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Professeur Honoraire
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Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire

Professeur ALBAREDE Jean-Louis
Professeur CONTE Jean

des Facultés de Médecine du I'Université Paul Sabatier
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TABLEAU du PERSONNEL HU

au 16" septembre 2017

Professeurs Honoraires

ROUGE Daniel
LAZORTHES Yves
CHAP Hugues

GUIRAUD-CHAUMEIL Bernard

PUEL Pierre
ESCHAPASSE Henri
GEDEON André
PASQUIE M.
RIBAUT Louis
ARLET Jacques
RIBET André
MONROZIES M.
DALOUS Antoine
DUPRE M.

FABRE Jean
DUCOS Jean
LACOMME Yves
COTONAT Jean
DAVID Jean-Frédéric

Mme DIDIER Jacqueline

Mme LARENG Marie-Blanche

S

BERNADET

REGNIER Claude
COMBELLES

REGIS Henri

ARBUS Louis

PUJOL Michel
ROCHICCIOLI Pierre
RUMEAU Jean-Louis
BESOMBES Jean-Paul
SUC Jean-Michel
VALDIGUIE Pierre
BOUNHOURE Jean-Paul
CARTON Michel

Mme PUEL Jacqueline

M.
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GOUZI Jean-Louis

. DUTAU Guy
. PASCAL J.P.

SALVADOR Michel
BAYARD Francis
LEOPHONTE Paul
FABIE Michel
BARTHE Philippe
CABARROT Etienne
DUFFAUT Michel
ESCANDE Michel
PRIS Jacques

. CATHALA Bernard
. BAZEX Jacques

Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
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Professeur Honoraire
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Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire

Professeurs Emérites

Professeur MAZIERES Bernard
Professeur ARLET-SUAU Elisabeth

VIRENQUE Christian
CARLES Pierre
BONAFE Jean-Louis
VAYSSE Philippe
ESQUERRE J.P.
GUITARD Jacques
LAZORTHES Franck
ROQUE-LATRILLE Christian
CERENE Alain
FOURNIAL Gérard
HOFF Jean

REME Jean-Michel
FAUVEL Jean-Marie
FREXINOS Jacques
CARRIERE Jean-Paul
MANSAT Michel
BARRET André
ROLLAND
THOUVENOT Jean-Paul
CAHUZAC Jean-Philippe
DELSOL Georges
ABBAL Michel

DURAND Dominique
DALY-SCHVEITZER Nicolas
RAILHAC

POURRAT Jacques
QUERLEU Denis

ARNE Jean-Louis
ESCOURROU Jean
FOURTANIER Gilles
LAGARRIGUE Jacques
PESSEY Jean-Jacques
CHAVOIN Jean-Pierre
GERAUD Gilles
PLANTE Pierre
MAGNAVAL Jean-Frangois
MONROZIES Xavier
MOSCOVICI Jacques
me GENESTAL Michéle
CHAMONTIN Bernard
SALVAYRE Robert
FRAYSSE Bernard
BUGAT Roland
PRADERE Bernard
CHAP Hugues
LAURENT Guy

ARLET Philippe

Mme MARTY Nicole

M. MASSIP Patrice

M. CLANET Michel
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Doyen Honoraire

Doyen Honoraire

Doyen Honoraire

Doyen Honoraire

Doyen Honoraire

Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
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Professeur Honoraire
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Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
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Professeur Honoraire
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Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire

Professeur Honoraire associé

Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire

Professeur ALBAREDE Jean-Louis
Professeur CONTE Jean

Professeur MURAT

Professeur MANELFE Claude
Professeur LOUVET P.

Professeur SARRAMON Jean-Pierre
Professeur CARATERO Claude

des Facultés de Médecine du I'Université Paul Sabatier
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TABLEAU du PERSONNEL HU

au 1" septembre 2017

Professeurs Honoraires

ROUGE Daniel
LAZORTHES Yves
CHAP Hugues

GUIRAUD-CHAUMEIL Bernard

PUEL Pierre
ESCHAPASSE Henri
GEDEON André
PASQUIE M.
RIBAUT Louis
ARLET Jacques
RIBET André
MONROZIES M.
DALOUS Antoine
DUPRE M.

FABRE Jean
DUCOS Jean
LACOMME Yves
COTONAT Jean
DAVID Jean-Frédéric

Mme DIDIER Jacqueline

Mme LARENG Marie-Blanche

SR

BERNADET

REGNIER Claude
COMBELLES

REGIS Henri

ARBUS Louis

PUJOL Michel
ROCHICCIOLI Pierre
RUMEAU Jean-Louis
BESOMBES Jean-Paul
SUC Jean-Michel
VALDIGUIE Pierre
BOUNHOURE Jean-Paul
CARTON Michel

Mme PUEL Jacqueline

M.

zzzzzzzzzEE=Ex

GOUZI Jean-Louis

. DUTAU Guy
. PASCAL J.P.

SALVADOR Michel
BAYARD Francis
LEOPHONTE Paul
FABIE Michel
BARTHE Philippe
CABARROT Etienne
DUFFAUT Michel
ESCANDE Michel
PRIS Jacques

. CATHALA Bernard
. BAZEX Jacques

Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire

Professeurs Emérites

Professeur GUIRAUD-CHAUMEIL Bernard

Professeur COSTAGLIOLA Michel
Professeur ADER Jean-Louis
Professeur LAZORTHES Yves
Professeur LARENG Louis
Professeur JOFFRE Francis
Professeur BONEU Bernard
Professeur DABERNAT Henri
Professeur BOCCALON Henri

Professeur MAZIERES Bernard
Professeur ARLET-SUAU Elisabeth
Professeur SIMON Jacques
Professeur FRAYSSE Bernard
Professeur ARBUS Louis
Professeur CHAMONTIN Bernard
Professeur SALVAYRE Robert

VIRENQUE Christian
CARLES Pierre
BONAFE Jean-Louis
VAYSSE Philippe
ESQUERRE J.P.
GUITARD Jacques
LAZORTHES Franck
ROQUE-LATRILLE Christian
CERENE Alain
FOURNIAL Gérard
HOFF Jean

REME Jean-Michel
FAUVEL Jean-Marie
FREXINOS Jacques
CARRIERE Jean-Paul
MANSAT Michel
BARRET André
ROLLAND
THOUVENOT Jean-Paul
CAHUZAC Jean-Philippe
DELSOL Georges
ABBAL Michel

DURAND Dominique
DALY-SCHVEITZER Nicolas
RAILHAC

POURRAT Jacques
QUERLEU Denis

ARNE Jean-Louis
ESCOURROU Jean
FOURTANIER Gilles
LAGARRIGUE Jacques
PESSEY Jean-Jacques
CHAVOIN Jean-Pierre
GERAUD Gilles
PLANTE Pierre
MAGNAVAL Jean-Frangois
MONROZIES Xavier
MOSCOVICI Jacques
me GENESTAL Michéle
CHAMONTIN Bernard
SALVAYRE Robert
FRAYSSE Bernard
BUGAT Roland
PRADERE Bernard
CHAP Hugues
LAURENT Guy

ARLET Philippe

Mme MARTY Nicole

M. MASSIP Patrice

M. CLANET Michel
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Professeur MAGNAVAL Jean-Francois
Professeur ROQUES-LATRILLE Christian

Professeur MOSCOVICI Jacques
Professeur LAGARRIGUE Jacques
Professeur CHAP Hugues
Professeur LAURENT Guy
Professeur MASSIP Patrice



FACULTE DE MEDECINE TOULOUSE-PURPAN

37 allées Jules Guesde - 31062 TOULOUSE Cedex Doyen : D. CARRIE

P.U. -P.H.
Classe Exceptionnelle et 1ére classe

P.U. - P.H.
2éme classe

M. ADOUE Daniel (C.E)

M. AMAR Jacques

M. ATTAL Michel (C.E)

M. AVET-LOISEAU Hervé
Mme BEYNE-RAUZY Odile

. BIRMES Philippe

. BLANCHER Antoine

. BONNEVIALLE Paul

. BOSSAVY Jean-Pierre
BRASSAT David
BROUCHET Laurent

. BROUSSET Pierre (C.E)
. CARRIE Didier (C.E)

. CHAUVEAU Dominique
CHOLLET Francois (C.E)
DAHAN Marcel (C.E)

. DE BOISSEZON Xavier

. DEGUINE Olivier
DUCOMMUN Bernard

. FERRIERES Jean

. FOURCADE Olivier

. GEERAERTS Thomas

. IZOPET Jacques (C.E)
Mme LAMANT Laurence

. LANG Thierry (C.E)

. LANGIN Dominique

. LAUQUE Dominique (C.E)
. LAUWERS Frédéric

. LIBLAU Roland (C.E)

. MALAVAUD Bernard

. MANSAT Pierre

. MARCHOU Bruno (C.E)

. MAZIERES Julien

. MOLINIER Laurent

. MONTASTRUC Jean-Louis (C.E)
Mme MOYAL Elisabeth
Mme NOURHASHEMI Fatemeh (C.E)
. OLIVES Jean-Pierre (C.E)
. OSWALD Eric

. PARIENTE Jérémie

. PARINAUD Jean (C.E)
PAUL Carle

PAYOUX Pierre
PERRET Bertrand (C.E)
RASCOL Olivier (C.E)
RECHER Christian

. RISCHMANN Pascal

. RIVIERE Daniel (C.E)

. SALES DE GAUZY Jéréme
. SALLES Jean-Pierre

. SANS Nicolas

Mme SELVES Janick

M. SERRE Guy (C.E)

M. TELMON Norbert

M. VINEL Jean-Pierre (C.E)
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P.U. Médecine général
M. OUSTRIC Stéphane

Médecine Interne, Gériatrie
Thérapeutique

Hématologie

Hématologie, transfusion
Médecine Interne

Psychiatrie

Immunologie (option Biologique)
Chirurgie Orthopédique et Traumatologie.
Chirurgie Vasculaire

Neurologie

Chirurgie thoracique et cardio-vascul
Anatomie pathologique
Cardiologie

Néphrologie

Neurologie

Chirurgie Thoracique et Cardiaque
Médecine Physique et Réadapt Fonct.
Oto-rhino-laryngologie
Cancérologie

Epidémiologie, Santé Publique
Anesthésiologie

Anesthésiologie et réanimation
Bactériologie-Virologie

Anatomie Pathologique
Biostatistiques et Informatique Médicale
Nutrition

Médecine Interne

Anatomie

Immunologie

Urologie

Chirurgie Orthopédique

Maladies Infectieuses
Pneumologie

Epidémiologie, Santé Publique
Pharmacologie

Cancérologie

Gériatrie

Pédiatrie

Bactériologie-Virologie

Neurologie

Biol. Du Dévelop. et de la Reprod.
Dermatologie

Biophysique

Biochimie

Pharmacologie

Hématologie

Urologie

Physiologie

Chirurgie Infantile

Pédiatrie

Radiologie

Anatomie et cytologie pathologiques
Biologie Cellulaire

Médecine Légale
Hépato-Gastro-Entérologie

Médecine Générale

Mme BONGARD Vanina
M. BONNEVIALLE Nicolas
M. BUREAU Christophe
M. CALVAS Patrick

M. CARRERE Nicolas
Mme CASPER Charlotte
M. CHAIX Yves

Mme CHARPENTIER Sandrine

. COGNARD Christophe
. FOURNIE Bernard
. FOURNIE Pierre
GAME Xavier
LAROCHE Michel
LEOBON Bertrand
LOPEZ Raphael
. MARX Mathieu
MAS Emmanuel
OLIVOT Jean-Marc
PARANT Olivier
. PAYRASTRE Bernard
PERON Jean-Marie
. PORTIER Guillaume
. RONCALLI Jérome
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Mme SAVAGNER Frédérique

M. SOL Jean-Christophe

P.U. Médecine général
M. MESTHE Pierre
POUTRAIN Jean-Christophe

Epidémiologie
Chirurgie orthopédique et traumatologique
Hépato-Gastro-Entéro
Génétique
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Pédiatrie
Thérapeutique, méd. d’urgence, addict
Neuroradiologie
Rhumatologie
Ophtalmologie
Urologie
Rhumatologie
Chirurgie Thoracique et Cardiaque
Anatomie
Oto-rhino-laryngologie
Pédiatrie
Neurologie
Gynécologie Obstétrique
Hématologie
Hépato-Gastro-Entérologie
Chirurgie Digestive
Cardiologie
Biochimie et biologie moléculaire
Neurochirurgie

Médecine Générale

Médecine Générale



FACULTE DE MEDECINE TOULOUSE-RANGUEIL

133, route de Narbonne - 31062 TOULOUSE Cedex

P.U. - P.H.
Classe Exceptionnelle et 1ére classe

M. ACAR Philippe

M. ALRIC Laurent

Mme ANDRIEU Sandrine

M. ARNAL Jean-Francois

Mme BERRY Isabelle (C.E)

M. BOUTAULT Franck (C.E)

M. BUJAN Louis (C. E)

Mme BURA-RIVIERE Alessandra
. BUSCAIL Louis (C.E)

. CANTAGREL Alain (C.E)

. CARON Philippe (C.E)

. CHIRON Philippe (C.E)

