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Chirurgie mini-invasive visceérale et
oncologie pédiatrigue : mise au point

Minimally invasive surgery and childhood cancer

J-S Valla, J Lauron, JF Lecompte, A Poupalou, H Steyaert, A Deville, C Soler

Hopital Lenval, 06200 Nice.

Mots clés Résumé
# Chirurgie mini-invasive Les tumeurs thoraco-abdominales de I’enfant sont rares et particulieres. Le réle de la chirurgie mini-invasive
& Tumeurs de I’enfant dans la prise en charge de telles tumeurs demeure discuté. Certains gestes (biopsie, geste complémentaire,

second-look, etc.) sont actuellement acceptés. Par contre, I’exérése a titre curatif est toujours en discussion.
Notre expérience. Sur une période de 16 ans, notre expérience est limitée a 85 cas d’exérése a visée curative
pour tumeurs potentiellement malignes : 19 localisations thoraciques (12 tumeurs neurogéniques, 3 lésions mé-
tastatiques, 2 tératomes, 1 thymome, 1 lipome) ; 66 localisations abdominales (36 tumeurs ovariennes, 14 tu-
meurs neurogéniques, 6 tumeurs pancréatiques, 4 tumeurs hépatiques, 3 tératomes sacrococcygiens, 1 tumeur
rénale, 2 tumeurs diverses). L’histologie définitive n’a confirmé la malignité que dans 16 cas sur 85. Avec un
recul moyen de 4 ans, nous n’avons pas enregistré, dans cette série, de complications « oncologiques » pouvant
étre attribuées a la technique mini-invasive.

Discussion. Certaines Iésions se prétent bien a I’utilisation de la chirurgie mini-invasive : les tumeurs ovariennes,
les tumeurs neurogenes thoraciques, les tumeurs surrénaliennes de volume modéré. La chirurgie du néphroblas-
tome n’en est qu’a ses débuts. Les bénéfices réels de ce type de voie d’abord ne sont pas encore clairement
démontrés. Des études comparatives, rétrospectives et/ou prospectives, entre chirurgie traditionnelle et chirur-
gie mini-invasive sont en cours au niveau national et international ; ces études sont difficiles & mener a terme,
non seulement du fait de la rareté de ces Iésions mais aussi du fait de la sélection opérée pour la chirurgie mini-
invasive (sélection sur les caractéristiques anatomiques et biologiques de la tumeur, sur I’age du patient, sur
I’expérience du chirurgien...).

Conclusion en matiére d’exérese tumorale. Réduire certains effets secondaires néfastes d’un acte chirurgical est
un but louable, surtout sur un enfant fragile, immunodéprimé ; mais ceci ne doit pas se faire au prix de I’intro-
duction d’autres risques, immédiats et aux dépens du taux de survie a 5 ans sans récidive qui reste le critére
d’appréciation majeur en matiére de tumeur maligne chez I’enfant. La balance bénéfice-risque doit étre éva-
luée pour chaque cas par une équipe pluridisciplinaire.

¢ Oncologie pédiatrique

Keywords Abstract

# Minimally invasive surge- Pediatric thoraco-abdominal tumors are rare and specific. The role of minimally invasive surgery (MAS) in the
ry management of such tumor still remains poorly defined. If simple procedures like biopsy, supportive care

& Childhood cancer procedures, second-look are today accepted by pediatric oncologists and surgeons, using MAS for curative

removal remains debatable.

Our experience. Over a 16 years period, 85 potentially malignant tumors have been resected: 19 thoracic tumors
(12 neurogenic tumors, 3 metastatic lesions, 2 teratomas, 1 thymona, 1 lipoma); 66 abdominal tumors (36
ovarian tumors, 14 neurogenic tumors, 6 pancreatic, 4 hepatic, 3 sacroccygeal teratomas, 1 renal tumor, 2
various). Out of 85 cases only 16 cases have been confirmed as malignant tumors. After a 4 years mean follow
up, no “oncologic” complications occurred, in particular no port site recurrence.

