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RESUME :

Les avantages de la chirurgie mini-invasive sont largement démontrés. La chirurgie robotique,
qui s’inscrit comme une évolution de la chirurgie mini-invasive, est encore peu utilisée chez
I’enfant, en particulier dans le domaine de la chirurgie oncologique.

L’objet de ce travail est d’analyser les résultats préliminaires d’une série multicentrique
francaise de tumeurs chez I’enfant opéré en chirurgie robotique, en termes d’indications
opératoires, de morbidité et de résultats a moyen terme.

La premicere partie retrace I’évolution de la chirurgie mini-invasive puis de la chirurgie
robotique.

La seconde partie s’intéresse aux spécificités pédiatriques de la chirurgie mini-invasive.

Le troisieme chapitre est consacré a I’analyse de la pertinence de la chirurgie mini-invasive et
plus spécifiquement de la chirurgie robotique en oncologie pédiatrique.

Les résultats d’une série multicentrique de 77 enfants opérés d’une tumeur par laparoscopie ou
thoracoscopie robot-assistée entre 2008 et 2020 a Limoges, Necker — Enfants Malades (Paris)
et Tours sont analysés en quatriéme partie.

Le dernier chapitre présente les innovations et les perspectives du développement de la
chirurgie robotique en oncologie pédiatrique. La chirurgie guidée par 1’image, avec en
particulier la reconstruction en trois dimensions de 1’anatomie du patient et son utilisation au
bloc opératoire, fera partie intégrante de la chirurgie oncologique pédiatrique dans les années

futures.

Mots clés : robot — chirurgie pédiatrique — cancer — chirurgie mini-invasive



ABSTRACT:

The advantages of mini-invasive surgery are now well known. Whereas the use of robotics in
adult oncology has become commonplace, it remains rarely used in pediatric oncology.

The objective of this work is to analyze the preliminary results of a multicentric experience of
robotic pediatric tumor resections. We will try to discuss the indications, morbidity and mid-
term results.

The first chapter describes the evolution of mini-invasive surgery and then robotic surgery.
The second part of this work is dedicated to the pediatric specificities of mini-invasive
surgery.

The third part is the analysis of the development of mini-invasive surgery and especially
robotic surgery in pediatric oncology.

The results of a multicentric series of 77 children who underwent robotic tumor resections
between 2008 and 2020 in Limoges, Necker — Enfants Malades (Paris) and Tours were
analyzed.

The last chapter presents the innovations and perspectives in the development of robotic
surgery in pediatric oncology. Image-guided surgery with 3D reconstructions of the anatomy

of the patient will be integrated in pediatric oncologic surgery in the future.

Key words : robot — pediatric surgery — cancer — mini-invasive surgery
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Liste des abréviations

AESOP : Automated Endoscopic System for Optimal Positioning
APHP : Assistance Publique — Hopitaux de Paris

CT : Computerized Tomography

CPP : Comité de Protection des Personnes

IDRFs : Image Defined Risk Factors

INRGSS : International Neuroblastoma Risk Group Staging System

MRI : Magnetic Resonance Imaging
NB : neuroblastic tumors
PUMA : Programmable Universal Manipulation Arm

SIOP : International Society of Paediatric Oncology
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Introduction

L’intérét de la chirurgie mini-invasive en pédiatrie est largement accepté depuis plus de 20 ans
I, En effet, de nombreuses publications ont démontré les nombreux atouts de la chirurgie mini-
invasive a la fois pour ’enfant, les parents, le chirurgien et le systéme de santé 2. Pour certaines
interventions comme 1’appendicectomie ou la chirurgie anti-reflux, la voie d’abord mini-
invasive est aujourd’hui le gold standard 3.

En oncologie pédiatrique, 1’utilisation de la chirurgie mini-invasive a été retardée compte tenu
de la crainte de rupture et de dissémination tumorale. Néanmoins, dans un premier temps, des
le début des années 2000, des séries intéressantes ont ¢té publi¢es pour la chirurgie de la
surrénale en cas de neuroblastome ou de phéochromocytome #. Dans un second temps, la prise

S et

en charge laparoscopique du néphroblastome a été décrite par des équipes frangaises
brésiliennes °.

L’intérét du robot en pédiatrie est beaucoup moins consensuel, en particulier pour I’oncologie
pédiatrique, compte tenu de la taille du robot, peu adaptée aux petits enfants, du diamétre et de
la longueur des instruments, de 1’absence de retour de force et du surcott. Certaines équipes
ont réservé la chirurgie robotique a un role diagnostique (biopsies et staging) 8, alors que
d’autres équipes considérent au contraire que le robot permet de réaliser des chirurgies
complexes parfaitement adaptées en oncologie pédiatrique °. La sélection minutieuse des
enfants en réunion de concertation pluridisciplinaire est un élément clé dans la prise en charge
de ces pathologies '°.

Dans un premier chapitre, nous décrivons les étapes du développement de la chirurgie mini-
invasive, et en particulier de la chirurgie robotique.

Le deuxieme chapitre est consacré aux spécificités pédiatriques en chirurgie mini-invasive.

Le troisieéme chapitre analyse I’intérét de la chirurgie mini-invasive, et notamment 1’adaptation

de I’approche robotique en oncologie pédiatrique.
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Le quatrieme chapitre s’appuie sur une ¢tude multicentrique d’enfants opérés d’une tumeur en
chirurgie robotique.
Le dernier chapitre présente les innovations et les perspectives d’évolution de la chirurgie

robotique en oncologie pédiatrique.
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Chapitre 1 : Histoire de la chirurgie mini invasive et du robot
chirurgical

[. Histoire de la chirurgie mini-invasive : de la tomie a la scopie

Les premicres traces d’actes chirurgicaux sont des trépanations retrouvées sur des cranes
humains datant de la préhistoire '!. Des gestes tels que le drainage d’abcés ou la suture étaient
pratiqués dans les civilisations égyptiennes et grecques. En Europe, il faut attendre la
Renaissance pour que les chirurgiens passent du statut de barbier a celui de médecin chirurgien.
André Vésale, en Italie, et Ambroise Paré, en France, é¢tudient I’anatomie et I'utilisent dans leur
pratique chirurgicale. La chirurgie moderne se développe suite a deux découvertes majeures au
XIXeme siecle : I’anesthésie et 1’antisepsie.

Les méthodes d’exploration non invasives du corps humain n’ont pas attendu que la chirurgie
par voie ouverte soit au point. Le développement de la laparoscopie dérive de celui de
I’endoscopie, né de la curiosité naturelle et scientifique de I’Homme a explorer les cavités
anatomiques. Le premier tube a visée exploratoire adapté pour le rectum est décrit par
Hippocrate (460-375) 2. Albukacim (936-1013) fut le premier a utiliser la réflexion de la
lumiére pour inspecter une cavité naturelle *. En 1805, Bozzini, obstétricien, crée un tube

illuminé par la lumiére d’une bougie et un miroir pour explorer I’urétre puis la vessie ',

Image 1 : L’endoscope de Bozzini
https://www.facs.org/about-acs/archives/pasthighlights/bozzinihighlight
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Par la suite, Desormeaux améliore 1’endoscope de Bozzini (image 1) en utilisant une lampe a
alcool et en focalisant le faisceau de lumiere. Spécialisé en urologie, il s’attache
particulierement a mettre au point un cystoscope muni d’un canal opérateur permettant
I’urétrotomie. Chirurgien a 1’Hopital Necker, il parvient également a observer 1’utérus et
I’estomac, et présente ses avancées a I’Académie de Médecine de Paris en 1865.

Kussmaul poursuit les travaux de Desormeaux en adaptant I’angulation de 1’endoscope a
I’cesophage '°.

Nitze est considéré comme le pére du cystoscope moderne en utilisant un filament de platinum
et un prisme distal comme source de lumiére électrique '°. Le systéme est refroidi par un circuit

d’eau indépendant (image 2).

Image 2 : Prototype du cystoscope de Nitze !¢

L’invention de la lampe a incandescence, en 1880, par Edison permet de convertir 1’énergie
¢lectrique en lumiere.

Deux chirurgiens revendiquent les premieres laparoscopies. En Allemagne, en 1901, Kelling
réussit a visualiser la cavité péritonéale d’un chien en insufflant de 1’air dans 1’abdomen et en
utilisant le cystoscope de Nitze a travers un trocart. Il appelle sa technique la « koelioscopie »

(image 3) .
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Image 3 : Systéme d’insufflation de Kelling 7

Jacobaeus, chirurgien suédois, est souvent considéré comme le vrai pere de la laparoscopie et
thoracoscopie. Apres des expérimentations chez 1’animal par Kelling, en 1910, Jacobaeus décrit
une série de 97 laparoscopies chez I’homme. Il participe a 1’amélioration des instruments
utilisés et est le premier a mettre en garde sur le risque de Iésion d’organes lors de I’introduction
des trocarts '%.

En 1924, Zollikofer propose de remplacer I’air insufflé dans la cavité péritonéale par du dioxyde
de carbone pour une meilleure réabsorption et une réduction des complications thermiques '°.
Kalk crée un canal optique a 135° pour obtenir une vue oblique et met au point la technique de
double trocart pour améliorer la sécurité d’introduction des instruments 2°,

Plusieurs innovations technologiques ont par la suite contribu¢ a augmenter la sécurité et la
qualité du geste. En 1938, Veress crée une aiguille a bout mousse pour 1’insufflation, toujours
utilisée de nos jours 2'. En 1952, un groupe de scientifiques francais met au point la technologie
de la « lumicre froide » avec une source de lumiére proximale a ’extérieur de la cavité
abdominale réduisant ainsi les risques de Iésions thermiques. Puis Kurt Semm, gynécologue,
développe plusieurs innovations : une machine d’insufflation automatique monitorant la

pression intra-abdominale, des instruments de thermocoagulation, de morcellement et
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d’irrigation/aspiration. Il est également le premier a réaliser une appendicectomie par

laparoscopie (image 4) en 1983 22,
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Image 4 : Etapes décrites par Semm de la premiére appendicectomie par laparoscopie >

I1 faut attendre 1986 et la possibilité de retransmettre ’image de la caméra sur un écran dans le
bloc opératoire pour que les techniques de laparoscopie se développent en chirurgie générale.

En 1987, la premiére cholécystectomie par laparoscopie est réalisée par le Pr Mouret a Lyon 3.
Suite a cette prouesse, les techniques de laparoscopie se sont répandues rapidement. Des essais
cliniques ont montré la supériorité en termes de temps d’hospitalisation, de cicatrisation, de

bénéfice esthétique et de colits dans de nombreuses indications.