. CONSTANTIN Arnaud

. COURBON Frédéric

Mme COURTADE SAIDI Monique
M. DAMBRIN Camille

M. DELABESSE Eric

Mme DELISLE Marie-Bernadette (C.E)
M. DELORD Jean-Pierre

M. DIDIER Alain (C.E)

Mme DULY-BOUHANICK Béatrice
. ELBAZ Meyer

. GALINIER Michel

. GALINIER Philippe

GLOCK Yves (C.E)

GOURDY Pierre

. GRAND Alain (C.E)

. GROLLEAU RAOUX Jean-Louis
Mme GUIMBAUD Rosine

Mme HANAIRE Héléne (C.E)

M. KAMAR Nassim

M. LARRUE Vincent

M. LEVADE Thierry (C.E)
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. MALECAZE Frangois (C.E)

. MARQUE Philippe
Mme MAZEREEUW Juliette
. MINVILLE Vincent
. RAYNAUD Jean-Philippe (C.E)
. RITZ Patrick
ROCHE Henri (C.E)
ROLLAND Yves (C.E)
ROUGE Daniel (C.E)
. ROUSSEAU Hervé (C.E)
ROUX Franck-Emmanuel
. SAILLER Laurent
. SCHMITT Laurent (C.E)
SENARD Jean-Michel (C.E)
. SERRANO Elie (C.E)
SOULAT Jean-Marc
. SOULIE Michel (C.E)
SUC Bertrand
Mme TAUBER Marie-Thérése (C.E)
Mme URO-COSTE Emmanuelle
M. VAYSSIERE Christophe
M. VELLAS Bruno (C.E)
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Pédiatrie

Médecine Interne
Epidémiologie

Physiologie

Biophysique

Chirurgie Maxillo-Faciale et Stomatologie
Urologie-Andrologie
Médecine Vasculaire
Hépato-Gastro-Entérologie
Rhumatologie
Endocrinologie

Chirurgie Orthopédique et Traumatologie
Rhumatologie

Biophysique

Histologie Embryologie
Chirurgie Thoracique et Cardiovasculaire
Hématologie

Anatomie Pathologie
Cancérologie

Pneumologie

Thérapeutique

Cardiologie

Cardiologie

Chirurgie Infantile

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Endocrinologie

Epidémiologie. Eco. de la Santé et Prévention
Chirurgie plastique
Cancérologie

Endocrinologie

Néphrologie

Neurologie

Biochimie

Ophtalmologie

Médecine Physique et Réadaptation
Dermatologie
Anesthésiologie Réanimation
Psychiatrie Infantile

Nutrition

Cancérologie

Gériatrie

Médecine Légale

Radiologie

Neurochirurgie

Médecine Interne
Psychiatrie

Pharmacologie
Oto-rhino-laryngologie
Médecine du Travail
Urologie

Chirurgie Digestive

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Gynécologie Obstétrique
Gériatrie

Professeur Associé de Médecine Générale
Pr STILLMUNKES André

Doyen : E. SERRANO

P.U. -P.H.
2éme classe

M. ACCADBLED Franck

M. ARBUS Christophe

M. BERRY Antoine

M. BONNEVILLE Fabrice

M. BOUNES Vincent

Mme BOURNET Barbara

M. CHAUFOUR Xavier

M. CHAYNES Patrick

Mme DALENC Florence

M. DECRAMER Stéphane

M. DELOBEL Pierre

M. FRANCHITTO Nicolas

M. GARRIDO-STOWHA S Ignacio
Mme GOMEZ-BROUCHET Anne-Muriel
M. HUYGHE Eric

Mme LAPRIE Anne

M. MARCHEIX Bertrand

M. MAURY Jean-Philippe

M. MEYER Nicolas

M. MUSCARI Fabrice

M. OTAL Philippe

M. SOLER Vincent

Mme SOTO-MARTIN Maria-Eugénia
M. TACK Ivan

M. VERGEZ Sébastien

M. YSEBAERT Loic

P.U. Médecine général
Mme ROUGE-BUGAT Marie-Eve

Chirurgie Infantile
Psychiatrie
Parasitologie
Radiologie

Médecine d’urgence
Gastro-entérologie
Chirurgie Vasculaire
Anatomie
Cancérologie

Pédiatrie

Maladies Infectieuses
Addictologie

Chirurgie Plastique
Anatomie Pathologique
Urologie

Radiothérapie
Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
Cardiologie
Dermatologie

Chirurgie Digestive
Radiologie
Ophtalmologie
Gériatrie et biologie du vieillissement
Physiologie
Oto-rhino-laryngologie
Hématologie

Médecine Générale

Professeur Associé en O.R.L

Pr WOISARD Virginie
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M. ABBO Olivier

M. APOIL Pol Andre

Mme ARNAUD Catherine
M. BIETH Eric

Mme CASPAR BAUGUIL Sylvie
Mme CASSAING Sophie
M. CAVAIGNAC Etienne
M. CONGY Nicolas

Mme COURBON Christine
Mme DAMASE Christine
Mme de GLISEZENSKY lIsabelle
Mme DE MAS Véronique
Mme DELMAS Catherine
M. DUBOIS Damien

M. DUPUI Philippe

M. FAGUER Stanislas
Mme FILLAUX Judith

M. GANTET Pierre

Mme GENNERO lIsabelle
Mme GENOUX Annelise
M. HAMDI Safouane

Mme HITZEL Anne

M. IRIART Xavier

Mme JONCA Nathalie

M. KIRZIN Sylvain

Mme LAPEYRE-MESTRE Maryse
M. LAURENT Camille

M. LHERMUSIER Thibault

M. LHOMME Sébastien

Mme MONTASTIER Emilie
Mme MOREAU Marion

Mme NOGUEIRA M.L.

M. PILLARD Fabien

Mme PUISSANT Bénédicte
Mme RAYMOND Stéphanie
Mme SABOURDY Frédérique
Mme SAUNE Karine

M. SILVA SIFONTES Stein

M. TAFANI Jean-André

M. TREINER Emmanuel

Mme TREMOLLIERES Florence
Mme VAYSSE Charlotte

M. VIDAL Fabien

M.C.U. - P.H.

Chirurgie infantile

Immunologie

Epidémiologie

Génétique

Nutrition

Parasitologie

Chirurgie orthopédique et traumatologie
Immunologie

Pharmacologie

Pharmacologie

Physiologie

Hématologie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Bactériologie Virologie Hygiéne
Physiologie

Néphrologie

Parasitologie

Biophysique

Biochimie

Biochimie et biologie moléculaire
Biochimie

Biophysique

Parasitologie et mycologie
Biologie cellulaire

Chirurgie générale
Pharmacologie

Anatomie Pathologique
Cardiologie
Bactériologie-virologie
Nutrition

Physiologie

Biologie Cellulaire

Physiologie

Immunologie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Biochimie

Bactériologie Virologie
Réanimation

Biophysique

Immunologie

Biologie du développement
Cancérologie

Gynécologie obstétrique

M.C.U. Médecine général

M. BRILLAC Thierry
Mme DUPOUY Julie

FACULTE DE MEDECINE TOULOUSE- RANGUEIL
133, route de Narbonne - 31062 TOULOUSE cedex

M.C.U.-P.H

Mme ABRAVANEL Florence
Mme BASSET Céline

Mme CAMARE Caroline

M. CAMBUS Jean-Pierre
Mme CANTERO Anne-Valérie
Mme CARFAGNA Luana
Mme CASSOL Emmanuelle
Mme CAUSSE Elizabeth

M. CHAPUT Benoit

M. CHASSAING Nicolas

M. CLAVEL Cyril

Mme COLLIN Laetitia

Mme COLOMBAT Magali

. CORRE Jill

. DE BONNECAZE Guillaume
. DEDOUIT Fabrice

. DELPLA Pierre-André

. DESPAS Fabien

. EDOUARD Thomas
Mme ESQUIROL Yolande
Mme EVRARD Solene

Mme GALINIER Anne

Mme GARDETTE Virginie
M. GASQ David

Mme GRARE Marion
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Mme GUILBEAU-FRUGIER Céline
M. GUILLEMINAULT Laurent
Mme GUYONNET Sophie

M. HERIN Fabrice

Mme INGUENEAU Cécile

M. LAIREZ Olivier

M. LEANDRI Roger

M. LEPAGE Benoit

Mme MAUPAS Francoise

M. MIEUSSET Roger

Mme NASR Nathalie

Mme PRADDAUDE Frangoise
M. RIMAILHO Jacques

M. RONGIERES Michel

Mme SOMMET Agnés

Mme VALLET Marion

M. VERGEZ Francgois

Mme VEZZOSI Delphine

Bactériologie Virologie Hygiéne
Cytologie et histologie

Biochimie et biologie moléculaire
Hématologie

Biochimie

Pédiatrie

Biophysique

Biochimie

Chirurgie plastique et des bralés
Génétique

Biologie Cellulaire

Cytologie
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INTRODUCTION

Depuis un rapport adopté a I’unanimité par I’Académie Nationale de Médecine en 2002 sur
I’aide au geste chirurgical par les navigateurs et les robots, le pourcentage de chirurgies robot-
assistées a considérablement augmenté dans les pays riches (1,2). Les publications et les revues
consacrées a la chirurgie robot-assistée se sont multipliées. Mais, elles ont surtout porté sur la
faisabilité de la technique et sur des comparaisons rétrospectives avec d’autres techniques.
Cela explique que la chirurgie robot-assistée puisse aujourd’hui susciter deux points de vue
assez différents :

- D’un c6té les « robotphiles » soulignant les avantages de 1’outil : grande possibilité de
rotation des mouvements dans 1’espace des bras du robot qui supportent les instruments,
transmission mécanisée des gestes du chirurgien supprimant les tremblements, vision
du champ opératoire en trois dimensions, travail manuel dans I’axe visuel permettant
des dissections plus fines et plus précises. De plus, cet outil permettrait de nouvelles
voies d’abord notamment en ORL et de repousser certaines limites de la chirurgie
minimale invasive. L argument principal étant que la robot-assistance ramenerait le
chirurgien aux gestes a ciel ouvert tout en conservant le caractére mini-invasif.

- D’un autre co6té, un point de vue moins symbolique de modernité mais plus pragmatique :
les études comparant la chirurgie robot-assistée aux autres techniques ne montrent
actuellement pas de résultats significativement différents. En revanche, toutes les
comparaisons rétrospectives montrent que le cotit de la chirurgie robotique est de 30 %
a 40 % plus ¢€levé que celui de la chirurgie vidéo-assistée. L amélioration du service
rendu serait donc trop faible par rapport au surcoft.

Nous sommes dans un contexte trés particulier d’une technique qui semble faire partie d’une
évolution nécessaire et prometteuse si elle est maitrisée, sans pour autant avoir de bénéfice
réellement prouvé dans les études disponibles (3—7).

Toutes les spécialités chirurgicales y voient de nouvelles perspectives et tentent de 1’évaluer :
En chirurgie colo-rectale, elle réduirait la morbidité, mais cet avantage n’est pas observé dans
une autre étude (3—5). Des résultats similaires ont €té observés dans la chirurgie du cancer de

I’endomeétre ou du cancer du poumon (5,6).

A ce jour, en chirurgic Gynécologique, la robot-assistance a ¢été utilisée pour la
reperméabilisation tubaire, les myomectomies, les hystérectomies, les promontofixations,
I’endométriose profonde sous péritonéale avec ou sans résection digestive et dans les cancers

gynécologiques.
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Définitions de la chirurgie robotique

Selon la Haute Autorité de Santé, un robot chirurgical peut étre défini comme un dispositif
¢lectrique doté de capteurs de sensations qui peut étre programmeé ou contrélé a distance par un
chirurgien, afin que celui-ci puisse positionner et manipuler des instruments pour accomplir des
taches chirurgicales (8). L’ Académie nationale de médecine indique que « I’implémentation
des technologies informatiques et robotiques en salle d’opération permet de renforcer la sécurité,
I’efficacité et la précision du geste chirurgical, ainsi que de faciliter I’exécution du geste a
travers une approche mini-invasive » (9).

Les robots chirurgicaux sont congus pour assister et non remplacer le chirurgien qui garde le

controle en permanence (8).

Dans son utilisation thérapeutique, I’ANAES (Agence Nationale d’Accréditation et
d’Evaluation en Santé) en 2002, a décrit trois types de chirurgie robotique (10) :

- La robotique de repérage essentiellement utilisée par les orthopédistes pour la mise
en place de broches guides dans la chirurgie de la hanche a partir d'images radiologiques
et les neurochirurgiens pour le repérage précis de structures anatomiques ou de tumeurs
a partir d'images scanner ou IRM.

- La robotique de visualisation développée par les chirurgiens digestifs pour les
interventions laparoscopiques au cours desquelles le robot est passif et répond aux
ordres du chirurgien.

- La robotique d’instrumentation qui concerne la télémanipulation (réalisation d’une
intervention chirurgicale a distance) d’une part, les robots opérateurs d’autre part
(robots actifs, utilisés par les orthopédistes, qui savent conduire et effectuer seuls un

geste selon une planification établie d’aprés les données préopératoires).

