolerated; 
The laparoscopic dissection and mobilization of rectal cul-de-sac was possible without 
peroperative complication, and there was no problem in acquiring enough length of distal 
rectum for pull-trough in LAARP. At 5th postoperative days the bladder catheter was removed 
and the patient presented a transient postoperative neurogenic bladder occurred during 8 
weeks. The colostomy was closed one month later. The boy is yet young to be evaluated for 
fecal continence but he has symmetric anal contraction and not rectal prolapsus or anal 
stricture was observed after one year follow-up. 
 
Discussion 
During the last decade the general tendency in pediatric surgery, has been toward minimally 
type invasive of procedures and the ARM are not an exception. Georgeson (5) was the first in 
2000 to report on laparoscopic assisted anorectal pull through (LAARP) for the treatments of 
male patients of high ARM. Many pediatric surgeons using it instead of posterior sagittal 
anorectoplasty (PSARP), which had became the standard surgical management over the past 2 
decades. 
Laparoscopic assisted colon pull through  is an excellent procedure which offers many 
advantages including: good and easy visualization of the recto-urinary fistula, quality of 
exposition during the fistula closure, the accuracy of the rectum placement through the center 
of the muscular complex, thank to a double external and internal control, and a reduced 
perineal dissection. In that particular form of ARM with a very high recto-bladder fistula, 
advantages of such a route are more obvious because abdominal and perineal phases can be 
done in the same time without changing patient’s position. This technique allows the surgeon 
to treat technically a high lesion like low lesions. 
Concerning to transient postoperative neurogenic bladder that we observed in our case with 
normal sacrum, the iatrogenic nerve damage can be probably explained by peripheral 
denervation of the bladder nerve plexus following LAARP after bladder manipulations, 
however minor sacral defects are often difficult to detect early in life. These minor defects may 
involve abnormalities of the distal nerve roots and a deficient amount of motor neurons in the 
sacral spinal cord segments.  
Although the case is limited and the follow-up is short to make definitive conclusions, we 
believe this technique provides a unique and excellent opportunity to show and safety close the 
fistula with the urinary tract, and to locate exactly the center of the pubo coccygeal sling 
through which the rectal cul-de-sac should be passed. The accuracy of the pull-through and the 
absence of extensive perineal dissection are the theorical conditions for an ideal result on 
sphincteral function. But the potential benefit of this technique on the fecal continence remains 
unknown and its evaluation will require a longer follow-up. 
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Commentaires de l’article 
L’abaissement rectal par laparoscopie est une excellente procédure qui offre de 

nombreux avantages, notamment la bonne visualisation de la fistule recto-

urinaire, la qualité de l'exposition lors de la fermeture de la fistule, la précision du 

placement du rectum au travers du complexe musculaire, grâce à un double 

contrôle externe et interne, et une dissection du périnée réduite. Dans cette forme 

particulière de MAR avec fistule recto-vésicale, les avantages sont plus évidents. 

La précision de l’abaissement ainsi que l’absence d’une dissection étendue sont 

les conditions théoriques idéales pour un bon résultat de la fonction 

sphinctérienne.  
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Traitement laparoscopique de 
l’appendicite aiguë chez l’enfant 
L'appendicectomie est l’intervention digestive la plus fréquente chez l'enfant, et 

la morbidité de cette affection est loin d'être négligeable. La cœlioscopie a toute 

sa place en pédiatrie et il a été prouvé qu’après une appendicectomie 

cœlioscopique pour appendicite compliquée, les suites étaient moins 

douloureuses, avec une durée d’hospitalisation moins longue et que la reprise 

d’activité était plus rapide. Les complications post-opératoires telles que l’abcès 

de paroi, l’abcès profond et l’occlusion du grêle sont moins fréquentes après 

cœlioscopie qu’après chirurgie ouverte. Mais en cas d’appendicite aiguë simple, 

il semble que les différences soient peu significatives entre la voie ouverte et la 

cœlioscopie, excepté pour la durée d’hospitalisation. Par ailleurs, la technique 

elle-même connaît des variantes: appendicectomie “in”, ou technique “out”, avec 

pour certains un seul trocart ombilical permettant d’extraire l’appendice par 

l’ombilic et de réaliser l’appendicectomie à l’extérieur de la cavité abdominale. 

Ce travail a fait l'objet de la publication et de la communication scientifique 

suivante avec comité de lecture. 

! Académie Nationale de Chirurgie, Paris France. 2012 
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Commentaires de l’article 
Le traitement chirurgical de l’appendicite aiguë reste toujours de rigueur, et 

l’heure du traitement médical n’a pas encore sonné chez l’enfant, alors que chez 

l’adulte certains proposent de traiter l’appendicite aiguë par une antibiothérapie- 

pie seule dans certaines conditions. Il est possible qu’à l’avenir un certain nombre 

d’appendicites non compliquées pourra être pris en charge médicalement, mais 

l’imagerie doit encore progresser, car nous avons besoin d’un diagnostic précis et 

certain avant d’envisager une antibiothérapie comme seul traitement. En effet, les 

diagnostics différentiels sont très nombreux chez l’enfant, et bon nombre de 

pathologies médicales ou chirurgicales peuvent simuler une appendicite aiguë. 

Par ailleurs, les appendicites par obstruction sont très fréquentes chez l’enfant, 

liées le plus souvent à un coprolithe dans la lumière appendiculaire, calcifié ou 

non; parfois il s’agit d’un corps étranger. Dans ces situations, la paroi 

appendiculaire est rapidement érodée et une perforation se produit, aboutissant à 

une péritonite aiguë ou à un abcès alors que la symptomatologie n’évoluait que 

depuis très peu de temps, souvent moins de 24 heures. De même, bon nombre 

d’appendices sont en situation anormale chez l’enfant avec un aspect de plicature, 

notamment au niveau de la base, pouvant gêner le drainage correct de la lumière 

appendiculaire vers le caecum, par exemple en cas d’appendice rétrocaecal ou 

sous-hépatique. Ces différentes anomalies justifient la réalisation d’une 

appendicectomie sous peine de voir apparaître des complications. Tant que 

l’échographie et la tomodensitométrie ne seront pas capables d’évaluer ces 

différents paramètres, le traitement chirurgical restera indiqué chez l’enfant 

quelle que soit l’appendicite aiguë. D’autre part, s’il est maintenant établi que 

l’antibiothérapie peut être une étape de transition avant la chirurgie, personne n’a 

démontré qu’elle pouvait représenter un traitement définitif de l’appendicite 

aiguë.  
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La laparoscopie nous paraît être la voie d’abord optimale pour réaliser une 

appendicectomie, même s’il n’existe toujours pas de consensus. Elle permet de 

bien voir les lésions dans tous les cas, et les viscères avoisinants ne sont pas 

traumatisés par les instruments de laparoscopie, contrairement à l’extériorisation 

du caecum et de l’iléon avec une compresse. Quand l’appendice est sous-séreux, 

il est facile de le mettre en évidence et de le libérer. Quand il est ectopique, on le 

découvre aisément dans la plupart des cas, sans tirer de manière excessive sur le 

carrefour iléo-caecal, et il n’est plus nécessaire d’agrandir la voie d’abord pour 

aller chercher un appendice sous-hépatique, par exemple. Le traitement peut 

s’effectuer tranquillement, et un quatrième trocart est mis en place pour bien 

exposer la gouttière pariéto-colique droite si besoin; il ne faut pas s’en priver, car 

il donne un confort opératoire évident au prix d’une petite cicatrice de 3 ou 5 

mm. En présence d’une péritonite aiguë, la laparoscopie est aussi une excellente 

voie d’abord et permet d’éviter une laparotomie médiane ou transversale dans la 

grande majorité des cas. Le bilan des lésions est précis, la cavité péritonéale est 

lavée de façon complète et sous contrôle de la vue avant d’effectuer 

l’appendicectomie; le lavage est renouvelée en fin d’intervention.  

La laparoscopie est plus discutée si l’enfant présente un abcès appendiculaire. 

Pour notre part, nous débutons toujours l’intervention par la laparoscopie, et si la 

libération des différents viscères agglutinés peut s’effectuer dans de bonnes 

conditions, nous faisons comme d’autres l’appendicectomie dans le même temps. 

Certains préfèrent débuter le traitement par une triple antibiothérapie pour 

diminuer la morbidité liée à la chirurgie et ne réserver l’intervention qu’en cas 

d’échec du traitement médical. L’appendicectomie est faite quelques mois plus 

tard, souvent dans de bonnes conditions, mais certains discutent aujourd’hui son 

utilité; compte-tenu des fréquentes anomalies anatomiques chez l’enfant, celle-ci 

nous semble pourtant indiquée, comme d’autres. L’abcès de paroi, abcès 
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intrapéritonéaux et occlusions sur bride sont les complications postopératoires 

habituelles de ce type de chirurgie, et de nombreux auteurs ont comparé leur 

risque de survenue selon la voie d’abord. Concernant les complications 

infectieuses, nous nous sommes intéressés essentiellement à trois séries, deux 

chez l’enfant et une chez l’adulte. La série de Jen correspond à une série 

rétrospective du traitement de l’appendicite aiguë chez l’enfant en Californie 

entre 1999 et 2006: 63 de 621 enfants ont eu une appendicectomie par 

laparotomie et 32 185 par laparoscopie; le nombre d’abcès de paroi est 

significativement moindre par laparoscopie (p < 0,02) alors que le nombre 

d’abcès intrapéritonéaux est significativement moindre par laparotomie (p < 

0,001). Chez l’adulte, Ingraham rapporte 7 sur 714 appendicectomies par 

laparotomie pour 24 sur 969 par laparoscopie avec des résultats identiques: 

diminution des abcès de paroi par laparoscopie (p < 0,001) et augmentation des 

abcès intra- péritonéaux par laparoscopie (p < 0,01). Ceci tend à confirmer les 

données rapportées par Podevin chez l’enfant. À l’inverse, nous rapportons ici 

des résultats différents pour le risque d’abcès intrapéritonéaux puisque notre taux 

est plutôt inférieur après laparoscopie, alors que nous avions le même traitement 

antibiotique dans les deux groupes; mais notre série n’est pas très importante. 

Nataraja rapporte un taux identique d’abcès intrapéritonéaux dans les deux 

groupes sur une série de 1 205 enfants avec 3,9 % d’abcès par laparotomie ou par 

laparoscopie. Il reste difficile de comparer l’en- semble des données, le 

traitement chirurgical et médical exact n’étant pas toujours connu dans les 

articles (protocole opératoire, type et durée de l’antibiothérapie notamment). 

Concernant le risque d’occlusion sur bride (tableau III), il est significativement 

moindre dans la série de Jen après appendicectomie sous laparoscopie quand 

l’appendice était perforé (p < 0,02) alors qu’il n’était pas différent quand 

l’appendice n’était pas perforé. À partir d’une série de 1 684 enfants, Becmeur 
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rapporte un taux d’occlusion sur bride significativement moindre après 

appendicectomie sous laparoscopie (p < 0,001), que ce soit pour appendicite 

aiguë simple ou pour appendicite aiguë perforée. Ceci confirme les résultats que 

nous rapportons ici et bat en brèche les partisans de la laparoscopie uniquement 

en cas d’appendicite aiguë chez la fille, pour explorer les organes génitaux 

internes; rien ne justifie cette attitude, et surtout pas celle de ne pas vouloir 

diminuer le risque d’occlusion sur bride également chez le garçon.  
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Duplications digestives et Coelioscopie 
Les duplications du tube digestif, sont des lésions congénitales rares qui peuvent 

se produire de la bouche à l'anus, avec une incidence estimée de 1/4500. 

Certaines duplications digestives peuvent être totalement asymptomatiques et  

leur découverte est fortuite. Cependant, plus des trois quarts deviennent  

symptomatiques  dans les 2 premières années de vie. Le diagnostic anténatal peut 

conduire à un diagnostic de duplication intestinale chez le nouveau-né. 

L’indication chirurgicale au début de la période néonatale est préconisée afin 

d’éviter le risque de morbidité et de mortalité. 

Les progrès de la laparoscopie et de la thoracoscopie chez les nourrissons et les 

nouveau-nés avaient conduit à des publications de courtes séries ou à des « case 

reports ». Cependant, de grandes séries sont nécessaires afin d'évaluer les 

résultats de la cœlioscopie et le taux de conversion, en particulier chez les 

nouveau-nés. Notre hypothèse est que le diagnostic prénatal peut influencer le 

résultat des patients opérés par cœlioscopie. Le but de cette étude était d'évaluer 

le taux de morbidité des patients opérés par thoracoscopie ou laparoscopie et les 

facteurs qui induisent conversion ou complications, et de comparer les résultats. 

Cette étude  multicentrique a  été  faite en collaboration avec le groupe d’étude en 

Coeliochirurgie Infantile (GECI) et publiée dans « Surgical Endoscopy » en 

2012 ; elle a également fait l'objet de communications scientifiques 

internationales  et nationales avec comité de lecture entant que co-auteur. 
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Commentaires!de!l’article!

Cette étude a montré que le traitement des duplications digestives par 

coelioscopie est faisable et sûr,  avec un taux de complications très faible. Celle-

ci est à ce jour la plus grande série publiée.  