L’adage « grande incision - grand chirurgien » a été¢ balayé dans les années 1990 avec le

développement de la chirurgie mini invasive. Qu’en est-il des différentes techniques de

chirurgie mini-invasive ?
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[1. Histoire du robot chirurgical

A. Les précurseurs

Les vingt derniéres années ont vu le développement de nouvelles technologies dont le robot
chirurgical. Mais ce dernier tient ses origines de précurseurs beaucoup plus anciens. Bien que
le terme « robot » vienne du tchéque « robota » signifiant travail, les premiers robots que
I’Homme a créés étaient des machines fonctionnant de fagon autonome.

La premicre trace retrouvée correspond au « pigeon volant » du philosophe grec Archytas en
400 avant JC (image 5), cette machine en bois se propulsant de fagon autonome a la vapeur

aurait volé jusqu'a 200 pieds au-dessus du niveau du sol .

Image S : Le « pigeon volant » d’Archytas.
https://www.ancient-origins.net/ancient-technology/steam-powered-pigeon-archytas-flying-machine-antiquity-
002179

Léonard de Vinci a par la suite contribué grace a ses nombreuses inventions a I’évolution de la
robotique. Il crée le premier robot a échelle humaine avec des mouvements articulés au niveau

des bras et du cou (image 6).
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Image 6 : Le « robot guerrier » de de Vinci.
https://en.wikipedia.org/wiki/Leonardo%27s_robot#/media/File:Leonardo-Robot3.jpg

D’autres inventeurs ont succédé a Léonard de Vinci, notamment Pierre Jacquet-Droz qui a créé
trois robots de forme humanoide capables d’écrire, de dessiner et de jouer de la musique au

XVIlIéme siecle (image 7).

Image 7 : « L’écrivain » de Jacquet-droz.
https://www.timeandwatches.com/p/our-visit-to-ateliers-jaquet-droz.html

B. L’¢ére moderne : des robots semi-automatisés au bloc opératoire

Les premiers robots au bloc opératoire dérivaient des robots industriels. L’idée initiale ¢était de
créer des robots semi-automatiques avec pour objectif de remplacer ’homme au bloc opératoire
et réduire Ierreur liée a I’imprécision.

Le premier robot a utilisation médicale fut le robot PUMA (Programmable Universal

Manipulation Arm) développé en 1978 par Victor Scheinmann. Les 6 degrés de liberté du bras
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robotisé permettent des biopsies stéréotaxiques guidées par scanner pour les tumeurs cérébrales

(image 8) .

Image 8 : PUMA robot.
https://grabcad.com/library/robot-puma-560

Depuis 1988, les neurochirurgiens utilisent le neuromate 2°. Ce robot combine un bras robotisé

et une station de planification du geste sous controle radiologique (image 9).

Image 9 : Neuromate robot 2

Les chirurgiens orthopédistes ont utilisé a partir de 1991 le ROBODOC (Think Surgical, Inc.,
Fremont, CA) dans des indications d’arthroplasties de hanche et de genou afin d’augmenter la

précision dans la mise en place des prothéses (image 10) 27,
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Image 10 : ROBODOC

https://tams.informatik.unihamburg.de/lehre/2017ws/seminar/ir/doc/slides/NicolasPerezDeOlaguer-
Autonomous_Surgical Robots.pdf

Le PROBOT est entré sur le marché en 1995 et permet des résections de prostate par voie

endorectale automatique et guidée par I’image (image 11) .

’I{eaq travel

Shape of
cavity produced

y g
105 7 7 —Cutter
pess - | ,‘r \

-
//

Resectoscope shown dashed
is in the position when the
ring 1is rotated 7180

Robot frame

Image 11 : Principe de sécurité et de précision du robot PROBOT avec une rotation du

rectoscope selon un arc de cercle créant une cavité conique 28

C. Des robots outils

L’idée initiale de remplacer le chirurgien par un outil autonome a progressivement disparu de

I’imaginaire et du fantasme scientifiques. Les innovations dans le domaine de la robotique se
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sont recentrées sur 1’aide a I’opérateur et sur la création d’outils chirurgicaux intelligents
capables de réaliser avec plus de précision une tache auparavant manuelle tout en conservant
un contrdle et un guidage humains.

C’est dans cet esprit qu’a été développé le CT-bot ?° plateforme de robotique permettant des
biopsies scanno-guidées d’une grande précision avec un travail sur la portabilité du systéme

(image 12).

Image 12 : CT-bot. »°

Une autre illustration de cette approche est le développement d’une sonde d’échographie
robotisée permettant de compenser le mouvement des organes afin de rester centré sur la zone
d’intérét, méthode tres intéressante pour tout geste a visée diagnostique ou thérapeutique écho-
guidée 3.

Un dernier exemple est le robot Apollo (image 13), utilisé en urologie, pour réaliser des biopsies

de prostate en stabilisant les mouvements du chirurgien 3!,
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Typical workspace
for the probe axis
during a biopsy

Image 13 : Sonde d’échographie endorectale co-manipulée par le chirurgien et le systeéme
Apollo 3!

D. Des robots télécommandés

L’évolution du robot humanoide au robot outil a amen¢ au robot téléguidé qui ouvre la voie de
la téléchirurgie. L espace de travail est séparé en deux : un espace maitre géré par le chirurgien
et un espace esclave constitu¢ du robot. La distance peut étre de I’ordre de quelques metres a
plusieurs milliers de kilométres.

Des robots ont ¢té développés en chirurgie endovasculaire afin de diminuer 1’exposition du
chirurgien aux rayons X tout en conservant, voire améliorant la précision du geste : le systeéme
Magellan (image 14) 3 et le R-one mis au point en France par la société Robocath ont le

marquage CE en 2019.
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Image 14 : Robot Magellan avec la station de contrdle a distance de la salle d’angiographie
disposant de plusieurs joysticks permettant la navigation en 3D du guide et du cathéter 2

Le premier systeme robotis¢ développé spécifiquement pour les procédures de chirurgie
abdomino-pelvienne a ét¢ AESOP (Automated Endoscopic System for Optimal Positioning)
par ComputerMotion (Santa Barbara, Ca, USA) 33. Ce systéme consistait en un bras automatisé

pour contrdler la caméra (image 15).

Image 15 : Systéme ASEOP 3*
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L’évolution de AESOP a ét¢ le robot ZEUS (image 16). Ce systéme présente coté patient deux
bras instruments et 1 bras caméra. Coté chirurgien deux manettes permettent de contrdler les
deux bras instruments, le bras caméra étant contrdlé par la voix du chirurgien. Ce robot a été
I’un des premiers robot adaptés pour la chirurgie générale : des interventions de chirurgie

viscérale, urologique, gynécologique et cardiaque ont été réalisées .

Image 16 : Systéme ZEUS avec 1’espace maitre chirurgien et I’espace esclave patient .

Le programme de développement de ZEUS se stoppe en 2003 suite au rachat de

ComputerMotion par Intuitive Surgical.

II1. Le robot Da Vinci

Intuitive surgical® a obtenu en 2000 par la FDA (Food and Drug Administration) 1’autorisation
de mise sur le marché de son robot généraliste télécommandé. Plusieurs générations et autant
d’innovations technologiques ont ét¢ mises au point lors des 20 années suivantes. La premicre
version du robot da Vinci présente trois bras robotisés. Le da Vinci S, mis au point en 2006, a

un quatrieme bras ou se positionne un instrument pour rétracter ou exposer une structure
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anatomique. En 2009, la version Si intégre une image en 3D HD et une deuxiéme console
opérateur permettant a un chirurgien mentor de superviser un chirurgien novice *. Le da Vinci
Xi (image 17) est disponible sur le marché en 2014 et présente d’importantes innovations par
rapport au Si avec un chariot patient et des bras plus mobiles associés a une table d’intervention
qui est couplée au robot. Ce nouveau systéme ¢€largit le champ des indications potentielles avec
la possibilit¢ d’opérer dans plusieurs quadrants de I’abdomen sans modifier 1’installation.

Deux nouveaux modeles sont disponibles: le da Vinci X qui combine les innovations
techniques des bras du Xi sans la mobilité du chariot patient, donc moins adapté pour la

chirurgie multi-quadrants, mais avec un cot plus abordable et le da Vinci SP (Single Port).

Image 17 : Da Vinci Xi avec la console chirurgien, le chariot patient et le chariot de

visualisation.
https://www.intuitive.com/en-us/products-and-services/da-vinci/systems##
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Chapitre 2 : Chirurgie mini-invasive, robotique et pédiatrie

La chirurgie mini-invasive, développée par et pour les adultes, a ét¢ adoptée dans un second
temps par les chirurgiens pédiatres. Pour des raisons de sécurité, de taille des instruments et
d’adaptation des techniques de laparoscopie a 1’enfant, les innovations en chirurgie pédiatrique
sont toujours en retard par rapport a 1’adulte. Nous allons tenter d’apporter des ¢léments

d’explication dans ce chapitre.

[. Chirurgie mini-invasive et pédiatrie

A. Les débuts en pédiatrie

La figure 1 présente les dates des premieres chirurgicales des interventions en laparoscopie et
en laparoscopie-robot assistée chez I’adulte et chez I’enfant. Pour chaque intervention, nous

renvoyons a la publication qui a suivi et que I’on retrouve en bibliographie. On remarque que
le développement des techniques chirurgicales concerne d’abord I’adulte, puis leur adaptation
en chirurgie pédiatrique. Cette figure montre également que le délai entre 1’adulte et I’enfant

est plus long en laparoscopie qu’en chirurgie robotique.
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Figure 1. Premiéres chirurgicales chez I’adulte et I’enfant. Appendicectomie??3-38,
Cholécystectomie?*3#!. Chirurgie anti-reflux®’4>%. Néphrectomie***7. Colectomie*!#8-30,
Pyéloplastie*’->1-33,

Que ce soit chez I’adulte ou chez I’enfant, la chirurgie mini-invasive a d’abord été utilisée a but
diagnostic, puis pour la chirurgie ablative, et enfin pour la chirurgie de reconstruction >*. Un
exemple intéressant est celui de la prise en charge des testicules non palpables. Dés 1976, il a
été possible d’explorer un testicule non palpable bilatéral par laparoscopie >. Puis dans un
second temps, les techniques d’abaissement testiculaire par laparoscopie se sont développées
56,57.