L’ANAES a ensuite défini plus précisément :

- Des systémes actifs : Le robot exécute la tiche planifiée de facon autonome. Ces
systemes réalisent de maniére automatique une partie de la stratégie opératoire. Le
chirurgien intervient dans ce cas en tant qu’acteur de la planification préopératoire et
superviseur (10). Les robots actifs seraient utilisés surtout en chirurgie orthopédique
(11). Ainsi par exemple, apres avoir effectué une reconstruction 3D de la zone a traiter
a partir d’une imagerie préopératoire par scanner, ces robots sont capables de réaliser
seuls et de maniere automatique une coupe osseuse sur un patient, selon un schéma

préopératoire déterminé par le chirurgien (11).
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- Des systemes semi-actifs : Ces systemes matérialisent la stratégie planifiée dans le
champ opératoire au moyen de guides mécaniques, mais le geste reste exécuté par le
chirurgien. Les robots semi-actifs sont utilisés notamment en neurochirurgie et en
orthopédie. En neurochirurgie par exemple, le chirurgien programme le robot a partir
d’images préopératoires pour aider et assurer le guidage des instruments. D’autres
robots permettent d’assister le chirurgien pour réaliser notamment des biopsies ou
certaines interventions craniennes sur les nourrissons. En chirurgie orthopédique, il
existe un modele de robot qui limite les mouvements du chirurgien grace a un capteur
d’effort a son extrémité, permettant d’éviter les zones a risques en fonction de pressions
déterminées (11).

- Des systémes passifs : Ces systemes fournissent au chirurgien des données qui lui
permettent de comparer la tache courante a la tiche planifiée (a réaliser). Le chirurgien
reste completement en charge de 1’exécution de cette tache et de la correction d’une
éventuelle différence entre stratégie réelle et stratégie planifiée. Les robots passifs
comprennent les robots porte-endoscopes et les robots télémanipulateurs d’assistance a

la ceelioscopie.

Histoire de la chirurgie robotique

La chirurgie robotique s’est développée dans tous les domaines chirurgicaux depuis plusieurs
années. Elle s’inscrit dans le méme cadre que la ccelioscopie, une technique mini-invasive,
permettant notamment d’avoir des incisions minimes et une récupération postopératoire plus
rapide des patients.

Selon Perla et al., les premiers robots chirurgicaux sont apparus en 1985, en neurochirurgie ;
un robot le PUMA 560® (Programmable Universal Machine for Assembly), a été utilisé pour
placer une aiguille pour une biopsie de cerveau en utilisant un scanner (11). Puis ce fut
ensuite SCARA®, en 1986 pour la chirurgie orthopédique supplée par ROBODOC® pour la
pose de prothéses de hanche. En 1988, le PROBOT® a réalisé a Londres une prostatectomie et
en 1997, une chirurgie des trompes a été effectuée a Cleveland en utilisant ZEUS® de Computer
Motion (11). En mai 1998, le robot chirurgical Da Vinci® a exécuté le premier pontage
coronarien en Allemagne ; il était en effet destiné a la chirurgie cardiaque mais cette indication
a été abandonnée, au profit ensuite de la chirurgie urologique. La premiére « RARP » (Robot-

Assisted Radical Prostatectomy) en France a été réalisée en 2000 (12).
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En 2001, le Pr Jacques Marescaux a effectué¢ la premiere chirurgie a distance transatlantique
grace a un systéme Da Vinci®. C’est I’opération Lindbergh, une cholécystectomie réalisée sur
une patiente hospitalisée a Strasbourg par un chirurgien localis¢ a New York.

La robotique chirurgicale a ensuite rapidement connu un développement exponentiel, avec en
2017 plus de 700 robots Da Vinci® (Intuitive Surgical®, Sunnyvale, CA, USA) implantés en
Europe dont 144 en France, et plus de 2700 aux Etats-Unis.

Apres 1’urologie, historiquement premicre spécialité utilisatrice, le robot a été adopté
principalement par la gynécologie, la chirurgie digestive, mais également par les chirurgies
thoracique, vasculaire, pédiatrique et méme ORL. Ce développement pose, comme pour
toutes les nouvelles technologies, la question d’une formation adaptée, et également celle
de la validation des compétences.

L’histoire de la cceliochirurgie qui a débuté en France dans les années 1980, et de son
apprentissage trés différent de la voie ouverte et mal codifi¢ pendant des années, se renouvelle
(13). En effet a I’époque, par manque de chirurgiens expérimentés, des complications graves
qui n’existaient plus en chirurgie ouverte €taient réapparues (14). Depuis, la formation s’est
structurée, faisant appel a un entrainement sur pelvitrainer, sur simulateurs (Symbionix®,
LapSim®, Lap-X® ...), ou sur I’animal (15). Le compagnonnage comme pour les voies

ouvertes a ensuite €té possible. L’apprentissage de la robot-assistance se développe depuis peu.

Le robot chirurgical utilisé actuellement dans le monde est quasi exclusivement le robot
télémanipulateur Da Vinci®.

Il est issu d’un projet de la NASA (National Aeronotics and Space Administration) et de la
DARPA (Defense Advanced Research Projects Agency) dans le but de pouvoir opérer les
soldats a distance. Le projet n‘a pas abouti pour des raisons budgétaires mais le brevet a été
racheté par des ingénieurs du MIT (Massachusetts Institute of Technology) pour développer la
chirurgie robot-assistée. Le robot Da Vinci® est le résultat d’une fusion industrielle.

Le robot Zeus® a ¢été développé par Computer Motion. C’était un robot a trois bras « pouvant
utiliser 28 instruments différents et permettant de filtrer les tremblements physiologiques du
chirurgien » (1). La société Intuitive Surgical développait également le robot Da Vinci®
standard, robot a trois bras « dont I’avantage était sa main miniaturisée dotée de sept degrés de
liberté », et mis sur le marché en 1999. En 2003, apres la fusion de Computer Motion avec la
société Intuitive Surgical, le Da Vinci® SP™ Surgical System est apparu. Il s’agissait d’un
robot a quatre bras et permettant un controle plus précis des instruments. Par la suite, d’autres
versions du robot qui permettent d’offrir une vision en trois dimensions (3D) en haute définition

et un controle des instruments plus précis ont ét¢ commercialisées. Le Da Vinci Si HD®
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Surgical System, commercialisé en 2009, est notamment « doté d’une double console facilitant
I’enseignement et le compagnonnage chirurgical ». Dans ces nouvelles versions, 1’'un des bras
est dédi¢ a la caméra endoscopique, les autres « tiennent » et « manipulent » les instruments
nécessaires a I’opération (11,16,17).

Le robot Da Vinci® a obtenu ’autorisation de la FDA en 2000 pour une utilisation dans les
interventions de laparoscopie. Il a le marquage CE de classe 1115 (11,17).

Il s’agit d’un robot télémanipulateur classé dans les systemes passifs, c’est a dire que la
réalisation de I’intervention chirurgicale se fait a distance, entierement par télémanipulation
(16). L’opérateur, « bien que se trouvant dans la méme salle, est dans un espace différent et
sépar¢ de son patient » (10). Ainsi, le robot n’a aucune autonomie et ne remplace pas la fonction
chirurgicale, car il n’opére pas « seul ». Le robot « reproduit grace a un ordinateur et par
I’intermédiaire d’un bras et d’un poignet mécanique, les gestes effectués a distance par le

chirurgien depuis une console » (16).

Le robot Da Vinci® est aujourd’hui le plus développé sur le marché et pose plusieurs
problémes : celui du colt, de I’accessibilité et de 1’apprentissage. Intuitive Surgical détient
encore un monopole avec ce robot, incontestablement le plus commercialisé¢ dans le monde.
L’inconvénient majeur du robot chirurgical reste son prix. Aujourd’hui le robot cofte plus de
deux millions d’euros a 1’achat, auxquels s’ajoutent 200000 euros de maintenance par an, ainsi
que 1500€ environ par intervention en matériel consommable (instruments a durée de vie

limitée notamment).

L'arrivée de la chirurgie mini-invasive en cancérologie gynécologique :
laparoscopie classique et robot-assistée

Les débuts de la laparoscopie

Le développement de la chirurgie mini-invasive avec I’apparition de la ccelioscopie dans les
années 1980 a révolutionné la chirurgie gynécologique bénigne et maligne. Les premiéres
chirurgies par voie laparoscopique en cancérologie se sont développées au début des années 90,
avec notamment la premicre colpohystérectomie €largie en 1992 (18,19).

La chirurgie mini invasive représente une avancée majeure en termes de morbidité opératoire,
avec une diminution du volume de saignements et des douleurs post-opératoires, un

raccourcissement de la durée d’hospitalisation, de courtes cicatrices moins a risque de

complications, et un retour plus rapide a une activité.
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L'arrivée du robot en chirurgie

Plus récemment dans les années 2000, la prise en charge des cancers gynécologiques par voie
robot-assistée a été décrite, permettant de combiner les avantages de la voie mini-invasive en
s’épargnant quelques limites de la laparoscopie classique cependant au prix de plus lourdes
charges ¢économiques. La courbe d’apprentissage est en effet nettement plus courte, aidée par
une vision en 3 dimensions, une plus grande libert¢ de mouvements avec notamment la prono-
supination, une disparition des tremblements, une vision commandée directement par
I’opérateur, et une meilleure ergonomie. La robot-assistance permettrait un acces plus facile a

la voie mini-invasive.

Ainsi, la premiére colpohystérectomie ¢€largie par voie coelioscopique robot-assistée a ¢€té
publiée en 2006 par Sert et Abeler (20).

Depuis, les techniques chirurgicales n’ont cessé¢ d’évoluer, notamment avec 1’aide de nouvelles
technologies. Les chirurgiens ont considérablement augmenté le nombre de chirurgies mini-
invasives par voie coelioscopique classique ou robot-assistée entre 2000 et 2010, pour réséquer

et stadifier les cancers gynécologiques (21).

Etat des lieux de la chirurgie mini-invasive en chirurgie oncologique

gynécologique

Stadification chirurgicale dans les stades précoces du cancer de I'ovaire

Le nombre de nouveaux cas de cancers ovariens en Europe en 2012 est estimé a 65 538, avec
42 704 déces (22). Sa prise en charge consiste en une chirurgie premiere, lorsqu’elle est
possible, suivie d’une chimiothérapie adjuvante. Cette chirurgie doit impérativement étre

réalisée par une équipe spécialisée (23).

Le cancer de I’ovaire au stade précoce (15 a 20% des cas au moment du diagnostic) nécessite
une stadification chirurgicale compléte, dans un but pronostique et thérapeutique. Cela implique
au minimum une hystérectomie et annexectomie bilatérale, une omentectomie (au minimum
infra-colique), une appendicectomie, des biopsies péritonéales, une cytologie péritonéale, et les

curages ganglionnaires pelviens et lombo-aortiques (hormis dans le sous-type histologique
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mucineux expansif) (23). Lorsque la stadification compléete n’a pas été effectuée dans le méme
temps que l’annexectomie, cette procédure de restadification peut étre effectuée par
laparoscopie ou laparotomie. La voie laparoscopique pour stadifier les cancers ovariens au
stade précoce a été publiée en 1994, et sa faisabilité a ensuite été rapportée par plusieurs autres
séries dans la littérature (24-29). Ces séries rapportent un bénéfice de la voie laparoscopique
par rapport a la laparotomie en termes de volume de saignement et durée d’hospitalisation, sans
différence significative sur la survie globale.

La premicre série de lymphadénectomies lombo aortiques par laparoscopie robot-assistée, a été
décrite par voie transpéritonéale (30,31). Narducci et al. ont ensuite présenté une série réalisée
par voie rétropéritonéale ; il a également détaillé le principe du double docking ou arrimage
pour associer le curage lombo-aortique au temps pelvien (32).

La premicre série de stadifications des cancers ovariens au stade précoce par laparoscopie
robot-assistée a €té publiée par Magrina et al. en 2011 (33). Il rapporte une série comparant les
voies, laparoscopique classique, laparoscopique robot-assistée et laparotomie. Les durées
opératoires ¢étaient plus longues dans le bras robot, mais les volumes de saignement
significativement plus bas, ainsi que les durées d’hospitalisation. En termes de survie globale,
il n’y a pas de différence significative. Les auteurs concluent donc a un bénéfice de la chirurgie
laparoscopique (classique ou robot assistée) par rapport a la laparotomie pour les stades
précoces.

Plusieurs autres séries ont été rapportées depuis, confirmant la faisabilité de la chirurgie mini-
invasive (laparoscopique classique et robot-assistée) dans la prise en charge du cancer de
I’ovaire au stade précoce (34-38). Cependant, il n’a pas été montré de bénéfice de la voie robot

assistée par rapport a la laparoscopie classique mais un surcott de la chirurgie robotique.

Chirurgie de cytoréduction dans les stades avancés du cancer de I'ovaire

La voie d’abord recommandée pour les stades avancés est la laparotomie xypho-pubienne (23).
Cependant plusieurs études de faisabilité utilisant I’approche mini-invasive avec la robot-
assistance ont €t¢ décrites, soit en chirurgie premiére, soit en chirurgie d’intervalle. Magrina en
2011 et Nezhat en 2014 ont rapportés des séries comparant les voies, laparoscopique classique,
robot-assistée et laparotomie (33,34). Magrina ne retrouve pas de bénéfice a 1’utilisation de la
voie robotique pour les actes plus complexes (comprenant une résection digestive, une
péritonectomie étendue, ou splénectomie) (33). Nezhat compare les 3 voies avec une série de
47 chirurgies de cytoréduction ; il ne note pas de différence significative en termes de durée

opératoire et de taux de complications, mais aucune donnée sur le taux de récidive et la survie
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n’¢tait disponible (34). Feuer et al. en 2013 rapporte une série de 63 chirurgies robotiques versus
26 laparotomies avec une meilleure courbe de survie dans le groupe robot ; cependant avec des
groupes tres hétérogenes et un score PCI bien plus important dans le groupe laparotomie (35).
En chirurgie d’intervalle, plusieurs articles rapportent la faisabilité de la voie mini-invasive
dont Fagotti et al. sur une série de 127 patientes ; cependant il s’agissait de patientes bien
sélectionnées (39). Toutes avaient eu une chirurgie optimale définie comme implant résiduel <
1 cm. Le taux de laparoconversion était de 3,9%. La durée moyenne de suivi était de 37 mois ;
58% des patientes avaient récidivé (76% en intra péritonéal) et 24% étaient décédées de leur
maladie ; la survie sans progression était de 23 mois en moyenne.