Dans notre étude, le taux de diagnostic avant la naissance était plus élevé que 

dans les séries publiées. Les caractéristiques échographiques en antenatal ont été 

identifiées pour améliorer la précision du diagnostic et la prise en charge post-

natale. Le groupe avec diagnostic anténatal avait significativement moins de 

symptômes que le groupe postnatal, montrant que le diagnostic anténatal 

permettait une prise en charge évitant les symptômes et/ou les complications. 

Dans notre série, l'âge médian à la chirurgie pour le groupe prénatal était de 3 

mois. Dans une série récente publiée par Laje, bien que le taux de patients 

symptomatiques était le même que le nôtre, l'âge lors de la chirurgie était de 1 

mois (1). Cette étude analysait également le taux de conversion de la chirurgie 

mini-invasive dans les duplications digestives, significativement plus élevée chez 

les patients pesant moins de 10 kg. La chirurgie d'urgence et la localisation de la 

duplication représentaient d’autres facteurs de conversion, mais n’étaient pas 

significatifs dans l'analyse multivariée. Au total, 42% des patients avec 

diagnostic anténatal ont subi une conversion.  

La résection-anastomose est le traitement habituel, mais les résections partielles 

peuvent être justifiées pour des duplications duodénales ou de l'oesophage, afin 

de diminuer la morbidité d'une résection complète. Si la résection totale n’est pas 

possible (duplications tubulaires ou thoraco-abdominales, duplication de 

l'œsophage ou duodénale, duplication sur la valvule iléo-caecale), un suivi est 

obligatoire en raison du risque de malignité à l'âge adulte. Dans notre étude, 23% 

de nos patients ont eu une résection incomplete, et parmi eux un tiers avait une 
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muqueuse ectopique. Seuls deux tiers des patients avaient eu une résection 

incomplète.  

En conclusion, cette étude représente la plus grande série publiée dans la cure 

cœlioscopique des duplications digestives. Il démontre que le taux de conversion 

est faible chez les enfants qui ont eu un diagnostic anténatal. Bien que cette étude 

soit rétrospective, elle montre que la cœlioscopie est l'approche à choisir pour 

traiter les duplications digestives, en raison de la faible morbidité et d’un séjour à 

l'hôpital  très court, en plus des bénéfices de la cœlioscopie. 

 

Références 

1. Laje P, Flake AW, Adzick NS (2010) Prenatal diagnosis and postnatal 
resection of intraabdominal enteric duplications. J Pediatr Surg 45:1554–1558  
 

!  



!

!
!
!

"*(!

Chirurgie Thoracique 
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Pleuro-pneumopathie & Thoracoscopie 
La plupart des enfants avec pneumonies communautaires répondent aux 

antibiotiques. Cependant, des complications pulmonaires peuvent se développer : 

pleuro-pneumopathies purulentes, abcès du poumon, pneumatocèle, fistule 

broncho-pulmonaire et nécrose cavitaire. La gangrène pulmonaire est l'une des 

complications les plus rares et les plus graves de la pneumonie bactérienne. Un 

traitement retardé, une antibiothérapie inadaptée, une pneumonie aspirative, ainsi 

que la présence de bactéries anaérobies ont été décrits comme les conditions 

favorables pour développer cette pathologie. Les approches thérapeutiques vont 

d’un traitement médical conservateur à la chirurgie radicale. En raison de la 

faible incidence de cette complication et quelques bons résultats rapportés de 

chaque technique, aucun traitement définitif de pneumonie nécrosante chez les 

nourrissons n'a encore été établi. Le but de cette étude a été de proposer et 

d’évaluer l'approche thoracoscopique comme un traitement intermédiaire de 

choix pour cette pathologie. 

Aucun consensus clair n’existe concernant la stratégie thérapeutique optimale à 

adopter pour une pleurésie purulente. Les options incluent des fibrinolytiques 

intra-pleuraux, la thoracoscopie ou la thoracotomie. Les enfants sont traités 

différemment selon leur tableau clinique. La thoracoscopie a montré récemment 

des avantages de morbidité minimale et une récupération plus courte. Mais les 

facteurs pronostiques précis de la pleurésie purulente traités par cette technique 

sont toujours discutables. Une meilleure définition était donc nécessaire à la fois 

pour servir de base pour le choix thérapeutique et pour prédire la progression de 

la maladie en post-opératoire. Le but d’une deuxième étude était d'identifier les 

facteurs pronostiques cliniques, bactériologiques, radiologiques préopératoires, 
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d’apprécier les résultats de la thoracoscopie et de comparer les résultats en 

fonction du moment du traitement chirurgical. 

Ces deux travaux ont été publiés dans le Journal of Laparoendoscopic & 

Advanced Surgical techniques en 2005 et Journal of Pediatric Surgery en 2006, 

Ils ont fait l'objet de communications scientifiques internationales  et nationales 

avec comité de lecture entant que co-auteur. 
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Commentaires!de!l’article!

La pneumonie semble représenter un nouveau modèle épidémiologique, en 

particulier en Europe et en Amérique du Nord. L’augmentation de l'incidence, les 

bactéries nouvellement agressives avec résistance aux antibiotiques et une 

morbidité plus sévère avec des formes nécrosantes ont été décrites récemment. 

Alors que chez les adultes ce phénomène semble lié à l'abus d'alcool, le diabète 

sucré et les carences nutritionnelles, en pédiatrie cette pathologie est décrite chez 

de jeunes enfants en bonne santé et sans facteurs prédisposants. Les explications 

possibles comprennent une initiation retardée de l'antibiothérapie et l’existence 

de toxines produites par les germes de type staphylococcus, aspergillus et 

légionnelle. L’épanchement pleural est généralement présent au moment de la 

radiographie de thorax initiale et la cavitation est progressive se prolongeant dans 

la cavité pleurale en quelques jours. Ainsi l’examen tomodensitométrique est très 

utile, car il peut expliquer la persistance ou la récidive de signes septiques en 

démontrant des lésions nécrotiques à un moment de l’évolution.  

La chirurgie radicale et agressive a été considérée par certains comme le 

traitement optimal de la gangrène pulmonaire chez les adultes. Knight et Proctor 

ont été les premières à affirmer que l'intervention chirurgicale précoce était 

nécessaire (1) Krishnadasan préconisait une résection pulmonaire (2). Mais dans 

ces séries, une longue période de traitement antibiotique inefficace était 

généralement rapportée avant la lobectomie. La décision d’une résection du 

poumon chez les enfants est très discutable, car il peut compromettre la fonction 

pulmonaire à venir. 

En revanche, le traitement conservateur à haute dose d’antibiotiques avec 

drainage pleural peut permettre une conservation du parenchyme et sa ré-

expansion, surtout chez les enfants. Kerem a montré de façon inattendue la 
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récupération du parenchyme pulmonaire (3). Toutefois, cette option de traitement 

peut prolonger le cours de la maladie et conduit à une hospitalisation prolongée.  

La question logique était donc de savoir si avec une chirurgie moins agressive on 

pouvait réduire la progression de la maladie et éviter une chirurgie de sauvetage. 

Nous pensons que la thoracoscopie peut être une option intermédiaire pour traiter 

la gangrène du poumon d'étiologie bactérienne et qu'elle devrait être considérée. 

Ses avantages dans le traitement de l'empyème para pulmonaire sont l'efficacité 

et une morbidité minimale. Basé sur notre expérience, nous proposons une 

nouvelle indication pour cette approche dans des cas de pneumonie nécrosante 

sévère chez l’enfant. Cette technique devrait être comparée à la fois à la chirurgie 

radicale et au traitement conservateur pour apprécier pleinement ses avantages 

pour cette indication. Elle évite de grandes résections pulmonaires. L’ablation 

nécrotique et un drainage efficace de l'empyème avec la fermeture éventuelle des 

fuites d'air peuvent accélérer le rétablissement. Dans notre expérience, l’apyrexie 

a été atteinte 48 heures après la procédure, alors que les patients dans la série de 

Kerem ont eu besoin de 14 jours de traitement médical en moyenne avant 

apyrexie (3). Deux conditions sont nécessaires, cependant. La thoracoscopie doit 

être décidé dès que possible afin que le traitement chirurgical soit plus facile, plus 

efficace, et moins dangereux pour le poumon, avec un risque moindre de créer 

des fuites d'air ; nous proposions la thoracoscopie dans les premières 24 heures 

après le diagnostic qui nous semble être la période optimale pour la chirurgie ; 

deuxièmement, une antibiothérapie adaptée doit rester la pierre angulaire de tout 

traitement. Nous rapportons de relativement longues hospitalisations pour nos 

patients et de nombreux facteurs peuvent l’expliquer : le premier est la nécessité 

d'une longue période de drainage, jusqu'à fermeture de la fistule broncho-

pulmonaire. Le drainage a également empêché le développement de grands 

épanchements pleuraux. Ainsi, par rapport à une thoracotomie, la thoracoscopie 
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est la thérapie la plus conservatrice  et la plus bénéfique pour le poumon, non pas 

par le raccourcissement de la durée d'hospitalisation, mais en favorisant un 

poumon potentiellement fonctionnel. Cet élément pronostique est d'une grande 

importance chez ces jeunes enfants et peut justifier la durée du temps de 

drainage. Une autre raison pour le long séjour à l'hôpital était tout simplement la 

nouveauté de la stratégie de traitement. Deux jours après la fin de drainage, tous 

les enfants étaient apyrétiques, sans traitement particulier requis, sauf 

antibiothérapie. Leur fonction pulmonaire était compatible avec une prise en 

charge ambulatoire, mais comme il s’agissait des premiers patients à bénéficier 

de cette nouvelle indication chirurgicale, nous avons préféré les surveiller dans 

notre service jusqu'à ce qu'ils aient terminé le traitement antibiotique. La 

thoracoscopie précoce peut être un avantage car il accélère le rétablissement en 

comparaison du traitement médical seul et évite l'étendue de la résection 

pulmonaire par chirurgie ouverte. Bien que nous ne rapportions que 3 cas, la 

thoracoscopie semble être prometteuse pour cette nouvelle indication chez les 

jeunes enfants. D'autres séries sont nécessaires pour confirmer cette hypothèse. 

 

Références 

1. KnightL, FraserRG, RobsonHG.Massivepulmonarygan- grene: a severe 
complication of Klebsiella pneumonia. Can Med Assoc J 1975; 112:196–
198.  

2. Krishnadasan B, Sherbin VL, Vallieres E, Karmy-Jones R. Surgical 
management of lung gangrene. Can Respir J 2000; 7:401–404.  

3. Kerem E, Bar Ziv Y, Rudenski B, Katz S, Kleid D, Bran- ski D. 
Bacteremia necrotizing pneumococcal pneumonia in children. Am J Respir 
Crit Care Med 1994; 149:242-244. 



!

!
!
!

#+)!

 



!

!
!
!

#+*!

 



!

!
!
!

#"+!

 



!

!
!
!

#""!

 



!

!
!
!

#"#!

 



!

!
!
!

#"$!

 



!

!
!
!

214!

Commentaires!de!l’article.!

Une augmentation de l'incidence de l'empyème a été rapportée depuis 1995, mais 

l'étiologie est encore inconnue. Pour assurer l'homogénéité du groupe d'étude, 

tous les patients ont eu une échographie comme examen d'imagerie de référence 

et la thoracoscopie a été le seul mode de traitement chirurgical. L’évolution post-

opératoire n'a pas été influencée par l'année de la chirurgie, et donc, l'effet de la 

courbe d'apprentissage des chirurgiens pouvait être exclu comme un biais. Cette 

étude n'a pas été une étude comparative randomisée de différentes options 

thérapeutiques, en particulier, de la thoracotomie et de la thoracoscopie. Mais une 

compréhension des facteurs pronostiques était néanmoins essentielle pour choisir 

la meilleure attitude thérapeutique. Contrairement aux rapports précédents, nous 

avons montré que la décision chirurgicale ne devait pas être basée sur des 

données cliniques et bactériologiques seules. La présentation clinique n’était pas 

un facteur déterminant de l'issue pathologique. Sauf pour la détresse respiratoire 

majeure, qui est un événement rare dans l'empyème pleural pouvant nécessiter un 

drainage d'urgence. La gravité potentielle de l'empyème n'avait pas de corrélation 

avec l'état clinique à l'admission dans notre série.  La présente étude a démontré 

que la chirurgie effectuée dans les 4 jours suivant le diagnostic représentait le 

meilleur signe prédictif de bons résultats postopératoires. La chirurgie précoce 

facilite la libération de l'espace pleural, permet une décortication complète, même 

dans le cul-de-sac pleural, et réduit considérablement la période fébrile 

postopératoire et la longueur d’hospitalisation. En revanche, lorsqu'elle est 

effectuée après 4 jours, la thoracoscopie rencontre des difficultés techniques plus 

fréquentes et semble être moins efficace. Le risque de lésions du parenchyme est 

plus élevé, et plus de complications sont survenues dans notre série, comme la 

fistule broncho-pleurale, la pleurésie purulente récidivante ou une atélectasie 

persistante. Certains auteurs ont souligné les avantages économiques d'une 
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procédure anticipée qui entraîne une hospitalisation plus courte avec moins de 

procédures supplémentaires et un traitement sous antibiotiques plus court. 

Néanmoins, une thoracoscopie d’emblée reste discutée. Une limite de 2 jours a 

été effectuée par Schultz et al (1). Mais proposée de façon systématique, une 

thoracoscopie 2 jours après le diagnostic pourrait exposer à trop d’indications. 