Les procédures ablatives sont tentées au début des années 1990 chez I’enfant : la premiere
néphrectomie par voie transpéritonéale en 1992 % et par voie rétropéritonéale en 1993 3%, Puis
des procédures plus complexes de chirurgie de reconstruction ont été réalisées telles que la
pyéloplastie chez I’enfant par voie transpéritonéale en 1995 32, 11 a fallu attendre 2001 pour que

la premiére pyéloplastie par voie rétropéritonéale soit rapportée *°.
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B. Rationnel de la chirurgie mini-invasive en pédiatrie

L’adaptation des techniques de chirurgie mini-invasive mises au point chez I’adulte a la
chirurgie pédiatrique a pour but d’en faire bénéficier les enfants : un préjudice esthétique
moindre, une récupération plus rapide, moins de douleurs post opératoires, un temps
d’hospitalisation plus court.

L’enjeu en pédiatrie est d’autant plus important que les enfants ont une espérance de vie apres
la chirurgie plus longue que I’adulte donc un risque de séquelles augmenté. Les conséquences
de I’acte chirurgical ne sont pas anodines, surtout chez des enfants porteurs de pathologie
chronique qui seront réopérés. Il a par exemple ét¢ montré que la laparoscopie diminuait le
risque d’occlusions sur bride post opératoire .

L’aspect esthétique et notamment la taille des cicatrices sont €également des éléments importants
en chirurgie pédiatrique, a la fois pour les parents et pour I’enfant. Une question récurrente en
consultation est la taille et la localisation de la cicatrice.

Dans un article publi¢ en 2018, une équipe a décrit I’évolution des cicatrices de pyéloplastie et
de réimplantation urétérale avec un recul moyen de deux ans et demi. La taille moyenne des
cicatrices par voie ouverte passe de 4 4 6 cm contre 0,8 4 1,1 cm par voie laparoscopique 6.
Méme si le processus de cicatrisation est meilleur chez 1’enfant que chez I’adulte, il ne faut pas
sous-estimer 1’importance de la représentation de son image corporelle. Ainsi une enquéte
menée en 2013 montrait que les parents et les enfants opérés de pyéloplastie, réimplantation
urétérale ou agrandissement vésical, préféraient les cicatrices de I’approche laparoscopique
robot-assistée a celles de chirurgie ouverte. Néanmoins les auteurs précisent que ’efficacité
clinique passe avant le résultat cicatriciel pour la majorité des parents .

La durée d’hospitalisation est également plus courte en chirurgie mini-invasive chez 1’enfant,
ce qui permet un retour a domicile et dans son environnement social plus rapide. Ainsi une

revue de littérature comparant appendicectomie par voie mini-invasive et par voie ouverte
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comportant 10 essais et 1245 enfants a conclu a une différence significative en faveur de la voie
laparoscopique concernant la durée d’hospitalisation 3.

Le risque d’infections du site opératoire est également moins important chez les enfants opérés
par voie mini-invasive. Ainsi une étude récente montre chez 440 enfants bénéficiant d’une colo-
proctectomie un taux plus faible d’infections du site opératoire dans le groupe opéré par

laparoscopie 4.

I1. Robot et pédiatrie

A. En retard par rapport a la chirurgie de ’adulte

Le premier cas publi¢ de chirurgie robotique pédiatrique est une fondoplicature gastrique chez

43, Les premiers programmes de chirurgie robotique

un enfant de 10 ans en Allemagne
pédiatrique ont été¢ développés aux Etats-Unis au début des années 2000 #!. La premiére
pyéloplastie robot-assistée a lieu en mars 2002 #’. Si les premiéres chirurgicales ont lieu peu de
temps apres les premieres chez 1’adulte (Figure 1), la chirurgie robotique pédiatrique tarde a
s’étendre par la suite en pratique courante. Au Royaume Uni, en 2018, seuls deux centres de
chirurgie pédiatrique ont développé un programme de robotique .

Deux raisons essentielles expliquent le retard de développement de la chirurgie robotique en
pédiatrie : le cott et la taille des instruments.

En effet le cott trés ¢levé d’une plateforme de chirurgie robotique dans un bloc opératoire, un
nombre d’indications validées en pédiatrie faible et un recrutement moins important sont autant
de freins a la mise en place d’un programme de chirurgie robotique pédiatrique. Une étude
australienne a montré qu’une intervention devait étre réalisée plus de 140 fois par an au robot
pour devenir pertinente d’un point de vue économique .

Les instruments de robotique, mis au point initialement pour des patients adultes, ne sont pas

adaptés aux enfants et aux nourrissons (image 18). L’objectif de I’entreprise Intuitive Surgical

au cours du développement du systeme Da Vinci est de proposer une technologie généraliste
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qui peut é&tre utilisée par plusieurs spécialités chirurgicales. Il faut préciser que le
développement d’instruments plus petits, spécifiquement dédiés a la chirurgie pédiatrique et

néonatale, n’est pas leur priorité, la chirurgie pédiatrique étant une niche ¢’.

Image 18 : Comparaison de taille entre un instrument de laparoscopie de 3mm, un instrument
de robotique de 8mm et un bébé ¢’

B. Situation actuelle

De plus en plus d’équipes pédiatriques ont acces a la chirurgie robotique en Europe et
particulierement en France. Deux centres frangais précurseurs, Tours et Limoges, ont largement
contribué au développement de la chirurgie robotique pédiatrique des le début des années 2000.
Ces 2 équipes ont partagé une plateforme de robotique avec leurs colleégues en urologie et
gynécologie. Plus récemment, ’Hopital Necker-Enfants Malades a développé le premier
programme de chirurgie robotique multidisciplinaire dédi¢ a la pédiatrie avec le robot Xi en
2016. En 2019, les hopitaux parisiens Robert Debré et le Kremlin Bicétre se sont également
dotés d’un programme de chirurgie robotique pédiatrique en collaboration avec leurs collégues
adultes.

Les deux indications majeures qui ont été retenues initialement sont la fondoplicature gastrique

et la pyéloplastie *!. Deux métanalyses ont démontré I’absence de différence significative pour
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ces deux indications entre chirurgie ouverte, laparoscopie et laparoscopie robot-assistée en
termes de résultats post opératoires %%, 11 est difficile d’effectuer des études médico
économiques de cott-efficacité pour montrer 1’intérét du robot en pédiatrie.

En effet, la singularité de la pédiatrie repose sur une grande hétérogénéité des indications, avec
un grand nombre d’interventions différentes, mais un faible volume d’activité. Il est donc
difficile d’obtenir un nombre suffisant de procédures pour comparer les différentes voies
d’abord (chirurgie ouverte, laparoscopie et robotique) et évaluer I’impact économique du robot.
Cependant, des interventions complexes en chirurgie reconstructrice doivent pouvoir bénéficier
des avantages techniques apportées par la technologie robotique ¢7. Des interventions telles que
des portoentérostomies selon Kasai 7° ou des iléocystoplasties d’agrandissement avec
appendicovésicostomie selon Mitrofanoff 7! ont été réalisées.

Au cours des 20 premieres années de développement de la chirurgie robotique pédiatrique, les
principales interventions, qui ont ¢été la fondoplicature et la cholécystectomie (chirurgie
viscérale), sont maintenant réalisées en urologie (pyléoplastie et réimplantation urétérale) 72.
Des ¢études pédiatriques conséquentes ont ¢té publiées, notamment une série de 300
réimplantations urétérales extra-vésicales 7.

La démonstration est faite que 1’approche robotique est faisable et siire chez I’enfant. La limite
reste I’absence d’essais cliniques prospectifs randomisés comparant laparoscopie robot-

assistée, laparoscopie et voie ouverte.
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Chapitre 3 : Chirurgie mini-invasive, robotique et oncologie
pédiatrique

[. Tumeurs pédiatriques

A. Epidémiologie

L’incidence globale des cancers pédiatriques en Europe est de 139 par million d’enfants 7*. En
France, on compte 2000 nouveaux cas par an. Le cancer reste la deuxieme cause de mortalité
chez I’enfant apres les accidents, méme si les taux de guérison ont progressé.

Tout age confondu, les trois étiologies principales sont les leucémies (34.1%), les tumeurs du
systéme nerveux central (22.6%) et les lymphomes (11.5%) 7°. Les tumeurs solides restantes
(tumeurs rénales, tumeurs du systéme nerveux sympathique, tumeurs hépatiques, sarcomes,
tumeurs germinales malignes, tumeurs osseuses et les rétinoblastomes) représentent 30% des
cas de cancers de I’enfant. Les types de cancer varient selon 1’age des patients (figure 2).

Les neuroblastomes (7,6%) et les néphroblastomes (5,5%) sont les deux tumeurs solides extra
cérébrales les plus fréquentes. Les hépatoblastomes, les rétinoblastomes et les neuroblastomes
sont les tumeurs associées avec 1’age médian de diagnostic le plus bas. L’incidence des tumeurs
germinales malignes connait deux pics : avant deux ans et a 1’adolescence 7°. Les tumeurs
rénales occupent une place importante jusqu’a 1’age de 10 ans puis deviennent plus rares, avec

un Age médian de diagnostic de néphroblastome de 38 mois 7°.
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Figure 2. Répartition des cancers selon I’age : (a) <l an;(b) 1 —4 ans; (c) 5—9 ans ; (d) 10
— 14 ans;(e) 1519 ans.

B. Caractéristiques des cancers pédiatriques

Les cancers de I’enfant n’ont pas le méme type histologique que les cancers de I’adulte. Avant
I’adolescence, les carcinomes représentent seulement 1,5% des tumeurs. La majorité des
tumeurs solides pédiatriques extra-cérébrales sont d’origine embryonnaire (neuroblastomes,
rétinoblastomes, néphroblastomes, médulloblastomes, rhabdomyosarcomes embryonnaires,
tumeurs germinales malignes). Les tumeurs embryonnaires reproduisent 1’aspect du
développement embryonnaire avec des contingents plus ou moins différenciés.

Dans les carcinomes de 1’adulte, I’exposition a des facteurs de risque tels que le tabac ou 1’alcool

sont bien connus. Pour les tumeurs pédiatriques, les étiologies sont le plus souvent inconnues,
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tres peu de facteurs de risque exogeénes ou environnementaux mis a part quelques virus tels que
le VIH ou EBV sont reconnus. Les différents types de cancer ont des incidences variables selon
I’origine géographique ou ethnique, liée a une prédisposition génétique dans la tumorogénese
7. Des syndromes familiaux prédisposant au cancer ont été mis en évidence. L’exemple du
néphroblastome est intéressant avec une mutation du géne WT1 retrouvée dans les Denys-
Drash et WAGR 78, La détection de la mutation chez un sujet permet d’organiser une
surveillance adaptée.

Les caractéristiques tumorales en biologie moléculaire sont essentielles du point de vue
thérapeutique et pronostique. En effet, connaitre les altérations génétiques tumorales
spécifiques permet de développer des thérapies ciblées.