La faisabilité de la chirurgie robotique a également ét¢ décrite pour des récidives du cancer de
I’ovaire, cependant les indications de ces chirurgies de récidive sont encore trés discutables
avec les essais GOG 213 et DESKTOP I1I (40-42).

L’utilisation de la chirurgie mini-invasive et en particulier du robot est beaucoup plus
critiquée pour les stades avancés de I’ovaire. L’exploration complete de la cavité
abdominale en particulier de la région rétro-hépatique est difficile en laparoscopie (et
I’imagerie peu sensible) ; et les séries rapportées sont peu nombreuses, a faible effectif et

niveau de preuve (43).

Stadification chirurgicale dans le cancer de I'endomeétre

Le cancer de I’endométre est le cancer gynécologique le plus fréquent dans les pays développés
avec prés de 100 000 nouveaux cas en Europe recensés en 2012 (44). Etant rapidement
symptomatique, la plupart sont diagnostiqués au stade précoce (I ou II) ; la survie globale a ces
stades est de 74 a 91% (45).

Sa prise en charge consiste en une chirurgie avec hystérectomie annexectomie bilatérale, plus
ou moins stadification ganglionnaire pelvienne et lombo-aortique et omentectomie, en fonction
du stade et du type histologique.

L’approche laparoscopique a été décrite pour la premiere fois par Childers en 1993 (46). La
supériorité de la laparoscopie par rapport a la laparotomie a été attestée suite a 1’étude
randomisée LAP-2 (stades I et II), en termes de complications et de durée d’hospitalisation
(47). Les résultats sur la survie sont équivalents ; et cet effet favorable s’applique également
aux personnes agées (48—50). La chirurgie robotique a ensuite été utilisée a partir de 2005 dans
la prise en charge du cancer de ’endometre. La chirurgie robotique, notamment dans cette

population ou le taux d’obésité est important, permet de diminuer le risque de laparoconversion
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(5,51-53). En effet ce risque est multiplié par 7 en passant a plus de 8% chez les patientes dont
le BMI dépasse 40kg/m? (54). Corrado et al rapportent une diminution du taux de complications
per et post-opératoires, laparoconversion, durée d’hospitalisation, et réinterventions avec la
chirurgie robotique comparée a la laparoscopie mais ces résultats ne sont pas retrouvés dans
des ¢tudes de niveau de preuve équivalent, hormis pour le taux de laparoconversion (55,56).
Cette méme équipe a également décrit un net avantage de la chirurgie robotique chez les
patientes obeses, avec un taux de laparoconversion plus faible et un taux de lymphadénectomies
pratiquées plus important (57).

Le cott de la chirurgie robotique dans la chirurgie du cancer de I’endométre reste plus élevé

compar¢ aux deux autres voies d’abord (58).

Exentérations pelviennes et chirurgies de récidive

La chirurgie d’exentération pelvienne a été décrite pour la premiére fois par Alexander
Brunschwig en 1948, et constitue le seul traitement curatif pour les cancers pelviens localement
avancés ou leur récidive (59). Les premicres séries ont été rapportées sur des cas de cancers
colo-rectaux, puis s’est rapidement étendu aux autres types de cancers pelviens :
gynécologiques, urologiques et sarcomes pelviens (60-62). Ce type de chirurgie était
classiquement réalisée par voie ouverte, puis plusieurs études ont montré sa faisabilité par voie

mini-invasive chez des patientes bien sélectionnées.

Pomel a ¢été le premier a rapporter en 2003 deux cas de pelvectomies pour cancer gynécologique
par voie laparoscopique (63). Ferron, en 2006, a abord¢ la question de la reconstruction vaginale
par cette voie d’abord (64,65). La premicre pelvectomie antérieure par voie robotique a été
publiée par Pruthi en 2008, sur un cas de cancer urologique (66). Lim en 2009 décrit le premier
cas de pelvectomie totale par voie coelioscopique robot assistée pour récidive de cancer du col
(67). Plusieurs séries et une méta-analyse montrent la faisabilité de la chirurgie mini-invasive
dans les exentérations pelviennes et rapportent une diminution du volume de saignement, de la
durée d’hospitalisation, et de la morbidité post-opératoire (68—70). Gadkari et al. ont rapporté
la plus large série d’exentérations par voie laparoscopique ; 74 cas opérés entre 2005 et 2015
(71). La méme équipe a rapporté dix cas d’exentérations pelviennes par voie robotisée, de
patientes présentant un cancer du col avancé ou une récidive de cancer gynécologique ; a noter

que seulement la moiti¢ présentait un antécédent de radiothérapie (72).
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Il s’agit de séries de faible effectif, sur des patientes hautement sélectionnées, étudiées sur

une courte durée de suivi. Mais dans ce contexte, la robot-assistance semble intéressante.

Trachélectomies élargies

Bien que I’incidence des cancers invasifs du col diminue dans les pays occidentaux, une part
importante de ces cancers sont diagnostiqués a des stades précoces et chez des patientes jeunes.
On estime que 40 % des cancers du col sont diagnostiqués chez des femmes en age de procréer.
Parallelement, dans nos pays, les femmes ont leur grossesse de plus en plus tard.

Ainsi une large proportion de ces patientes atteintes de cancer du col utérin au stade précoce
souhaite une préservation de leur fertilité.

Pour cela, le Professeur Dargent a décrit pour la premiére fois la technique de la trachélectomie
¢largie par voie vaginale en 1994 (73). Cette intervention, apreés une lymphadénectomie
pelvienne par voie laparoscopique, consiste a réséquer le col utérin, une collerette vaginale, et
le parametre proximal, tout en préservant la branche ascendante de 1’artére utérine.

Cette intervention est validée pour des indications bien précises ; carcinome €pidermoide ou
adénocarcinome de I’endocol de stade IA2 a IB1 (FIGO 2018). Des critéres beaucoup plus
restrictifs doivent étre appliqués pour les types histologiques de moins bon pronostic :
carcinome a cellules claires ou neuro-endocrines.

La trachélectomie élargie peut également s’effectuer par voie ouverte, avec deux techniques
décrites. L une préserve I’artere utérine afin d’améliorer le pronostic obstétrical avec cependant
des volumes de saignement importants ; I’autre technique consiste a ligaturer les artéres utérines
afin de limiter les saignements, et la vascularisation utérine ne dépend uniquement des
vaisseaux gonadiques. La premiere trachélectomie par voie ouverte a été décrite en 1997, et de
multiples séries ont été rapportés depuis (74—78).

L’ approche coelioscopique classique a été rapportée par Pomel et al en 2002, et 18 séries ont

ensuite ¢été décrites (79,80).

La premiére trachélectomie élargie par voie laparoscopique robot-assistée a été publiée
en 2008 puis plusieurs études ont suivi, avec des résultats intéressants, comparables sur le
plan oncologique et prometteur en termes de résultats obstétricaux (81-83).

Cependant, les durées de suivi sont courtes et les cohortes de petits volumes ; il s’agit donc

encore de résultats encore préliminaires.
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Essai ROBOGYN

La chirurgie robotique n’a cependant pas montré sa supériorité par rapport a la ccelioscopie
classique.
En effet ROBOGYN est un essai réalis¢ de décembre 2010 a novembre 2015 (fin du suivi en
novembre 2017) comparant la morbidité sévere péri-opératoire < 6 mois post-opératoire, entre
la chirurgie robot-assistée (RL) et la ceelioscopie conventionnelle (CL), chez les patientes avec
un cancer gynécologique ¢ligible a la chirurgie mini-invasive.
Il pouvait s’agir d’une hystérectomie avec lymphadénectomie pour un cancer du col utérin ou
de ’endométre, d’une chirurgie de cloture aprés radiochimiothérapie pour cancer du col, d’une
lymphadénectomie lombo-aortique pour cancer du col localement avancé, ou d’une
restadification pour cancer ovarien au stade précoce.
La morbidité sévere péri-opératoire a été évaluée par les critéres suivants :

- En per-opératoire, une complication de grade II selon la classification OSLO

- En post-opératoire immédiat, une complication > grade 2 de Clavien-Dindo (84)

- En post-opératoire tardif, une complication > 3 selon NCI-CTCAE-v4
Les résultats n’ont pas montré de différence significative sur le taux de laparoconversion. En
revanche la durée opératoire était significativement plus longue dans le groupe RL. Le volume
de saignement était ¢galement plus important dans le groupe RL mais sans différence
significative sur le taux de transfusion. Il n’a pas ¢ét¢ montré de différence significative sur le

taux de complications.

Cette étude a été effectuée au sein de centres spécialisées, mais davantage entrainés a la
ceelioscopie puisque la robot-assistance €tait encore balbutiante dans la plupart des centres en
2010, d’ou le temps opératoire plus long. De plus, I’essai concernait plusieurs types
d’interventions, il s’agissait de chirurgies souvent simples et trés bien codifiées en laparoscopie

classique, ou I’apport de la robotique est peut-€tre plus discutable.

Il faudrait parvenir a mieux cibler les indications, mieux identifier les patientes et les
interventions pour lesquelles I’approche robot-assistée apporterait un réel bénéfice. Et ce,
notamment parmi les chirurgies complexes, ou les opérateurs sont plus souvent confrontés

aux limites de la laparoscopie classique.
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Objectif :

L’objectif est d’évaluer par une étude de faisabilité¢ multicentrique, I’apport de la robotique dans
les chirurgies onco-gynécologiques complexes, au sein de centres entrainés a la chirurgie

robotique.
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MATERIEL ET METHODES

Population d’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective multicentrique descriptive reprenant les données de 3 centres
francais ayant participé a la base EUROD®, et renseigné les données d’interventions
chirurgicales dites « complexes » par voie robotique en cancérologie gynécologique. Les
centres étaient I’Hopital Européen Georges Pompidou (HEGP) a Paris, 'Institut Paoli
Calmettes a Marseille, et I’Institut Universitaire du Cancer de Toulouse (IUCT Oncopole).

Ces centres ont €té sélectionnés sur le nombre d’interventions robotiques réalisées : les trois
premiers centres européens qui avaient inclus le plus de patientes dans la base ont été retenus.

Ils ont ensuite ét¢ contactés afin de procéder au recueil des données sur place.

Nous avons inclus toutes les patientes opérées apres discussion des dossiers en Réunion de
Concertation Pluridisciplinaire (RCP), entre 2007 et avril 2018 dans ces trois centres experts,

d’une chirurgie « complexe », par voie laparoscopique robot assistée.
9

Caractéristiques des chirurgies dites « complexes »

Ces chirurgies dites « complexes » concernaient soit un type d’intervention comprenant des
temps de dissection difficile, soit une association de temps opératoires nécessitant un double

arrimage du robot. Il a donc été retenu :

- Les trachélectomies ¢€largies pour les cancers du col utérin au stade précoce,

- Les exentérations pelviennes pour la prise en charge des cancers du col utérin ou de
I’endometre au stade IVA ou en récidive apres radiothérapie,

- Autres chirurgies de récidive de cancer gynécologique qui ne relevaient pas d’une
exentération pelvienne

- Les stadifications de cancers présumés au stade précoce, de 1’ovaire et de I’endometre
(stade I a haut risque et II),

- Les chirurgies de cloture d’un cancer du col (avec double docking).
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Recueil de données

Les données ont été recueillies a partir de la base européenne de chirurgie robotique SERGS
EUROD®), et des dossiers médicaux des patientes qui ont tous été consultés et actualisés dans
chacune des 3 villes, Paris, Marseille et Toulouse. Lorsqu’une patiente poursuivait son suivi
dans un autre centre (qui 1’avait adressé pour la prise en charge initiale en centre expert), ce
centre était contacté afin de récupérer les données de suivi des patientes. Certaines patientes
opérées dans d’autres villes (Nantes, Lille et Pitié Salpétriere a Paris) par un chirurgien de
I’TUCT Oncopole, ont également été incluses.

Le recueil de données des patientes ayant eu une trachélectomie a Toulouse a ¢été réalisé en
prospectif.

En cas de perte de vue et dans la mesure du possible, les patientes étaient contactées par
téléphone.

Une mise a jour de la base SERGS EUROD® a été systématiquement réalisée pour toutes les

patientes.