Une limite de 4 jours semble plus acceptable parce qu'elle ne conduirait pas à la 

chirurgie systématique et donnerait assez de temps pour que le traitement médical 

initial avec drainage pleural puisse être efficace.  

Étonnamment, notre étude n'a pas été confirmée par les conclusions des 

publications provenant des États-Unis comme un facteur pronostique significatif 

de résultats postopératoires (2). Tomodensitométrie et échographie pleurale ont 

été proposées pour évaluer le stade de l'empyème et fournir des arguments pour 

les indications chirurgicales. Mais la tomodensitométrie n’est pas assez précise 

pour diagnostiquer le stade de l’empyème. L'échographie semblerait plus fiable 

pour évaluer la nature du liquide pleural et a été choisie comme examen de 

référence pour tous les patients. Mais d’après ces études, l'échographie peut 

également surestimer l’évolution de la maladie et la décision chirurgicale peut 

être retardée. Pour ces raisons, les conclusions de ces études ne sont pas en 

mesure de prédire l'issue de nos patients, la durée d'hospitalisation ou le risque de 

complications. Elles mettent quand même en évidence le délai entre le diagnostic 

et la chirurgie comme le principal facteur pronostique du résultat post-opératoire 

de l'empyème. La limite de 4 jours est soutenue par des considérations 

physiopathologiques et correspond à l'évolution naturelle de l'organisation 

pleurale. Pourtant, l'efficacité du traitement non chirurgical ne doit pas être 

minimisée, et un bref essai préliminaire d'un traitement médical avec un drain 

thoracique dans un empyème non organisé pourrait réduire les indications 

chirurgicales excessives. 
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En Conclusion, le traitement  précoce par thoracoscopie  de la  pneumopathie 

nécrosante peut être une option. Il accélère le rétablissement en comparaison du 

traitement médical seul et évite l'étendue de la résection pulmonaire faite 

tardivement. Bien que nous ne rapportions que 3 cas, la thoracoscopie semble 

être prometteuse dans cette nouvelle indication chez les jeunes enfants. Mais 

d'autres séries sont nécessaires pour le confirmer.  
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Tamponnade péricardique & Thoracoscopie 
 

La tamponnade péricardique ou la pré- tamponnade est une urgence médicale à 

haut risque de mort, qui nécessite une intervention immédiate. Cliniquement, il 

est caractérisé par une faible pression artérielle, une dilatation veineuse cervicale, 

des bruits du cœur atténués et un pouls paradoxal. Quand une quantité importante 

de liquide péricardique s’accumule, une tamponnade se développe nécessitant un 

drainage en urgence de celui-ci. Classiquement, ces patients étaient traités par 

thoracotomie gauche et péricardiotomie ou par une sternotomie médiane. 

L'arrivée des techniques mini-invasives a permis leur prise en charge efficace à la 

seule condition d’une bonne stabilité hémodynamique du patient. Nous avons été 

amenés à traiter ce type de pathologie chez un patient et nous l’avons publié dans 

le journal espagnol de chirurgie pédiatrique en 2012 ; il a fait l'objet de 

communications scientifiques internationales et nationales avec comité de lecture 

en tant que dernier auteur. 
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Commentaires!de!l’article,!

Classiquement, la péricardiotomie pour tamponnade était réalisée par 

thoracotomie ou sternotomie médiane. L'approche thoracoscopique a été 

initialement réalisée chez les animaux (1). Ces études ont montré que l'approche 

thoracoscopique offre des avantages significatifs sur la chirurgie ouverte. Dans 

notre cas, nous avons choisi le côté droit compte tenu de la maladie du poumon 

gauche et du volume de l’épanchement plus important à droite. La bonne 

visualisation du nerf phrénique a permis de bien choisir la zone pour la fenêtre 

péricardique, réduisant ainsi le risque de complications. L’approche 

thoracoscopique des patients diagnostiqués avec une pré-tamponnade 

péricardique et une stabilité hémodynamique, est une méthode utile qui combine 

la haute efficacité et les avantages de la technique mini-invasive.  
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Tumeur de Wilms & Coelioscopie 
Le néphroblastome ou tumeur de Wilms est la tumeur rénale la plus fréquente 

chez l’enfant; elle reste rare, touchant un enfant pour 1,2 million d’habitants soit 

environ 80 cas par an en France. Le néphroblastome est une tumeur solide dont le 

pronostic s’est beaucoup amélioré grâce à l’utilisation du traitement associant 

chimiothérapie, chirurgie, et parfois radiothérapie, avec une survie globale 

supérieure à 90 %. Les progrès et les bons résultats conduisent à élaborer des 

stratégies de « désescalade » thérapeutique dont l’objectif est de réduire la 

toxicité des traitements sans compromettre le résultat oncologique. Dans ce 

contexte, la communauté chirurgicale pédiatrique se devait de mener une 

réflexion sur les moyens de diminuer « le poids » de la chirurgie dans la prise en 

charge de ces enfants, parmi lesquels le recours à des techniques chirurgicales 

moins invasives comme la cœlioscopie.  

Le traitement chirurgical reconnu est la néphrectomie totale élargie par 

laparotomie. En chirurgie pédiatrique oncologique, la cœlioscopie est utilisée 

depuis une quinzaine d’années et représente une bonne voie d’abord pour réaliser 

des biopsies ou faire l’exérèse de certaines tumeurs, notamment des 

neuroblastomes de petite taille. Duarte a rapporté en premier deux cas de 

néphroblastome traités par néphrectomie élargie sous cœlioscopie en 2004 et 

dans le même temps nous réalisions notre premier cas chez une jeune fille de 11 

ans porteuse d’un carcinome juvénile du rein avant de traiter plusieurs 

néphroblastomes. Le nombre de publications sur ce sujet reste encore restreint; 

une partie des chirurgiens pédiatres redoute une augmentation des complications 

oncologiques, en particulier du nombre de ruptures tumorales peropératoires, qui 

serait alors responsable d’un nombre considérable de radiothérapie 

complémentaire dont on connaît notamment les risques de séquelles sur la 
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croissance vertébrale chez l’enfant.  

Sur ce sujet, l’équipe de Saint Etienne sous la direction du Pr. François Varlet est 

devenue pionnière au niveau mondial, et plusieurs publications ont été 

effectuées : une première en 2009 sur l’expérience stéphanoise ; une deuxième en 

2014 réunissant l’expérience des différents centres au niveau national et 

représentant la série la plus importante publiée dans la littérature ; et une 

troisième publication rapportée dans les mémoires de l'Académie Nationale de 

Chirurgie en 2013. Le but de tous ces travaux a été de montrer la faisabilité de la 

néphrectomie totale élargie sous cœlioscopie chez l’enfant et de faire le point sur 

les complications chirurgicales et oncologiques du traitement des 

néphroblastomes.  

La notoriété du service et la qualité de ces travaux sur les tumeurs de Wilms a 

entrainé de nombreuses invitations dans différentes sociétés savantes au niveau 

national et international de Pédiatrie, d’Oncologie, et de groupes internationaux 

de Cœlioscopie. Des critères d’inclusion ont été proposés afin de sélectionner les 

enfants pouvant bénéficier des techniques mini-invasives et d’éviter de prendre 

des risques importants de rupture tumorale per-opératoire. 

Ces études ont été publiées dans le Journal of Surgical Endoscopic Percutaneous 

Technique en  2009, dans les mémoires de l'Académie Nationale de Chirurgie en 

2013, et dans le Journal of Pediatric Urology en 2014. Ces publications ont fait 

l'objet  des communications avec comité de lecture en tant qu’auteur,  et dans des 

congrès scientifiques internationales  et nationaux et des tables rondes à fin 

d’évalue les  apports et limites de l’innovation en chirurgie oncologique.  
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Le néphroblastome ou tumeur de Wilms est la tumeur 
rénale la plus fréquente chez l’enfant mais elle reste rare, 
touchant un enfant pour 1,2  million d’habitants, soit 

environ 80  cas par an en France. Le néphroblastome est une 
tumeur solide dont le pronostic s’est beaucoup amélioré grâce 
à l’utilisation du traitement associant chimiothérapie, chirurgie, 
et parfois radiothérapie, avec une survie globale supérieure à 
90 %. Les progrès et les bons résultats conduisent à élaborer 
des stratégies de « désescalade » thérapeutique dont l’objectif 
est de réduire la toxicité des traitements sans compromettre le 
résultat oncologique. Dans ce contexte, la communauté chirurgi-
cale pédiatrique mène une réflexion sur les moyens de diminuer 
le poids de la chirurgie dans la prise en charge de ces enfants, 
parmi lesquels le recours à des techniques chirurgicales moins 
invasives comme la cœlioscopie ou laparoscopie.
D’avril  2006 à janvier  2014, une néphrectomie totale élargie 
sous cœlioscopie a pu être effectuée pour un cancer du rein 
de petite taille chez 20  enfants dans 7  centres de chirurgie 
pédiatrique, représentant environ 20 % des enfants opérés de 
néphroblastome dans ces centres durant la même période. Il 
s’agissait de 9 filles et 11 garçons avec un âge moyen de 33,1 mois 
(1 mois/10 ans et 10 mois). La tumeur était localisée 7 fois au 
niveau du pôle supérieur du rein, 6 fois au niveau du pôle infé-
rieur, 1 fois aux 2 pôles et 6 fois elle était centrale ou envahissait 
le sinus du rein. Avant chimiothérapie, la taille de la tumeur était 
supérieure à 5 cm dans 14 cas ; après chimiothérapie, la plupart 
étaient inférieures à 5  cm et seules 4  tumeurs mesuraient 
entre 5 et 8 cm. Au cours de l’intervention, aucune complication 
n’est survenue et notamment aucune rupture tumorale. Deux 
conversions en laparotomie ont été nécessaires pour des diffi-
cultés de dissection du pédicule rénal, dont le néphroblastome 
le plus volumineux, allant jusqu’à la ligne médiane. Les suites 
immédiates ont été simples chez 19  enfants et 1 a présenté 
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une perforation intestinale postopératoire. La durée de séjour 
a été de 3,2  jours. Les antalgiques de niveau  3 n’étaient plus 
nécessaires 24 heures après la cœlioscopie. L’examen anatomo-
pathologique a montré 18 néphroblastomes, dont 16 de risque 
intermédiaire et 2 de haut risque, 1  sarcome à cellules claires 
et 1 carcinome juvénile TEF-3. Un seul enfant a eu une récidive 
locale 9 mois après le traitement sous cœlioscopie (tumeur de 
stade I intermédiaire) ; vidéo et examen anatomo-pathologique 
ont été relus, confirmant l’absence de toute rupture tumorale ; il 
va bien 19 mois après reprise du traitement. L’enfant porteur du 
carcinome juvénile TFE-3 est décédé 4 ans après l’intervention de 
métastases pulmonaires et cérébrales, sans récidive locale. Pour 
les 18 autres enfants, avec un recul moyen de 50,1 mois, aucun 
n’a présenté de complications telles récidive locale, métastase 
sur orifice de trocart, diffusion péritonéale ou encore occlusion 
sur bride. Les séquelles cicatricielles sont minimes.
Une néphrectomie totale élargie peut être effectuée sous 
cœlioscopie dans de bonnes conditions quand le pédicule rénal 
peut être abordé aisément sans toucher la tumeur. L’unique 
néphroblastome étendu jusqu’à la ligne médiane nous a obligé à 
convertir en laparotomie, par sécurité ; Duarte a réalisé l’exérèse 
de tumeurs faisant 9 ou 10 cm de diamètre, et dépassant certai-
nement la ligne médiane, mais il nous semble préférable, dans 
un premier temps, de retenir comme indication de cœlioscopie 
les néphroblastomes dont le bord interne ne dépasse pas le 
bord externe des corps vertébraux sur l’examen tomodensito-
métrique pré-opératoire (Fig. 1). De même, l’extraction dans un 
sac de la pièce opératoire par une incision sus-pubienne suffi-
samment large permet d’éviter toute rupture tumorale lors de 
l’extraction de la pièce  ; l’incision sus-pubienne est peu visible 
ultérieurement.
Le picking ganglionnaire est recommandé par la plupart des 
auteurs pour avoir une évaluation de l’extension tumorale, mais 
celui-ci est parfois remis en question et son utilité fait débat. 
Cependant, il nous semble raisonnable que le picking ganglion-
naire soit effectué systématiquement en prélevant environ 
5 ganglions au-dessus du niveau de l’artère rénale, d’autant que 
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tomie élargie sous cœlioscopie pour cancer n’est pas plus élevé 
qu’après laparotomie et sur une série multicentrique il était de 
6,3 % sur 988 néphrectomies par laparotomie pour 4,4 % sur 
377 néphrectomies sous cœlioscopie. Ce risque de récidive locale 
existe donc quel que soit le type de voie d’abord, même sans 
rupture tumorale per-opératoire. À ce propos, nous souhaitons 
enregistrer de façon prospective tous les néphroblastomes 
opérés sous cœlioscopie et toutes les complications survenues 
pendant ou après l’intervention afin de les comparer à celles 
survenues après laparotomie.
Un des buts de la cœlioscopie est de diminuer la fréquence de 
survenue des occlusions sur bride. Après néphrectomie élargie 
par laparotomie, le risque d’occlusion sur bride se situe entre 
2,5 et 4 %. Aucune occlusion sur bride n’a été rapportée après 
cœlioscopie pour le moment, mais le recul reste insuffisant 
pour conclure. Un des autres avantages de la cœlioscopie est de 
permettre des suites opératoires immédiates plus confortables, 
une durée de séjour hospitalier plus courte et des séquelles 
cicatricielles moindres, mais cela reste difficile à évaluer objec-
tivement. Cependant, une publication récente sur le ressenti à 
long terme des adultes opérés d’un cancer dans l’enfance montre 
que la taille importante des cicatrices est un des griefs les plus 
souvent cités.
En conclusion, la néphrectomie totale sous cœlioscopie est 
possible dans de bonnes conditions de sécurité pour des néph-
roblastomes de petite taille, sans augmenter les risques de 
rupture tumorale ou d’autres complications oncologiques. Le 
chirurgien doit être habitué aux interventions complexes sous 
cœlioscopie avant d’envisager traiter un néphroblastome par 
cette voie d’abord. Dans un premier temps, il semble raisonnable 
de réserver la cœlioscopie aux néphroblastomes dont le bord 
interne ne franchit pas une ligne passant par le bord externe des 
corps vertébraux. Le but est d’améliorer le confort postopératoire 
et l’aspect des cicatrices, et de diminuer le taux d’occlusion pos-
topératoire.