Une ¢étude prospective récente publiée en 2017 a mis en évidence chez 75 enfants présentant
des tumeurs solides en récidive ou résistantes au traitement initial 42 potentielles cibles
génétiques. Ce protocole a abouti au traitement de 14 enfants par thérapie ciblée 7.

Sur le plan pronostique, un exemple intéressant est celui de I’amplification de I’oncogéne N-
MYC dans la prise en charge du neuroblastome .

Le taux de survie globale des cancers chez I’enfant est de 82% a 5 ans.

C. Place de la chirurgie

La chirurgie intervient a 3 niveaux dans la prise en charge des tumeurs pédiatriques : a but
diagnostique (biopsies chirurgicales), a but pronostique (staging) et a but curatif (résection
tumoral).

La plupart des tumeurs nécessitent une biopsie a visée diagnostique. La biopsie doit étre réalisée
a Paiguille fine ou au trucut pour diminuer le risque de dissémination. Parfois la tumeur n’est
pas accessible a une biopsie percutanée et nécessite une chirurgie pour prélever un échantillon

avec un intérét des procédures mini-invasives.
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Une tumeur du rein d’aspect typique a I’imagerie chez un enfant entre 2 et 5 ans peut étre
considérée comme un néphroblastome. Ce type de tumeur ne nécessite pas de confirmation
histologique avant de débuter la chimiothérapie. L’objectif est d’éviter un geste invasif devant
un tableau typique et d’éviter une dissémination tumorale ®'. Un autre exemple est celui des
masses surrénaliennes néonatales qui, dans la majorité des cas, régressent spontanément sans
traitement et peuvent étre surveillées sans confirmation histologique.

Les classifications pronostiques sont propres a chaque type tumoral, mais la résécabilité
chirurgicale de la tumeur primitive est un ¢lément majeur du staging.

Dans la prise en charge du neuroblastome, la classification INRGSS (International
Neuroblastoma Risk Group Staging System) permet de rechercher des IDRFs (Image Defined
Risk Factors) sur I’imagerie pré-opératoire afin d’anticiper des difficultés potentielles au cours

de la résection chirurgicale ®. La présence d’un IDRF classe la tumeur en stade L2 et prédit

une chirurgie difficile (figure 3) .

Description

L2 Locoregional tumor with one or more
IDRFs

MS Metastatic disease in a child <18
months with metastases confined to
skin, liver, and/or marrow

Figure 3. classification INRGSS 3!

Le staging du néphroblastome, bas¢ sur la résection chirurgicale (figure 4), est déterminé en

post opératoire ¥,
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Stage I
Tumor limited to the kidney and completely resected
Intact renal capsule
No previous rupture or biopsy
Renal sinus vessels not involved
No evidence of tumor at or beyond margins of resection
Stage II
Tumor completely resected
No evidence of tumor at or beyond the margins of resection
Tumor extends beyond the kidney, as evidenced by one of the following:
Penetration through the renal capsule
Extensive invasion of the soft tissue of the renal sinus

Blood vessels within the nephrectomy specimen outside the renal parenchyma, including those of the renal
sinus, contain tumor

Stage III

Residual nonhematogenous tumor confined to the abdomen is present after surgery as evidence by any one of
the following:

Involvement of lymph nodes within the abdomen or pelvis
Penetration through the peritoneal surface
Tumor implants on the peritoneal surface
Tumor present at the margin of surgical resection
Tumor not resectable because of local infiltration into vital structures
Biopsy of tumor prior to removal of kidney
Tumor spillage of any degree or localization occurring before or during surgery
Tumor removed in greater than one piece
Stage IV
Hematogenous metastases (lung, liver, bone, brain, etc.)
Lymph node metastases outside the abdominopelvic region
Stage V
Bilateral renal involvement at diagnosis

Each side should be separately staged according to the above criteria

Figure 4. Staging des tumeurs rénales %

Les tumeurs germinales malignes du testicule ou de 1I’ovaire sont é¢galement évaluées sur le plan

pronostique en post-opératoire selon les classifications du Children’s Oncology Group *°.

Le role essentiel de la chirurgie dans la prise en charge des tumeurs de I’enfant est la résection
de la tumeur primitive et/ou des localisations secondaires métastatiques. Cette résection suit
des regles générales communes a I’oncologie, mais également des spécificités pour chaque type

de tumeur.

Les marges de résection doivent étre saines sans dissémination tumorale. Ces régles sont
particulierement importantes pour les néphroblastomes, les tumeurs germinales malignes, les

carcinomes cortico-surrénaliens ou les tumeurs de Frantz 8'. Ces tumeurs doivent donc étre
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réséquées en mono-bloc sans fragmentation ce qui implique une extraction adaptée a la taille

de la tumeur a la fin de la procédure mini-invasive.

La néphrectomie totale est encore le traitement de référence pour les néphroblastomes chez
I’enfant. La néphrectomie partielle, en vue de préserver le parenchyme rénal et d’éviter
I’insuffisance rénale, est recommandée chez les patients avec des tumeurs bilatérales ou en cas
de syndrome de prédisposition #¢. Deux questions se posent désormais face a un néphroblastome
unilatéral chez un enfant non syndromique : Chirurgie par voie ouverte ou mini-invasive ?
Néphrectomie partielle ou totale ? De plus en plus d’études montrent la faisabilité des
procédures mini-invasives pour néphroblastome unilatéral chez I’enfant sans sur-risque de
récidives locales ®7. Les contre-indications a la chirurgie mini-invasive selon le protocole
Umbrella (SIOP 2014) sont I’atteinte des structures extra-rénales, une tumeur s’étendant au-
dela du bord de la vertebre ipsilatéral et la présence d’un thrombus dans la veine rénale ou dans
la veine cave . Des résections robot-assistées chez 1’enfant ont été réalisées *%°. D’aprés le
protocole Umbrella, les néphroblastomes unilatéraux de moins de 300mL avec un parenchyme

sain autour et sans atteinte ganglionnaire sont ¢ligibles a une néphrectomie partielle.

En revanche, le neuroblastome peut étre fragmenté au cours de son exére€se, plus ou moins
complete selon le profil génomique et la localisation. La résection complete ou non des

neuroblastomes de haut risque est débattue °0°!

. Certaines localisations peuvent rendre la
résection compléte difficile avec des risques de complications chirurgicales et de sacrifice

d’organe. D’autres tumeurs bénignes peuvent également étre fragmentées : les thymomes, les

phéochromocytomes ou les ganglioneuromes.

D. Autres traitements

La chimiothérapie est un aspect essentiel dans la prise en charge thérapeutique des tumeurs

solides pédiatriques.
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Les protocoles varient selon les pays. Pour les néphroblastomes, la chimiothérapie dans le cadre
du protocole de la SIOP est néo-adjuvante alors qu’aux Etats-Unis, la chirurgie premicre est la
régle.

30% des enfants traités pour un cancer recoivent de la radiothérapie. Les cancers nécessitant
une irradiation sont par ordre de fréquence décroissante: les tumeurs cérébrales, les
neuroblastomes, les sarcomes d’Ewing, les maladies de Hodgkin, les sarcomes des parties
molles, les rhabdomyosarcomes et les néphroblastomes °2. Un tiers des enfants atteints de
neuroblastomes (correspondant aux neuroblastomes de haut risque) sont irradiés. Quant aux
néphroblastomes, 1’irradiation est réservée en post-opératoire aux tumeurs stade III et V.

Les autres moyens thérapeutiques sont I’'immunothérapie (dinutuximab dans le neuroblastome
de haut risque, récidivant ou réfractaire), les agents différentiants (acide rétinoique également
pour le neuroblastome de haut risque) et les thérapies ciblées qui sont des thérapies innovantes

dans le traitement des tumeurs solides pédiatriques.

II. Apports de la chirurgie mini-invasive et de la chirurgie robotique

A. Avantages techniques chez I’adulte et ’enfant

La chirurgie laparoscopique robot-assistée présente de nombreux avantages par rapport a la

laparoscopie classique ou a la chirurgie par voie ouverte.

a) La vision

La console du systeme da Vinci® offre une expérience immersive avec une vision magnifiée
en 3D HD. L’opérateur a I’impression d’évoluer a I’intérieur du patient avec une perception
unique de visualisation des différents plans en profondeur.

Le mode Firefly® sur la console permet de visualiser par fluorescence le vert d’indocyanine
injecté en intraveineux. Cette technique est utilisée chez I’adulte pour la résection de tumeurs

rénales corticales. Elle permet d’identifier clairement 1’artere et la veine rénale, et surtout de
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différencier la tumeur en hypofluorescence par rapport au reste du parenchyme rénal apres

clampage (image 19) et donc d’assurer des marges de résection saines 3.

Image 19 : Mise en évidence par fluorescence de I’arteére puis de la veine rénale permettant un
clampage ¢lectif du pdle supérieur rénal. Mise en évidence de la tumeur qui ne fixe pas le vert
d’indocyanine %3

Cette technique peut €tre utilisée pour les néphrectomies partielles pour néphroblastome.

b) Le contrdle de la caméra

Un autre avantage important par rapport a la laparoscopie classique est 1’autocontrdle de la
caméra par le chirurgien a la console. Celui-ci n’est plus dépendant de son aide pour cibler la
région opératoire et peut donc anticiper ses propres mouvements et ses actions pour déplacer la

caméra. La caméra controle également automatiquement la focalisation.

c) Les bras robotisés

Les bras automatisés du robot permettent d’éliminer les tremblements pour gagner en précision.
Les instruments ont été congus pour optimiser leurs degrés de liberté facilitant la dissection, la
suture et I’exposition. Ces atouts du robot permettent d’opérer avec une sécurité accrue,
notamment les phéochromocytomes qui nécessitent une mobilisation minimale lors de la

dissection pour garder une stabilité hémodynamique *.
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d) L’ergonomie et le confort du chirurgien

Les conditions ergonomiques d’intervention sont meilleures en chirurgie robotique surtout chez

les petits enfants 4.