Ces données comportaient :

1. Caractéristiques des patientes et de leur maladie

Les caractéristiques des patientes : age, indice de masse corporelle, score ECOG,

Les caractéristiques initiales de leur maladie : organe concerné, type histologique, stade

FIGO et grade, traitements antérieurs, données de I’imagerie

2. Données de la chirurgie et du séjour hospitalier

- Type de chirurgie réalisée

- Durée opératoire : durée totale de la chirurgie et temps a la console

- Durée d’hospitalisation (hospitalisation traditionnelle et réanimation/soins intensifs)
- Complications per-opératoires, volume de saignement

- Taux de laparoconversion

- Suites post-opératoires (durée de sondage vésical, lever et reprise du transit),

- Complications post-opératoires immédiates : Clavien-Dindo (84)

3. Les résultats anatomo-pathologiques des piéces opératoires :

Confirmation du type histologique

Présence d’emboles périvasculaires
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Nombre de ganglions envabhis et prélevés

Marges de résection envahies/saines

Stade de la maladie

4. Données de suivi

Rémission / récidive / déces et leur délai de survenue

Complications a long terme

La chirurgie robotique

Le robot utilisé était un robot Da Vinci® Si HD ou Xi, du laboratoire Intuitive Surgical. Le
robot Da Vinci est composé de deux parties :

- La console, ergonomique pour le chirurgien

- Un chariot c6té patient, équipé de trois ou quatre bras robotisés interactifs, d’un systéme

de vision haute performance en 3 dimensions et d’instruments multi-articulés.

L’utilisation du robot nécessitait la présence d’au moins deux professionnels :

- Le chirurgien qui opere assis a sa console

- Un aide-opératoire habillé en stérile aux cotés du patient, qui assiste le chirurgien en

permettant les changements d’instruments et le systeéme d’aspiration.

A noter que la derniére génération Da Vinci Xi® Surgical System est optimisé pour la chirurgie
multi-quadrant, sans déplacement de I’interface motorisée lors de chirurgies complexes. Les
quadrants peuvent se définir comme des parties anatomiques du patient accessibles aux bras du

robot sans devoir le déplacer.

Les parametres de la robot-assistance

La patiente est installée en décubitus dorsal, les jambes écartées posées sur des jambieres. Les
épaules sont maintenues, et les bras sont laissés le long du corps, protégés par des géloses.
Cette installation doit permettre un degré de Trendelenburg de 25 a 30° en toute sécurité.

Le positionnement du robot varie selon le type d’intervention et les habitudes du chirurgien. Il
est souvent placé latéralement (latéral droit ou latéral gauche), ou entre les jambes de la patiente.

Cette position permet de travailler en direction du pelvis avec les 4 bras du robot mais ne permet
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pas I’acces a la voie basse. Le positionnement latéral libere 1’accés au pelvis, ce qui est utile en
cas de temps vaginal associé, et facilite ¢galement les dissections des gouttieres pariéto-
coliques.

En cas de nécessité de double docking, le robot peut tre placé en latéral haut puis latéral bas ;
ou bien a la téte et entre les jambes de la patiente.

Avec le robot Da Vinci Xi®, le double docking n’est plus nécessaire, le robot est capable d’aller
explorer tous les quadrants de la cavité abdominale.

Cingq trocarts sont mis en place, quatre pour les bras du robot et le 5¢ est le trocart assistant. Les
4 trocarts du systtme Da Vinci sont: un trocart optique, et 3 trocarts instrumentaux
(généralement ciseaux monopolaires, pince bipolaire, et pince fenétrée). Les trocarts sont
disposés selon un arc de cercle a concavité antérieure.

Les pressions d’insufflation minimum et maximum variaient également selon les équipes ; de

6 a 10 mmHg pour la pression minimale, 10 a 15 mmHg pour la maximale.

Les différents types d’interventions

La trachélectomie élargie (73,81,83)

La trachélectomie ¢élargie est réalisée par voie laparoscopique robot-assistée aprés une
recherche des ganglions sentinelles et/ou réalisation d’un curage pelvien bilatéral. Le but de
cette opération consiste a effectuer 1’exérese du col utérin avec une collerette vaginale et au
moins la partie proximale des parametres (équivalent d’une colpo-hystérectomie ¢largie de type
B1 a Cl1 de la classification de Querleu et Morrow (85)). Un cerclage isthmique est ensuite
réalisé avant I’anastomose isthmo-vaginale.
La patiente est en position de lithotomie. Le chariot patient est préparé pour arrimage en latéral
droit bas (hauteur de cuisse) avec un angle de la colonne a 45°. Le trocart optique de 12 mm est
en position sous-ombilicale, a condition d’utiliser un trocart plus long (trocart obese). Le trocart
assistant est situé a 2 cm en sous costal sur la ligne medio-claviculaire a droite. Les trocarts
robots sont placés sous contréle de la vue a 8-10 cm du trocart ombilical et assistant selon le
schéma habituel. Le degré de Trendelenburg est d’environ 20-25° et les pressions de
carbopéritoine encours d’opération peuvent étre diminuées a 6-8 mmHg.
Les différents temps opératoires sont :

- Dissection des uretéres jusqu’au croisement avec I’artére utérine

- Dissection en dedans des ureteres jusqu’a la veine utérine profonde
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- Individualisation des nerfs des plexus hypogastriques et des nerfs splanchniques
pelviens et préservation

- Dissection en dehors de l'uretére (traction en dedans), mise en évidence du tronc
ombilico-utérin

- Dissection de I’artére utérine

- Ouverture des fosses para vésicales (en principe déja ouvertes deés le début avec la
lymphadénectomie pelvienne)

- Ouverture du péritoine pré vésical

- Section des piliers de la vessie et section des paramétres antérieurs

- Ouverture du vagin antérieur et section du bord inferieur des parametres

- Ouverture des fosses para rectales

- Section des ligaments utéro sacrés

- Ouverture du vagin postérieur

- Section au niveau de I’isthme avec traction vers le haut des arteres utérines, coagulation
de l’artére cervico-vaginale supérieure

- Mise en place d’un tuteur (sonde urinaire avec le ballonnet gonflé a 2-3cc en intra-
utérin)

- Réalisation du cerclage isthmique

- Anastomose isthmo-vaginale par deux hémi-surjets en éversant la muqueuse vaginale

afin d’extérioriser I’isthme utérin dans le vagin. Péritonisation.

L’exentération pelvienne

Elle concerne principalement des récidives de cancers pelviens en territoires irradiés. Il s’agit
d’une chirurgie lourde avec une morbidité élevée. Elle nécessite des gestes de dérivation
digestive ou urinaire et au mieux une reconstruction pelvienne avec des gestes chirurgicaux
complexes. Dans ce contexte, les patientes ont été rigoureusement sélectionnées et le bilan
préopératoire doit étre complet. Par laparoscopie robot-assistée, cette procédure nécessite deux
arrimages et un temps extérieur :
* Premier temps pelvien avec un arrimage latéral bas du chariot patient permettant :
v' L’adhésiolyse
v' L’exentération
v’ La libération des uretéres jusqu’a la bifurcation iliaque commune
* Deuxieme temps abdominal avec un arrimage latéral haut permettant :

v La mobilisation des uretéres lombaires
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v La mobilisation du colon droit et de ’angle
v’ La préparation de 1’épiploon (section gastro-épiploique et section infra-colique)
pour le comblement pelvien
*  Temps extérieur par incision trans-rectale permettant :
v’ La sortie du colon droit

v La confection de la poche de Miami pour la reconstruction des voies urinaires

Les stadifications pour cancer de I'ovaire a un stade précoce ou cancer de I'endomeétre

Elle consiste en une reprise chirurgicale le plus souvent apreés une premiere chirurgie ayant fait
le diagnostic de carcinome ovarien ou endométrial.
Les voies laparoscopique et robot-assistée ont largement été évaluées (24-35).
Ces procédures nécessitent €¢galement deux arrimages avec deux temps opératoires :
*  Un temps pelvien :
» Arrimage latéral bas du chariot patient permettant :
» Une hystérectomie totale, une annexectomie bilatérale, les curages
pelviens et une adhésiolyse si nécessaire
*  Un temps abdominal :
» Arrimage latéral haut du chariot patient permettant :

» Le curage aortico-cave et I’omentectomie infra-gastrique

Les autres gestes chirurgicaux dits « complexes » :

Ils seront fonction de la cible chirurgicale et nécessiteront le plus souvent un double arrimage

latéral.

Analyse statistique

La description des patients a été réalisée par le calcul d’effectifs et de pourcentages pour les
variables catégorielles et par les indicateurs de tendance centrale (moyenne, médiane) et de
dispersion (minimum, maximum, écart type et interquartiles) pour les variables continues. La
comparaison des pourcentages a été effectué¢e a I’aide d’un test du Chi2 ou d’un test exact de
Fisher en fonction des effectifs théoriques. La comparaison des moyennes a été effectuée a
I’aide d’un test de Student et la comparaison des médianes par un test de Wilcoxon pour

données indépendantes. L’association entre le BMI et le nombre de ganglions prélevés a été
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¢tudiée a ’aide d’un test de corrélation et d’un modele linéaire généralisé. Les probabilités de
survie sans récidive et de survie globale ont été calculées a partir de la date de chirurgie et sont
estimées a 1’aide de la méthode de Kaplan-Meier. Les risques relatifs de récidive en fonction
des variables potentiellement pronostiques ont été estimés a 1’aide d’un modele de Cox. Les

analyses ont ¢été effectuées a I’aide du logiciel stata version 14.2 (StataCorp).

39



RESULTATS

Au total, 236 patientes ont été incluses ; 103 patientes a I’Hopital Européen Georges Pompidou,
87 patientes a I’Institut Paoli Calmettes a Marseille, 43 patientes a 1’Institut Universitaire du
Cancer Toulouse Oncopole, et 3 patientes de I’Institut de Cancérologie Ouest a Nantes, Oscar
Lambret a Lille et Piti¢ Salpétriere a Paris, opérées par un chirurgien spécialisé en chirurgie
robotique de Toulouse. Parmi ces 236 patientes, 59 présentaient un cancer de I’ovaire, 51 un

cancer du col utérin, et 126 un cancer de I’endométre.

En termes d’intervention, on compte :
- 26 trachélectomies ¢€largies pour cancer du col a un stade précoce,
- 10 exentérations pelviennes pour récidive de cancer gynécologique,
- 12 chirurgies de récidive de cancer gynécologique sans nécessité d’exentération pelvienne,
- 175 stadifications chirurgicales (néoplasie endométriale ou ovarienne),

- 13 chirurgies de cloture pour cancer du col apres radiochimiothérapie concomitante.

Sur ces 236 interventions effectuées par voie coelioscopique robot-assistée, on note 17
laparoconversions soit 7,2%. Les durées moyennes opératoires et d’hospitalisation étaient
de 5h01 +/- 1h27 et de 6,5 jours +/- 6,0 jours. Le volume moyen de saignement était de
130cc. Les taux de complications per-opératoires, post-opératoires immédiats et post-

opératoires tardifs étaient respectivement de 9,7%, 33,9% et 25%.

Les trachélectomies élargies

Vingt-six patientes ont €té prises en charge par trachélectomie élargie pour un cancer du col

utérin au stade précoce.

Caractéristiques des patientes et de leur maladie (Tableau 1)

L’4ge moyen était de 34,4 ans, pour des extrémes allant de 25 a 63 ans. En effet, une patiente
avait un antécédent d’hystérectomie subtotale et a donc nécessité devant la découverte d’un

cancer du col au stade précoce, une trachélectomie ¢€largie. Toutes les autres interventions ont
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¢été réalisées dans un but de préservation de la fertilité. En effet, la majorité des patientes étaient
nullipares (18 patientes soit pres de 70% des patientes). Le BMI moyen était de 23,4 pour des

extrémes allant de 17,6 a 53,2.

Tableau 1. Trachélectomies élargies : caractéristiques des patientes et de leur maladie.

Nombre total de cas 26

Age (années) Moyenne (SD) 344 (7,4)
Poids (kg) 65,6 (22,3)
Taille (cm) 166,7 (5,6)
BMI (kg/m2) 23,4 (7,1)
ECOG 0
Nulliparité N (%) 18 (69,2)
Stades FIGO 2018 (86) N (%) 26 (100)

- 1Al 1(3,8)

- 1A2 3(11,5)

- IBI 16 (61,5)

- 1IB2 6 (23,1)

- 1IB3 1(3,8)
Taille moyenne a ’IRM (mm) Moyenne (SD) 18 (9)
Histologie N (%) 26 (100)

- Carcinome épidermoide 14 (53,8)

- Adénocarcinome de 1’endocol 11(42,3)

- Carcinome adénosquameux 1(3,8)
Présence d’emboles vasculaires (sur piece de 2(7,7)
conisation)

Données opératoires (Tableau 2)

La durée moyenne opératoire €tait de 4h31 +/- 1h09. Le temps moyen passé a la console était
de 266,1 minutes +/- 66,6 minutes. Parmi les 26 patientes, 7 (26,9%) avaient déja eu une
lymphadénectomie pelvienne, généralement au moment de la conisation. Sur les 19 autres
patientes, 14 (53,8%) ont eu une lymphadénectomie pelvienne dans le méme temps que la
trachélectomie ¢largie, et 5 (19,2%) ont eu une procédure du ganglion sentinelle seulement. Un
examen extemporané afin d’éliminer une atteinte ganglionnaire était effectuée avant de débuter
le geste de trachélectomie ¢largie.

