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Résumé Depuis Uintroduction de la chirurgie transluminale
endoscopique par les orifices naturels (NOTES) en chirurgie
bariatrique, un développement de nouveaux instruments
endoluminaux pour la chirurgie primaire et de révision a eu
lieu ces derniéres années. La tendance a réduire le trauma-
tisme abdominal et surtout 4 ameliorer le résultat cosmétique
a aussi conduit & la réalisation d’interventions laparo-
scopiques par une seule incision abdominale. Les auteurs
présentent un apercu des procédures endoluminales actuelles
(primaire et de révision) des différents endoscopes
developpés ol en voie de recherche, ainsi que I’état actuel
de [a chirurgie laparoscopique par mono-incision.

Mots clés Chirurgie endoluminale - Bariatrique - Primaire -
Révision - Une seule incision - Un seul trocart - Un seul
accés * Laparoscopie

Abstract Since the introduction of the natural orifices trans-
luminal endoscopic surgery (NOTES) in bariatric surgery, a
development of new endoluminal devices for primary and
revisional surgery invested the last years. Contemporaly,
the tendency to reduce abdominal trauma, especiafly to
improve the cosmetic results, induced the realization of lapa-
toscopic procedures through a single abdominal incision.
The authors report an overview of the actual endoluminal
procedures (primary, revisional), the different endoscopes
developed or under research, and the state-of-the-art single
incision laparoscopy in bariatric surgery.
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Introduction

Grice a 'introduction en 2004 de la chinngie transluminale
endoscopique par les voies naturelles narral orifices
transluminal endoscopic surgery (NOTES), la chirurgic
bariatrique connait une nouvelle période révolutionnaire
comprenant de nouvelles procédures endoluminales, réalisées
comme des opérations bariatriques primaires et comme une
chirurgie de révision d'une précédente procédure par voie
ouverte ou laparoscopique. Un pont entre la chinugie
NOTES et la laparoscopie classique consiste a effectuer une
procédure laparoscopigue au travers d'une seule incision
abdominale,

Chirurgie endoluminale

La collaboration entre chirurgiens, gastroentérologues et
ingénieurs, a permis 'invention et le développement de
plusieurs appareils endoscopiques, en partie défa & disposi-
tion et encore en développement a venir. Actuellement, en
chirurgie bariatrique primaire, on peut réaliser une gastro-
plastie par voie transorale endoluminale ou bien 'équiva-
lent d’une sleeve dans le tractus digestif. Jusqu’a présent,
trois techniques différentes de gastroplastic transorale
endoluminale ont été décrites.

La premiére s'appelle TOGa™ (Transoral Gastroplasty)
(Satiety Inc., Palo Alto, CA, Etats-Unis) (Fig. 1a), il sagit
d’un stapler-sfeeve de 54 Fr de diamétre, qui surmonte un
gastroscope de 8,6 mm. Ce stapler-sleeve permet de créer un
canal endoluminal le long de la petite courbure sur une fon-
pueur de 80-90 mm et un diameétre de 19 mm. Le dispositif
est positionné le long de la petite courbure de Pestomac et,
aprés ouverture des méchoires, la cloison avec rétraction
jointe est déployée pour répartir et orienter les tissus de
I"estomac pour I'agrafage de toute Pépaisseur gastrique
(Fig. 1b). Les premiers résultats ont été rapportés par
Deviere et al. [1] avec un pourcentage de perte de poids
(%EWL) & trois et six mois et un an respectivement de
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Fig. 1 A,B Suture endoluminale de I’estomac par le systéme
TOGa™ (Satiety Inc., Palo Alto, CA, Etats-Unis)

16,2, 22,6, 24,4 %. Vingt et un patients ont atteint un suivi
d’un an avec une %EWL de 34,8 %, et un pourcentage de
perte d’indice de masse corporelle (IMC) [%EBMIL] de
38,8 % [2].

Une deuxiéme technique de gastroplastie transorale
endoluminale utilise I’Endocinch™ (Bard Medical Division,
Covington, GA, Etats—Unis). Elle consiste a effectuer des
points séparés endoluminaux tout le long de la petite cour-
bure de ['estomac, avec un aspect tubulaire final similaire a
celui obtenu par le TOGa™ (Fig. 2a,b). Cette procédure a
été réalisée par Fogel et al. [3] qui, chez 64 patients, ont
rapporté une diminution de 'IMC de 39,9 + 5,1 kg/m” a
30,6 + 4,7 kg/m®* (p < 0,001), avec un %EWL de
58,1 £ 19,9 %, un an aprés ’intervention.