Un travail mené par Lee et al, utilisant des enregistrements
¢lectromyographiques de surface montre une activité musculaire moins importante lors d’une
chirurgie robotique. La charge mentale, évaluée grace a un questionnaire prenant en compte
performance et frustration, est également moins importante *>. Une autre étude a analysé les
performances de 32 chirurgiens experts en chirurgie laparoscopique en évaluant effort
musculaire, performance, précision et effort mental. Les résultats de taches simples réalisées en
laparoscopie classique et au robot sont en faveur de la chirurgie robotique °. La position prise

par le chirurgien a la console du robot est adaptable selon sa taille, ce qui limite I’apparition de

troubles musculo-squelettiques *7.

e) La téléchirurgie

Le systeme da Vinci fait partie de la génération des robots télécommandés avec un espace
maitre correspondant a la console avec I’opérateur et un espace esclave correspondant a la table
d’intervention, au patient et aux bras du robot, séparés physiquement. La distance séparant les
deux espaces peut varier de quelques metres dans une salle classique de bloc opératoire a
plusieurs milliers de kilomeétres. L’exemple le plus médiatisé est celui de la cholécystectomie
robot-assistée réalisée a Strasbourg en 2001 par Pr Marescaux qui opérait depuis une console a
New York 8. L’intérét principal est celui de s’affranchir de la distance géographique entre un
chirurgien expert et I’intervention. Cette possibilité¢ technologique permet d’obtenir une aide
éclairée sur un cas complexe. La téléchirurgie pourrait avoir un intérét é¢galement dans les zones
de conflit ou de catastrophes naturelles pour aider des chirurgiens militaires ou humanitaires
dans leurs interventions. Le but n’est pas seulement de réaliser 1’intervention a la place du
chirurgien sur place mais bien de ’accompagner dans une démarche de formation, en réduisant

notamment la learning curve. .

45



B. Une meilleure prise en charge globale

Les avantages de la chirurgie mini-invasive par rapport a la chirurgie par voie ouverte sont
désormais bien connus : réduction des douleurs post-opératoires, du temps d’hospitalisation,
rancon cicatricielle moindre, diminution des occlusions sur bride. Ce qui permet, en
oncologie, que la chimiothérapie adjuvante soit reprise rapidement.

Le débat actuel réside dans la comparaison entre les résultats de la laparoscopie classique face
a la laparoscopie robot-assistée. Tres peu d’études sont disponibles chez 1’adulte et encore
moins chez I’enfant. En 2017, une méta-analyse étudiant sur 350 patients les résultats de
thymectomie pour thymome ou myasthénie n’a conclu a aucune différence significative ',
Une étude récente japonaise a montré sur 330 gastrectomies robot-assistées pour cancer une
morbidité a 30 jours significativement inférieure par rapport a une série rétrospective
laparoscopique '°!. Dans le cadre de la chirurgie hépatique, une méta-analyse regroupant 9
¢tudes et 750 patients ayant bénéficié de résection hépatique pour tumeur, n’a pas montré de
différence significative entre les deux techniques. Néanmoins un plus grand nombre de
résections hépatiques majeures ont été réalisées au robot '°2. Les résections tumorales au robot
n’ont pas montré pour I’instant de meilleurs résultats par rapport a celles qui sont déja
réalisées en laparoscopie. En revanche, la chirurgie robotique permet de réséquer des tumeurs
qui du fait de leur taille ou de leur localisation ne sont pas résécables en laparoscopie simple.
Il est important de préciser qu’une étude récente a montré que les résultats d’hystérectomies
pour cancer du col réalisées par voie mini-invasive (robotique ou laparoscopique) €taient

moins bons sur le plan de la survie sans récidive et de la survie globale que par voie ouverte

103
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C. Challenges

L’utilisation de la chirurgie robotique chez I’enfant présente des spécificités propres a la

pédiatrie.

a) La taille

Le premier challenge est 1’inadéquation de taille entre le systeme da Vinci et I’enfant. En effet,
I’espace de travail intra abdominal ou intra thoracique chez les jeunes enfants peut étre inadapté
a I’utilisation du robot avec des instruments trop longs, prenant trop de place dans le champ de
vision du chirurgien et perdant leurs avantages en termes de degrés de liberté ', L’exiguité de
la zone de travail peut aussi entrainer des conflits entre les bras du robot, rendant son utilisation
impossible. Cette inadéquation de taille peut étre un motif de conversion. Ballouhey ef a/ a
montré sur 178 chirurgies robotiques un taux significativement plus important de conversions
dans le groupe d’enfants pesant moins de 15 kgs comparé¢ a celui des enfants pesant plus de 15
kgs 105,

Ces considérations sont encore plus importantes quand il s’agit de respecter les principes de
base en chirurgie oncologique pour éviter la dissémination tumorale et obtenir des marges
saines.

Meehan et al a décrit son expérience chez 45 enfants de moins de 10 kg qui ont bénéfici¢ d’une
intervention robot-assistée '°°. L’intervention la plus réalisée était la fondoplicature gastrique.
Seulement deux procédures (deux résections de neuroblastome) correspondaient a de la
chirurgie oncologique. La principale cause de conversion était I’espace de travail restreint et
plus particulierement lors des thoracoscopies robot-assistées (4 conversions sur 5 au total). Les
solutions avancées par Meehan et al pour permettre 1’utilisation en sécurité¢ du robot chez les
enfants de moins de 10 kgs sont multiples, la premicre est la surélévation de 1’enfant de

plusieurs centimetres au-dessus de la table d’intervention pour limiter les conflits entre les bras
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du robot. La distance entre chaque trocart doit étre plus importante qu’en laparoscopie pour
améliorer la mobilité des instruments en intra abdominal ou thoracique. Concernant la
profondeur des trocarts, il ne faut pas suivre les recommandations de Da Vinci adaptées a
I’adulte et enfoncer les trocarts jusqu’a ce que la ligne noire épaisse soit visible a la caméra
mais les retirer Iégeérement pour gagner 1,5 a 2 cm de mobilité.

Finkelstein et a/ a montré sur une série de 45 enfants agés de moins de un an que le nombre de
collisions des bras du robot en per opératoire était statistiquement li¢ a la distance entre les deux
épines iliaques antéro-supérieures pour les procédures sur le bas appareil urinaire et la distance
xipho-pubienne pour les procédures sur le haut appareil urinaire ; et que ces mesures n’étaient
pas corrélées a I’age et au poids '7.

Un autre challenge concerne I’éventualité d’une conversion avec nécessité de dé docker le robot
en urgence. La grande taille et I’espace occupé par le robot et les bras génent 1’acces a un enfant
de petite taille. Pour faire face a cette éventualité et limiter la perte de temps, les équipes doivent

108 Le role de

étre préparées et suivre un protocole de dé docking en urgence pré établi
I’assistant opératoire en stérile aupres de ’enfant est également essentiel dans ces situations

critiques '%°.

b) Les principes oncologiques

En chirurgie oncologique pédiatrique, I’objectif est d’obtenir des marges saines et d’éviter la
dissémination de la tumeur.

Les détracteurs de la chirurgie robotique utilisent souvent 1’argument de 1’absence de retour
de force pour émettre des doutes sur la sécurité de I’utilisation du robot. Il est en effet
impossible de palper et de sentir la tumeur et donc plus difficile de décider des limites exactes
de résection.

Un case report de rupture tumorale per opératoire en intra péritonéale d’un sarcome
d’Ewing/tumeur neuroectodermique primitive de localisation surrénalienne illustre cet

impératif et les conséquences néfastes ''°. Les auteurs décrivent une erreur diagnostique,
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pensant opérer une tumeur bénigne. Le traitement de 1’adolescente a di étre complété par 7
cures de chimiothérapie et une irradiation abdominale in toto. Dans une méta-analyse de 40
résections tumorales robot-assistée, aucun autre cas de rupture n’est décrit '!'!. Cet exemple
illustre le fait que les cas doivent étre discutés en réunion de concertation pluridisciplinaire avec
les oncologues pédiatres ''2. La conversion ne doit pas étre synonyme d’échec. L’extraction
d’une tumeur en bloc qui ne doit pas €tre morcelée, comme le néphroblastome, peut se faire par
une incision de Pfannenstiel.

Concernant le risque de métastases sur trajet de trocart, aucun cas pédiatrique n’est rapporté

11" Chez I’adulte une méta analyse en 2013 a mis en évidence 5 cas de

dans la littérature
métastases sur trajet de trocart, taux comparables a la laparoscopie ''*. Les mécanismes de

formation de ces Iésions secondaires ne sont pas encore complétement connus. La mobilisation

tumorale et le pneumopéritoine pourraient favoriser ces lésions.

¢) La courbe d’apprentissage

Une des spécificités de la chirurgie pédiatrique est la diversité des indications opératoires. La
solution proposée par 1’équipe de Meehan est de réaliser au robot toutes les interventions de
type cholécystectomie et fondoplicature gastrique pour lesquelles la chirurgie robotique apporte
peu d’avantages par rapport a la chirurgie laparoscopique classique, mais qui permettent
d’accélérer la courbe d’apprentissage #!. A titre d’exemple, il y a en France 160 nouveaux cas
de néphroblastomes. Compte tenu du grand nombre de centres prenant en charge ces enfants,

la formation d’un chirurgien au robot en oncologie pédiatrique sera longue.

d) Durée opératoire

Un autre challenge est le temps opératoire. Une nouvelle technologie dans une salle
d’intervention impose toujours un temps d’adaptation pour 1’ensemble du personnel du bloc
opératoire. L’utilisation du robot da Vinci entraine un temps supplémentaire d’installation du

matériel par rapport a une intervention par laparoscopie ou par voie ouverte. En 2003, une
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¢tude a montré une différence significative sur les cholécystectomies avec un temps de
préparation du robot (drapage stérile, mise en place du robot, mise en place des trocarts) qui
augmentait sensiblement la durée opératoire totale ''*. En 2009, Ploussard et al ont comparé 83
prostatectomies robot a 205 laparoscopies. Malgré un temps d’installation plus long, le temps
global d’une prostatectomie au robot était significativement inférieure dans une équipe

entrainée '1°,

e) Un dispositif couteux

Le cotit du systéme da Vinci semble un frein a son utilisation par certaines €quipes pédiatriques.
Une ¢étude sud-américaine a montré la difficulté a développer la chirurgie robotique pédiatrique
a cause du prix d’achat puis de sa maintenance !'%. Une solution a envisager est le partage du
robot avec les spécialités adultes pour amortir les cotts sur plusieurs services. Une étude récente
sur la prise en charge chirurgicale du cancer de I’endomeétre a montré qu’en dehors du prix
d’achat initial du robot, le cout global des 30 jours péri-opératoires était inférieur en chirurgie
robotique par rapport a la voie ouverte 7. Les cofits pour le patient qui sont trés différents selon
les systémes de santé. Une étude américaine a montré sur un €chantillon de 15893 patients pris
en charge chirurgicalement pour des cancers que les coflits a la charge du patient étaient plus
¢levés en chirurgie ouverte qu’en chirurgie robotique, principalement en lien avec des temps

d’hospitalisation plus longs 8.
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Introduction

Open surgery is the gold standard for resection of pediatric tumors. In the International Society of
Pediatric Oncology (SIOP) protocol, open total nephrectomy, preceded by neoadjuvant

chemotherapy !, is the gold standard for therapy.