Références
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ce geste est possible aisément sous cœlioscopie chez tous les 
enfants.
La rupture tumorale en cours de cœlioscopie est redoutée par bon 
nombre de chirurgiens et de chimiothérapeutes, car elle entraî-
nerait obligatoirement une radiothérapie complémentaire avec 
la morbidité qu’on lui connaît. Avec le traitement conventionnel 
par laparotomie, ce risque existe aussi et est évalué à 3,2 % 
dans le protocole SIOP-93-01 avec chimiothérapie pré-opératoire 
(598 enfants) alors qu’il est de 11 % dans le protocole nord-amé-
ricain NWTS-4 (2 408 enfants) où l’intervention est effectuée 
sans chimiothérapie pré-opératoire. Aucun cas de rupture 
tumorale n’a été rapporté sous cœlioscopie pour le moment  ; 
la magnification de l’image et les nouveaux instruments de 
coagulation-section permettent une dissection en toute sécurité 
et évitent de nombreux gestes de retrait et d’introduction des 
instruments dans la cavité abdominale, diminuant d’autant le 
risque de rupture.
Parmi nos patients, 1 a présenté une récidive locale 9 mois après 
la néphrectomie sous cœlioscopie alors qu’aucune rupture n’a 
été mise en évidence après relecture des lames d’anatomie 
pathologique. Ce risque de récidive locale existe aussi après 
néphrectomie par laparotomie et il est estimé à 2,8 % dans le 
protocole SIOP 93-01 (757 patients) et à 4 % dans le protocole 
NWTS-4 (2 482 patients). Chez l’adulte, même s’il ne s’agit pas 
des mêmes tumeurs, le taux de récidive locale après néphrec-

Figure 1. La tumeur ne doit pas dépasser le bord externe des corps 
vertébraux pour permettre un abord facile du pédicule rénal.
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Commentaires!des!articles!

Les néphroblastomes et autres cancers du rein chez l’enfant doivent 

classiquement être opérés par néphrectomie totale élargie transpéritonéale, mais 

depuis quelques années et surtout en Europe et en Amérique du Sud, des 

néphrectomies partielles conservatrices ont été proposées dans certains cas de 

petites tumeurs ainsi que des néphrectomies totales sous cœlioscopie. Cependant 

de nombreuses incertitudes persistent à propos de ces nouvelles techniques sur la 

qualité de l’exérèse, et les risques de rupture tumorale, de diffusion péritonéale 

ou encore d’éventuelle métastase sur orifice de trocart.  

Une néphrectomie totale élargie peut être effectuée sous cœlioscopie dans de 

bonnes conditions quand la tumeur est de petite taille et le pédicule rénal peut 

être abordé aisément sans toucher la tumeur. L’unique néphroblastome étendu 

jusqu’à la ligne médiane nous a obligé à convertir en laparotomie, par sécurité; il 

aurait probablement été possible de continuer sous cœlioscopie en ajoutant un ou 

deux trocarts et en prolongeant l’intervention de façon significative comme l’a 

montré Duarte dans une publication plus récente où il a réalisé l’exérèse de 

tumeurs faisant 9 ou 10 cm de diamètre, et dépassant certainement la ligne 

médiane. Mais il nous semble préférable, dans un premier temps, de retenir 

comme indication de cœlioscopie les petits néphroblastomes dont le bord interne 

ne dépasse pas le bord externe des corps vertébraux sur l’examen 

tomodensitométrique préopératoire. Ainsi le pédicule rénal est facilement exposé 

et dissécable, et il est possible de réaliser une intervention « no touch » vis-à-vis 

de la tumeur, permettant de limiter considérablement les risques de rupture 

tumorale. De même, l’extraction de la pièce opératoire par une incision sus-

pubienne suffisamment large nous paraît être sage pour éviter toute rupture 

tumorale, plutôt que d’agrandir éventuellement un orifice de trocart qu’on aurait 
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tendance à ne pas faire trop large; de plus l’incision sus-pubienne n’est plus 

visible ultérieurement et il est montré depuis longtemps qu’elle est mieux 

supportée qu’une incision en plein abdomen. Le picking ganglionnaire est 

recommandé par la plupart des auteurs pour avoir une évaluation de l’extension 

tumorale, mais celui-ci est parfois remis en question et son utilité fait débat. À 

partir de 1 340 tumeurs de Wilms, Zhuge a montré que la survie à cinq ans était 

significativement plus faible, de l’ordre de 87 %, quand aucun prélèvement 

ganglionnaire n’était effectué, alors qu’elle était de 91 % quand le picking 

comprenait entre un et cinq ganglions, et de 95 % quand plus de 10 ganglions 

étaient prélevés, permettant selon l’auteur une meilleure classification et un 

traitement plus adapté. A l’inverse, et à propos de 3 409 patients, Kieran a 

récemment démontré que la survie à cinq ans n’était pas modifiée quel que soit le 

nombre de ganglions prélevés et le picking ne devenait intéressant que pour les 

formes anaplasiques. D’autres ont essayé de démontrer qu’une bonne réponse de 

la tumeur à la chimiothérapie pourrait prédire l’absence ou la présence de 

métastases ganglionnaires, mais l’étude de 1450 cas n’a pas permis de confirmer 

cette hypothèse. Finalement il nous semble raisonnable que le picking 

ganglionnaire soit effectué systématiquement en prélevant environ cinq ganglions 

au-dessus du niveau de l’artère rénale, d’autant que ce geste est possible aisément 

sous cœlioscopie chez tous les enfants.  

La rupture tumorale en cours de cœlioscopie est redoutée par bon nombre de 

chirurgiens et de chimiothérapeutes, car elle entraînerait obligatoirement une 

radiothérapie complémentaire avec ses risques de morbidité. Avec le traitement 

conventionnel par laparotomie, ce risque existe aussi et est évalué à 3,2 % dans le 

protocole SIOP-93-01 avec chimiothérapie préopératoire à propos de 598 enfants 

alors qu’il est de 11 % dans le protocole nord-américain NWTS-4 à propos de 

2408 enfants où l’intervention est effectuée sans chimiothérapie préopératoire. 
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Duarte ne rapporte aucune rupture tumorale parmi ses 15 cas sous cœlioscopie et 

nous n’avons à déplorer aucun cas dans notre série, de même que dans tous les 

autres cas rapportés dans la littérature jusqu’à maintenant. Il est certain que le 

nombre d’enfants opérés sous cœlioscopie reste très faible, de 39 cas au total 

avec 25 cas publiés et 14 cas supplémentaires dans notre série. Il nous semble 

qu’un chirurgien habitué à faire des néphrectomies totales ou partielles, des cures 

de jonction pyélo-urétérale et des surrénalectomies sous cœlioscopie, par 

exemple, n’a pas plus de risque d’entraîner une rupture du néphroblastome qu’en 

laparotomie, d’autant qu’on ne touche pas à la tumeur au cours de l’intervention 

quand elle est de petite taille. Par ailleurs la magnification de l’image et les 

nouveaux instruments de coagulation-section permettent une dissection en toute 

sécurité et évitent de nombreux gestes de retrait et d’introduction des instruments 

dans la cavité abdominale, diminuant d’autant le risque de rupture.  

Parmi nos patients, un a présenté une récidive locale neuf mois après la 

néphrectomie sous cœlioscopie alors qu’aucune rupture n’a été mise en évidence 

après relecture des lames d’anatomie pathologique. Ce risque de récidive locale 

existe après néphrectomie par laparotomie et il est estimé à 2,8 % dans le 

protocole SIOP 93-01 sur 757 patients et à 4 % dans le protocole NWTS-4 sur 2 

482 patients. Dans cette dernière publication datant de 1999, il est précisé que la 

survie à deux ans en cas de récidive locale est de 43 % seulement ; nous n’avons 

pas trouvé de publication plus récente sur ce sujet. Aucune récidive locale n’a été 

rapportée par Duarte sur ses 15 cas sous cœlioscopie avec un recul de 7 à 61 

mois. Chez l’adulte, le taux de récidive locale après néphrectomie élargie sous 

cœlioscopie n’est pas plus élevé qu’après laparotomie et sur une série 

multicentrique il était de 6,3% sur 988 néphrectomies par laparotomie pour 4,4% 

sur 377 néphrectomies sous cœlioscopie; dans une étude monocentrique 

japonaise récente, quatre patients ont développé une récidive locale sur 304 
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néphrectomies sous cœlioscopie, soit un taux de 1,3 % seulement. La récidive 

locale que nous avons observée dans notre série fait donc probablement partie du 

risque habituel pour ce type de tumeur et ne semble pas liée à la voie d’abord 

cœlioscopique. Un autre point important de discussion est le risque de récidive 

locale après néphrectomie partielle par laparotomie pour les mêmes indications 

de néphroblastome de petite taille unilatéral non syndromique. On peut noter un 

taux de récidive locale plus important en cas de néphrectomie partielle par 

laparotomie entre 7,3 et 8,1 %, soit environ trois fois plus. Seul Cozzi rapporte un 

taux de 0 % dans les stades I, mais il est impossible de savoir avant l’intervention 

s’il s’agit d’un stade I ou d’un stade II; on ne peut donc pas en tenir compte (1). 

Wilde et al ont rapporté en 2012 une série de 97 néphrectomies partielles pour 

néphroblastome de petite taille non syndromique et 11 examens 

anatomopathologiques ont montré des marges positives (11,3 %) avec nécessité 

d’une totalisation de la néphrectomie pour certains et/ou une radiothérapie; 

certains ont eu une récidive locale (2). Ceci nous paraît lourd de conséquences 

pour éviter 0,7 à 1 % d’insuffisance rénale à long terme (1,3); à l’avenir, les 

progrès de l’imagerie permettront sans doute une meilleure sélection des 

candidats à la néphrectomie partielle. L’interprétation de ces données sur 

l’ensemble des récidives locales reste difficile compte-tenu de la faible 

importance des séries publiées dans la littérature et de l’absence de série 

prospective avec des chiffres conséquents; elles sont donc possibles après 

chirurgie totale ou partielle et après laparotomie ou cœlioscopie. Le contrôle local 

transpéritonéal reste un point important de toute chirurgie du cancer du rein chez 

l’enfant, même si un cas traité par rétropéritonéoscopie a été récemment publié 

(4).  

La survenue d’une métastase sur un orifice de trocart est une autre complication 

possible après chirurgie oncologique sous cœlioscopie. Elle a été fréquemment 
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décrite chez l’adulte mais son taux a diminué de façon très significative après 

l’apparition de règles oncologiques précises: éviter la rupture tumorale, utiliser 

un sac étanche pour extraire la tumeur, lavage abondant de la cavité péritonéale, 

exsufflation au travers des trocarts et excision d’un orifice en cas de doute. Sur 

des séries récentes de néphrectomies élargies sous cœlioscopie chez l’adulte, six 

métastases sur orifice de trocart ont été rapportées sur 377 patients, mais dans 

cinq cas le rein a été extrait sans sac et une fois le sac était déchiré; Tanaka n’en a 

rapporté aucun cas à propos de 304 patients (5). Cette complication reste rare 

chez l’enfant et a été décrite essentiellement après thoracoscopie pour exérèse de 

métastases pulmonaires d’ostéosarcome. Un cas de métastase sur orifice de 

trocart a également été publié après biopsie d’un lymphome de Burkitt (6). Nous 

n’avons pas eu ce type de complication dans notre série et à notre connaissance 

aucun autre cas n’a été rapporté dans la littérature, même dans des séries 

pédiatriques plus importantes pour des tumeurs autres que le néphroblastome.  

Un des buts de la cœlioscopie est de diminuer la fréquence de survenue des 

occlusions sur bride. Après néphrectomie élargie par laparotomie, le nombre 

d’occlusion sur bride rapporté était de 104 sur 1 910 tumeurs de Wilms (5,4 %) 

avec un recul de 5,1 ans en moyenne; dans quatre cas d’occlusion compliquée, 

péritonite et septicémie ont abouti au décès de l’enfant. Dans la série SIOP-9 (7), 

15 enfants ont présenté une occlusion sur bride sur 598, soit un taux de 2,5 % et 

sept ont eu une invagination intestinale aiguë (1,1 %). Aucune occlusion sur bride 

n’a été rapportée après cœlioscopie pour le moment, mais le recul reste 

insuffisant pour conclure. Un des autres avantages de la cœlioscopie est de 

permettre des suites opératoires immédiates plus confortables, une durée de 

séjour hospitalier plus courte et des séquelles cicatricielles moindres, mais ceci 

reste difficile à évaluer objectivement. Cependant, une publication récente sur le 

ressenti à long terme des adultes opérés d’un cancer dans l’enfance montre que la 



!

