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Mise au point : Chirurgie robotique
bariatrique

Clarification: Robotic Bariatric Surgery
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Résumé

La chirurgie de ’obésité et des maladies métaboliques connait un important essor depuis 10 ans. L’assistance robotique est la laparoscopie la
plus sophistiquée actuellement qui permet une amélioration de la précision, de la vision, de la coordination, de la dextérité et du confort.
L’assistance robotique semble particulierement intéressante pour opérer les patients obéses séveres mais, tres peu de données scientifiques
étayent cette hypotheése. L’apport indéniable est le confort de l’opérateur et de son aide qui, avait disparu avec la laparoscopie. L’assistance
robotique pourrait ainsi diminuer les troubles musculosquelettiques trés fréquents, sous-évalués, et ceci d’autant plus que les chirurgiens
bariatriques sont soumis a des contraintes plus importantes liées a la morphologie du patient obése. La chirurgie robotique n’est pas le futur
mais bien le présent et, a sa place en chirurgie bariatrique. Ceci devra étre évalué par des études randomisées.

Mots clés

# Obésité

¢ Chirurgie

¢ Laparoscopie

# Robot assistance

Abstract

Surgery for obesity and metabolic diseases has been growing rapidly over the last 10 years. Robotic assistance is the most sophisticated
laparoscopy available today, providing improved precision, vision, coordination, dexterity and comfort. Robotic assistance seems to be
particularly interesting for operating on severely obese patients, but there is very little scientific data to support this hypothesis. The undeniable
contribution is the comfort of the operator and his assistant, which had disappeared with laparoscopy. Robotic assistance could thus reduce
the very frequent and underestimated musculoskeletal disorders, all the more so as bariatric surgeons are subjected to greater constraints
linked to the morphology of the obese patient. Robotic surgery is not the future but the present and has its place in bariatric surgery. This will
have to be evaluated by randomized studies.
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La chirurgie de ’obésité connait un important essor depuis 10 ans. Ceci a fait apparaitre de nouvelles problématiques
chirurgicales comme les procédures qui sont de plus en plus complexes de premiere intention ou de révision. L’abord du hiatus
était difficile en laparotomie, parfois insurmontable chez les patients les plus obéses (1,2). Méme si la ccelioscopie en a
révolutionné son abord, il restait des champs d’optimisation ce que permet la robot assistance. En effet, les bénéfices attendus
de U’assistance robotique sont une amélioration de la dextérité grace a I’image en 3D qui est stable et grace a lutilisation
d’instruments poly articulés qui sont maintenus par les bras robotisés éliminant ainsi les tremblements et les contraintes pour
’opérateur et son aide opératoire.

Etat de la Chirurgie bariatrique avec robot assistance

La chirurgie bariatrique est devenue la deuxiéme indication en chirurgie robotique derriére la chirurgie colorectale. Nous avons
évalué lactivité robotique bariatrique en France en interrogeant la base de données administratives 2019 et 2020 du
programme de médicalisation des systemes d’information (PMSI). Cette étude a été rendue possible par la création en 2019
d’un codage spécifique aux actes de chirurgie bariatrique permettant d’identifier le recours au robot (racines de code CCAM
HFFC018, HFCCO03 ou HFFC004). Depuis l’implémentation de ce codage, sur 28 657 interventions (Sleeve Gastrectomie (SG)
et Gastric Bypass (GBP)) 4,34 % ont été réalisées avec ’aide du robot chirurgical, pour le GBP la proportion est de 10,4% et
pour la SG 1,8%. Plus de 120 centres ont déclaré avoir réalisé au moins un GBP ou une SG sous assistance robotique sur cette
période, la plupart pour moins de 3 interventions. Une vingtaine de centres, regroupent la quasi-totalité de [’activité nationale.
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Les techniques chirurgicales

La Société Francaise et Francophone de Chirurgie de U'obésité et des maladies métaboliques (SOFFCO-MM) a créé une
commission dédiée a la chirurgie robotique chargée de proposer une standardisation des techniques et d’étudier les prérequis
nécessaires a sa diffusion.