Il n’y a eu aucune laparoconversion. On rapporte une seule complication per-opératoire, une

plaie urétérale ayant nécessité une pose de sonde JJ pendant I’intervention.
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Tableau 2. Trachélectomies élargies : données opératoires

Nombre total de cas 26
Durée opératoire (heures) Moyenne (SD) | 4h31 (1h09)
Temps moyen a la console (minutes) 266,1 (66,6)
Gestes associés a la trachélectomie ¢élargie : N (%) 19

-GS seuls 5

- Curage pelvien 14
Laparoconversion 0
Complications per-opératoires N (%) 1 (3,8%)

- Urinaire 1

- Autre 0
Pertes sanguines Médiane [IQR] | 80 [80 ;95]
Transfusion N (%) 0

Suites post-opératoires immédiates (Tableau 3)

La durée moyenne d’hospitalisation était de 5,2 jours, aucune patiente n’a nécessité de séjour

en soins intensifs. Les complications post-opératoires immédiates ont été rapportées dans 61,5%

des cas. La complication la plus fréquente était la dysurie (n = 8 soit 30,7%), pour laquelle un

resondage avec traitement par alpha-bloquants était nécessaire, puis en cas d’amélioration

insuffisante, 1’apprentissage des auto-sondages. Une patiente a présenté une bactériémie par

translocation digestive, nécessitant une antibiothérapie et une hospitalisation prolongée (14

jours) ; et une autre patiente a €té reprise pour drainage d’un hématome (Clavien-Dindo 3).

Tableau 3. Trachélectomies élargies : suites post-opératoires immédiates

Nombre total de cas 26
Durée moyenne d’hospitalisation (jours) Moyenne (SD) | 5,2 (2,8)
Séjour en Unités de Soins Intensifs N (%) 0
Durée moyenne de sondage vésicale (jours) Moyenne (SD) | 2,1 (1,8)
Délai moyen de reprise du transit (jours) 1,8 (0,4)
Transfusion post-opératoire N (%) 0
Complications post-opératoires immédiates N (%) 16 (61,5)

- Hématome profond 1(3,8)

- Lymphcedéme 1(3,8)

- Dysurie 8 (30,8)

- Infection urinaire 4(15,4)

- Bactériémie par translocation digestive 1(3,8)

- Déficit nerveux sensitif 1(3,8)

- Atélectasie des bases pulmonaires 1(3,8)
Clavien-Dindo > 3 N (%) 1(3,8)
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Résultats anatomopathologiques et traitements adjuvants

Concernant les résultats anatomopathologiques, une bonne corrélation pré et post-opératoire est
observée concernant le stade de la maladie et le type histologique. Trois patientes (11,5%)
avaient des marges atteintes et ont donc nécessité un traitement complémentaire.
Le nombre moyen de ganglions prélevés chez les patientes qui avaient eu une
lymphadénectomie pelvienne dans le méme temps que la trachélectomie €largie était de 13 (5-
25). Une patiente a présenté une atteinte ganglionnaire pelvienne (2 ganglions
métastatiques a droite, et 1 a gauche).
Au total, 4 patientes ont nécessité un traitement complémentaire pour marges atteintes ou
envahissement ganglionnaire.

- Deux patientes ont été reprises pour hystérectomie, dont une avec chimiothérapie

adjuvante
- Deux patientes ont eu un traitement complémentaire par radiochimiothérapie

concomitante puis curiethérapie utéro-vaginale

Suivi a long terme

Suivi oncologique (Tableau 4)

La durée moyenne de suivi était de 34,7 mois (3-84).
Deux patientes ont présenté une récidive ;
- Une évolutivité ganglionnaire chez une patiente qui avait ét€ reprise pour marges atteintes
(chirurgie puis chimiothérapie) a 35,9 mois de la chirurgie
- Une évolutivité métastatique osseuse : métastase vertébrale unique au niveau de L5, prise
en charge par radiothérapie et chimiothérapie, chez une patiente qui avait présenté une
maladie de stade trés précoce TA1l mais agressive avec de nombreux emboles a la
conisation.
Ces deux récidives sont survenues respectivement a 35,9 et a 18,8 mois, et ont été traitées en

juin 2015 et mai 2017. Les patientes n’ont pas présenté de 2° récidive actuellement.
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Tableau 4. Trachélectomies élargies : suivi oncologique

Nombre total de cas 26
Durée de suivi (mois) Moyenne (SD) | 34,7 (22,4)
Récidive N (%) 2(7,7)

- Locale 0

- Loco-régionale 1(3,8)

- Me¢étastatique 1(3,8)
Délai de survenue de récidive (mois) Moyenne (SD) | 27,4 (12,0)
Déces N (%) 0
Complications a long terme N (%) 9 (34,6)

- Lymphcedéme 3(11,5)

- Dysurie 5(19,2)

- Impériosités rectales 1(3,8)

- Saignements chroniques 2(7,7)
Clavien-Dindo > 3 N (%) 1(3,8)

Suivi obstétrical

Sur les 26 patientes, une était ménopausée car il s’agissait d’une trachélectomie élargie pour un
cancer du col au stade précoce chez une patiente avec antécédent d’hystérectomie subtotale.
Quatre patientes ont eu un traitement complémentaire soit par chirurgie (hystérectomie) soit
par radiochimiothérapie concomitante, donc sans préservation de la fertilité possible.
Sur les 21 patientes restantes, 3 patientes ont débuté des grossesses (soit 14%) et 2 patientes les
ont menées a terme (10%) :
- Une patiente a mené sa grossesse a terme et a demand¢ une hystérectomie par la suite
- Une patiente a débuté une grossesse 3 mois apres sa trachélectomie (accidentellement) et
I’a menée a terme ; elle a ensuite eu une 2° grossesse pour laquelle elle a demandé une
IVG

- Une 3¢ patiente a présenté deux fausse-couches précoces
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Les chirurgies de récidive des cancers pelviens

Dans notre étude, 22 patientes ont nécessité une chirurgie de récidive de cancers pelviens, dont

10 exentérations pelviennes pour récidive d’un carcinome du col ou de I’endométre.

Caractéristiques des patientes et de leur maladie (Tableau 5)

L’age moyen était de 64 ans, et le BMI moyen de 24,1.

Dix patientes nécessitaient une exentération pelvienne ; 9 pour une récidive de cancer du col

utérin, et 1 pour une récidive du cancer de I’endometre.

Douze autres patientes présentaient une récidive d’un cancer gynécologique sans nécessité
d’exentération pelvienne ; 3 pour une récidive de cancer du col utérin, 7 pour une récidive de
cancer de I’endometre, et 2 pour une récidive de cancer ovarien.

La localisation de la récidive était vaginale dans 2/3 des cas (dont une patiente avec nodule
vésical associé), latéro-pelvienne chez deux patientes, et ganglionnaire lombo-aortique chez

deux autres patientes. Le délai médian de survenue de leur récidive était de 28 mois.
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Tableau 5. Chirurgies de récidives de cancers pelviens : caractéristiques des patientes et

de leur maladie

Exentération Chirurgies  de | Total

pelvienne récidive
Nombre total de cas | N (%) 10 (45,5) 12 (54,5) 22 (100)
Age (années) Moyenne | 62,6 (12,6) 65,2 (10,1) 64,0 (11,1)
Poids (kg) (SD) 56,4 (8,9) 67,5 (8,9) 62,5 (10,4)
Taille (cm) 159,9 (7,1) 161,5 (6,2) 160,8 (6,5)
BMI (kg/m2) 22,0 (2,8) 25,9 (3,3) 24,1 (3,6)
ECOG 0,2 (0,4) 0,2 (0,4) 0,2 (0,4)
RT antérieure N (%) 7(70) 5(41,7) 12 (54,5)
Localisation initiale | N (%) 10 12 22

- Col 9 (90) 3(25) 12 (54,5)

- Endometre 1(10) 7 (58,3) 8 (36,4)

- Ovaire 0 2 (16,7) 2(9,1)
Délai de survenue de | Médiane | 29,2 [18,7 ;96,7] | 26,0 [20,6 ;54,4] | 28,0 [19,7 ;71,8]
la récidive (mois) [IQR]

Stades (FIGO) N (%) 10 12 22

- IIIA 0 2 (16,7) 29,1

- 1IIB 0 3(25) 3 (13,6)

- ICl1 0 1(8,3) 1(4,5)

- 1IIC2 0 2 (16,7) 29,1

- IVA 10 (100) 4 (33,3) 14 (63,6)
Histologie N (%) 10 12 22

- Carcinome 8 (80) 2 (16,7) 10 (45,5)

¢pidermoide

- ADK 1(10) 7 (58,3) 8 (36,4)

endométrioide

- ADK endocol 1 (10) 1(8,3) 2(9,1)

- ADK mucineux 0 1(8,3) 1(4,5)

- Sarcome 0 1(8,3) 1(4,5)

Données opératoires (Tableau 6)

La durée moyenne opératoire était de Sh33 +/- 1h51, et un temps moyen a la console de 233
minutes, +/- 110,8. On rapporte 7 exentérations antérieures, 1 postérieure et 2 totales. Les
récidives pour les néoplasies du col utérin ou de I’endomeétre était généralement vaginales
souvent associées a une autre atteinte pelvienne (parametre, nodule latéro pelvien ou vésical)
ou ganglionnaire. Les deux patientes atteintes de néoplasie ovarienne ont présenté une atteinte

centro pelvienne nécessitant une large colpectomie, et des nodules latéro-pelviens gauches.
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On rapporte 3 laparoconversions ; deux suite a une plaie iléale, et une autre devant une atteinte
pelvienne importante rendant 1I’exentération pelvienne par voie mini-invasive risquée.

Concernant les complications per-opératoires, on note deux plaies digestives, I’'une suturée
directement et I’autre nécessitant une résection segmentaire. Deux plaies vésicales ont été

réparées, sans nécessité de conversion.

Tableau 6. Chirurgies de récidives de cancers pelviens : données opératoires

Nombre total de cas 22

Durée moyenne opératoire (heures) Moyenne (SD) | 5h33 (1h51)
Temps moyen a la console (minutes) 233 (110,8)
Exentérations pelviennes N (%) 10 (45,5)

- Antérieure 7 (31,8)

- Postérieure 1 (4,5)

- Totale 2(9,1)
Autres chirurgies de récidive N (%) 12 (54,5)

- Colpectomie 8 (36,4)

- Paramétrectomie 3(13,6)

- Exérése masse latéro-pelvienne 3(13,6)

- Cystectomie partielle 1 (4,5)

- Curages pelviens 5(41,7)

- Curages iliaques et lombo-aortiques 4 (18,2)
Laparoconversion N (%) 3 (13,6)
Complications per-opératoires N (%) 4 (18,2)

- Urinaire 2(9,1)

- Digestive 2(9,1)

- Vasculaire 0

- Autre 0
Pertes sanguines Médiane [IQR] | 100 [100 ;200]
Transfusion N (%) 0

Suites post-opératoires immédiates (Tableau 7)

La durée moyenne d’hospitalisation était de 14,4 jours +/- 13,9 (extrémes 2-51 jours), et 6
patientes ont nécessité une prise en charge post-opératoire en Réanimation / Unités de Soins
Intensifs. Une patiente a nécessité une transfusion post-opératoire de 2 culots globulaires
(saignements per-opératoires évalués a 100cc). Six patientes ont présenté des complications
post-opératoires immédiates, dont une classée Clavien-Dindo 3 pour un VAC® (Vacuum

Assisted Closure) prolongé sur désunion périnéale d’exentération pelvienne. Deux patientes ont
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présenté des bactériémies d’évolution favorable sous antibiotiques, 1’une par translocation

digestive, I’autre a point de départ cutané sur la voie veineuse centrale.

Tableau 7. Chirurgies de récidives de cancers pelviens: suites post-opératoires
immédiates

Nombre total de cas 22
Durée moyenne d’hospitalisation (jours) Moyenne (SD) 14,4 (13,9)
Séjour en Unités de Soins Intensifs N (%) 6 (27,3)
Durée moyenne de sondage vésicale (jours) Moyenne (SD) | 7,7 (8,2)
(hors exentération pelvienne antérieure)
D¢élai moyen de reprise du transit (jours) 4,7 (2,8)
Transfusion post-opératoire N (%) 1 (4,5)
Complications post-opératoires immédiates N (%) 6 (27,3)

- Défaut de cicatrisation périnéale 1 (4,5)

- Infection urinaire 2(9,1)

- Bactériémie 2(9,1)

- Syndrome occlusif 1 (4,5)
Clavien-Dindo > 3 N (%) 1(4,5)

Résultats anatomopathologiques et traitements adjuvants (Tableau 8)

Les marges €taient atteintes chez 7 patientes, soit dans 31,8% des cas. Il s’agissait dans un cas
d’une exentération pelvienne totale, et dans les 6 autres cas de colpectomies élargies. Au total,
sur les 8 colpectomies ¢€largies réalisées, 2 seulement étaient saines ; soit 75% de colpectomies

en marges positives.

Sur I’analyse des 5 curages réalisés, 2 n’ont pas retrouvé de ganglion métastatique ; une a

montré une atteinte pelvienne seule, et deux autres une atteinte lombo-aortique associée.

Sur les 10 exentérations, une patiente a nécessité une reprise chirurgicale du fait de la positivité
des marges.