However, mini-invasive surgery (MIS) has been developed since the beginning of 2000 2.
Oncological principles used in an open approach to avoid local recurrence (RO resection, careful
manipulation of the tumor, lymph node sampling) have to be reproduced in MIS in order to
maintaining excellent oncological outcomes **. In 2010 the International Pediatric Endosurgery
Group (IPEG) provided guidelines for surgical treatment of adrenal masses in children,

recommending laparoscopic approaches °.

Robotic-assisted laparoscopic surgery adds advantages to laparoscopic surgery, such as 3D vision,
seven degrees of freedom, tremor filtration, and precise camera control 6. Whereas the use of
robotics in adult oncology has become commonplace, the indications in pediatric oncological
surgery are still controversial 7. No recommendations are available to control the use of robotic

surgery in pediatric oncology 2.

The objectives of this study were (1) to describe a large multicentric series of pediatric patients
with abdominal, thoracic and pelvic tumors removed by robotic-assisted surgery; (2) to analyze
the results according the age, weight, localization and pathology; and (3) to provide data that
contribute to careful patient selection and to clarify the pros and cons of robotic-assisted surgery

in pediatric oncology.
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Methods

Robotic-assisted tumor resections were performed by seven senior surgeons in three different
university children hospital. Two teams started their robotic experience in the 2008, sharing a
system with the adult urologists (Da Vinci S and Si Surgical System). The third center launched its

multidisciplinary pediatric robotic program in 2016 (Da Vinci Xi Surgical System).

This retrospective analysis of prospectively collected data received approval from institutional
review boards and an independent ethics committee (Comité de Protection des Personnes, CPP Ile
de France VII). The sponsor was Assistance Publique—Hopitaux de Paris (APHP, Clinical
Research and Innovation Delegation) and this project was funded by a grant from Necker Hospital.

It is registered with the ClinicalTrials.gov identifier NCT03274050.

At diagnosis, the tumor extent was assessed with computerized tomography (CT) and/or magnetic
resonance imaging (MRI), and MIBG scans in case of neuroblastic tumors (NB). IDRF status was
retrospectively established both at diagnosis and after neoadjuvant chemotherapy for all locations

regardless of the presumed origin of the NB.

Children were treated according to the ongoing International Pediatric Oncology Society (SIOP)-

protocols and indication for surgery resulted from the multidisciplinary tumor board.

The indications for robotic-assisted surgery were based on the size and localization of the tumor,

the appraisal of the surgical risk factors according to image analysis with the radiologists and the

surgeon’s experience.
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Demographic data, imaging at diagnosis, neoadjuvant chemotherapy, presurgery imaging, surgical
procedure, postoperative complications, pathological staging and subtype, adjuvant treatment,

oncologic outcomes and follow-up were collected in a prospective database.

In order to better describe the proportion between the tumor volume and the patient’s age, a ratio
between ellipsoid tumor volume (ETV) (width X length x height x 0.52) and estimated patient
blood volume (EPBV) (75 mL/kg for children over the age of three months) was provided, a

parameter directly correlated to the patient’s age °.

Pressure was maintained at 10—-12 mmHg for abdominal and retroperitoneal procedures; <4 mmHg

for thoracic procedure.

The patient was placed in lateral position for thoracic procedure and for retroperitoneal approach
as described earlier (Blanc et al) !° and in supine position for abdominal procedure. For abdominal
procedure, three robotic ports and 2 assistant ports were used in center #1 and #2 whereas four

robotic ports and 1 Air seal assistant port (Conmed, Utica, NY, USA) were used in center #3 (Fig.

).

The tumor was removed in an endoscopic bag and was exteriorized via the slightly enlarged optical

port or via a Pfannenstiel incision.
Statistical Analysis

Data were expressed as medians and interquartile ranges (25th, 75th percentiles) for continuous
variables, and as numbers and percentages for categorical variables.
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Results

From 2008 to 2020, 87 tumors were resected during 81 procedures in 77 children (53 girls).
Thirteen procedures were performed in center #1, 3 in center #2 and 65 in center #3.

The median age was 8.2 years (3.6-12); the youngest was 5 months old. One third of the patients
were less than 5 years old, one third between 5 and 11 years old and one third older than 11 years
old.

The median weight was 24 kg (14-44.5) with the smallest weighing 5 kg. 10 children were less

than 10 kgs.

64 procedures (79%) were resections by laparoscopy for abdominal (n=57; 70%) or pelvic tumor
(n=7;9%). The other ones were resections by retroperitoneoscopy (n=4; 5%) or by thoracoscopy
(n=13; 16%).

Thirty-one children received pre-operative chemotherapy, all the children for Wilms and 9 for
neuroblastoma (NBL).

The most common procedure was adrenalectomy (n=25) for endocrine tumors (n=13), neuroblastic
tumors (n=11) and cystic lymphangiomas (n=1). Interestingly, five children had bilateral
adrenalectomy, either synchronous (Carney complex n=2 and McCune Albright n=2) or
metachronous (von Hippel Lindau n=1).

Kidney tumors were the second most common indication (n=20), including 5 partial
nephrectomies via either a retroperitoneal approach (n=4) or a transperitoneal approach (n=1).
Seven WT out of twelve, scheduled for RAL total nephrectomy, had tumor extension beyond the

ipsilateral border of the spinal column.

Twenty-six NBL were operated in 24 children. Eleven were located in adrenal regions (42%),
8 in thoracic localization (31%), 2 presacral (8%), 1 in the inter aortico cave space, 1 around

the renal pedicle (adrenal healthy), 1 prerenal, 1 arising from the zuckerkandl ganglia and one
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paravaginal. Seven patients had 8 IDRFs at the preoperative imaging workup (25%). IDRFs
were contact with the renal pedicle in 6 cases, encasement of the renal pedicle in 1 case and
encasement of the vena cava in 1 case.

The median volume of the tumors at surgery was 16.5 mL (5.2-57.6). The median ratio

ETV/EPBV was 1.25% (0.33-2.94).

Surgery

Surgery was the first-line treatment in 50 children.

Median operative time for non-converted was 225 min (166-291) with a median console time
of 177 min (118-237).

Due to renal parenchymal involvement, one child, the only Myc-N positif, had a nephrectomy
associated to the adrenalectomy.

Seven conversions (9%) to open approach occurred (Table 1). Out of the seven WT with tumor
extension beyond the ipsilateral border of the spinal column, one conversion occurred (sliding
clip on renal vein). Out of the seven NB classified as L2, one conversion happened (difficult
dissection).

No adjacent organ injury, no positioning-related injury and no injury due to robotic arms
occurred.

The median length of hospitalization of the non-converted cases (n=75) was 3 days (2-4).

Six post-operative complications required an additional procedure under general anesthesia

(Clavien-Dindo III) (Table 2).

Anatomopathology

The histological analysis of the tumors is summarized in Table 3.
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Outcomes

In addition to the six post-operative complications requiring a procedure under general
anesthesia, three patients needed an additional procedure (Table 4).

Out of the 77 children, neither recurrence nor medium term complications occurred. One female
died from central nervous system metastases.

The median follow-up was 19.8 months (9.9-34.1 months).
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Discussion

This robotic series is the largest known one in pediatric oncology. A meta-analysis published in
2014 reported case reports and two series of, respectively, 5 mediastinal and 10 abdominal tumors
TIL12 10 2019 a study compared 10 children (part of this series) benefiting from robotic-assisted
laparoscopic total and partial nephrectomy for renal malignant tumors to an open surgical approach
group and showed no difference in long term results '°. The previous largest series was published
in 2017 by two teams represented in this study and described 12 robotic-assisted tumor resections

with good results '3.

Treating children with cancer lead to imperatively respect the principles of oncological surgery :
no residual disease and no tumor spillage '4. The development and utilization of a new technology
should not question these rules. To limit that risk, all the cases ofthe series were discussed in tumor
boards gathering surgeons, oncologists, radiologists. The decision to choose a robotic resection
instead of an open or classic laparoscopic approach was made when it was considered safe for the
child. Robotic cases were selected carefully according to tumor size and pathology. The mean ratio
ETV/EPBV was 1.25% (0.33-2.94). The particularity ofthe series is the number of young children
with low weight who have been benefited from robotic surgery. Indeed, ten resections were done
in children weighing less than 10kgs and one third of the patients were less than 5 years old.
Meehan et al '° described the use of the robot in a series of 45 children weighing less than 10kgs
but only two procedures were oncological ones (neuroblastoma resections). This low proportion of
young children in the literature is explained by the difference between the size of the robotic system
and the child. The working space in the abdominal or thoracic cavities is not large enough with
instruments too long and taking too much place in the vision field of the surgeon and reducing the

degrees of freedom.
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One of the advantages of the robotic system is the multidisciplinary aspect ofits utilization. In this
series we present a large variety of cases: thoracic, abdominal, retroperitoneal and pelvic
interventions. This specificity is interesting in a general specialty such as pediatric surgery and it
permits to share the use and the cost of this technology.

Concerning thoracic oncological surgery a meta-analysis regrouping 60959 patients comparing
robotic and thoracoscopic lobectomy for non-small cell lung cancer showed no difference in
morbidity '6. Our experience shows that thanks to the multiple degrees of freedom, the robotic
system allows resection of thoracic masses maybe more easily than thoracoscopy in tiny and remote
areas such as the contralateral mediastinum 7. Compared to the smooth movements of the robotic
arms, the movements of the instruments of classic thoracoscopy could be more traumatic for the
rigid thoracic wall and be responsible for postoperative pain after irritating the intercostal nerves.
The other anatomical area benefiting from the robotic technical advantages for exposition and

dissection of tumors is the pelvis.

Robotic surgery is often compared to laparoscopy or thoracoscopy as it is considered as another
technique of mini-invasive surgery but is it not closer to open surgery? This question is important
because it brings another one: could we expand the indications of mini-invasive surgery thanks to
robotic surgery? The main limitation of robotic surgery and difference from open surgery is the
absence of haptic feedback '3. This problem is counterbalanced by the seven degrees of freedom
of each of the robotic arms which reproduce and even improve the hand movements of the surgeon
with no tremor. The surgery of pheochromocytoma becomes safer with a minimal mobilization of

the tumor and a better hemodynamics stability '3.
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The other advantage of the robotic system is the auto-control of the robotic arms and camera by
the main operator who does not have to ask an assistant to expose him. The da Vinci console offers
an immersive experience to the surgeon with a magnified vision in 3DHD. The surgeon experiences
the impression to work inside the patient with an incredible perception of depth and the different
plans, which could be closer to open surgery compared to other techniques of mini-invasive

surgery.