!
!
!

249!

taille importante des cicatrices est un des griefs les plus souvent cités.  

Finalement la balance bénéfice-risque semble en faveur de la cœlioscopie pour le 

traitement des néphroblastomes de petite taille. Les risques de rupture tumorale, 

de récidive locale, de métastase sur orifice de trocart ou encore de diffusion 

péritonéale apparaissent faibles et très théoriques, même s’ils ne sont pas nuls 

comme en laparotomie. Le chirurgien doit avoir une bonne expérience en 

chirurgie cœlioscopique. Les bénéfices semblent intéressants et demandent à être 

confirmés par des séries plus importantes. Les indications de néphrectomie totale 

sous cœlioscopie peuvent être résumées ainsi : néphroblastome de petite taille 

dont le bord interne ne dépasse pas le bord externe des corps vertébraux sur 

l’examen tomodensitométrique avant ou après chimiothérapie; en cas de 

néphroblastome bilatéral, le rein ne pouvant pas être conservé peut être enlevé 

sous cœlioscopie en respectant les mêmes critères ; de même en cas de 

métastases ganglionnaires, une cœlioscopie peut s’envisager si l’exérèse totale 

apparaît possible. Une thrombose de la veine rénale ou de la veine cave, des 

adhérences aux organes de voisinage, des métastases péritonéales et une tumeur 

dépassant le bord externe des corps vertébraux restent des contre-indications à la 

cœlioscopie dans l’état actuel des connaissances et des possibilités chirurgicales 

pour agir en toute sécurité. Reste la question difficile entre néphrectomie partielle 

par laparotomie et néphrectomie totale sous cœlioscopie pour des petits 

néphroblastomes unilatéraux non syndromiques: la sécurité semble être la 

néphrectomie totale sous cœlioscopie compte-tenu des risques deux à trois fois 

plus élevés de récidive locale après néphrectomie partielle, mais des séries plus 

importantes restent nécessaires pour conclure. Une amélioration de l’étude 

radiologique de la vascularisation tumorale et du parenchyme rénal permettra 

peut-être de mieux sélectionner les patients éligibles à la néphrectomie partielle 

dans quelques années.  
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En conclusion, La néphrectomie totale sous cœlioscopie n’est pas une hérésie et 

elle peut être effectuée pour des néphroblastomes de petite taille, sans augmenter 

les risques de rupture tumorale ou d’autres complications oncologiques, si le 

chirurgien est habitué aux interventions complexes sous cœlioscopie et s’il 

respecte les indications. Dans un premier temps, il semble raisonnable de réserver 

la cœlioscopie aux néphroblastomes dont le bord interne ne franchit pas une ligne 

passant par le bord externe des corps vertébraux. La motivation principale est 

d’améliorer le confort post-opératoire et de diminuer le taux d’occlusion sur bride 

et les séquelles cicatricielles.! 
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Tumeur de la surrénale & 
Rétropéritonéoscopie 
Les tumeurs des glandes surrénales chez l’enfant sont rares, et souvent 

infiltrantes et malignes, d’où une expérience limitée de chaque équipe. Diverses 

approches pour les glandes surrénales sont possibles, en laparoscopie ou en 

rétropéritonéoscopie. Depuis le premier cas décrit par Gagner en 1992, la 

surrénalectomie sous cœlioscopie a gagné une large acceptation. Cependant, 

l'approche rétropéritonéoscopique peut permettre de traiter les tumeurs primitives 

de la glande surrénale, avec une excellente vue de la glande et la possibilité de 

différencier la tumeur et le parenchyme sain. Voilà pourquoi nous pensons que, 

pour certains patients soigneusement sélectionnés, l'exérèse sous 

rétropéritonéoscopie de la glande surrénale est sûre et efficace, considérant que 

laparotomie ne propose pas autant d'avantages. Nous avons rapporté précocement 

notre expérience de deux patients avec des masses surrénales primaires. Cet 

article a été une des références utilisées pour les guidelines de l’International 

Pediatric Endosurgery Group (IPEG) des masses surrénaliennes traitées par 

cœlioscopie. 

Ce travail a fait l'objet de communications avec comité de lecture en tant 

qu’auteur et lors de congrès scientifiques internationaux et nationaux, et des 

tables rondes afin d’évaluer les apports et les limites de l’innovation en chirurgie 

oncologique.  

!
 !



!

!
!
!

#&#!

 



!

!
!
!

#&$!

 



!

!
!
!

#&%!

 



!

!
!
!

#&&!

 



!

!
!
!

#&'!

 



!

!
!
!

257!

!
Commentaires!de!l’article!

Le point le plus important dans ce type de chirurgie est la sélection préopératoire 

appropriée. L'approche mini-invasive doit être réservée à des lésions bénignes et 

à certains cas sélectionnés de neuroblastome. Le premier critère de bénignité, qui 

est facile à mesurer, est la taille de la tumeur qui est habituellement associée à la 

nature de la tumeur : plus la tumeur est grande, plus elle est probablement 

maligne. Nakajima et al pensent que la résection laparoscopique des tumeurs de 

50 mm ou plus petite est techniquement faisable chez l’enfant (1). Le deuxième 

critère de bénignité est radiologique par échographie, tomodensitométrie, ou par 

résonance magnétique, en montrant un aspect non invasif. La Scintigraphie 

métaiodobenzylguanidine (MIBG) est très utile pour les tumeurs contenant des 

vaisseaux adrénergiques, mais il n'a pas de valeur pour distinguer les tumeurs 

bénignes des lésions malignes. Si un neuroblastome est suspect, les niveaux 

élevés d'acide homovanillique (HVA) et de l'acide vanillylmandélique (VMA) 

sont bien corrélés avec la malignité, cependant, les niveaux normaux ne sont pas 

totalement rassurants. 

Dans le cas de phéochromocytome, les niveaux de VMA et HVA sont presque 

toujours élevés, et les tumeurs qui produisent la dopamine et le peptide intestinal 

vaso-actif (VIP) sont souvent malignes. Dans les cas de tumeurs corticales 

sécrétantes, l'incidence de bénignité est augmentée pour les tumeurs avec 

production de cortisol pur. Le phéochromocytome constitue la principale 

indication de résection laparoscopique car ces lésions sont bénignes dans 80 à 

90% des cas.  

Quel que soit le type de tumeur, l'extraction doit respecter les principes 

oncologiques, en particulier pour les tumeurs telles que le phéochromocytome. Il 

doit être mobilisé avec peu de manipulation pour éviter la libération de 



!

!
!
!

258!

catécholamines. Le choix de la voie d’abord dépend du côté de la tumeur, de sa 

taille et des rapports avec les gros vaisseaux. Une tumeur inférieure à 3-4 cm peut 

être abordée par rétropéritonéoscopie quel que soit le côté. Au-delà de cette taille, 

du côté droit, il faut privilégier la laparoscopie afin de visualiser correctement la 

veine surrénalienne moyenne droite, toujours très courte, et alors impossible à 

contrôler par rétropéritonéoscopie puisqu’on dissèque d’abord le bord externe de 

la tumeur et que le bord interne n’est visualisé qu’en fin de procédure, sans aucun 

contrôle de cette veine. Toute tumeur surrénalienne qui englobe le pédicule rénal 

ou les gros vaisseaux représente une contre-indication à la chirurgie mini-

invasive, nécessitant leur contrôle à tout moment en cas d’hémorragie, ce qui 

n’est encore pas réalisable sous laparoscopie ou rétropéritonéoscopie (2).  
!
!
!
!
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Le syndrome de la jonction pyélo-urétérale 
sous Coelioscopie 
Depuis de nombreuses décennies, la pyéloplastie par voie ouverte était le gold-

standard dans le traitement de la sténose de la jonction pyélo-urétérale (JPU) chez 

les enfants et les adultes, avec un taux global de succès entre 90 et 100%. Depuis 

la première description de la cure de sténose de la JPU sous cœlioscopie chez 

l’enfant en 1995 (1), différents études ont été rapportées, avec un taux succès 

similaire à celui de la chirurgie ouverte, que ce soit sous laparoscopie ou sous 

rétropéritonéoscopie (2). Concernant la voie d’abord entre la rétropéritonéoscopie 

et la voie trans-peritonéale, plusieurs rapports ont démontré l’absence de 

différence entre ces deux voies d’abord en terme de résultats et le choix est fait 

en fonction de l’expérience du chirurgien. Cependant, dans certains cas 

particuliers,  la voie trans-peritonéale est conseillée, notamment en présence d’un 

rein en fer en cheval, d’un rein ectopique pelvien, d’une sténose de l’anastomose 

ou en cas de vaisseaux polaires non vus. Nous préférons cette approche 

laparoscopique en raison d’un espace de travail plus grand facilitant la suture, en 

particulier chez les patients de moins d’un an. En effet l’anastomose de la JPU 

reste une intervention difficile et pour cette raison nous avions eu deux 

conversions en début d’expérience, avec un temps opératoire prolongé. Après 

réflexion, et à partir de 2007, nous avons imaginé de stabiliser le bassinet et 

l’uretère par des « points de suspension » à travers la paroi abdominale et de faire 

le premier point d’anastomose également de façon transpariétale. Cette 

stabilisation des différents éléments s’est avérée essentielle et nous a permis 

d'effectuer beaucoup plus facilement une anastomose de bonne qualité, avec une 

réduction significative de la durée opératoire, et l’absence de conversion, y 

compris chez l’enfant de moins de 1 an. L'utilisation de trocarts de 3 mm est une 
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recommandation lors de cette procédure, ainsi que la pose d’une sonde double J 

ou d’une blue-stent, ce qui permet de protéger l’anastomose et de réduire le 

risque de fistules.   

Actuellement se pose la question de la chirurgie robotique dont plusieurs méta-

analyses montrent des résultats équivalents concernant les fistules post-

opératoires, le taux de succès, et la durée opératoire (3). Certains pensent que les 

résultats sont encore meilleurs avec le robot, mais ce n’est pas démontré d’une 

part, et tout le monde n’a pas de robot à sa disposition d’autre part…compte-tenu 

de son coût élevé. 

 

Dans deux articles, nous avons rapporté une étude bicentrique, ainsi que notre 

expérience préliminaire de la cure cœlioscopique de la sténose de la JPU chez 

l’enfant, afin d’évaluer les résultats et les bénéfices de l’approche par vois trans-

peritonéale.  

Ces études ont été publiées dans le Journal of Surgical Endoscopic Percutaneous 

Technique et dans le Journal of Pediatric Urology en 2009 en tant que premier 

auteur. Ces publications ont fait l'objet de communications avec comité de lecture 

dans des congrès scientifiques internationaux  et nationaux.  

1. Traitement  laparoscopique de la jonction pyélo-urétérale chez l’enfant  

17th réunion du Groupe d’Etude de Coeliochirurgie Infantile. (GECI), 

Nice, France, 12 Juin, 2008. 

2. Laparoscopic pyeloplasty for repair of ureteropelvic junction obstruction in 

children. IPEG’s 17th Annual Congress for Endosurgery in Children, 

Cannes, France, 13-17 Juin, 2008. 

3. Laparoscopic Pyeloplasty For Repair of Ureteropelvic Junction 

Obstruction In Children. 18th Annual Congress for Endosurgery in 

Children. IPEG April 21-25,2009 Phoenix, Arizona. 
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4. The role of laparoscopic Pyeloplasty for primary repair of ureteropelvic 

junction obstruction in infants under 1 year of age. 21th Annual Meeting of 

GECI (Groupe d’Etude en Coeliochirurgie Infantile) Bellinzona, Suisse. 

October14 -15, 2012. «  Prix de la Meilleure Communication » 
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Commentaires!de!l’article!

La  pyéloplastie sous cœlioscopie est efficace et sûre chez l’enfant, avec un 

minimum de morbidité, et donne d'excellents résultats à court terme. Dans notre 

série actuelle, 105 pyéloplasties chez 103 enfants ont été effectuées sous 

cœlioscopie  (94 pyéloplasties, 11 pyélopexies), et 40 % de nos enfants avaient 

moins de 1 an.  Au début de la série, le temps opératoire moyen était de 153 

minutes pour les 16 premiers cas ; une fois les points de suspension utilisés, le 

temps opératoire s’est réduit rapidement à 100 minutes en moyenne et maintenant 

à 75 minutes. Ayant acquis une expérience certaine et une maitrise  de la 

technique chirurgicale, nous nous sommes posés la question de savoir si on 

pouvait se passer de sonde double J, comme certains le font en chirurgie ouverte, 

afin d’éviter une 2ème anesthésie générale pour son retrait. Ainsi, pour les 6 

derniers cas, nous n’avons pas mis de sonde double J et les suites ont été simples. 