Le troisiéme type de gastroplastie transorale est I’implan-
tation d’un systéme endoscopique restrictif appelé TERIS
(Transoral Endoscopic Restrictive Implant System)
(BaroSense Inc., CA, FEtats-Unis). Le systéme utilise un
guide endoscopique transoral pour implanter un réservoir
restrictif en aval de la jonction gastro-cesophagienne, formé
par cing prothéses passées dans toute I’épaisseur de ’esto-
mac (Fig. 3a) et unies ensemble grice & une sixiéme placée
au centre, 4 la fagon d’un parapluie (Fig. 3b). Le but est
d’induire une satiété précoce et prolongée. Une premiére
phase d’essais humains a débuté en juillet 2008, et la
technique a été présentée par 1’équipe de I'université
de Laval en Québec (Canada) [4]. Une évaluation & un an
de huit patients a permis d’observer une diminution
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Fig. 2 A,B Suture endoluminale par 'Endocinch™ (Bard Medical
Division, Covington, GA, Etats-Unis)

Fig. 3 A,B Plication de I’estomac et passage d’une de cing pro-
théses dans la procédure TERIS (A). Vision en rétroversion de la
procédure compléte TERIS localisée au niveau du cardia (B)
(Barosense Inc., CA, Etats-Unis)

moyenne du poids de 27 £ 6 kg, qui représente une
perte moyenne de points d’IMC de 9,2 + 1,8 (p < 0,005) [5].

Une approche différente de la gastroplastie transorale
endoluminale est le placement d’une sleeve par voie endo-
luminale, qui est considéré comme une procédure primaire
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temporaire pour le traitement de 1’obésité morbide et
également du diabéte de type II. Deux types de sleeve
endoluminale ont été développés : la sleeve placée 4 la
jonction gastro-asophagienne ou ValenTx™ (ValenTx,
Inc., Carpinteria, CA, Etats—Unis) et la sleeve endoluminale
placée dans le bulbe duodénal ou Endobarrier™ (GI Dyna-
mics, Inc., Lexington, MA, Etats-Unis).

Le ValenTx™ (Fig. 4) est un dispositif tubulaire qui
rejoint le jéjunum et qui est fixé par des agrafes transmurales
a la jonction gastro-cesophagienne. Il a été placé chez
12 patients avec un IMC moyen supérieur 4 35 kg/m?, et
une bonne tolérance sans effet indésirable significatif a été
enregistrée au cours de son implantation (trois & six mois).
Le dispositif a été retiré en sécurité chez tous les patients, et
des %EWL de 30 et 39,9 % respectivement ont été rapportés
a un et trois mois [6].

L’Endobarrier™ (Fig. 5a), une fois placé au niveau du
bulbe duodénal, agit comme une barriére gastro-intestinale
imperméable sur une longueur de 60 cm en évitant le contact
des aliments avec la paroi de I’intestin (Fig. 5b). Il peut avoir
un effet sur ’absorption & la fois des éléments nutritifs et des
calories. La fixation de cette prothése est assurée par une
couronne en fil de nitinol dans le bulbe duodénal. Six essais
ont été réalisés en Amérique du Sud (Brésil, Chili), aux
Etats-Unis et en Europe (Pays-Bas), et le %EWL a 12 et
24 semaines était respectivement de 25 et 30 % [7]. Une
étude prospective et randomisée récente, avec 26 patients
et Endobarrier™, et 11 patients témoins, a montré aprés
trois mois un %EWL respectivement de 19 et 6,9 %. Ce
qui est trés intéressant est ’amélioration du diabéte du type
11 chez sept patients traités par Endobarrier™ [8]. Un suivi

Fig. 4 Sleeve endoluminale gastrojéjunale®™ (ValenTx, Inc., Car-
pinteria, CA, Etats-Unis)

plus long avec le dispositif en place, et aprés son retrait,
permettra d’affiner la courbe de poids, 1’évolution du test
de tolérance au repas et les valeurs de HbAlc,

