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Objectifs pédagogiques

- Connaitre les possibilités actuelles de la chirurgie
endoscopique

- Connaitre les perspectives
- Connaitre les problemes de formation
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Definition chirurgie endoscopique

» La chirurgie endoscopique digestive est une effraction volontaire de la
paroi digestive a des fins :

d’ablation de lésion pariétale ou extrapariétale
Ou

de drainage de canaux et collections extradigestifs extraluminaux
Ou

de restauration de la continuité du tube digestif

« Définition plus large, a savoir toute intervention d’endoscopie
thérapeutique se substituant a une intervention chirurgicale



Chirurgie endoscopique

NOTES
Réparation des perforations iatrogenes/chirurgie bariatrique

Traitement endoluminal du reflux, de I’obésité, de
I’achalasie, Zenker

Dissection sous-mugueuse



Neécrosectomie endoscopique :
quelle méthode ?

» Abord sous échoendoscopie : 25-74 %
limitation du risque hémorragique (HTP)
e Dilatation au ballonnet recommandée :

similaire au NOTES (étude randomisee comparative)
diametre du ballon augmente le succes : moy 17 mm

abord initial sous echoendoscopie; dilatation au ballonnet CRE >17mm

Seewald GIE 2005;62:92-100; Papachristou Ann Surg 2007;245:943-51; Voermans GIE 2007;66:909-16
Charnley RM Endoscopy 2006;38:925-9; Escourrou Ann Surg 2008;248:1074-80;

Coelho Dig Dis 2008; 26:364-9; Gardner GIE 2009;69:1085-94; Seifert Gut 2009; 58:1260-6;

Barthet Gut 2009;58: 1180-2; X Dray JFHOD 2009









o Efficacité 80-93%
o Morbidite 8-33%
hémorragie, perforation

o Mortalité 0-8% (vs 28 % chir)

Pas d’etude randomisee, principale série rétrospective 115 patients :
8 series, 312 cas




» 3 deces dont deux par hemorragie arterielle procedurale
non récuperes par la chirurgie

o 2 embolies gazeuses dont une fatale

Attention au risque de lésions vasculaires graves, mortelles
Neécessité d’insufflateur a C02




« Traitement efficace
* Niveau de preuve scientifique limite
e Technigue non standardisee

Complications graves plus fréequentes

Environnement lourd
Formation ? (> 100 drainage EUS-guided ?)




e Necrosectomie pancreatique

» Réparation des perforations iatrogenes/chirurgie bariatrigue

e Traitement endoluminal du reflux, de I’obésité, de
|’achalasie







NOTES chez I’lhomme :

e environ 800 cas : 12 séries chez I’homme

e Homme : Premiere série 2007 :
récuperation transgastrigue d’un tube PEG fracturé

e NOTES chez I’homme :

peritoneoscopie transgastrigue/transvaginale

Cholecystectomie transvaginale

Cholecystectomie transombilicale et transvaginale
appendicectomie transvaginale et transgastrique

ligature tubaire transgastrique, néphrectomie transvaginale/LESS

U Della Flora Ann Surg 2008; Kantsevoy GIE 2008;
\% e Hasey Surg Endosc 2007; Zornig Surg Endosc 2008;
gt 0 X, 3 Cardoso Ramos Endoscopy 2008; Zornig Endoscopy 2008

"

g > Py Xavier Dray GCB 2009; 33:758-66; Gee DW Adv Surg 2009;43:1-12
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Recherche sur modele animal nécessaire




Absence d’incision cutanee

Absence d’infection de paroi ou de cicatrice visible
Réduction de la douleur et de I’analgésie (?)
Diminution du temps de recupeération

Meilleur acces dans certaines situations (Obeses)
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Indications et résultats chez I’homme :
une vision critigue ?

o Les procédures NOTES sont-elles en mesure de concurrencer des
Interventions chirurgicales / laparoscopiques bien definies ?
(cholecystectomie, appendicectomie)

» Les voies transvaginales ou transombilicales sont-elles sdres a long
terme

* Quel est le taux de complication reel ?

Della Flora Ann Surg 2008; Kantsevoy GIE 2008; Marks Surg Endo 2007;Hasey Surg End 2007;
Zornig Surg Endosc 2008; Cardoso Ramos Endoscopy 2008; Zornig Endoscopy 2008;
Xavier Dray GCB 2009; 33:758-66






Nécrosectomie pancreatique
NOTES

Traitement endoluminal du reflux, de I’obésite, de
|’achalasie




Fistules et désunion anastomotique
post-opératoire : chirurgie bariatrique

Chirurgie bariatrigue :
Complication moyenne 20%; Fistules 5%

mon S

Moyens thérapeutiques de I’endoscopie :
Réparation primaire : clips, colle, suture
Gestion de I’infection
Diversion : prothese