L’utilisation du robot impose de repenser ’organisation de la salle opératoire car, ["outil occupe un espace important aux
dépens de celui des anesthésistes et des chemins de circulation dans le bloc opératoire (Figure 1).

Les techniques opératoires sont les mémes qu’en laparoscopie. En fonction de la génération utilisée les bras du robot arrivent
soit a la téte du patient (génération Si et X), soit sur le c6té (génération Xi) (Figure 1). L’écarteur a foie dit de Nathanson,
placé en sous xyphoidien sur un bras orthostatique, peut étre utile pour avoir une bonne exposition du cardia sans aucun conflit
avec les bras du robot.

Gastric bypass (GBP)

Avec les derniéres générations du robot Intuitive (X et Xi) qui ont des bras plus étroits, la standardisation de l’intervention en
est facilitée avec un positionnement des trocarts sur une ligne horizontale (Figure 2).

La premiére description du GBP a été faite en 2001 et correspondait a une méthode hybride : la dissection et les anastomoses
étaient faites par laparoscopie puis, les fermetures des entérotomies avec assistance robotique en effectuant une suture «
manuelle ». La premiére description d’un GBP totalement robotique (R-GBP) avec anse en Y a été fait en 2005 et en 2012 pour
le GBP a une seule anastomose (omega). La technique la plus utilisée en France actuellement est celle dite du double oméga
(Lonréth). La robot assistance rend plus facile les anastomoses et les surjets. Les deux anastomoses sont donc les plus souvent
manuelles et, la fermeture de la bréeche mésentérique et de l’espace de Petersen sont plus faciles.

La gastrectomie en manchon (ou sleeve gastrectomy)

C’est la procédure la plus réalisée dans le monde. La technique est bien codifiée en laparoscopie et, est la méme avec la
robot-assistance. Le Vesselsealero (intuitive) est ’équivalent du Ligasuren (medtronic) utilisé en laparoscopie. Il est articulé
ce qui est une aide pour la dissection gastrique et du pilier gauche du diaphragme. La premiéere description de la GM avec
assistance robotique a été le premier temps d’un duodénal Switch (DS) en 2000. L’éventuelle suture de la ligne d’agrafage est
rendue plus facile. La durée opératoire est un peu plus longue dans la plupart des séries (3). Les avantages de |’assistance
robotique restent a démontrer dans la littérature. Une bonne indication pourrait étre la chirurgie chez le patient super obese
et les chirurgies de révision car, [’assistance robotique rend la chirurgie plus précise et moins pénible.

Le Duodénal Switch (DS), Single Anastomosis Duodeno-lleal bypass with Sleeve gastrectomy (SADI-S)

Si ’argument est que la chirurgie avec assistance robotique est une aide pour les procédures complexes, le DS est la procédure
la plus complexe en chirurgie bariatrique. Elle est peu réalisée en France puisqu’elle correspondait a 0,4% du total des
procédures en 2019 et 2020. Elle est faite chez des patients super obéses en un ou deux temps. Le SADI-S décrit en 2007 ne
nécessite qu’une seule anastomose. La dissection duodénale et les anastomoses manuelles sont facilitées par la précision liée
a assistance robotique (4). La période d’apprentissage a été estimée a au moins 50 procédures mais, celle-ci est difficile a
évaluer car elle dépend de I’expérience du chirurgien en chirurgie bariatrique et en chirurgie robotique. Dans les petites séries
publiées, la technique par assistance robotique était faisable sans augmentation de la morbidité (5).