La chirurgie transorale endoluminale a généré aussi des
recherches dans les procédures de révision, tant sur le plan
clinique que sur le plan industriel. Depuis le NOTES en
2004, différents dispositifs ont été élaborés ou sont encore
en voie de développement afin d’offrir aux patients la possi-
bilité d’étre traités sans chirurgie ouverte ou laparoscopique.
Les différents dispositifs sont : StomaphyX™ (Endogastric
Solution, Palo Alto, CA, Etats-Unis), Spiderman® (Johnson
& Johnson, Ethicon Endosurgery, Cincinnati, OH, Etats-
Unis), Endocinch™ (Bard Medical Division, Covington,
GA, FBtats-Unis), g-Prox® (USGI Medical, San Juan
Capistrano, CA, FEtats-Unis), Flexible EndoStitch®
(Covidien, New Haven, CT, Etats-Unis), OverStitch Endo-
scopic Suturing System™ (OESS™) (Apollo Endosurgery,

Fig. 5 A,B La sleeve endoluminale duodénojéjunale Endobar-
rier™ (GI Dynamics, Inc., Lexington, MA, Etats-Unis) (A) et son
placement au niveau du bulbe duodénal (B)
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Austin, TX, Etats-Unis), EagleClaw® (Olympus, Center
Valley, PA, Etats-Unis), et Over-The-Scope-Clip”™ System
(ovesco Endoscopy AG, Tiibingen, Allemagne). Ces dispo-
sitifs ont été utilisés pour des fonctions différentes, comme la
plication de la poche gastrique, la plication de I’anastomose
gastrojéjunale, ou les deux.

Le StomaphyX™ (Fig. 6a) est un outil endoscopique
développé pour le traitement de reprise de poids chez les
patients soumis a des procédures comme le by-pass
gastrique (GBP). Un exemple typique est le patient présen-
tant une dilatation de la poche gastrique avec une reprise de
poids concomitante. Le dispositif est inséré sous contréle du
gastroscope au niveau du cardia, et placé contre la paroi
gastrique pour permettre une aspiration de la pleine épais-
seur tissulaire. Des attaches en polypropyléne sont mises a
la base de chaque portion gastrique aspirée, aboutissant a un
nouveau et plus petit compartiment (Fig. 6b). Les premiers
résultats ont montré une réduction de la taille de la poche
Jusqu’a 25-50 %, avec une perte de poids de 8 kg (6-12) a
trois semaines de I’intervention [9]. Un %EWL de 17 et
19,5 % a été respectivement montré a 6 et 12 mois de suivi
[10]. Une amélioration des symptomes du reflux gastro-
oesophagien a été observée chez huit patients soumis
a cette procédure [10]. Il a été rapporté aussi que le
StomaphyX™ peut étre utilisé dans le traitement des fistules
gastriques [11,12].

Le Spiderman® (Fig. 7a) est un dispositif endoscopique
utilis¢é pour la révision du diamétre de [’anastomose
gastrojéjunale aprés GBP. De méme que I’Endocinch®, il
est positionné comme un bouchon au bout du gastroscope
et, aprés sa mise en place au niveau de I’anastomose, il
permet le passage d’un fil autour de la lumiére, puis de le
serrer par un neeud extracorporel descendu par voie transo-
rale (Fig. 7b). Torquati et al. [13] ont démontré la faisabilité
et la durabilité a six mois aprés la procédure, avec une
réduction du diamétre de I’anastomose gastrojéjunale de
19,2 +£2,52 14,5+ 3,2 mm (p = 0,002).
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L’Endocinch™ peut étre utilisé pour des procédures
primaires, mais aussi pour la chirurgie de révision. Il a été
alors utilisé pour la réduction du diamétre de I’anastomose
gastrojéjunale chez les patients présentant une reprise de
poids aprés GBP (Fig. 8). Thompson et al. [14] ont rapporté
une réduction du diamétre moyen de 25 mm (17-25) 4
10 mm (5-15) chez huit patients, avec une perte de poids
de 10 kg (de 1,4 a 19,5) chez six patients quatre mois apres
la procédure.