DISCUSSION: Some tumors are well suited for MAS removal : ovarian tumor, thoracic ganglioneuroblastoma, small
adrenal tumor. MAS for nephroblastoma is at its very beginning. Potential benefits of MAS have not been
definitively proved. Comparative multicenter trials under the control of national and international pediatric
oncologic societies are initiated today, although various obstacles exist to conduct such trials.

Conclusion. The advantages of MAS versus open surgery remain laudable goals but disease free overall survival is
more important outcome for children undergoing treatment for cancer. Application of MAS to children with
cancer must be critically evaluated with a long follow up.

¢ Tumor diagnosis
¢ Tumor removal
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Au cours des deux derniéres décades, la chirurgie mini-
invasive a fait la preuve de son efficacité dans le traitement
de nombreuses affections chirurgicales de I’enfant. En 1976,
une des premiéres applications de la thoracoscopie chez I’en-
fant incluait plusieurs cas de biopsies de tumeurs pulmonaires
et médiastinales (1). Aujourd’hui, en cancérologie adulte, la
chirurgie mini-invasive est utilisée fréquemment pour des
gestes a visée diagnostique mais aussi des résections a visée
curative. Les tumeurs malignes de I’enfant sont plus rares que
celles de I’adulte et surtout tres différentes dans leur nature,
de sorte que la transposition de I’expérience adulte a I’enfant
ne peut étre envisagée ; ceci explique que le réle de la chi-
rurgie mini-invasive dans la prise en charge des tumeurs pé-
diatriques n’a été envisagé qu’avec retard et prudence par
qguelques équipes (2-10). D’autant que le chirurgien pédiatre
est confronté en pratique a deux situations différentes :

« parfois le diagnostic de malignité est certain sur des criteres
cliniques, radiologiques et biologiques ; I’approche chirurgi-
cale est alors décidée en toute connaissance ;

mais souvent le diagnostic n’est pas certain : la tumeur est
« potentiellement » maligne. La majorité des tumeurs de
I’enfant sont d’origine embryonnaire - tumeur germinale,
néphroblastome, tumeur sympathique. Le caractére imma-
ture d’une partie de leur contingent cellulaire n’est pas
forcément synonyme de malignité ; le potentiel agressif de
la tumeur n’est parfois connu qu’aprés I’étude anatomopa-
thologique et génétique de toute la piéce opératoire, voire
plus tard du fait d’une évolution imprévisible.

Chirurgie mini-invasive et philosophie de
I’oncologue pédiatre

Deux obsessions - apparemment contradictoires - occupent en
permanence I’esprit de I’oncologue pédiatre : augmenter le
pourcentage de survie et améliorer la qualité de vie de cet
enfant - futur adulte - en réduisant les effets secondaires
néfastes de la trilogie thérapeutique chimiothérapie-
chirurgie-radiothérapie. Ceci améne a se poser la question
des avantages, des inconvénients et des limites de cette nou-
velle approche chirurgicale.

Avantages

L’ambition de la chirurgie mini-invasive est de minorer les
nuisances propres a la chirurgie ouverte. Par rapport a la chi-
rurgie « ouverte » classique, la chirurgie mini-invasive offre
plusieurs avantages.

Certains sont bien connus :
douleur, moins d’adhérences.
D’autres méritent d’étre soulignés dans ce contexte oncologi-
gue : I’agrandissement offert par I’optique permet une meil-
leure exploration visuelle d’ou probablement un meilleur «
staging visuel » lors de la biopsie ou de I’exérése ; de méme,
I’exploration compléte de toute la cavité - thoracique ou ab-
dominale - par un orifice réduit peut présenter un avantage
dans certaines situations ; la réduction du stress opératoire et
postopératoire a été établie - en particulier sur des critéeres
biologiques (11) - ainsi les fonctions immunitaires, dont on
connait le réle pour combattre les cellules malignes, sont
rétablies plus rapidement ; la cicatrisation, elle aussi plus
rapide, associée a un risque infectieux pariétal tres réduit
permet une reprise postopératoire plus rapide du traitement
chimio et/ou radiothérapique, contribuant peut-étre a un
meilleur pronostic final. Cependant, ces avantages « spécifi-
ques », s’ils sont trés probables, n’ont pas été démontrés
formellement a ce jour.