Il est trop tôt pour conclure, mais ceci nous encourage à poursuivre dans cette 

direction. Finalement, la cure de JPU sous cœlioscopie a été possible dans 98% 

des cas, avec seulement deux conversions en début d’expérience. La durée 

d’hospitalisation moyenne était de 27 heures après l’intervention. Nous avons à 

déplorer 4 fistules, également en début d’expérience, et 4 récidives, deux chez 

des enfants de moins de 1 an traitées par cœlioscopie et deux chez des enfants 

plus grands traitées par une dilatation au ballon dans un cas et sous cœlioscopie 

dans l’autre cas. La cure de JPU chez les enfants de moins de 1 an est possible 

avec de bons résultats et comparable à ceux constatés chez les enfants plus âgés, 

ce qui est peu publié dans la littérature. 

En présence de vaisseaux polaires inférieurs sans sténose intrinsèque associée de 

la JPU, il est possible de ne faire qu’une suspension de ces vaisseaux pour les 

éloigner de la JPU avec pyélopexie, ce qui a été réalisé dans 11 cas. Une récidive 

a nécessité une reprise chirurgicale. 
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Reflux vésico-urétéral et réimplantation 
vésico-urétérale extra-vésicale sous 
cœlioscopie 
!

Le reflux vésico-urétéral (RVU) est l'anomalie urologique la plus fréquente 

chez les enfants et représente l'un des facteurs de risque les plus importants de 

pyélonéphrite aiguë. La correction chirurgicale fait partie de l’arsenal 

thérapeutique pour éliminer le RVU, mais l’indication doit être discutée car le 

traitement médical garde une place importante ; en effet, ce sont des troubles 

fonctionnels vésicaux qui sont le plus souvent à l’origine du RVU, par des 

phénomènes d’hyperpression vésicale, et ce sont eux que vise le traitement en 

premier ; si ce traitement est dépassé ou qu’il existe des lésions importantes du 

haut appareil, la chirurgie a alors toute sa place. Les techniques mini-invasives 

sont en cours de développement en tant qu’alternative à la chirurgie ouverte. Le 

concept de la chirurgie mini-invasive dans la cure du RVU a été introduit en 1984 

par O'Donnell et Puri,  qui ont décrit l'injection de Téflon* sous-urétérale par 

endoscopie, ou « Sting technique », avec beaucoup moins d'inconfort. Mais cette 

approche n’a pas le même taux de succès que la chirurgie ouverte avec un taux de 

réussite inférieur, de l’ordre de 75-80% après une première injection au lieu de 

97-98% avec la réimplantation selon Cohen. Pour cette raison, après l’éclosion de 

la cœlioscopie, certains ont développé la réimplantation selon Cohen sous 

pneumovésicoscopie dès 1995, mais avec quelques difficultés concernant 

l’étanchéité de la vessie en cours d’intervention, résolus progressivement mais 

allongeant la durée opératoire ; d’autre part, une sonde vésicale doit être laissée 

en place pendant 2-3  jours après l’intervention pour permettre une bonne 

cicatrisation. Le taux de succès avec cette technique était bon, entre 92 et 96% 
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(1). En 2006, Riquelme publiait 15 cas de réimplantation urétérale extra-vésicale 

laparoscopique selon Lich-Gregoir avec succès (2), ce qui nous semblait être une 

bonne approche, d’autant que l’abord de la face postérieure de la vessie est aisé 

sous laparoscopie. La réimplantation urétérale extra-vésicale selon Lich-Gregoir 

est une technique ancienne datant de 1961, qui a été abandonnée dans les années 

70-80, notamment pour les formes bilatérales en raison de 8 à 10% de parésie 

vésicale sévère post-opératoire ; ceci était dû à la nécessité de décoller toute la 

vessie pour aborder sa face postérieure, liée à l’incision cutanée antérieure ; lors 

de cette dissection, le plexus pelvien était lésé dans un certain nombre de cas, 

responsable des troubles neurologiques vésicaux (3). L’abord de la face 

postérieure de la vessie étant très simple sous laparoscopie et une simple incision 

de la paroi musculaire vésicale étant suffisante, en dedans du plexus vésical 

latéral, la réactualisation du Lich-Gregoir nous est apparue possible et 

souhaitable. Cette technique chirurgicale mini-invasive du RVU avait été décrite 

par Atala et al chez le cochon (4), et le premier rapport décrit chez l'homme date 

de 1994 par Ehrlich et al, à propos de 2 cas (5). Nous avons été les premiers en 

Europe à développer cette technique chez l’enfant, avec succès et un taux de 

guérison de 96%. Peu de centres pédiatriques ont adopté cette approche dans un 

premier temps, mais depuis quelques années, nous sommes sollicités pour aller 

aider nos collègues de France, d’Europe et d’Amérique du Sud pour la 

développer. 

Nous avons rapporté un premier travail sur notre expérience préliminaire du 

traitement extra-vésical transpéritonéal du RVU par laparoscopie (LETA) suivant 

la technique de Lich-Gregoir. Le but de cette étude était d’évaluer les résultats, 

l'évolution et les avantages de cette technique (6). 

Les duplications pyélo-urétérales sont des malformations congénitales 

fréquemment observées dans le système génito-urinaire, avec une incidence de 
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0,8% dans les différentes séries. Le plus souvent est associé un RVU sur l’uretère 

du pyélon inférieur, dans 85% des cas. La réimplantation urétérale extra-vésicale 

laparoscopique selon Lich-Gregoir fut également utilisée pour traiter les 

duplications et un deuxième travail visait à évaluer l’efficacité de cette même 

technique dans cette situation (7). 

De nombreuses techniques ont été décrites, y compris les procédures extra et 

intra vésicales. Les résultats peuvent varier selon l'auteur, le centre et l'expérience 

chirurgicale. L’approche endoscopique est devenue un domaine de recherche 

passionnant. Les premiers résultats des procédures laparoscopiques anti-reflux 

ont montré des taux de réussite comparables à ceux de la chirurgie ouverte 

comme le montre Lakshmanan et Fung (8). Les inconvénients majeurs pour la 

chirurgie laparoscopique anti-reflux sont l'exigence d'un équipement adapté, la 

nécessité d'accomplir une courbe d'apprentissage et l'acquisition de compétences 

en cœlioscopie avancée. Le but de notre troisième étude a été d'examiner 

rétrospectivement l'expérience de plusieurs centres pratiquant la réimplantation 

laparoscopique extra-vésicale selon la technique de Lich-Gregoir (LEVUR). 

Une quatrième publication a été de rapporter notre expérience dans le traitement 

du RVU par cœlioscopie selon Lich-Gregoir, avec une évaluation des résultats à 

moyen terme. 

 

Ces quatre études ont été publiées dans le Journal of Pediatric surgery en 2010, 

Surgical Endoscopic Percutaneous Technique en 2011, et dans l’European 

Journal of Pediatric Surgery en 2013 et dans le journal espagnol de chirurgie 

pédiatrique en 2014.  

Ces publications ont fait l'objet  de communications avec comité de lecture dans 

de congrès scientifiques internationaux et nationaux.  
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8. Laparoscopic Ureteral reimplantation. Extracorporeal tapering of the ureter 

for Megaureter Obstructed by laparoscopic Extravesical Transperitoneal 
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approach. 21th Annual Meeting of GECI (Groupe d’Etude en 
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la Société Française de Chirurgie Pédiatrique, Lyon, France, Mai 22-24 

2014 

11. Laparoscopic Extravesical Transperitoneal Approach Following the Lich-

Gregoir Technique. Prospective medium-term evaluation. 23th Annual 

Congress for Endosurgery in Children. IPEG. July 22-27, 2014, Edinburgh, 
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12. Laparoscopic Extravesical Transperitoneal Approach Following the Lich-

Gregoir Technique. Prospective medium-term evaluation. 23th Annual 

Congress of Pediatric Surgery. GECI October 9-11, 2014 Brussels, 

Belgium. “BEST PAPER-2014” 

13. First laparoscopic simulator for pediatric ureteral reimplantation (lap spur). 
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pole moiety in 85%. VUR into upper and lower poles is found
in 15%, whereas isolated upper pole reflux is rare.5 Minimal
invasive technique in the treatment of VUR is being devel-
oped as an alternative to open surgery. The concept of mini-
mal invasive surgery was introduced in 1984 by O’Donnell
and Puri,6,7 who reported the classic subureteric transurethral
injection by endoscopy, with less intervention and discomfort.
Most studies would suggest that this approach is not as suc-
cessful as the standard method of repair, with a lower success
rate.8,9

Laparoscopic antireflux surgery has never achieved pop-
ular consensus because of the technical difficulty in dissection
and suturing required; however, the efforts have been di-
rected toward reducing the perioperative morbidity period
and shorter hospitalization. The minimally invasive surgical
approach to VUR disease was first described by Atala et al. in
minipigs,10 and the first report described in humans was in
1994 by Ehrlich et al.11 Since then, different reports of lapa-
roscopic repair have been described. Few pediatric centers
have embraced either the laparoscopic extravesical or vesi-
coscopic cross-trigonal approaches and the success rates have
been comparable to open surgery, with less morbidity in pa-
tients with VUR.12–31 We report our initial experience in the
treatment of VUR by laparoscopic extravesical transper-

itoneal approach (LETA) following Lich–Gregoir technique in
refluxing duplicated collecting systems (DCS). The aim of this
study was to describe the evolution and evaluate the results
and benefits of this technique.

Materials and Methods

Between August 2007 and January 2010, 60 renal units in 43
children with VUR and deterioration of renal function on
isotope renography were treated with LETA following the
Lich–Gregoir procedure. Twelve children (9 girls and 3 boys;
mean age: 36 months [5–80 months]) had refluxing DCS in a
lower polar system, with three of them having bilateral. VUR
was classified by using the international classification as
grades I to V: 7 had a preoperative VUR grade III, 4 grade IV,
and 1 grade V. Preoperative nuclear renal scans DMSA (di-
mercaptosuccinic acid) was done in all patients, and a mean
renal function of 39% (19%–40%) was found. Two cases pre-
sented an ectopic ureterocele with adequate split renal func-
tion and another had an ectopic ureterocele with complete

FIG. 1. Trocars position.

FIG. 2. Detrusorraphy and exposing the mucosa.

FIG. 3. Vesicoureteral reimplantation.

166 LOPEZ ET AL.



!

!
!
!

#)+!

  



!

!
!
!

#)"!

  



!

!
!
!

#)#!

 

  



!

!
!
!

#)$!

 



!

!
!
!

#)%!

  



!

!
!
!

#)&!

 



!

!
!
!

#)'!

  



!

!
!
!

#)(!

 



!

!
!
!

#))!

  



!

!
!
!

#)*!

  



!

!
!
!

#*+!

  



!

!
!
!

#*"!

 



!

!
!
!

#*#!

  



!

!
!
!

#*$!

 



!

!
!
!

#*%!

 



!

!
!
!

#*&!

 



!

!
!
!

#*'!

 



!

!
!
!

297!

Commentaires!des!articles!

Notre série actuelle comprend 138 unités rénales traitées par chirurgie 

laparoscopique avec un recul et un suivi moyen de presque 4 ans. Il n’existe 

pas à notre connaissance de série monocentrique d’un tel effectif suivi sur une 

telle durée. Une analyse rétrospective multicentrique de Riquelme et al, à 

laquelle avait participé le service de chirurgie pédiatrique de Saint Etienne (9) 

portait sur 95 unités rénales dont 32% de stade II et 55% de stade III avec un 

suivi de 12 mois et un taux de succès de 95,8%. La publication de Bayne et al  

en 2012 portait sur 144 unités rénales chez 98 enfants opérés selon la 

technique laparoscopique de Lich-Gregoir avec 46 interventions bilatérales. 

Le suivi moyen n’était que de 8,2 mois et le taux de succès de 95% (10). 

La chirurgie robot-assistée est en plein développement et en 2010 Sorensen et 

al ont démontré la faisabilité de la chirurgie du reflux avec robot sur 50 

enfants (11). La moyenne d’âge était élevée (8,6 ans) et le temps opératoire 

plus long que par laparoscopie « classique » (361 minutes vs 236, p < 0,001). 

En 2011 Smith et al ont comparé 25 chirurgies ouvertes selon Cohen à 25 

procédures laparoscopiques robot-assistées (12). La moyenne d’âge était de 69 

mois. La chirurgie robot-assistée permettait un séjour hospitalier plus court 

(33h contre 53h, p<0,001) avec un taux de succès de 97% (contre 100% pour 

la chirurgie ouverte). La plus grosse série robotique a été publiée par Casale et 

al (13) : ils décrivent une chirurgie censée visualiser et préserver l’innervation 

vésicale à propos de 150 enfants (109 filles et 41 garçons) opérés par un 

opérateur unique. La moyenne d’âge était de 42,6 mois et tous les reflux 

étaient bilatéraux. Le suivi moyen était de 24 mois et le taux de succès décrit 

dépassait les 99%. Enfin aucun trouble de vidange vésicale n’est décrit. La 

chirurgie robot-assistée nécessite l’utilisation de trocarts plus gros avec 3 

trocarts de 8mm et 1 autre de 5 mm, le plus souvent, ce qui peut limiter son 
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usage chez l’enfant. De plus, le prix d’achat du robot ainsi que son coût 

d’utilisation (entretien, consommables) sont à mettre en balance avec les 

bénéfices attendus, pour l’instant limités par rapport à la chirurgie 

laparoscopique standard.  