Eisendrath Endoscopy 2007;39:625-30; Schauer Ann Surg 2000;232:515-29



Le clip idéal n’existe pas :
ouverture large, orientable (axial et latéral), préhension,
transfixiant (full thickness repair)







Réparation primaire : colles

o Deux types de colle :
biologique (fibrine glue+aprotinine) (Beriplast Aventis®)
non ulcérogene
promoteur de cicatrisation

cyanoacrylate (Histoacryl®; Glubran®)
ulcérogene
promoteur de réponse corps-étranger

Bonanomi G Surg Endosc 2004;18:1620-4; Papavramidis GIE 2004;59:296-300
Rotondano GIE 2008;67:183-186
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Chirurgie bariatrique

Série personnelle : 27 patients
25 sleeve, 2 Bypass
Fistules multiples 33%, complexes 48% (2 bronchiques)
Délai median 27 jours (21-55 jours et 1 an)
Réparation primaire : clips 55 %
colle 55 %
Diversion 13 cas 81%
NOTES 6 cas 25%
Morbidité, mortalité O; migration de prothese 59%
Efficacitée 26 cas avec delai médian 86 jours (6 j a 186))
efficacité primaire 44%

nombre session endoscopie 4,4 (2-11)
Barthet et al JFHOD 2010
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e Necrosectomie pancreatique
e NOTES

» Réparation des perforations iatrogenes/chirurgie bariatrigue




Traitement du reflux gastroesophagien

« Valve endoluminale (Bard, ESD Cook, radiofréquence...)
abandonne

e Suture endoscopigue par surtube : Esophyx

3 series, durée moy procedure 63 mn
49 patients suivis 1-2 ans; arrét PP1 53- 64%

Cadiere Surg Endosc2009; 23:957-64; Repici J Gastrointest Surg 2009;14:1-6






Traitement endoscopique endoluminal de
I”obésite et du reflux

« Ballon intragastique
 [ntervention de restriction gastrique :
Gastroplastie verticale endoluminale (Endocinch)
Série de 64 patients; % PEP 58 % 12 mois, duree ?
Gastroplastie transorale (TOGA)
2 séries de 33 patients : % PEP 46% 6 mois
Duodenojejunal sleeve bypass :
2 séries de 37 patients; % PEP 21%

Coté GA GIE 2009; 70:991-9
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Duodenojejunal by pass Sleeve Cote GA GIE 2009; 70:991-9



Peroral endoscopic myotomy (POEM) for
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» Septotomie interdiverticulaire de Zenker
30 patients

succes 29/30
complication 13%
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« Neécrosectomie pancreatique
e NOTES
» Reparation des perforations iatrogenes/chirurgie bariatrique

e Traitement endoluminal du reflux, de I’obésite, de
|’achalasie




Risque d’atteinte ganglionnaire Exérese complete

Indication prioritaire :

résection de carcinome démontre sur biopsie, usT1NO
Résection de tumeur bénigne large (vs muco fragmentaire) ?
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14 etudes; taille moyenne 30mm
resection en bloc 84%

|

Indication ESD colorectal :
capture EMR difficile (lateral spreading)
fibrose apres biopsie/résection partlelle
adenocarcinome > 2 cm
dysplasie sur MICI (DALM) | &

M 0




Limites de I’ESD

e Codlt:
durée moyenne 2H : perte d’activité —— Négociation
petit matériel : proche de 1000 euros caisse ?
pas de cotation CCAM (Japon x3)

e Duree : ~

estomac : EMR 25 +/-25 mn vs ESD 84 +/- 54 mn * Z
colon : durée moy ESD 70 +/-45 mn KF R
e Assurance :

non autorise USA

acte chirurgical : assurance chirurgicale ?

Que faire en I’absence de code CCAM ?

Messman Endoscopy 2009;41:712-4;



deux periodes : 35 premieres ESD puis 36 autres procédures
augmentation taille résection 4,24 cm? a 7,99 cm?

en bloc resection 77 % a 86%
diminution durée procédure, taux de recidive

| .’;’

Nombre moyen estimé de procedures d’apprentissage : 40 a 50




* Voie d’avenir de I’endoscopie... et de la chirurgie
e Validations sur modele animal et étude randomisée nécessaires

Des Problemes :

Quelle formation ? Médicale, chirurgicale, par acte
Quel financement ? Colt, pas de cotation CCAM, duree
Quelle assurance ?
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Les points forts

- Toute chirurgie digestive est réalisée par les voies naturelles.

- Elle comprend essentiellement les NOTES, la nécrosectomie
pancréatique, la chirurgie bariatrigue endoscopique, la reparation
des complications chirurgicales, la dissection sous-muqueuse.

- Elle pose des problemes techniques, en particulier de suture
endoscopique et d’insufflation.

- Elle pose des problemes de formation, de nomenclature et
d’assurance.

- Elle doit étre évaluée dans des centres de référence.
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