moins de cicatrices, moins de

Inconvénients

De méme, les limitations et les risques de cette nouvelle ap-
proche chirurgicale n’ont pas encore été évalués avec certi-
tude.

e Si I’endoscope permet au chirurgien de mieux voir, il le
prive, par contre, de la palpation manuelle des tissus, sou-
vent décisive, en particulier dans I’exérése des métastases
pulmonaires ; le risque hémorragique peropératoire est
maintenant bien contrdlé par la mise au point d’une instru-
mentation spécifique (bistouri a ultrasons, etc.) et il ne
semble pas supérieur a celui de la chirurgie ouverte. L’ex-
traction de la lésion doit se faire - sauf cas particulier - en
monobloc et nécessite un agrandissement de I’incision : plus
la lésion est volumineuse, plus I’incision sera grande, et on
ne peut plus parler alors de chirurgie « mini-invasive » mais
de chirurgie « vidéo-assistée ».

Enfin, deux éléments trés spécifiques de la chirurgie mini-
invasive, la manipulation de la tumeur et I’insufflation ga-
zeuse, violent-ils les principes classiques de la chirurgie
oncologique ? Le risque de rupture tumorale est-il augmenté
lors de la manipulation d’une masse par des instruments
rigides de faible calibre ? Si oui, dans quelle proportion
cette rupture risque-t-elle d’aggraver le pronostic, en parti-
culier en cas de tumeur de Wilms et certaines tumeurs ova-
riennes ? Le méme probléme se pose en chirurgie ouverte,
mais il est plus difficile a résoudre en laparoscopie. Il faut
s’attacher aux détails techniques suivants : résister a la
tentation d’agripper la capsule tumorale avec une pince a
griffe, utiliser un écarteur souple ou un tampon monté,
changer I’angle de I’optique pour obtenir une vision plus «
circonférentielle », rester doux et patient, ne pas hésiter a
convertir méme si I’on est un laparoscopiste chevronné.
Bien sdr tous les fragments tissulaires, biopsie, piece mono-
bloc, doivent étre placés dans un sac solide avant extraction
pour éviter une éventuelle contamination pariétale. La
contre-incision pour I’extraction de la piece doit étre suffi-
samment large pour éviter une rupture capsulaire a I’inté-
rieur du sac, rupture qui pourrait conduire a sur-traiter le
patient en postopératoire.

Quel est le risque de I’insufflation gazeuse en pression posi-
tive sur la diffusion des cellules malignes dans I’espace péri-
opératoire, a distance par voie vasculaire, et au niveau des
orifices de trocarts ? Car, méme si elles sont mimines en
tailles, les voies d’abord ccelioscopiques ou thoracoscopi-
gues sont multipliées par rapport a une incision tradition-
nelle. Les études expérimentales sur ce sujet ne sont pas
concordantes :

e chez I'adulte (12), plusieurs études analysant le rble de
I’insufflation avec différents gaz (Co2, Hélium, Xénon), le
réle de la manipulation mécanique, le role de I’humidité,
de la température de la cavité péritonéale n’ont pas per-
mis d’expliquer clairement le mécanisme de récidive tu-
morale sur les orifices de trocarts ou ailleurs. Aussi, I’effi-
cacité des différentes méthodes préconisées pour prévenir
la dissémination métastatique n’a pas été formellement
établie : fixation des trocarts, prévention des fuites ga-
zeuses, rincage des instruments et des orifices avec povi-
done-iodine, extraction de la piéce dans un sac étanche a
travers une laparotomie de dimension adaptée, instillation
intrapéritonéale d’agents réputés tumoricides (13) ;

chez I’enfant, les études expérimentales sont peu nom-
breuses (14-18). Les séries cliniques d’exérése de tumeurs
neurogéniques thoraciques (19-23) et abdominales (24-27)
ne font pas cas de greffes métastatiques en relation avec
la technique mini-invasive, ce qui est aussi I’avis de Iwa-
naka (28). A notre connaissance, seuls deux cas de métas-
tases sur un orifice de trocart ont été rapportés : un apres
résection de métastases pulmonaires de sarcome ostéogé-
nique (29), un apres traitement d’un lymphone de Burkitt
(30).