Les bons résultats de cette technique de réimplantation urétéro-vésicale 

selon Lich-Gregoir sous laparoscopie nous permettent d’envisager un 

développement de la chirurgie ambulatoire pour ce type d’intervention. En 

effet les quatre derniers patients qui ont bénéficié d’une chirurgie unilatérale 

du reflux ont été hospitalisés pendant moins de 12H et ont pu rentrer le soir 

même à leur domicile ; ceci devrait pouvoir être envisagé en cas de 

réimplantation bilatérale. Plusieurs équipes rapportent elles aussi qu’une prise 

en charge ambulatoire est possible aussi bien par voie ouverte que par voie 

laparoscopique (14,15), y compris dans les réimplantations bilatérales. Pour 

ces auteurs une collaboration étroite entre les chirurgiens, les anesthésistes et 

la famille de l’enfant semble primordiale permettant d’atteindre plus de 90% 

d’interventions en ambulatoire. Cela représente pour nous une perspective 

permettant d’améliorer le service rendu à nos jeunes patients. 

Par ailleurs nous avons opéré 7 patients d’un mégauretère obstructif avec cette 

technique de Lich-Gregoir laparoscopique, en y associant un modelage 

urétéral extracorporel selon Hendren. Habituellement ces patients sont opérés 

par voie ouverte selon la technique de Cohen ou de Politano-Leadbetter ou de 

Paquin. La littérature est peu abondante sur le traitement laparoscopique de 

cette pathologie. Plusieurs « case-report » parus depuis les années 2000 

rapportent la faisabilité d’un tel modelage extra ou intracorporel au cours 

d’une laparoscopie, robot-assistée ou non (16,17). En 2006, Ansari et al  

décrivent 3 mégauretères opérés de la même façon avec un modelage extra-

abdominal. La guérison a été complète pour un suivi moyen de 12 mois et le 



!

!
!
!

299!

temps opératoire moyen de 220 minutes (16). La chirurgie robotisée a aussi 

été employée en 2014 par Faasse et al  chez un enfant de 9 ans. Il s’agissait 

d’un mégauretère refluant de 16 mm de diamètre avec un modelage intra-

abdominal, traité avec succès (17). Dans ce sous-groupe, nous avons observé 

une seule complication : après traitement d’un mégauretère obstructif gauche, 

un reflux vésico-urétéral de stade III est apparu. La série est beaucoup trop 

restreinte pour en tirer des conclusions mais elle semble encourageante et 

nous pousse à la prolonger. 
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Concernant la difficulté de la réimplantation selon Lich-Gregoir sous 

laparoscopie et son enseignement, cette intervention nous semble facilement 

reproductible. Pour en accélérer sa maitrise, j’ai pu développer, en 

collaboration avec une équipe argentine, un modèle d’entrainement présenté à 

l’International Pediatric Endosurgery Group (IPEG) à Nashville en avril 2015. 

Les différents chirurgiens l’ayant essayé ont trouvé ce modèle adapté et très 

intéressant, d’autant que son coût est modeste (environ 10!). Dès qu’il pourra 

être diffusé, il permettra aux chirurgiens, jeunes ou moins jeunes, de 

s’entraîner à cette technique laparoscopique, ce qui devrait raccourcir la durée 

d’apprentissage. Voici ce modèle : 

M(E(*#+-#E)-!N)$9.('#*!2#*!D%,)('*)-!
O*%'%*(.!4%)$E.(&'(')#&!3M0D!NDO45!
Le premier simulateur laparoscopique pour la réimplantation urétéro-vésicale 

extra-vésicale a été créé en collaboration avec les équipes de Saint Etienne et de 

Buenos Aires-Argentine. Ce simulateur a été présenté pour la première fois lors 

du 24th Annual Congress of International Pediatric Endosurgery group, 14-18th 

April, Nashville, USA.!
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!Les bénéfices d’un simulateur sont de permettre une pratique répétitive, de 
faciliter l’acquisition de la gestuelle opératoire et de donner des compétences 
chirurgicales telles que:  

1. L’organisation visuelle. 

2. La mémoire somato-sensorielle. 

3. La tolérance au stress. 

Les avantages d’un modèle synthétique sont nombreux: 

1. Fournir un environnement sécurisé pour les stagiaires 

2. Améliorer l'acquisition de connaissances cognitives 

3. Augmenter la performance technique de la cœlioscopie 

4. Ne pas compromettre la sécurité du patient 

5.  Avoir un faible coût en général. 

 

Ici, il s’agit du premier modèle pour réimplantation urétérale extra-vésicale chez 

l’enfant selon la technique de Lich-Gregoir. 
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En conclusion, ce simulateur laparoscopique pédiatrique de la réimplantation 

vésico-urétérale (LAPSPUR) présente les mêmes situations anatomiques que 

chez l’enfant, avec un haut niveau de réalisme. C’est une méthode pratique, facile 

et ergonomique pour la formation de la cœlioscopie  en dehors du bloc opératoire 

et elle présente les avantages suivants: 

1. Méthode reproductible 

2. Faible poids (200 grammes) 

3. Portable 

4. Economique, avec un coût total  de = 10,92! 

 

Un processus de validation est en cours. 
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Chirurgie  assistée  par des aimants  
La chirurgie laparoscopique a remplacé la chirurgie ouverte comme gold standard 

pour de nombreuses indications. Toujours dans un effort de réduction du

caractère invasif de ces opérations, les chirurgiens ont développé la « single 

incision » et opèrent parfois à travers une incision unique par laquelle tous les 

instruments sont placés. L’incision est faite dans l'ombilic et les instruments sont 

introduits soit par le biais d'un trocart spécial, unique ou avec plusieurs petites 

incisions des fascias. Mais les inconvénients de cette technique sont nombreux : 

mauvaise triangulation entre les instruments et l’optique, collision des 

instruments, et manque de maniabilité. La chirurgie laparoscopique assistée par 

des aimants a été développée par Guillermo Dominguez, chirurgien d’adulte en 

Argentine, afin de récupérer la triangulation obtenue en laparoscopie 

conventionnelle tout en réduisant le nombre et la taille des incisions et des 

trocarts (1). 

 Après une formation très courte, l’équipe de Saint-Etienne a introduit cette 

technique en Europe chez l’enfant. Une première « néphro-urétérectomie assistée 

par des aimants » a été présentée lors du dernier congrès de l’International  

Pediatric Endosurgery Group en 2015 à Nashville (USA) lors de la séance 

« innovation ».  

.  
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Nous allons présenter lors du prochain congrès de la SFCP à Lille, notre première 

expérience  avec cette nouvelle technique. Sur une période de 4 mois, six enfants 

ont eu une chirurgie laparoscopique assistée par des aimants : 1 appendicectomie 

pour plastron retardée, 2 cholécystectomies, 1 procédure de Lich-Gregoir, 1 

splénectomie et 1 néphro-urétérectomie. Dans tous les cas, le dispositif de 

préhension magnétique a été inséré dans la cavité abdominale et fixée à l'organe ; 

il a été contrôlé par un aimant externe puissant fixé sur un bras articulé et ceci a 

permis d'avoir une bonne exposition lors de la dissection, sans ajouter de trocart 

supplémentaire. Cependant, il s’agit d’un matériel adapté à l’adulte, et chez les 

enfants plus jeunes, les aimants et le matériel doivent être miniaturisés. En tout 

cas, le principe semble très intéressant et devrait pouvoir être développé dans les 

années à venir. 
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PA.Retraction and triangulation with neodymium magnetic forceps for single-
port laparoscopic cholecystectomy.Surg Endosc. 2009;23:1660-6.  
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Malformations de la paroi thoracique & 
traitement mini-invasif 

Les services de chirurgie pédiatrique (Dr Manuel Lopez - Pr François 

VARLET) et de chirurgie thoracique (Pr Olivier TIFFET) du CHU de Saint-

Etienne ont créé une consultation pluridisciplinaire et introduit en Europe des 

soins très originaux pour une pathologie parfois très invalidante, les 

déformations de la paroi thoracique antérieure. Elles étaient jugées rares 

auparavant, faute d’une prise en charge adaptée, car la chirurgie restait limitée à 

des formes exceptionnellement sévères ; mais elles sont en fait assez fréquentes 

et elles posent des problèmes anatomiques et physiologiques difficiles à 

résoudre ; ces déformations de la paroi thoracique aboutissent parfois à des 

épisodes dépressifs importants, menant parfois à des tentatives de suicide. Les 

malformations les plus fréquentes de la paroi thoracique antérieure intéressent le 

plastron chondrosternal. Le pectus carinatum (PC) ou thorax en carène survient 1 

fois sur 300 à 400 naissances environ et est quatre fois plus fréquents chez le 

garçon que chez la fille [2]. Il existe un caractère familial dans certains cas. 

L’incidence est plus importante dans le syndrome de Marfan où la malformation 

de la paroi thoracique fait partie du tableau clinique. La base du traitement du PC 

au cours des 50 dernières années a été la chirurgie ouverte. La procédure 

impliquait l'ablation du cartilage costal anormal et une ostéotomie sternale pour 

reconstruire la paroi thoracique. Les résultats à long terme étaient mitigés, avec 

aggravation progressive des résultats cosmétiques et diminution de la compliance 

de la paroi thoracique au fil du temps. Traditionnellement, la réparation 

chirurgicale était réservée pour les cas les plus graves, et, en conséquence, de 

nombreux patients ont été laissés avec une déformation « modérée » non traitée. 

Le concept de compression externe pour traiter le PC a été décrit au cours du 
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siècle dernier ; il était fondé sur le fait que la paroi thoracique est toujours souple 

jusqu’à la puberté et permet le remodelage jusqu’en position normale par 

compression externe appliquée sur la déformation. Mais ces traitements, souvent 

par corset plâtré, étaient mal supportés et peu suivis, puis abandonnés. 

Récemment, le concept de compression externe a été repris et amélioré en 2008 

par Martinez-Ferro, qui a permis une avancée majeure de cette méthode avec la 

mise au point d’un système de compression dynamique (DCS) beaucoup plus 

léger et efficace, révolutionnant la prise en charge des PC à leur début. 

 

Concernant le Pectus Excavatum (PE) ou thorax en entonnoir, il se 

caractérise par une dépression concernant le plus souvent la moitié inférieure du 

sternum. Une rotation sternale dans son plus grand axe est associée au PE dans 

50% des cas, plus fréquemment vers la droite. Les formes symétriques 

s’opposent aux formes asymétriques, lorsque le point le plus profond de la 

déformation n’est pas dans l’axe longitudinal du sternum. De nombreuses 

variantes existent, classées selon la forme de la dépression. La correction 

chirurgicale reste le traitement définitif du PE dans les formes sévères. Depuis 

l'introduction par Nuss en 1998 de la technique mini-invasive pour la correction 

du PE, cette technique est devenue le “gold standard”, les suites étant beaucoup 

plus simples qu’avec les techniques traditionnelles. Le développement de cette 

technique de Nuss a eu pour conséquence d’entrainer un nombre croissant de 

patients, jusque-là peu motivés par la chirurgie ouverte lourde et ses résultats 

médiocres. Malgré cette « Nuss-revolution », des méthodes innovantes et non 

opératoires ont été proposées récemment, comme le Vacuum Bell*, dont le 

principe est le même que pour le PC et le système de compression dynamique, 

basé sur le fait que la paroi thoracique est encore souple et peut être remodelée 

jusqu’à sa position normale par un système de dépression appliquée sur la 
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déformation.  

Nous avons donc introduit ces deux systèmes de compression (1er en Europe) et 

de dépression dynamiques au CHU de Saint-Etienne avec un succès très 

important, attirant des patients de toute la France et de toute l’Europe, et même 

d’outre-Atlantique. Le CHU de Saint-Etienne s’est ainsi positionné comme leader 

sur le plan national et international dans le traitement des malformations de la 

paroi thoracique. C’est la récompense de la création de l’Unité des malformations 

de la paroi thoracique adulte-enfant, fruit de la collaboration entre les services de 

Chirurgie Pédiatrique et de Chirurgie Générale et Thoracique. Elle a développé 

cette pratique originale jusqu'à en recevoir une notoriété mondiale comme en 

témoigne les Congrès organisés en 2011 et en 2013, ayant permis pour ce dernier 

d'accueillir à Saint-Etienne 110 chirurgiens pédiatriques et thoraciques de 26 pays 

différents. Cette approche révolutionnaire a amené au CHU de Saint-Etienne une 

importante cohorte de patients de sujets jeunes ayant une pathologie jugée 

intraitable par chirurgie jusqu'alors, de plus de 250 patients dont l’Unité est 

devenu le seul recours.  

Deux publications ont pu être réalisées : une première publiée en 2013 dans le 

European Journal of Cardio-Thoracic Surgery, et une deuxième vient d’être 

acceptée dans le Journal of Pediatric Surgery. De plus, deux chapitres ont été 

publiés dans des livres de chirurgie pédiatrique espagnole en 2014 et de chirurgie 

plastique pédiatrique en 2015. 

Ces publications ont fait l'objet de communications avec comité de lecture en tant 

que premier auteur et dans des congrès scientifiques internationaux et nationaux. 

Ainsi que différents déplacements en tant que conférencier invité, dans des 

congrès internationaux et nationaux comme le CWIG (Chest Wall International 

Group) au Danemark. Nous avons également participé avec l’introduction de ces 

alternatives non-opératoires dans différents pays d’Europe : Pays-Bas, Hongrie. 
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• Pectus Carinatum. New trends. Conference. 21th Annual Meeting of 

GECI (Groupe d’Etude en Coeliochirurgie Infantile) Bellinzona, 

Suisse. October14 -15, 2012 

• Dynamic Compression System for the Correction of Pectus 

Carinatum. 17th Annual Meeting of International Society for 

Prosthetics and Orthotics. Lyon –France, 25 & 26 October 2012. 