Discussion

Restrictions méthodologiques

L’analyse de la littérature et son interprétation se heurtent a de nombreux biais. La comparaison entre les séries est impossible
car elles sont souvent anciennes et, la Learning Curve des opérateurs est souvent inconnue. Les publications sont faites par un
petit nombre d’équipes de chirurgie bariatrique, souvent américaines, ayant accés a la technologie robotique en avant-
premiére. Il n’existe a ce jour que tres peu d’études prospectives en chirurgie de |’obésité en raison d’un biais méthodologique
majeur : les critéres d’évaluation classique de la performance chirurgicale sont mal adaptés a l’évaluation des avantages de
la chirurgie robotique. La plupart des études concluent donc a l’absence de bénéfices et pourtant elle se développe et convainc
de plus en plus de praticiens. Ceci n’est pas étonnant car, la robot assistance n’est rien d’autre qu’une laparoscopie tres
sophistiquée.

Taux de complication (6-10)

Les complications décrites sont celles connues et déja décrites aprés chirurgie bariatrique par laparoscopie. Il n’y a eu aucune
complication liée au robot lui-méme. La robot assistance n’a que rarement été décrite avec plus de morbidité. Au cours de
ces études, du fait de l’acces limité au robot chirurgical, les équipes avaient décidé de sélectionner pour la chirurgie robotique
les patients pour laquelle la procédure s’annoncait la plus compliquée. Cela regroupait notamment les hépatopathies, les
antécédents de chirurgie gastrique complexe ou d’abdominoplastie, ce qui pouvait expliquer le taux plus important de
réadmissions. En paralléle, ce biais de sélection était difficilement identifiable puisqu’il n’avait pas de traduction dans les
parametres classiquement décrits a « baseline » 1’age ou U'IMC. En conclusion, ce biais de recrutement inhérent a Uactivité
chirurgicale quotidienne, impose le lancement d’une étude prospective multicentrique randomisée pour évaluer les bénéfices
de la chirurgie robotique. Les derniéres publications ne retrouvent aucune différence entre laparoscopie avec ou sans robot
assistance, et avec un avantage pour la robot-assistance pour les chirurgies chez les patients super obeéses et les chirurgies de
révision (moins de complications).
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L’apprentissage (Learning curve)

La notion de courbe d’apprentissage a été décrite en 1880 (11). Elle est spécifique a chaque technique opératoire. L’assistance
robotique nécessite un investissement important de la part du chirurgien et une coordination avec ses équipes car, chaque
professionnel a sa propre courbe d’apprentissage. La chirurgie bariatrique est une chirurgie fréquente qui permet la régularité
nécessaire pour avoir un apprentissage dans de bonnes conditions. Cette régularité permet d’appréhender plus rapidement la
robot assistance qui est une technologie différente de la laparoscopie. En effet, la laparoscopie ne permet qu’un mouvement
simple dit de « baby-foot » (entrée, sortie, rotation droite et gauche), |’assistance robotique apporte plus 6 degrés de liberté
avec des mouvements dit de « play station » (entrée, sortie, rotation droite et gauche, angulations) ce qui se rapprochent de
la main du chirurgien et des mouvements effectués en laparotomie (12). En laparoscopie le chirurgien a coté de son aide peut
« lui prendre la main » durant la chirurgie. Ceci n’est pas possible avec |’assistance robotique. L’aide, seul au c6té du patient,
doit donc connaitre la chirurgie, connaitre le robot, savoir exposer, anticiper et, réagir en cas de difficulté per opératoire
(chirurgicale ou robotique). L’aide opératoire permet une chirurgie plus rapide en toute sécurité (13). Le temps d’arrimage
passe de 18 min a 7 min au bout de 50 procédures, le temps de changement des instruments passe de 6.8s a 5.9 s et, le temps
de lavage de 'optique de 20s a 7.7 s. La nouvelle génération de chirurgien est attirée par cette nouvelle technologie et
apprend la chirurgie avec elle.