Domaines d’application de la chirurgie
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mini-invasive

La chirurgie mini-invasive peut étre utilisée dans trois buts
différents, du plus simple au plus complexe - cet ordre corres-
pond d’ailleurs a I’amélioration chronologique du matériel et
des hommes...

Les interventions a visée diagnostique ont été
les premieres utilisées

¢ Diagnostic de malignité quand celle-ci ne peut étre affirmée

par I’iconographie ou la biologie. La chirurgie mini-invasive

trouve sa place entre :

e la biopsie a I’aiguille, geste « aveugle » méme sous
contréle écho ou scanographique, sans possibilité réelle
d’hémostase, ne prélevant que des fragments de petit
volume,

e et la biopsie par chirurgie ouverte, efficace mais agres-
sive.

Par une incision réduite, I’exploration visuelle étendue de

bonne qualité permet un prélévement « orienté » de bon

volume suivi du geste hémostatique.

L’utilité pour un diagnostic de résécabilité est plus discuta-

ble. Dans les trés rares cas ou un doute persiste apres les

explorations radiologiques, I’inspection endoscopique per-
mettra d’éviter une laparotomie inutile si la tumeur est
jugée inextirpable.

De méme, il est rare qu’un diagnostic d’extension - par

exemple, de part et d’autre du diaphragme en cas de lym-

phome (31) ou extension rétropéritonéale pour certaines
tumeurs gonadiques - nécessite le recours a une exploration
par approche mini-invasive.

Par contre, I’évaluation anatomopathologique d’une image

évoquant un résidu tumoral, une récidive locale ou une mé-

tastase aprés chimioradiothérapie est une indication assez
fréquente et tout a fait justifiée de ce type de chirurgie.

Ainsi, le prélevement de nodules pulmonaires par thoracos-

copie permet de savoir s’il s’agit de métastases encore flori-

des ou de nodules de fibrose cicatricielle, ceci au prix d’une
intervention peu douloureuse avec hospitalisation bréve.

Les interventions « d’appoint »

Elles représentent aussi une excellente indication de la chi-
rurgie mini-invasive dans la prise en charge du patient pédia-
trique oncologique : réalisation d’une gastrostomie d’alimen-
tation, transposition ovarienne prophylactique avant radiothé-
rapie pelvienne ou prélévement de fragment ovarien pour
cryoconservation, mise en place d’un cathéter intrapérito-
néal, exérese de lésion fungiques pulmonaires ou infectieuses
avant greffe de moelle (32), etc.

Les interventions a visée curative

Elles représentent I’essentiel de la discussion actuelle. Notre
expérience repose sur une série de 85 cas d’exérese a visée
curative pour des tumeurs potentiellement malignes qui sont
résumées dans le tableau 1. L’age des patients est de 1 jour a
17 ans. L’examen anatomopathologique a noté un caractere
malin certain dans 16 cas (19 %) seulement ; les autres tu-
meurs étaient bénignes (40 cas, soit 47 %) ou immatures ou «
intermédiaires » (20 cas, soit 34 %), par exemple cystadénome
papillaire du pancréas ou tumeur de Frantz, ganglioneuroblas-
tome, tératome immature.

Le taux de conversion est similaire que la lésion soit classée
bénigne (4/40) ou maligne (2/16). Ce taux dépend surtout du
volume de la tumeur par rapport a la taille de I’enfant et de
I’expérience du chirurgien.

LOCALISATION MALIGNE  INTERMEDIAIRE BENIGNE
19 THORACIQUES
Neurogénique (12) 2 5 5
Métastase (3) 3
Tératome (2) 2
Thymome (1) 1
Lipome (1) 1
66 ABDOMINO PELVIENNES
Ovariennes (36) 6 10 20
Neurogénique (14) 5 4
Pancréatique (6) 4 2
Hépatique (4) 4
Tératome SC (3) 2 1
Rénale (1) 1
Diverse (2) 2
TOTAL 85 16 (19 %) 29 (34 %) 40 (47 %)

Tableau 1 - Chirurgie mini-invasive et exérése de tumeurs potentielle-
ment malignes de I’enfant.
Expérience de I’hopital Lenval - 85 cas de 1994 a 2009.