• Vacuum Bell*. Alternative in the treatment of Pectus Excavatum. 

17th Annual Meeting of International Society for Prosthetics and 

Orthotics. Lyon France, 25 & 26 October 2012. 

• Preliminary results with dynamic compression system in Pectus 

Carinatum. Chest Wall Interest Group. 13-15 June, 2013. Seoul, 

Korea. 

• Preliminary results with dynamic compression system in Pectus 

Carinatum. 22th Annual Congress for Endosurgery in Children. 

IPEG. June 17-22, 2013, Beijing, China. 

• Preliminary study of efficacy for dynamic compression system in the 

correction of Pectus Carinatum. 3rd Annual Meeting of European 

Society of Paediatric Endoscopic Surgeons (ESPES) & 22nd 

Congress of GECI. September 26-28, 2013. Marseille, France. 

• Preliminary study of efficacy for Dynamic Compression System in 

the correction of Pectus Carinatum. “Saint Etienne Experience” 2nd 

Workshop on Chest Wall Deformities. Oct 17-18, 2013 Saint 

Etienne-France. 

• Innovations in chest wall deformities. Symposium “Health and 

Design for all”. 25th November 2013. Saint Etienne, France.  
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• Preliminary study of efficacy for Dynamic Compression System in 

the correction of Pectus Carinatum. 71th Congress of French Society 

of Pediatric Surgery, Lyon, France, May 22-24 2014 

• 11th Meeting PERFECTO (chest wall malformations), December 9, 

2010. Paris, France. “Pectus Carinatum & Minimal Invasive 

treatment” 

• 21th Annual Meeting of GECI (Groupe d’Etude en Coeliochirurgie 

Infantile) Bellinzona, Switzerland. October14 -15, 2012. Pectus 

Carinatum. New trends.  

• 17th Annual Meeting of International Society for Prosthetics and 

Orthotics. Lyon –France, 25 & 26 October 2012. Dynamic 

Compression System for the Correction of Pectus Carinatum. 

Vacuum Bell. Alternative in the treatment of Pectus Excavatum. 

• Workshop in Pectus Carinatum. Dynamic compression system. 

March 21 & 22 2013 Amsterdam Niederland. 

• Preliminary study on efficacy for Dynamic Compression System in 

the correction of Pectus Carinatum. “Saint-Etienne experience”. 2nd 

Workshop on Chest Wall Deformities. Oct 17-18, 2013 Saint 

Etienne-France.  

• Medical innovation in chest wall deformities. Symposium “ Health 

and Design for all” November 26,2013. Saint Etienne, France. 

• 12th Workshop “PERFECTO” Treatment of the anterior thoracic 

wall deformities. May 17th 2014 Non operative treatment in Pectus 

Carinatum 

• Symposium Chest wall Deformities, and pediatric airways surgery. 2 

May 20th 2014.  Cadiz, Spain Typical and Atypical Pectus 

Carinatum. Non Operative treatment.!  



!

!
!
!

$"$!

!



!

!
!
!

$"%!

! !

Manuel Lopez




!

!
!
!

$"&!

!



!

!
!
!

$"'!

! !



!

!
!
!

$"(!

!



!

!
!
!

318!

! !



!

!
!
!

319!

!



!

!
!
!

320!

! !



!

!
!
!

321!

!



!

!
!
!

322!

!



!

!
!
!

323!

!



!

!
!
!

324!

!



!

!
!
!

325!

!



!

!
!
!

$#'!

!



!

!
!
!

$#(!

!



!

!
!
!

$#)!

!



!

!
!
!

$#*!

!



!

!
!
!

$$+!

!



!

!
!
!

$$"!

!



!

!
!
!

$$#!

!



!

!
!
!

$$$!

!



!

!
!
!

$$%!

!



!

!
!
!

$$&!

!



!

!
!
!

$$'!

!



!

!
!
!

$$(!

!



!

!
!
!

$$)!

!



!

!
!
!

$$*!

!



!

!
!
!

$%+!

!



!

!
!
!

$%"!

!



!

!
!
!

$%#!

!



!

!
!
!

$%$!

!



!

!
!
!

$%%!

!



!

!
!
!

$%&!

!



!

!
!
!

$%'!

! !



!

!
!
!

$%(!

!

! !



!

!
!
!

$%)!

!

! !



!

!
!
!

$%*!

!

! !



!

!
!
!

$&+!

!



!

!
!
!

351!

Commentaires!des!articles!

Ces deux études préliminaires confirment que pour traiter le PC, le DCS avec 

mesure la pression de la déformation est peu invasif et est une alternative non-

opératoire efficace. Il améliore l'image de soi chez les patients dont la paroi 

thoracique antérieure est encore souple. La mesure des différentes pressions 

permet d’évaluer les critères d'inclusion ainsi qu'un facteur prédictif des résultats 

esthétiques et de la durée du traitement. Dans les déformations asymétriques, la 

durée du traitement est plus longue que les formes symétriques. 

Dans le PE, le traitement par système de dépression de type Vacuum Bell*  est 

une alternative non-opératoire dans certains cas de PE symétrique et asymétrique, 

à condition d’une bonne souplesse du thorax. La durée du traitement est 

directement liée à l'âge, la sévérité et la fréquence d'utilisation. Le Vacuum Bell* 

devient une thérapie reconnue ; il améliore l'image de soi de ces patients dont la 

paroi thoracique antérieure est redevenue conforme. Il peut être utilisé pour les 

enfants et les jeunes adultes, soit pour traiter la déformation avec des résultats 

d’autant meilleurs que le traitement est commencé tôt, soit en attente d'une 

intervention chirurgicale. Cependant, l'effet à long terme de cette procédure reste 

incertain. Les PE et PC nécessitent une approche pluridisciplinaire pour une 

bonne prise en charge diagnostique et thérapeutique.  

 

  Ma thèse de sciences ayant pour thème “la chirurgie mini-invasive” est 

donc en totale adéquation avec cette activité non opératoire des pectus où la 

recherche permanente du « moins invasif possible » domine mon activité. Dans 

chaque axe de la Chirurgie Pédiatrique moderne où nous avons appliqué des 

techniques mini-invasives, voire non-invasives, nous avons pu réaliser des 

publications et participer à de nombreuses réunions nationales et internationales 

ayant permis de progresser et de partager avec les collègues du monde entier. 
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Nous n’avons pas attendu le passage de la Thèse pour mettre en place notre projet 

d’HDR dont la thématique principale est « Les malformations de la paroi 

thoracique ». Ce projet ne se limite pas à des objectifs purement chirurgicaux 

mais vise à évaluer chez tous les patients les variations des paramètres du 

Système Nerveux Autonome, cardiaque et respiratoire.  Aucune publication n’a 

été réalisée à ce jour sur ce sujet alors qu’il s’agit d’une étude de tolérance 

indispensable à la diffusion de cette technique.  

Cette recherche a lieu au sein d’un laboratoire labellisé (laboratoire EPIS- SNA -

EA 4607). Des publications sont déjà en cours: 2 papiers originaux sont acceptés 

dont 1 sous presse. Deux articles didactiques le sont également. A côté de ces 

publications originales, j’ai également réalisé des publications didactiques 

toujours sur la même thématique de “la chirurgie mini-invasive”. J’ai reçu 26 

invitations à l’étranger en tant que conférencier dans des différents pays en 

Europe (Espagne, Italie, Danemark, Slovaquie, Pays-Bas, Russie), ainsi qu’en 

Asie et en Amérique du sud. J’ai également pu effectuer des démonstrations 

chirurgicales à 13 reprises dans différents pays. 
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CONCLUSION ET PERSPECTIVES 
 

Au terme de ce travail centré sur l’évolution de la vidéochirurgie chez 

l’enfant, nous pouvons conclure qu’elle représente une excellente voie d’abord 

pour de nombreuses interventions et que l’amélioration de l’instrumentation, 

assez lente mais certaine, nous a permis d’en étendre progressivement les 

indications. Ainsi nous avons travaillé dans les différents domaines de la 

coelioscopie pédiatrique moderne avec des techniques avancées mais aussi avec 

l’introduction de techniques de moins en moins invasives, comme la chirurgie 

assistée par aimant, ou avec des techniques non opératoires, comme celle utilisée 

dans le traitement de certaines malformations de la paroi thoracique, en 

démontrant leurs bénéfices et leur efficacité.  Les avantages de la chirurgie mini-

invasive sont également évidents dans la littérature. 

La coeliochirurgie s’avère être une excellente technique chez l’enfant et va 

dans le sens du progrès, dans la mesure où elle permet une meilleure 

“visualisation” au prix d’un abord très minime. En postopératoire elle tend à 

diminuer la morbidité et à améliorer le confort. Mais ce bouleversement dans les 

habitudes du chirurgien ne doit pas lui faire oublier que seule une très grande 

rigueur peut apporter une sécurité aussi grande que la chirurgie à ciel ouvert et 

que cette technique ne doit pas entrainer des indications abusives. Cette avancée 

chirurgicale est l'une des plus prometteuses dans le domaine de la chirurgie 

néonatale et bientôt la limite de la vidéochirurgie ne sera plus la faisabilité 

technique pour les très petits enfants, mais plutôt le bon choix des nouveau-nés 

qui pourront bénéficier le plus de ces techniques dans des conditions de sécurité 

optimale.  Notre objectif est de continuer dans cette démarche et de développer 

les études prospectives nécessaires pour confirmer l'efficacité de la 

vidéochirurgie chez l’enfant, notamment chez le nouveau-né, et de bien identifier 



!

!
!
!

354!

les facteurs de risque. Ceci permettra de dégager des critères en fonction de 

chaque pathologie pour savoir quels sont les enfants pouvant bénéficier de cette 

approche. 

Une courbe d'apprentissage est nécessaire de la part du chirurgien et ceci 

implique, pour la formation en laparoscopie conventionnelle, le développement 

des techniques de simulation afin d’accélérer cet apprentissage. Il est basé sur 

l'élaboration de procédures chirurgicales complètes et la validation des exercices 

de simulation. Très probablement, ces exercices en réalité virtuelle seront utilisés 

un jour pour accréditer la compétence en chirurgie mini-invasive et deviendront 

obligatoires. Un programme de formation structurée, à partir de modules 

d’apprentissage, doit être établi pour acquisition des connaissances et des gestes 

nécessaires à la chirurgie laparoscopique, avant évaluation. Ce n’est sans doute 

qu’une question de temps avant que la chirurgie assistée par robot ne soit utilisé 

pour la formation. Concernant la  vidéochirurgie du nouveau-né, il faut 

développer des simulateurs adaptés aux petits enfants. Leurs particularités 

justifient un enseignement spécifique moderne et innovant. C’est ce que nous 

proposons de mettre en place.  

Dans le domaine de la recherche, notamment dans les malformations de la 

paroi thoracique, l’évaluation physiologique avant et après traitement et le 

bénéfice fonctionnel obtenu sont aujourd'hui encore mal connus. Ces bénéfices 

fonctionnels, ventilatoires, hémodynamiques et neurologiques, dépassent 

probablement les bénéfices esthétiques liés à l'amélioration anatomique, mais ils 

n’ont jamais été évalués, raison pour laquelle nous avons entrepris en 

collaboration avec le laboratoire EPIS- SNA (EA 4607) d’étudier de nombreux 

paramètres visant à la compréhension de nos gestes thérapeutiques et à la 

quantification du gain de santé obtenu. Les objectifs de cette étude sont : 
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• Comme objectif principal, l’évaluation des effets du remodelage non 

opératoire de la paroi thoracique entre le diagnostic et la fin du traitement 

des malformations thoraciques (Pectus Excavatum, Pectus Carinatum) sur 

l’activité parasympathique du Système Nerveux Autonome, critère de 

santé global, mesuré par des méthodes non invasives.  

• Et comme objectifs secondaires : 

o L’évaluation anatomique entre le bilan initial et final, par des mesures 

radiologique objectives (1) de la paroi thoracique par IRM 3D, (2) du 

rachis par scanner de type Biomod*, et (3) du cœur par 

échocardiographie. 

o L’évaluation physiologique non invasive au repos et à l'effort de la 

fonction respiratoire par exploration des débits et des volumes, de la 

fonction cardiaque par mesure des débits, et de la fonction globale par 

épreuve d'effort métabolique (VO2max). 

o L’évaluation subjective du gain fonctionnel entre le bilan initial et final 

évalué par les patients, parents et médecins, basé sur des échelles EVA. 

 Les retombées attendues de l’objectif principal sont d’ordre 

physiopathologique et thérapeutique. Ces analyses permettront de mieux 

comprendre les enjeux de ce traitement et éventuellement d'obtenir des échelles 

permettant de mesurer l'urgence des indications thérapeutiques. L'appui sur la 

mesure du SNA vient de sa capacité à représenter un risque cardiovasculaire 

global, qui serait maintenu avec l'âge en l'absence de traitement, et un risque plus 

immédiat qui pourrait être lié à l'aspect psychologique et à ses menaces vitales. 

 Tout ce programme de recherche s’intègre dans mon projet d’Habilitation 

à Diriger des Recherches. 

 