En chirurgie bariatrique, le marché est monopolisé par un seul industriel, la société Intuitive Surgical. Elle propose une
formation continue des chirurgiens et de leur équipe. La SOFFCO-MM a décrit la technique dite standard et, a débuté la
réalisation de référentiel. Enfin, I’enseignement de la robotique a débuté en milieu universitaire tant en formation continue
(DU) qu’en formation initiale.

La courbe d’apprentissage de la chirurgie robotique semble étre plus courte en formation initiale que celle de la laparoscopie.
Elle serait estimée dans la littérature a 150 procédures pour GBP par laparoscopie et de 80 pour R-GBP. Son apprentissage se
fait en plusieurs phases : confiance, désespoir, espoir puis satisfaction. Le point critique est la 10iéme procédure, période ou
le chirurgien a envie d’arréter (chirurgie longue, difficile, fatigante). Au bout de 20 procédures, l’ensemble de ’équipe
commence a apprécier. Aprés 30 procédures, le chirurgien comprend Uintérét de |’assistance robotique et parvient a en
profiter pleinement. L’esprit d’équipe et ’accompagnement est donc primordial pour passer ces différentes étapes. L’aide
d’un chirurgien expert au cours des premieres procédures est préférable voir indispensable. Différentes études (14) (15)
montrent que le temps opératoire du GBP robotisé tend a diminuer et a s’aligner avec celui du GBP par ccelioscopie
conventionnelle, a mesure que le nombre de cas pratiqués augmente. En effet, I’étude américaine de J.R. Lyn-Sue (15-17)
montre que déja apres 10 interventions pratiquées a l’aide du robot chirurgical, le temps opératoire diminue de 25 minutes.
L’assistance robotique permet aussi, pendant les longues périodes d’inactivité (arrét des chirurgie non urgente), de s’ entrainer
sur le simulateur et de garder ainsi sa dextérité.

Amélioration de I’ergonomie

L’inconfort peropératoire augmente le risque de complications. La laparoscopie a été un plus pour les patients (chirurgie dite
moins agressive) mais, a été une grande difficulté pour les chirurgiens et leurs aides : passage en 2D, position statique, nouvelle
coordination axe yeux-main a apprendre, instruments non ergonomiques (18). Les troubles musculo squelettiques (TMS) liés a
la laparoscopie sont plus importants qu’en laparotomie. Ils touchent aussi bien le chirurgien que son aide. Les contraintes per-
opératoires sont augmentées en chirurgie bariatrique a cause de ’épaisseur de la paroi abdominale et, de la graisse intra-
abdominale. Les muscles les plus sollicités en laparoscopie chez les opérateurs sont les biceps, deltoide et triceps (19). Avec
’assistance robotique, ces contraintes disparaissent sauf au niveau du muscle trapézoide qui est alors plus sollicité. Pour
diminuer ces sollicitations, un siége avec antéflexion du bassin serait a privilégier. Les TMS sont sous évalués et sous-estimés
alors que, plus de 80% des chirurgiens « laparoscopiques » en ont. Enfin, [’assistance robotique permet de faire des micro-
pauses en sécurité puisque lorsque le chirurgien sort la téte de la console la machine se met en sécurité. Ces pauses se faisaient
en laparotomie et, ne se font plus en laparoscopie. La pratique de ces micro-pauses diminuent les complications per et post-
opératoires. Le confort de ’assistant en chirurgie bariatrique est amélioré ce qui n’est pas le cas dans d’autres spécialités ou
’assistant est souvent en conflit avec les bras du robot. Bien que ’ergonomie soit améliorée par la position assise, la position
optimale reste inconnue et, il y a une limite pour les opérateurs trés grand ou tres petit pour lesquels la console n’est pas
adaptée car les mouvements sur la console ne sont pas infinis (Hauteur de \’appui bras entre 73.66 et 83.82 cm, hauteur de la
vision entre 104.14 et 137.16 cm, déplacement du pédalier entre 29.46 et 40.64 cm, inclinaison de la vision entre 40 et 60
degrés). Les opérateurs avec une taille inférieure a 175 cm ou supérieure a 190 cm pourraient avoir des difficultés a trouver
une position idéalement ergonomique devant la console (20). Le confort est physique mais aussi visuel avec une vision 3D, une
stabilité de la caméra manipulée par le chirurgien. Enfin il y a un confort psychologique compte tenue de la précision et de la
qualité des anastomoses dues a la robot assistance.