Avec un recul moyen de 4 ans (de 1 a 16 ans), nous n’avons
pas enregistré de complications « oncologiques » pouvant étre
attribuées a la technique mini-invasive, en particulier pas de
récidive locale ou sur orifice de trocart.

Etant donné la grande diversité de ces exéréses curatives, il
n’est pas possible de les analyser ici en détails. Cependant,
on peut déduire quelques considérations générales en fonc-
tion de la localisation et du type de tumeur.

Les lésions ovariennes

Elles représentent une des indications fréquentes dans notre
pratique et dans la littérature (33-35). Devant une lésion ova-
rienne solide ou hétérogene de I’enfant, le risque de tumeur
maligne est d’environ 10 %. Si un taux sanguin élevé de mar-
queurs biologiques présente une haute valeur prédictive, un
taux normal ne permet pas d’exclure une lésion maligne.
Quels sont alors les critéres permettant d’apprécier ce risque
en préopératoire dans le but de prévoir une chirurgie plus
conservatrice visant & préserver au mieux la fertilité ulté-
rieure ? Les meilleurs facteurs prédictifs semblent étre la
présence de douleurs, d’une puberté précoce et, en échogra-
phie, d’une masse hétérogeéne mesurant plus de 8 cm de dia-
metre (36). Dans le doute, I’intervention peut débuter par
une laparoscopie sous réserve de respecter les consignes édi-
tées par le Children’s Oncologic Group (37) :

e les caractéristiqgues macroscopiques d’une lésion bénigne
sont les suivantes : lésion d’allure kystique, bien encapsu-
lIée, de moins de 8 cm de diamétre, présentant une surface
lisse, réguliére sans adhérences avec les organes voisins.
Une telle lésion autorise une énucléation en essayant de
préserver le parenchyme ovarien sain ;

e les caractéristiqgues macroscopiques d’une lésion maligne
sont les suivantes : lésion solide présentant une surface
irréguliere, parfois d’allure kystique mais avec des parois
épaisses, adhérente aux organes voisins, accompagnée
d’une ascite, voire de nodules péritonéaux. La réalisation
d’une biopsie pour examen extemporané, outre le fait
gu’elle peut accroitre le risque de dissémination, n’est pas
fiable surtout en cas de lésion volumineuse (38). Elle n’est
justifiée que si la tumeur est jugée inextirpable de fagon a
orienter au mieux la chimiothérapie. Si la tumeur est jugée
extirpable, la salpingo-ovariectomie est classiquement réali-
sée par chirurgie ouverte. Cependant, ce geste est réalisa-
ble aussi par laparoscopie : le risque de rupture peropéra-
toire existe. L’étude multicentrique de Cushing (39) montre
que la rupture capsulaire n’a pas d’impact négatif sur la
survie des patients présentant un tératome immature, avec
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ou sans foyer microscopique de tumeur vitelline, et traité
par chirurgie seule. L’adage classique, postulant qu’une
rupture capsulaire peropératoire entraine une aggravation
du stade tumoral, semble discutable en cas de tumeur ger-
minale maligne de I’ovaire, d’autant que les agents chimio-
thérapiques sont de plus en plus efficaces.

Les ganglioneuroblastomes

e Les ganglioneuroblastomes a localisation thoracique (19-23)
représentent une excellente indication d’exérése thoracos-
copique. Ces lésions sont en général localisées, assez bien
différenciées sur le plan histologique, bien délimitées, faci-
les a séparer des gros vaisseaux, fermes, bien manipulables.
Une rupture capsulaire n’a a priori pas de conséquences
déléteres. Pour les localisations apicales ou diaphragmati-
ques, la thoracoscopie offre un avantage certain d’exposi-
tion par rapport aux thoracotomies classiques.