Seven WT out of twelve, scheduled for RAL total nephrectomy, did not respect the SIOP Umbrella
criteria with a tumor expanding beyond the ipsilateral border of the spinal column '°. Only one
procedure was converted because of a sliding Hem-o-lok clip on renal vein. Bouty et al showed
that the incidence (3.8%) of local recurrence after laparoscopic total renal nephrectomy for Wilms
tumor is not higher than the one described after open surgery (7.9%) 2°. The same team discussed
the SIOP Umbrella criteria and compared 20 cases of Wilms tumor treated with laparoscopy (with
9 cases not respecting the criteria) and 34 treated with open technique 2'. They showed that, in
experienced hands, Wilms tumor extending to the midline and not only to the lateral border of the
vertebra could be eligible for mini-invasive surgery. Similarly, out of the seven patients with
neuroblastic tumors classified as L2, making mini-invasive surgery risky and difficult ?2, only one
ganglioneuroma was converted. Nevertheless, Irtan et al reported a series of 39 neuroectodermic
tumors with IDRF in 19 cases treated with mini invasive surgery. The conclusion was not to
recommend mini invasive surgery with preoperative IDRF in the absence of large multicentric
studies, even if this rule depends on the location and the experience of the surgical team. For
example tumors encasing the inferior mesenteric artery carry a better surgical prognosis compared

to the ones encasing the superior mesenteric artery or coeliac axis 3.
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Concerning renal tumors, four cases of partial nephrectomy via retroperitoneal approach were
reported with no peroperative complication and negative margins. We think that this approach

permits to preserve the peritoneal cavity in case of future surgery.

Out of the 81 tumor resections, there were not any tumor upstaging due to the robotic surgery.
There were seven conversions and in three cases because of vascular bleedings. Conversions should
of course not be considered as a failure if permits to respect the oncological rules of tumor
resection. One child died ten months after the robotic surgery from cerebral hemorrhage. There

was one local recurrence (renal sarcoma) with a median follow-up of 19.8 months.

Conclusion

This robotic series is the largest known one in pediatric oncology. The oncological surgical
principles were respected with no tumor upstaging because of this technique. It shows that robotic
surgery for tumors in children is feasible and may be an option in highly selected cases after

discussion in tumor boards. Indications still need to better defined.
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Figure 1. Trocar positions for different interventions.

A. Right total nephrectomy / adrenalectomy.
B. Bilateral adrenalectomy

C. Pancreatectomy

D. Pelvic tumor resection
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Procedure Histology Cause
Right adrenalectomy Pheochromocytoma | Adrenal vein injury
Right nephrectomy Wilms Renal vein injury
Right nephrectomy Wilms Misdiagnosed renal vein tumor thrombus
Left nephrectomy Sarcoma Difficult renal hilum dissection
Thoracic tumors resection Neuroblastoma Difficult dissection
Left nephrectomy Wilms Sliding Hem-o-lok clip on renal vein (emergency undocking)
Retroperitoneal tumor resection | Ganglioneuroma Difficult dissection
Table 1. Conversions
Procedure Histology Complication Time |[Clavien |Management
Dindo
En bloc nephrectomy, caudal Wilms Diaphragmatic hernia 1 year |Grade Robotic diaphragmatic defect
pancreatectomy, splenectomy, IIIb suture
partial diaphragmatic resection
Neuroblastic thoracic tumor Ganglioneuroma Pneumothorax H 1 Grade Chest tube under GA
resection 111b
Lobectomy Bronchial carcinoid tumor | Pneumothorax D28 |Grade Chest tube under GA
I11b
Total gastrectomy Inflammatory Anastomotic stenosis D8 Grade Endoscopic balloon dilatation
myofibroblastic tumor I1Tb
Adhesions D40 |Grade Laparotomy
I11b
Bilateral adrenalectomy Carney Complex Retroperitoneal collection [D 10 | Grade Percutaneous drainage
I11b

Table 2. Complications
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Tumors Pathology # Stage Prognosis factors Resection ETV (cm’) ETV/ Local
(location or embryological origins) margins EPBV recurrence
Neuroblastic tumors (n=24) Neuroblastoma — stroma poor N=16 L1 n=6 NMYC + (n=1) RO (n=13) 13.7 (6.6- 0.93 (0.23- 0
LIMn=3 R1 (n=3) 34.5) 2,2)
LIMS n=3
L2 n=1
L2M n=2
L2MS n=1
Ganglioneuroblastoma — N=3 L1 n=3 RO (n=2) 44.3 (35.9- 3.3 (2.0- 0
intermixed R1 (n=1) 77.6) 4.2)
Ganglioneuroma N=5 Ll n=2 RO (n=5) 186.5 (56.5 | 5.94 (1.20 - 0
L2 n=3 —226.8) 19.7)
Renal tumors (n=20) Wilms tumor N=17 Stagel (n=10) | Intermediate risk (n=12) RO (n=17) 0
Stage 2 (n=4) | High risk (n=5) 245449 | 1.72(0.17 -
Stage 3 (n=3) 83.8) 5.79)
Tubulopapillary carcinoma N=1 Stage 1 Sub type II Fuhrman III RO (n=1) 11.0 0.30 0
Undifferenciated sarcoma N=1 Stage 2 RO (n=1) 99.8 2.61 1
Metanephric adenoma N=1 RO (n=1) 4.12 0.12 0
Neuroendocrine tumors (n=11) Pheochromocytoma N=7 RO (n=7) 204 (11.8- | 1.17(0.48 — 0
20.6) 1.25)
Paraganglioma N=4 RO (n=4) 5.02 (0.78- 0.21 (0.017 0
40.9) -1.27)
Adrenal tumors (n=7) McCune Albright (bilateral) N=2 RO (n=2) 13.0 3.1 0
Carney Complex (bilateral) N=2 RO (n=2) 11.4 0.76 0
Adrenocortical adenoma N=2 RO (n=2) 7.83 0.71 0
Cystic lymphangioma N=1 RO (n=1) 18.9 041 0
Pancreatic tumors (n=3) Focal congenital hyperinsulinism N=2 RO (n=1) 5.24 0.84 0
RI (n=1)
MEN 1 N=1 Gl RO (n=1) 16.5 0.50 0
Germ cell tumor (n=3) Mature teratoma N=2 RO (n=3) 50.3 1.29
Immature teratoma N=1
Thymus (n=3) MEN 1 N=1 RO (n=1) 422 1.41
Thymoma N=2 Type Bl RO (n=1) 11.6 0.32 0
R1 (n=1)
Inflammatory myofibroblastic tumor (n=3) N=3 ALK negative (n=1) RO (n=1) 73.9 2.59 0
ALK positive (n=2) R1 (n=2) 0
Neurofibroma NF1 (n=1) - N=1 RO (n=1) 100.5 3.27 0
Bronchial carcinoid tumor (n=1) N=1 RO (n=1) 8.4 0.23 0
Leiomyosarcoma (n=1) N=1 RO (n=1) 40 2.1 0
Lombo-aortic lymphadenectomy (n=1) N=1 RO (n=1) 2.10 0.056 0

Table 3. Tumor characteristics
ETV (Ellipsoid Tumor Volume) = EPBV (Estimated Patient Blood Volume)




Initial procedure Histology Indication Time | Management

Left nephrectomy (converted) | Sarcoma Local recurrence MI10 | Laparotomy

Middle pancreatectomy Focal congenital hyperinsulinism | Incomplete resection  |J7 Laparotomy

Subtotal thymectomy Thymoma Type 2B cells M4 | Totalisation of thymectomy

Table 4. Redo surgeries
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Chapitre 5 : Innovations et perspectives

Avec I’évolution de la chirurgie mini-invasive, de nouvelles technologies s’implantent au bloc
opératoire. L avenir de la chirurgie repose sur une collaboration étroite avec les ingénieurs afin
de mettre au point des techniques chirurgicales plus précises, plus sires et plus performantes.
Les caractéristiques technologiques du robot chirurgical da Vinci permettent d’envisager de tels
progrés. D’autres nouveaux systémes robotiques sont en plein développement et pourront

également y contribuer.

[. Chirurgie guidée par I’image

L’objectif de la chirurgie mini-invasive est de limiter la dissection a 1’organe cible, pour éviter
de léser d’autres structures anatomiques, avec un risque de séquelles post opératoires. En
chirurgie oncologique, la crainte d’une rupture tumorale, et donc de dissémination, nécessite

une dissection trés délicate et une mobilisation tumorale minimale.

La chirurgie guidée par I’image, ou réalité augmentée, est une perspective passionnante.
b b

Certaines spécialités ont été pionnicres, telles que la neurochirurgie '

, la chirurgie
endovasculaire '?° ou ’ORL '?!. Le travail sur des structures anatomiques contrastées et
immobiles permet des reconstructions 3D plus aisées. Ces spécialités ont aujourd’hui recours
en pratique clinique a la visualisation 3D pour aider a la réalisation du geste chirurgical. La
difficulté¢ a modéliser en 3D des structures anatomiques mobiles, hétérogenes et déformables
rend cette pratique plus complexe en chirurgie générale. L’équipe du Professeur Luc Soler a
I’IHU IRCAD (Strasbourg) a développé un service en ligne : Visible patients, qui permet

d’obtenir le modéle 3D d’un patient a partir d’'une imagerie pré opératoire (scanner) '?2,

L’équipe IMAG2 dirigée par le Professeur Sarnacki et le Professeur Bloch de I’'THU Imagine
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(Paris) a débuté en 2015 un programme de recherche sur la reconstruction 3D a partir d’IRM

pré-opératoire, en ciblant les tumeurs et malformations pelviennes de 1’enfant.

A. Pré opératoire : reconstruction 3D

La premicere étape de la chirurgie guidée par I’image est la reconstruction d’un mod¢le en trois
dimensions a partir de I’anatomie du patient. Ce modele est créé a partir de différents types
d’imagerie : scanner, IRM, échographie. Les acquisitions tomodensitométriques peuvent &tre
utilisées par des logiciels réalisant des reconstructions 3D de fagon quasi automatique pour les

122 En chirurgie pédiatrique

organes immobiles a fort contraste avec de bons résultats
oncologique, ces méthodes ne sont pas applicables pour tous les organes, notamment pour le
pelvis, carrefour anatomique complexe des filiéres urinaire, génitale et digestive. L’équipe

IMAG?2 a fait le choix d’utiliser 'IRM, non irradiant par rapport au scanner, pour modéliser le

pelvis des enfants en trois dimensions !4,

Cette approche est une aide précieuse pour définir la meilleure stratégie pré-opératoire et
faciliter le repérage peropératoire. Plusieurs options sont possibles : I’impression en 3D du

modele ou la visualisation a I’aide d’un logiciel interactif.