Le colt (21-27)

L’utilisation du robot chirurgical est associée a un surco(t lié a : 'amortissement de [’achat de la machine, a Uutilisation de
consommables et, a la durée des procédures plus longues en début d’expérience. Ce colit devrait diminuer avec ’arrivée de
la concurrence. Au plus le robot est utilisé au plus son colt diminue.

Mais la chirurgie avec robot assistance permet aussi de faire des économies avec notamment une diminution de la durée
d’hospitalisation pour des patients qui n’auraient pas bénéficié d’une intervention mini-invasive, de la durée des soins a
domicile ou encore un retour au travail et a une vie normale plus précoce. Les taux de complications seraient également
diminués dans les chirurgies de révisions. Enfin dans le colit est intégré la formation continue des équipes chirurgicales. Peu
d’études prennent donc vraiment compte lintégralité des colits et des bénéfices en termes de sécurité du geste et
d’amélioration TMS du personnel soignant. Enfin les analyses du colit sont souvent affectées par des biais majeurs :
recrutement de patients différents, surévaluation des colts dans le bras ccelioscopie, étude historique avec des durées
hospitalisations inférieures dans le groupe robotique dont au moins une partie est liée aux réorganisations hospitaliéres et au
développement de la réhabilitation améliorée apres chirurgie. Selon Scozzari et al. un total de 5778 € pour la procédure
robotisée versus 4658 € (pour le colit du séjour du patient mais n’ont été compté que les dispositifs médicaux utilisés pour
’anastomose gastro-jéjunale, les autres dispositifs médicaux ainsi que les médicaments n’ont pas été comptés). En 6tant le
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colit de séjour du patient, on arrivait a un colit de 3450 € pour la coelioscopie robot-assistée et de 2168 € pour la laparoscopie
(différence d’environ 1300 euros).

Robot-assistance et sécurité pour I’équipe chirurgicale

La robot assistance diminue les risques d’exposition au sang car l'opérateur est a distance du patient. La pression
d’insufflation, qui peut étre plus basse, associée a une technique 4 bras permet de diminuer l’exposition de |’aide opératoire
aux fumées chirurgicales du fait de la diminution du risque de fuite liées aux entrées-sorties des instruments (27).

Conclusions

L’assistance robotique est la laparoscopie la plus sophistiquée disponible actuellement avec une amélioration de la précision,
de la vision, de la coordination, de la dextérité et du confort. L’assistance robotique semble particuli€érement intéressante
pour opérer les patients obéses séveres mais trés peu de données scientifiques étayent cette hypothése. L’apport indéniable
est le confort de ’opérateur qui avait disparu avec la laparoscopie. L’assistance robotique pourrait diminuer les troubles
musculo squelettiques trés fréquents, sous-évalués, chez les chirurgiens et son aide et ceci quelle que soit la spécialité. La
chirurgie robotique n’est pas le futur mais bien le présent et, a toute sa place en chirurgie bariatrique. Ceci devra étre évalué
par des études randomisées.
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: a. Installation standardise 4 bras pour gastric bypass « fully robotic » (JP. Faure, Poitier, robot génération Xi). b. Assistante installée proche

du patient au cours d’un gastric bypass avec assistance robotique (C Kuperas, Dijon, robot génération Si).
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Figure 2 : Emplacement des trocarts pour un GBP, robot génération X (image A Abou Mrad, Orléans). Ecarteur a foie classique placé en sous costal
droit, trés latéralement.
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