Les ganglioneuroblastomes & localisation rétropéritonéale
peuvent bénéficier d’une exérése par laparoscopie ou rétro-
péritonéoscopie en fonction d’une sélection reposant sur
des criteres propres a la tumeur (volume, extension, etc.),
mais aussi sur des critéres propres a I’équipe chirurgicale
(27). Il s’agit d’une chirurgie « profonde » avec dissection
des axes vasculaires nécessitant une équipe de laparoscopis-
tes entrainés. Les premiéres séries publiées faisaient état
de lésions surrénaliennes de taille réduite, souvent diagnos-
tiquées en anténatal ou de facon fortuite (40-42) ; les séries
plus récentes (24-27, 43) rapportent des cas de tumeurs
volumineuses, mais d’aspect bien limité lors de I’explora-
tion radiologique préopératoire. La morcellation tumorale
est permise avant extraction ; les résultats avec un recul
appréciable sont favorables.

Les tumeurs rénales

e Dans le cadre de la tumeur de Wilm’s ou néphroblastome,
I’exérése par laparoscopie est a ses débuts. Le nombre de
cas rapporté dans la littérature ne dépasse pas la trentaine
(44-46), les enfants ayant été opérés le plus souvent aprés
chimiothérapie mais parfois d’emblée sans couverture chi-
miothérapique (46). Ici plus qu’ailleurs, la sélection des cas
susceptibles de bénéficier de la chirurgie mini-invasive est
importante : tumeur unique, unilatérale, ne dépassant pas
la ligne médiane. Le risque de rupture capsulaire peropéra-
toire est considéré comme un point crucial de I’exérese
chirurgicale, et I’extraction nécessite une incision appro-
priée. La morcellation est exclue. Le recul manque aujourd-
“hui pour tirer méme une conclusion préliminaire, en dehors
du fait que cette chirurgie est réalisable dans des mains
expérimentées sans majoration du risque opératoire (47).

e Dans le cadre des autres tumeurs rénales non Wilms, cer-
tains types a malignité réduite, telle la tumeur de Bolande,
le cystadénome rénal, pourraient bénéficier d’une approche
mini-invasive avec méme préservation du parenchyme rénal
sain (1 cas dans notre série).

Les tératomes sacrococcygiens

IIs peuvent bénéficier d’une approche laparoscopique par voie
haute dans plusieurs situations :

e soit pour lier I’artére sacrée moyenne (48) comme premier
temps opératoire, dans le but de limiter les pertes sangui-
nes lors de I’exérése d’une volumineuse tumeur exteriori-
sée, hypervascularisée ;

soit pour réaliser, sous contrdle visuel, la dissection du pole
supérieur d’une tumeur a prolongement abdominal (49-50) ;
soit, dans les cas rares de tumeurs a développement unique-
ment abdominal, de réaliser la résection compléte (51).
Quoiqu’il en soit, I’excellente vision offerte par I’optique
dans cet espace anatomique pelvien étroit permet de pré-
server au mieux les structures sphinctériennes et nerveuses,
gage d’un bon résultat fonctionnel ultérieur.

Les métastases pulmonaires

e La résection des métastases pulmonaires a visée curative
par thoracoscopie demeure une question non résolue (52),
essentiellement pour les lésions profondes difficilement
repérables en I’absence de palpation manuelle. Les techni-
ques de marquage sous contrdle scannographique par bleu
de Méthylene, agrafes ou autre moyen ne sont pas parfaite-
ment fiables, de méme que I’utilisation de sondes échogra-
phiques en peropératoire (53).

La possibilité de résection dépend de la nature primitive de
la tumeur, du nombre et de la localisation des métastases.
En présence de métastase unique ou peu nombreuses de
néphroblastome ou d’hépatoblastome, la thoracoscopie
semble justifiée en premiére intension, quitte a convertir
en cas de difficulté. En présence de métastases petites,
multiples d’ostéosarcome, la thoracoscopie est contre-
indiquée, car les études de survie ont démontré que la ré-
section de toutes les lésions palpables améliorait le pronos-
tic. L’aide de la palpation manuelle est impérative.