Le g-Prox®™ (Fig. 9a,b) est I’instrument utilisé pour la
procédure (ROSE) (Reoperative Obesity Surgical Endosco-
pic procedure) chez les patients présentant, aprés GBP, une
dilatation de ’anastomose gastrojéjunale et/ou de la poche
gastrique associée a une reprise de poids. Les résultats
préliminaires ont montré une réduction moyenne du diame-
tre anastomotique de 16 mm (0-26) et une réduction
moyenne de la longueur de la poche gastrique de 2,5 mm
(0-5), avec une perte de poids moyenne de 5,8 et 8,8 kg
respectivement & un et trois mois aprés I'intervention [15].
Les résultats récents d’un registre multicentrique de la pro-
cédure ROSE, incluant 116 patients avec GBP dans neuf
centres, ont montré une réduction moyenne du diamétre
de anastomose de 50 % et de la longueur de la poche de
44 %. A six mois, une perte de 32 % du poids repris a été
rapportée [16].

Fig. 7 AB  Spiderman™ (Johnson & Johnson, Ethicon Endosur-
gery, Cincinnati, OH, Etats-Unis) (A) et placement d’une suture
endoluminale au cheval de la gastrojéjunostomic (B)

Fig. 6 A,B Plication 4 toute épaisseur de ’estomac par le systéme StomaphyX™ (Endogastric Solution, Palo Alto, CA, Etats-Unis)
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Fig. 8 Révision d’'une anastomose gastrojéjunale par le systéme
Endocinch™ (Bard Medical Division, Covington, GA, Etats-Unis)

i ¥

Le Flexible EndoStitch® (Fig. 10) est un outil encore en
développement, qui surmonte le gastroscope. Cet instrument
permettra principalement de réaliser les sutures par voie
endoluminale avec une certaine liberté grace a la flexibilité
du bras suturant. Son implication donnera probablement non
seulement la possibilité de créer de nouveaux compartiments
endoluminaux, de réduire une anastomose ou une poche
gastrique, mais aussi de suturer une perforation par voie
endoluminale comme dans le cas de fistule gastrique.

L'OESS®™ (Fig. 11) est un instrument trés récent qui
surmonte le gastroscope et qui permet de réaliser une suture
par voie endoluminale.

L’EagleClaw” (Fig. 12) est un autre appareil endo-
scopique en voie de développement, et qui a été utilisé a
des fins expérimentales dans un modele porcin pour réduire
I’estomac [17].

Fig. 9 A,B g-Prox™ (USGI Medical, San Juan Capistrano, CA,
Etats-Unis)

Fig. 10 Flexible EndoStitch® (Covidien, New Haven, CT,
Etats-Unis)

Le systtme Over-The-Scope-Clip® (Fig. 13ab) est
comme son nom l'indique un systéme de clips endo-
scopiques placés sur I’endoscope et positionnés & la base
de tissus affectés, par exemple d’une fistule, Grice a la
fermeture hermétique des clips, la guérison de la fistule
peut étre obtenue [18].

Laparoscopie par une seule incision

La laparoscopie au travers d’une seule incision, idéalement
I’ombilic, est décrite depuis 1996 pour I’appendicectomie
[19] et depuis 1997 pour la cholécystectomie [20]. Depuis
I’introduction de la NOTES, cette approche a gagné de
I’intérét dans plusieurs domaines de la chirurgie abdominale.
Le principal avantage est le résultat esthétique, dont son
appellation de « chirurgie sans cicatrice ». Les autres aspects,
encore en voie d’évaluation, sont la douleur postopératoire,

Fig. 11 OverStitch Endoscopic Suturing System® (OESS™)
(Apollo Endosurgery, Austin, TX, Etats-Unis)
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Fig. 12 EagleClaw™ (Olympus, Center Valley, PA, Etats-Unis)

B

Fig. 13 A,B Systeme Over-The-Scope-Clip™ (ovesco Endoscopy
AG, Tiibingen, Allemagne)

le séjour postopératoire, la satisfaction du patient 4 long
terme et la survenue d’éventrations. Plusieurs problémes
ont surgi : les régles laparoscopiques de triangulation sont
perdues, et il existe une géne entre les mains du chirurgien,
comme entre les mains et le systéme optique ; [’exposition
du champ opératoire, le temps d’intervention et enfin son
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coiit sont encore a évaluer. Une sélection rigoureuse des
patients est donc essentielle, et ceux présentant un IMC
élevé, une grosse hernie hiatale ou une hépatomégalie
devront étre considérés encore pour une laparoscopie
classique.