B. Per opératoire : overlay

La reconstruction en 3D du patient en transparence, recalée en direct et de fagon automatique

lors d’une chirurgie, est le réve de nombreux chirurgiens. Un guidage peropératoire est déja

utilis¢ dans différentes spécialités.

L’équipe du Pr Luc Soler a utilisé des reconstructions 3D de foie (anatomie vasculaire et biliaire

— image 20), recalées manuellement pour aider lors d’hépatectomies difficiles '*2.
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Image 20 : Vue per-opératoire virtuelle lors d’une chirurgie hépatique dans la console du
robot Da Vinci avec le programme Visible patients.

L’¢équipe IMAG 2 travaille actuellement sur 1’utilisation de la reconstruction 3D au bloc
opératoire. Plusieurs interventions pour des tumeurs ont bénéfici¢ de 1’utilisation de la
reconstruction 3D du patient en peropératoire. Ainsi, I’exéreése d’un neuroblastome pelvien par
chirurgie robot-assistée a été réalisée avec intégration du modéle 3D dans la console du robot

(image 21).
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Image 21 : Vue per-opératoire dans la console du robot lors d’une intervention pour résection
d’un neuroblastome pelvien. En haut : vue laparoscopique. En bas : modele 3D interactif avec
la tractographie (réseau nerveux pelvien - jaune), le systeme veineux (bleu), le systeme
artériel (rouge), le neuroblastome (vert transparent).

Ces recherches sont les premiers pas vers une chirurgie assistée par la technologie. Les
recherches futures vont se porter sur la facon de recaler automatiquement le modele 3D en ne
tenant compte plus seulement de la forme, de la localisation et du volume des organes, mais
également de la déformabilité, des propriétés mécaniques et des mouvements des organes,
notamment respiratoires. La chirurgie robotique est adaptée a ce virage technologique avec la
possibilité d’intégrer le modele 3D dans la vision de la console.

Une des applications pourrait étre le repérage plus rapide d’une tumeur rénale intra
parenchymateuse lors d’une néphrectomie partielle. Malgré la réalisation d’une imagerie pré

opératoire, il est parfois difficile de retrouver la tumeur en per opératoire ou de déterminer les
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limites de résection pour obtenir des marges négatives, mais également préserver le plus
possible de parenchyme rénal sain (préservation du capital néphronique). L’utilisation d’un

masque 3D permettrait de réduire la durée de clampage vasculaire.

I1. Elargissement des indications de chirurgie mini-invasive

Les possibilités de la chirurgie robotique couplée a la chirurgie guidée par I’image vont
permettre d’¢élargir les indications de chirurgie mini-invasive en oncologie pédiatrique.
L’exemple du néphroblastome est intéressant avec le développement de la chirurgie mini-
invasive, associée a une chirurgie d’épargne néphronique. En 2009, I’équipe du Pr Varlet a
montré la faisabilité de la voie laparoscopique tout en respectant les principes de chirurgie
oncologique, afin d’obtenir les mémes résultats que par voie ouverte, apres avoir soigneusement
sélectionné les enfants. Les critéres de non contre-indications a la laparoscopie étaient des
limites tumorales post chimiothérapie ne dépassant pas la ligne médiane et 1’absence de
thrombus dans la veine rénale et dans la veine cave °. La SIOP (International Society of
Paediatric Oncology) a publi¢ en 2014 le protocole Umbrella qui définissait les tumeurs
opérables par voie mini-invasive. Ce sont des petites tumeurs centrales entourées de
parenchyme rénal sain sans atteinte des structures extra rénales, avec une limite latérale ne
croisant pas le bord homolatéral de la vertebre adjacente et I’absence de thrombus rénal et cave
125 Dans notre série, 7 néphroblastomes sur 12, pour lesquels était prévue une néphrectomie
totale robot-assistée, dépassaient le bord homolatéral de la vertebre. Une seule procédure sur
ces 7 a abouti a une conversion avec dédocking en urgence suite au glissement d’un clip sur la
veine rénale.

Concernant les 7 tumeurs neuroectodermiques classées L2 de notre série, une seule chirurgie

(ganglioneurome rétropéritonéal) a été convertie pour cause de dissection difficile.
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1. Apprentissage

L’apprentissage d’une nouvelle technique chirurgicale, la courbe d’apprentissage, représente le
temps de formation nécessaire avant la maitrise de la technique. L’évaluation de cette courbe
d’apprentissage en robotique est difficile car les critéres d’évaluation sont trés hétérogenes
selon les études '%6. Pourtant elle doit étre évaluée afin d’orienter la pratique et permettre une
amélioration de la performance globale. Les jeunes chirurgiens souhaitant débuter une activité
de chirurgie robotique doivent pouvoir se baser sur la performance de chirurgiens plus experts.
Un atout de la derniere version du robot da Vinci Xi est la présence d’une deuxiéme console
qui permet de réaliser une intervention chirurgicale a deux opérateurs. L’ intérét est de pouvoir
apprendre a un chirurgien a utiliser le robot progressivement sur différents temps opératoires et
d’étre en mesure de reprendre la main rapidement.

La derniére version du robot da Vinci Xi présente ¢galement un simulateur qui propose des
exercices plus ou moins complexes pour progresser ; ce qui est une ressource pour accélérer la
learning curve.

La premiére session d’un Masterclass de trois jours de chirurgie robotique pédiatrique a eu lieu
du 16 au 18 octobre 2019 a Paris. Destiné aux chirurgiens débutants ou plus confirmés en
robotique et dirigé par Dr Thomas Blanc, Pr Laurent Fourcade, Pr Hubert Lardy et Pr Sabine
Sarnacki, cette premicre édition comprenait des enseignements théoriques et pratiques sur

simulateur et cadavres perfusés ventilés.

IV. Nouvelle génération de robots chirurgicaux

D’autres systémes robotiques ont vu le jour ces derniéres années.

En 2014 CMR Surgical crée le robot chirurgical Versius (image 21). Le systéme est constitué

de 3 a 5 bras indépendants placés comme le chirurgien le souhaite autour de la table
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opératoire dont les avantages sont la portabilité et la petite taille. Une console a distance

permet le controle des bras.

Image 21 : Robot Versius.
https://www.medgadget.com/2018/09/versius-robotic-surgical-system-unveiled-by-uk-company.html

En 2017 D’entreprise TransEnterix obtient la marque CE pour sa plateforme de robotique
Senhance (image 22). L’atout de ce robot est de permettre aux chirurgiens de sentir le retour de

force lors du maniement des instruments. Le contréle n’est plus seulement visuel.

Image 22 : Robot Senhance.

https://www.massdevice.com/1 1-surgical-robotics-companies-you-need-to-know/7/
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En 2019 Medtronics annonce la sortie de son robot chirurgical Hugo (image 23). Les
caractéristiques des bras rejoignent celles du robot Versius avec une mobilité et une flexibilité
importantes. Un des avantages intéressants du systéme sur le plan économique est la possibilité
d’utiliser le systéme de visualisation, la caméra et le générateur en mode laparoscopique simple

également.

Image 23 : Robot Hugo.
https://4euxkl47p0vx 1 fmnm22vvi3p-wpengine.netdna-ssl.com/wp content/uploads/2019/09/Medtronic-RAS-

system-copy.jpg

L’entreprise Titan Medical a créé le systéme SPORT (image 24). Ce robot chirurgical permet
un abord mono-trocart avec un seul bras mobile et la possibilité d’utiliser deux instruments

robotisés articulés avec la caméra.

Image 24 : Robot SPORT
https://titanmedicalinc.com/wp-content/uploads/2016/05/Instrument-and-Camera-Pictures-150x150.jpg
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Conclusion

Le développement de la chirurgie robotique chez 1’enfant s’inscrit dans la continuité de celui
de la chirurgie mini-invasive dont les nombreux atouts sont largement démontrés.

L’oncologie pédiatrique est une spécialité¢ particuliére en raison du risque de rupture et de
dissémination tumorale, qui peut compromettre le pronostic de 1’enfant.

Notre étude sur une série multicentrique (Tours, Limoges et Necker — Enfants Malades) de
tumeurs chez I’enfant opérées en chirurgie robotique montre I’hétérogénéité des tumeurs, que
ce soit en termes d’age, de localisation (thorax, abdomen, pelvis) et d’histologie. La sélection
rigoureuse des patients au sein d’équipes ayant la double expertise de I’oncologie pédiatrique
et de la robotique est un ¢élément essentiel dans le succes de la prise en charge de ces enfants.
Nos premiers résultats sont concluants, notamment en termes de morbidités per et post
opératoires, sans rupture tumorale ou récidive. Un suivi régulier en collaboration avec les
oncologues permettra de faire progresser notre réflexion.

Notre objectif est d’¢largir les indications de la chirurgie robotique en oncologie pédiatrique et
de former de jeunes chirurgiens, tout en maintenant une exigence de sécurité pour les enfants.
Les innovations en termes de chirurgie guidée par I’image s’intégrent parfaitement dans notre

démarche de chirurgie de précision qui s’appuie sur les atouts de la chirurgie robotique.
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Résumeé :

Les avantages de la chirurgie mini-invasive sont largement démontrés. La chirurgie robotique, qui
s’inscrit comme une évolution de la chirurgie mini-invasive, est encore peu utilisée chez 1’enfant, en
particulier dans le domaine de la chirurgie oncologique.

L’objet de ce travail est d’analyser les résultats préliminaires d’une série multicentrique frangaise de
tumeurs chez 1’enfant opéré en chirurgie robotique, en termes d’indications opératoires, de morbidité
et de résultats a moyen terme.

La premicere partie retrace I’évolution de la chirurgie mini-invasive puis de la chirurgie robotique.
La seconde partie s’intéresse aux spécificités pédiatriques de la chirurgie mini-invasive.

Le troisiéme chapitre est consacré a I’analyse de la pertinence de la chirurgie mini-invasive et plus
spécifiquement de la chirurgie robotique en oncologie pédiatrique.

Les résultats d’une série multicentrique de 77 enfants opérés d’une tumeur par laparoscopie ou
thoracoscopie robot-assistée entre 2008 et 2020 a Limoges, Necker — Enfants Malades (Paris) et Tours
sont analysés en quatriéme partie.

Le dernier chapitre présente les innovations et les perspectives du développement de la chirurgie
robotique en oncologie pédiatrique. La chirurgie guidée par I’image, avec en particulier la
reconstruction en trois dimensions de 1’anatomie du patient et son utilisation au bloc opératoire, fera
partie intégrante de la chirurgie oncologique pédiatrique dans les années futures.
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