Concernant les autres chirurgies de récidive, il a été préconisé€ une reprise chirurgicale a type
d’exentération pelvienne antérieure chez deux patientes, et dans la plupart des cas (n = 10) un

traitement adjuvant.
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Tableau 8. Chirurgies de récidives de cancers pelviens : résultats anatomo-pathologiques
et traitements adjuvants

Marges Reprise CT RT Cu
atteintes chirurgicale | adjuvante adjuvante adjuvante
Exentérations N 1 (10) 1 (10) 1 (10) 0 0
pelviennes (n = 10) | (%)
Chirurgies de N 6 (50) 2 (16,7) 5(41,7) 5(41,7) 2 (16,7)
récidives (n=12) | (%)
Total (n = 22) N 731,8) |3(13,6) 6 (27,3) 5(22,7) 2(9,1)
(%0)

Suivi a long terme (Tableau 9)

La durée moyenne de suivi est de 35,6 mois.

Au total, on rapporte 68,2% de récidives (n = 15) dans cette population.

- 80% des patientes ayant eu une exentération pelvienne ont présenté une récidive sous
forme d’évolutivité ganglionnaire, parfois associée a une récidive locale ou une carcinose
péritonéale.

- 58,3% des patientes prises en charge pour une chirurgie de récidive ont présenté une
récidive, locale pure chez deux patientes, loco-régionale et métastatique (péritonéale,
hépatique, pulmonaire) chez 4 patientes et métastatique (cérébrale) seule chez une autre
patiente.

La médiane de survie sans récidive des patientes opérées d’une exentération pelvienne est de

9,6 mois IQR [8.0-31.1].

Six patientes (27,3%) sont décédées d’une évolutivité de la maladie (n = 5) ou d’une
complication (n = 1). En effet, une patiente présentant une sténose urétérale séquellaire
compliquée d’infections urinaires a répétition est décédée d’un choc septique a point de départ

urinaire.
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Tableau 9. Chirurgies de récidives de cancers pelviens : suivi a long terme

Exentération | Chirurgies de | Total
pelvienne récidive
Nombre total de cas N (%) 10 (45,5) 12 (54,5) 22 (100)
Durée de suivi (mois) Moyenne | 35,6 (40,8) 35,5 (24,1) 35,6 (32,7)
(SD)
Récidive N (%) 8 (80,0) 7 (58.3) 15 (68,2)

- Locale 6 (60,0) 2 (16,7) 8 (36,4)

- Loco-régionale 8 (80,0) 4(33,3) 12 (54,6)

- Mg¢étastatique 2 (20,0) 5(41,7) 7 (31,8)
Délai de survenue de récidive | Moyenne | 13,8 (11,9) 17,7 12,3) 15,6 (11,8)
(mois) (SD)

Déces N (%) 3(33,3) 3(25) 6 (27,3)

- D alamaladie 3(33,3) 2 (16,7) 5(22,7)

- D a une complication 0 1(8,3) 1 (4,5)

- Autre 0 0 0
Délai de survenue du déces Moyenne | 16,4 (5,1) 37,0 (32,1) 26,7 (23,4)
(mois) (SD)

Complications a long terme N (%) 3(33,3) 3(25) 6 (27,3)

- Lymphcedeéme 0 1(8,3) 1 (4,5)

- Lymphocele 1 (10,0) 0 1 (4,5)

symptomatique

- Sténose urétérale 1 (10,0) 2 (16,7) 3(13,6)

- Incontinence urinaire et 0 1(8,3) 1 (4,5)

anale

- Fistule Bricker/Miami 2 (20,0) 0 2(9,1)
Clavien-Dindo > 3 N (%) 3(30,0) 2 (16,7) 5(22,7)

Figure 1. Courbe de Kaplan-Meyer décrivant la survie sans récidive des patientes opérées

d’une exentération pelvienne.
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Les chirurgies de stadification

On rapporte ici 175 chirurgies de stadification de néoplasie endométriale (n = 118) ou ovarienne

(n=57). La durée moyenne de suivi était de 34,1 mois.

Analyse descriptive

Caracteristiques des patientes et de leur maladie (Tableau 10)

Concernant les néoplasies endométriales, 1’age et le BMI moyens étaient respectivement de
65,5 ans et 26,7.

Quatre-vint-six patientes (72%) avaient un stade I, dix avaient une atteinte ganglionnaire
suspectée a I’imagerie, et 2 une atteinte vésicale qui classait leur tumeur en stade IVA.

Les types histologiques de cancers de l‘endometre les plus fréquents étaient les
adénocarcinomes endométrioides (n = 47 soit 39,8%) généralement a haut risque, et les
carcinomes séreux (n = 35 soit 29,7%). On rapporte aussi 19 carcinomes a cellules claires

(10,9%), 13 carcinosarcomes (7,4%), 3 carcinomes indifférenciés et 1 adénosquameux.

Concernant les carcinomes ovariens, 1’age et le BMI moyens étaient respectivement de 55,3
ans et 24,1.

La majorité des patientes avaient un stade I (71,9%), neuf (15,8%) avaient un stade avancé (I11).
Ces tumeurs €taient majoritairement des carcinomes séreux de haut grade (42,1%). Dix (17,6%)
¢taient des adénocarcinomes endométrioides, et 13 étaient des types histologiques plus rares :
mucineux, PNET (tumeur neuroectodermique primitive), tumeur épithéliale maligne EMA+,

tumeur de la Granulosa, tératome avec carcinome médullaire de la thyroide.
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Tableau 10. Chirurgies de stadification : caractéristiques des patientes et de leur maladie

Endometre Ovaire Total
Nombre total de cas N (%) 118 (67,4) 57 (32,6) 175 (100)
Age (années) Moyenne | 65,5 (9,5) 55,3 (13,9) 62,2 (12,1)
Poids (kg) (SD) 70,1 (17,0) 64,5 (11,5) 68,3 (15,6)
Taille (cm) 162,3 (6,0) 163,1 (5,9) 162,5 (5,9)
BMI (kg/m2) 26,7 (6,6) 24,1 (3,6) 25,9 (6,1)
ECOG 0,2 (0,4) 0,2 (0,4) 0,2 (0,4)
Stades (FIGO) N (%) 118 (100) 57 (100) 175 (100)
- 1A 46 (39,0) 30 (52,6) 76 (43,4)
- IB 40 (33,9) 1(1,8) 41 (23,4)
- IC 10 (17,5) 10 (5,7)
IC1 7(12,3)
IC2 2 (3,5)
IC3 1(1,8)
- I 12 (10,2) 7(12,3) 19 (10,9)
ITA 5(8.,8)
1B 2 (3,5)
- IIIA 54.,2) 3(5,3) 8 (4,6)
I1A1 1(1,8)
II1IA2 2 (3,5)
- 1IIB 3(2,5) 3(5,3) 6 (3,4)
- 1IIC 10 (8,5) 3(5,3) 13(7,4)
IIC1 54.,2)
1ic2 54,2)
- IVA 2 (1,7) 0 2 (1,1)
Histologie N (%) 118 (100) 57 (100) 175 (100)
- ADK 47 (39,8) 10 (17,6) 57 (32,6)
endométrioide
- ADK séreux 35(29,7) 24 (42,1) 59 (33,7)
- ADK a cellules 19 (10,9) 10 (17,6) 29 (16,6)
claires
- Carcinosarcome 13 (7,4) 0 13 (7,4)
- Autre 4(2,3) 13 (22,8) 17 (9,7)

Données opératoires (Tableau 11)

La durée moyenne opératoire €tait de 5h02 toute chirurgie confondue, et 267 minutes de temps

moyen a la console.
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Les gestes chirurgicaux sont détaillés dans le tableau 11 ; il s’agissait dans la majorité des cas

d’une hystérectomie, annexectomie, omentectomie, curages pelviens et lombo-aortique.

On note 13 laparoconversions au total (7,4%) :

- Une due a une atteinte vésicale majeure nécessitant une cystectomie partielle (Endometre
stade IVA)

- Une due a une complication (plaie du gréle)

- Deux due a des difficultés anesthésiques contre-indiquant la position en Trendelenburg
(hypercapnie per-opératoire)

- Neuf dues a des difficultés d’exposition dont 4 principalement a cause d’adhérences
majeures

Sur ces 13 laparoconversions, 4 étaient en carcinose péritonéale ; un cancer de I’endometre

stade IVA par atteinte vésicale, 3 cancers de I’ovaire de stade IIB (nodule latéro-rectal), I1IB

(atteinte coupole droite) et IIIC (atteinte de 1’épiploon).

Une patiente a nécessité une résection digestive (due a une plaie per-opératoire) qui a €té

réalisée par voie robotique sans laparoconversion.

Au total, on note 16 complications per-opératoires soit 9,1% :
- Trois plaies du gréle et une plaie du sigmoide
- Une plaie vésicale et 1 plaie urétérale
- Une plaie punctiforme de la cave, 1 plaie de I’artére iliaque commune droite, 1 plaie de la
veine iliaque gauche, 1 plaie du lombo-ovarien gauche
Chez 5 patientes, il n’a pas pu étre réalisé de curage lombo-aortique en raison de difficultés

techniques opératoires et/ou anesthésiques.
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Tableau 11. Chirurgies de stadification : données opératoires

Endométre | Ovaire Total
Nombre total de cas N (%) 118 (67,4) | 57 (32,6) 175 (100)
Durée moyenne opératoire (heures) | Moyenne | 4h56 (1h25) | 5h17 (1h28) | 5h02 (1h26)
(SD)
Temps moyen a la console Moyenne | 259 (99) 286 (129) 267 (109)
(minutes) (SD)
Intervention : N (%) 118 (100) 57 (100) 175 (100)

- Hystérectomie 94 (79,7) 31 (54,4) 125 (71,4)
Type A 93 (78,8) 31(54,4) 124 (70,9)
Type B 1 (0,85) 0 1 (0,6)

- Annexectomie 96 (81,4) 25 (43.,9) 121 (69,1)
Unilatérale 0 13 (22,8) 13 (7,4)
Bilatérale 96 (81,4) 12 (21,1) 108 (61,7)

- Omentectomie 73 (61,9) 53(93,0) 126 (72,0)

- Biopsie épiploique 54,2) 1 (1,75) 6 (3,4)

- Appendicectomie 54,2) 18 (31,6) 23 (13,1)

- Autre: 7(5,9) 8 (14,0) 15 (8,6)
Biopsies péritonéales 0 3(5,3) 3(1,7)
Péritonectomie / exérese de 54,2) 5(8,8) 10 (5,7)
nodules péritonéaux
Cystectomie partielle 1 (0,85) 0 1(0,57)
Résection digestive 1 (0,85) 0 1(0,57)

Curages : N (%) 117 (99,1) | 55(96,5) 174 (99,4)

- Ganglion sentinelle (GS) 12 (10,2) 0 12 (6,9)

- Pelviens 109 (92,4) | 54 (94,7) 163 (93,1)

- Iliaques communs 112 (94,9) 54 (94,7) 166 (94,9)

- Lombo-aortiques 110 (93,2) 54 (94,7) 164 (93,7)
Infra-mésentériques 22 (20,0) 6 (11,1) 28 (17,1)
Infra-rénaux 84 (76,4) 47 (87,0) 131 (79,9)
Non connus 4 (3,6) 1 (1,85) 5@3,1)

Laparoconversion N (%) 8 (6.,8) 5(8,8) 13 (7,4)
Complications per-opératoires N (%) 10 (8,5) 6 (11,1) 16 (9,1)

- Urinaire 1 (0,85) 1(1,85) 2 (L,1)

- Digestive 3(2,5) 2(3,5) 5(29)

- Vasculaire 2 (1,7) 2(3,5) 4(2,3)

- Difficultés anesthésiques 4 (3,6) 1 (1,85) 5(2,9)

Pertes sanguines > 100cc N (%) 25(21,2) 11(19,3) 36 (20,6)
Transfusion N (%) 1 (0,85) 0 1(0,57)

Suites post-opératoires immédiates (Tableau 12)

La durée moyenne d’hospitalisation était de 5,7 jours (extrémes 1- 33 jours).
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Les complications post-opératoires étaient relativement fréquentes ; elles ont concerné au total
55 patientes soit 31,4%.

Les plus fréquentes €taient les infections nosocomiales. 2 patientes ont présenté des péritonites ;
une par lachage de suture digestive nécessitant une reprise pour lavage et stomie d’amont, et un
urinome par plaie urétérale nécessitant la mise en place de sondes urétérales JJ. Une patiente a
¢été reprise au bloc pour mise a plat d’un abcés de paroi. On rapporte également 5 syndromes
occlusifs dont 2 avec incarcérations d’anses digestives nécessitant une reprise chirurgicale.
Deux embolies gazeuses sont survenues avec mise en jeu du pronostic vital, d’évolution

favorable.