En chirurgie bariatrique, cinq procédures laparoscopiques
mono-incision ont été rapportées anneau gastrique
ajustable, sleeve gastrectomie, miniby-pass gastrique (mini-
GBP), Roux-en-Y GBP et diversion biliopancréatique.
Le premier rapport sur I’anneau gastrique ajustable date de
2008, par Nguyen et al. [21], suivi par d’autres [22-27].
Raman et al. [27] ont présenté une récente comparaison de
24 patients soumis a un anneau par laparoscopie classique et
24 patients par un seul accés. Le temps opératoire est apparu
plus long dans le groupe a un seul accés, mais ’usage des
antidouleurs postopératoires pendant I’hospitalisation et
aprés la sortie, et les jours d’arrét de travail étaient plus
importants aprés laparoscopie classique. Nguyen et al. [28]
ont comparé 23 patients opérés pour anneau gastrique
par laparoscopie avec cing trocarts, & 23 patients avec
monoaccés. Le placement d’un ou de plusieurs trocarts
additionnels a été nécessaire chez 13 % des patients du
groupe monoacces.

L’anneau gastrique peut étre placé par une seule incision,
mais peut étre aussi retiré par ce méme abord. Dans notre
expérience, six patients avec un IMC préopératoire moyen
de 32 kg/m” (25-38) ont eu un retrait d’anneau par mono-
incision au niveau du boitier sous-cutané. Le temps laparo-
scopique moyen était de 26,4 minutes (13-37) et la longueur
de I’incision finale de 3,6 cm (3-4).

La sleeve gastrectomie a été rapportée pour la premicre
fois par une approche unique par Saber et al. [29]. La courbe
d’apprentissage est prometteuse, parce qu’elle permet
d’abaisser le temps opératoire, de 177 minutes pour la
premiére procédure a 92 minutes pour la derniére. Nguyen
et al [30] ont comparé ’approche unique a la laparoscopie
classique, montrant une différence significative (p <0,01) en
termes de temps opératoire : 98 + 21 minutes contre 62 £ 12
minutes respectivement. Seulement un patient sur 12 (8 %)
de la série a nécessité le placement d’un ou de plusieurs
trocarts additionnels. Saber et al. [31] ont récemment com-
paré une série de laparoscopies par un seul acces a la lapa-
roscopie classique. La douleur postopératoire, I'usage de
médicaments analgésiques et la durée d’hospitalisation
étaient moindres dans le groupe & un seul acceés. Les
mémes auteurs ont rapporté la faisabilité de cette technique
chez les superobéses (IMC > 50 kg/m®) [32].

Le mini-GBP par laparoscopie classique est encore une
procédure rarement réalisée aux Etats-Unis, mais Tacchino
et al. [33] ont rapporté une série de 14 patients traités par une
seule incision. Le temps opératoire était de moins de
deux heures et aucun patient n’a nécessité de placement de
trocart supplémentaire. La méme équipe a rapporté la
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possibilité de réaliser une diversion biliopancréatique par
voie unique [34].

Le GBP sur anse Y a été décrit par Huang et al. {26,35].
Les anteurs rapportent la technique par une seule incision qui
a la forme « oméga » d’une longueur de 6 cm. En comparant
cette technique avec la technique standard par cing trocarts,
ils ont récemment monitré que le temps opératoire, les injec-
tions d’antidouleurs, Papparition de séromes sous-cutanés et
Pindex de satisfaction du patient sont plus importants dans le
groupe par une seule incision [36).

Conclusions

Grice 4 'introduction de fa chirurgie NOTES nous avons
assisté & un impressionnant investissement dans la recherche
et la clinique pour le développement des endoscopes
opérateurs. En chirurgie bariatrique, Papplication dans les
prochaines années serait surtout la chirurgie de révision,
afin d’éviter au patient d’étre réopéré par voie abdominale.
Dans la méme philosophie, [a chirurgie par une seule
incision deviendrait intéressante si des études randomisées
montraient gue la douleur postopératoire et la satisfaction
du patient étaient améliorées.
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