Les autres tumeurs rares

e La polypose rectocolique familiale représente un état pré-
cancereux pouvant justifier une coloprotectomie en période
pubertaire. La laparoscopie trouve ici une de ses meilleures
indications (54-56).
Les tumeurs hépatiques malignes de I’enfant sont représen-
tées avant tout par I’hépatoblastome. A notre connaissance,
aucune tentative d’exérese laparoscopique n’a été réalisée.
Par contre, en cas de tumeur réputée a priori bénigne -
hyperplasie nodulaire focale, hamartome, etc. - I’exéréese
par chirurgie mini-invasive est réalisable, qu’il s’agisse
d’une hépatectomie réglée ou d’une résection atypique
(57). Cette chirurgie a grandement bénéficié de la mise au
point d’appareils de coagulation et section ; reste le pro-
bléme de I’embolie gazeuse redoutée lors de la ligature des
veines sus-hépatiques. Cet accident, qui peut étre prévenu
en utilisant une pression d’insufflation basse, n’a jamais été
rapporté chez I’enfant.

Les tumeurs malignes du pancréas - pancréatoblastomes,

carcinomes - sont exceptionnelles et n’ont pas fait I’objet

d’approche laparoscopique. Par contre, plusieurs cas d’insu-
linome et de cystadénome pseudopapillaire (tumeur de

Frantz) ont été réséqués par laparoscopie (58-59). L’expé-

rience parisienne avec trois cas de récidives (60) sur trois

cas opérés est en opposition avec notre expérience person-
nelle de quatre cas opérés sans récidive, avec un recul
moyen de 10 ans. Cette tumeur a « malignité locale » sur-
vient préférentiellement chez des jeunes adolescentes dont
I"image corporelle est une préoccupation majeure. Les re-
vues de séries importantes ont démontré un pronostic de
survie supérieure a 95 %, méme en cas de récidive ou mé-
tastase (61-62), sous réserve que la résection initiale ait été
complete (63). Cette résection a pu étre facilitée par une
chimiothérapie préopératoire de réduction (64). Bien sir,

I’exérése des lésions corporéocaudales devra respecter la

rate ; pour les lésions de la téte, la préservation du duodé-

num est possible (65) comme dans un cas personnel.

e Enfin, quelques cas de tumeurs cervicales (thyroide-
parathyroide) ou cervicomédiastinales (thymus) ont pu bé-
néficier d’une approche par cervicoscopie et/ou thoracosco-
pie (66).

Conclusion

La chirurgie reste une étape indispensable dans le traitement
de la majorité des tumeurs solides de I’enfant. Les complica-
tions propres a la chirurgie tumorale (67) resteront les mé-
mes, quelle que soit la voie d’abord ; par contre, I’approche
mini-invasive réduit les complications liées a I’ouverture large
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de la cavité abdominale ou thoracique, ce qui représente un
progrés notable pour ces enfants parfois immunodéprimés,
fragiles. Reste a prouver de fagon formelle que les résultats -
notamment a long terme - seront identiques, sinon meilleurs,
gue ceux obtenus par la chirurgie classique. L’établissement
de cette preuve sera long et difficile, car les cas sont rares,
les biais nombreux en particuliers la sélection des « bons » cas
pour la chirurgie mini-invasive alors que la chirurgie classique
doit prendre en charge tous les cas, méme les plus graves.
Cette nouvelle chirurgie ne peut donc s’envisager que dans
des centres de références incluant leurs patients dans des
études multicentriques coordonnées par les grandes sociétés
internationales d’oncologie pédiatrique ; ce n’est qu’a ce prix
gue I’on pourra acquérir des certitudes.

Sur un plan éthique (68), il faut garder en mémoire que la
préoccupation premiére des patients et de leurs parents est
de prolonger la vie, sans pour autant négliger la qualité de vie
apres I’intervention. Dans ces conditions, peut-on sans inquié-
tude proposer une nouvelle technique dont les résultats ne
sont pas encore parfaitement connus ? Ceci est le propre de
tous les essais thérapeutiques qui sont particulierement nom-
breux en oncologie pédiatrique mais qui seuls permettent une
amélioration thérapeutique : c’est le devoir du chirurgien de
donner une information la plus compléte possible et d’obtenir
- comme pour les essais de chimiothérapie - un consentement
éclairé de I’enfant (si possible) et de ses parents.
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