Tableau 12. Chirurgies de stadification : suites post-opératoires immédiates

Endométre | Ovaire Total
Nombre total de cas N (%) 118 (100) 57 (100) 175 (100)
Durée moyenne d’hospitalisation Moyenne | 5,3 (3,0) 6,5 (5,0) 5,7 (3,8)
(jours) (SD)
Séjour en Unités de Soins Intensifs | N (%) 2(1,7) 3(5,3) 5(2,9)
Durée moyenne de sondage vésicale | Moyenne | 1,3 (1,7) 1,4 (1,1) 1,3 (1,5)
(jours) (SD)
D¢élai moyen de reprise du transit 1,8 (1,1) 3,2(6,7) 2,2 (3,6)
(jours)
Transfusion post-opératoire N (%) 2(1,7) 3(5,3) 5(2,9)
Complications post-opératoires N (%) 38 (32,2) 17 (29,8) 55(31,4)

- Infection nosocomiale 13 (11,0) 7(12,3) 20(11,4)
Péritonite 0 2(3,5) 2 (L,1)
Infection de paroi 7(5,9) 2(3,5) 9(,1)
Infection urinaire 6 (5,1) 1 (1,7) 7 (4,0)
Indéterminée 0 2(3,5) 2 (L,1)

- Atteinte nerveuse 2(1,7) 0 2(1,1)
Incontinence urinaire 1(0,8) 0 1(5,7)
Déficit moteur MI 1 (0,8) 0 1(5,7)

- Syndrome occlusif 54,2) 0 5(2,9)
Dont incarcération d’une anse 2 (1,7) 0 2 (L,1)
dans un orifice de trocart

- Hématome 2(1,7) 1(1,7) 3(1,7)

- Lymphceedéme 3(2,9) 4 (7,0) 7 (4,0)

- Lymphocele symptomatique 7(5,9) 2(3,5) 9(,1)

- Ascite chyleuse 1 (0,8) 1 (1,7) 2 (L,1)

- Désunion de cicatrice vaginale 2 (1,7) 0 2 (L,1)

- Embolie gazeuse 2 (1,7) 0 2 (L,1)

- Embolie pulmonaire/ 54,2) 0 5(2,9)
thrombose

Clavien-Dindo > 3 N (%) 8 (6.,8) 5(8,8) 13(7,4)
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Résultats anatomopathologiques et traitements adjuvants (Tableau 13)

On retrouve une assez bonne corrélation du stade FIGO pré-opératoire (imagerie) / post-
opératoire (anatomo-pathologie) concernant les cancers de 1’ovaire.
En revanche, les cancers endométriaux ont ét¢ largement sous-évalués, avec 28 stades IIIC

(versus 10 en pré-opératoire), 18 stades II (versus 12) et 5 stades IV (versus 2).

Au total, les stadifications pour cancers endométriaux ont retrouvé une atteinte ganglionnaire
chez 31 patientes, dont 24 en lombo-aortiques. La moyenne des ganglions prélevés était de 15

en pelvien et 14 en lombo-aortique. Les emboles étaient présents dans plus de la moitié des cas.

Les stadifications pour cancers ovariens ont retrouvé une atteinte ganglionnaire chez 2 patientes,
dont une en lombo-aortique. Le nombre moyen de ganglions prélevés en pelvien et lombo-

aortique €tait respectivement de 14 et 15.
La majorité des patientes atteintes d’une néoplasie endométriale ont nécessité un traitement

adjuvant : chimiothérapie (n = 61), radiothérapie (n = 89), curiethérapie haut-débit (n = 87).

Pour les cancers ovariens, 38 patientes ont eu une chimiothérapie adjuvante.
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Tableau 13. Chirurgies de stadification : résultats anatomopathologiques

Endometre Ovaire Total
Nombre total de cas N (%) 118 (67,4) 57 (32,6) 175 (100)
Marges atteintes N (%) 0 0 0
Stades (FIGO) N (%) 118 (100) 57 (100) 175 (100)
- 1A 36 (30,5) 29 (50,9) 66 (37,7)
- IB 23 (19,5) 1(1,8) 24 (13,7)
- IC 10 (17,5) 10 (5,7)
IC1 7(12,3)
IC2 2(3,9)
IC3 1(1,8)
- 1 18 (15,3) 7(12,3) 25 (14,3)
1A 4 (7,0)
1IB 3(5,3)
- IIIA 6 (5,1) 3(5,3) 9,1
I1A1 1(1,8)
II1IA2 2(3,9)
- 1B 2 (1,7) 2(3,9) 5(2,9)
- 1IIC 28 (23,7) 5(8,8) 31(17,7)
IIC1 54.,2)
1ic2 23 (19,5)
- IVA 3(2,9) 0 3(1,7)
- IVB 2 (1,7) 0 2 (1,1)
Ganglions prélevés : N (%) 117 (100) 55 (100) 172 (100)
- <15 22 (18,6) 5(8,8) 27 (15,4)
- >15et<40 68 (57,6) 42 (73,7) 110 (62,9)
- =40 27 (22,9) 8 (14,0) 35 (20,0)
Ganglions prélevés : Moyenne | 28 (14,2) 28 (12,6) 28 (13,7)
- Pelviens (SD) 15(7,2) 14 (7,5) 15(7,3)
- Lombo-aortiques 14 (10,5) 15 (8,2) 14 (9,8)
Ganglions envabhis : N (%) 31 (26,3) 2(3,5) 33 (18,9)
- Pelviens 22 (18,6) 1(1,75) 23 (13,1)
- Lombo-aortiques 24 (20,3) 1 (1,75) 25 (14,3)
Emboles : N (%) 118 (100) 57 (100) 175 (100)
- Non connus / non 16 (13,6) 37 (64,9) 64 (36,6)
applicable
- Présents 58 (49,2) 2(3,9) 59 (33,7)
- Absents 44 (37,3) 18 (31,6) 62 (35,4)
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Suivi a long terme (Tableau 14)

Concernant le suivi des cancers ovariens, 7 patientes ont présenté une récidive, en moyenne a
13,1 mois. Parmi elles, 5 avaient été classées initialement stades IIIB ou IIIC, et avaient récidivé

en moyenne a 8,5 mois. Deux patientes sont décédées de 1’évolution de leur maladie.

Parmi les patientes atteintes de néoplasie endométriale, on rapporte 24 récidives (20,3%), dont
15 avaient initialement une atteinte ganglionnaire ou péritonéale. Le délai moyen de survenue
de récidive était de 18,3 mois. Les récidives étaient locorégionales ou métastatiques a 96% (1

seule récidive locale). 11 patientes sont décédées au délai moyen de 18,8 mois.

Le taux de complications tardives était de 23,4% (n = 41), avec majoritairement des
lymphoedémes et des séquelles nerveuses (dysurie, hyperactivité vésicale, incontinence anale,
trouble sensitivo-moteur). Des reprises chirurgicales ont €té nécessaires pour une péritonite, et

des cures d’éventration.
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Tableau 14. Chirurgies de stadification : suivi a long terme

Endometre Ovaire Total

Nombre total de cas N (%) 118 (67,4) 57 (32,6) 175 (100)

Durée de suivi (mois) Moyenne | 34,0 (25,3) 34,3 (25,8) 34,1 (25,4)

(SD)

Récidive N (%) 24 (20,3) 7 (12,3) 31(17,7)
- Locale 1 (0,85) 2(3,9) 3(1,7)

- Loco-régionale 10 (8,5) 6 (10,5) 16 (9,1)

- Mg¢étastatique 16 (13,6) 1 (1,75) 17 (9,7)
Délai de survenue de récidive | Moyenne | 18,3 (14,3) 13,1 (9,3) 17,1 (13,4)
(mois) (SD)

Déces N (%) 11(9,3) 2(3,9) 13(7,4)

- Dt ala maladie 11 (100) 2 (100) 13

- D a une complication 0 0 0

- Autre 0 0 0
Délai de survenue du déces Moyenne | 18,8 (5,3) 25,0 (28,8) 20,3 (12,1)
(mois) (SD)

Complications a long terme N (%) 24 (20,3) 17 (29,8) 41 (23,4)
- Lymphceedéme 19 (16,1) 9 (15,8) 28 (16,0)
- Lymphocele 43,4 3(5,3) 7 (4,0)

symptomatique

- Atteinte nerveuse 9(7,6) 0 9(,1)

Dysurie 4(3,4) 4(2,3)
Hyperactivité vésicale 2(1,7) 2(1,1)
Incontinence anale 1 (0,85) 1 (0,6)
Trouble sensitivo-moteur 2(1,7) 2(1,1)

- Désunion de cicatrice 0 1 (1,75) 1 (0,6)

vaginale

- Hématome rétropéritonéal 0 1 (1,75) 1 (0,6)

- Eventration / Hernie 2 (1,7) 2(3,5) 4(2,3)

d’orifice de trocart

- Péritonite 1 (1,75) 1 (0,6)

- Sténose anastomotique 1 (0,85) 0 1 (0,6)

digestive

Clavien-Dindo > 3 N (%) 43,4 2(3,9) 6 (3,4)

Analyse de I'influence du BMI

Dans notre population de chirurgies de stadification, nous avons analysé 1’influence du BMI
sur le risque de laparoconversion, le nombre de ganglions prélevés, et le taux de complications

per et post-opératoires.
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On note une tendance mais non statistiquement significative entre le BMI et le taux de
laparoconversion (p = 0,088).

Le BMI n’est pas non plus ressorti comme facteur de risque de complications per (p = 0,39) et
post-opératoires immédiates (p = 0,82).

En revanche il existe une association inverse entre le BMI et le nombre de ganglions prélevés
(Figure 2). Plus le BMI augmente, moins le nombre de ganglions prélevés est important (p =
0,019). Cette association ne semble réelle que dans la sous population des patientes obeses. Ces
dernieres ont en moyenne 4,8 ganglions de moins prélevés que les patients qui ne sont pas en

surpoids. Cette différence n’est pas significative (p = 0,09).
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Figure 2. Chirurgies de stadification : analyse de I’influence du BMI sur le nombre de
ganglions prélevés

Analyse de la survie sans récidive

- Analyse univariée (tableau 15)

La survie sans récidive est étudiée en fonction de la localisation tumorale, du stade FIGO, du
type histologique, de la présence d’emboles, du nombre de ganglions prélevés et de la présence
ou non d’un surpoids ou d’une obésité.

Le stade initial est significatif. Les patientes de stade III ont 7,6 fois plus de risque de rechuter

que les patientes de stade I (p <0,001) et les patientes de stade IV 7,5 fois (p = 0,012). Le type
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histologique, le nombre de ganglions prélevés ne sont pas associés au risque de récidive. La

présence d’emboles multiplie par 2,9 le risque de récidive (p = 0,025).

Tableau 15. Chirurgies de stadification : analyse du risque de récidive en analyse
univariée

Total Total Valeur

patientes  Récidives

N=(175 N=(@31) HR [95% CI] p
Localisation
Utérus 118 24 1.00 [1.00;1.00]
Ovaires 57 7 0.61[0.26;1.42] 0.254
FIGO
I 100 7 1.00 [1.00;1.00] .
II 25 3 1.87[0.48;7.26] 0.364
11 45 19 7.59 [3.18;18.11] 0.000
1\Y% 5 2 7.54 [1.55;36.75] 0.012
Type histologique
ADK endométrioide 57 12 1.00 [1.00;1.00]
ADK séreux 59 11 0.930.41;2.11] 0.870
Cellules claires 29 3 0.49 [0.14;1.74] 0.274
Carcinosarcome 13 1 0.40 [0.05;3.08] 0.375
Autre 17 4 1.56 [0.50;4.86] 0.446
Emboles
Non 62 6 1.00 [1.00;1.00] :
Oui 59 17 2.90[1.14;7.38] 0.025
Somme des ganglions prélevés 172 31 1.02 [1.00;1.04] 0.110
BMI
Normal 85 14 1.00 [1.00;1.00] .
Surpoids 56 14 2.11[0.99;4.48] 0.051
Obésité 34 3 0.73[0.21;2.55] 0.618

ADK = Adénocarcinome

- Analyse multivariée (tableau 16)

En analyse multivariée, seul le stade initial est associé au risque de récidive. Les patientes de
stade III et de stade IV ont respectivement 7,3 (p = 0,001) et 11 (p = 0,01) fois plus de risque
de récidive que les patients de stade I. Les patientes en surpoids auraient un risque de récidive
multiplié par 3,8 (p = 0,011) alors que les patientes obéses ne seraient pas plus a risque que les
patientes qui ne sont pas en surpoids. Cette association parait difficilement explicable. Enfin,

ajusté sur le stade initial, la présence d’emboles n’est plus un facteur de risque de récidive.
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Tableau 16. Chirurgies de stadification : analyse du risque de récidive en analyse
multivariée

_t | Haz. Ratio Std. Err. z P>]z] [95% Conf. Interval]
_____________ e
figo_rec |
1] 3.069691  2.391439 1.44 0.150 .6667565 14.1326
I | 7.266309  4.255329 3.39 0.001 2.305841 22.89805
v ] 11.01609 10.30556 2.56 0.010 1.760873 68.91712
|
local_th | .4109487 .3318716 -1.10 0.271 .0844071 2.000765
emboles | 2.306485 1.304995 1.48 0.140 .7609325 6.991257
|
surpoids |
Overweight | 3.807568 2.004856 2.54 0.011 1.3566 10.6867
Obese | 1.076763 .7697004 0.10 0.918 .2652515 4.37102
|
somme_gg | 1.021566 .0144358 1.51 0.131 -9936608 1.050255

Les chirurgies de cloture

On rapporte une série de 13 chirurgies de cloture apres radiochimiothérapie concomitante pour
cancer du col utérin localement avancé. L’indication de cette chirurgie était décidée en réunion
de concertation pluridisciplinaire lorsque I’IRM post-thérapeutique suspectait une maladie

résiduelle, plus ou moins étendue.

Caractéristiques des patientes et de leur maladie (Tableau 17)

L’age moyen était de 48,4 ans, pour des extrémes allant de 27 4 74 ans. Le BMI moyen était de

23,6 (de 15,8 a 36,6). Toutes les tumeurs étaient des carcinomes épidermoides.

Tableau 17. Chirurgies de cloture : caractéristiques des patientes et de leur maladie

Nombre total de cas 13
Age (années) Moyenne (SD) 48,4 (13,7)
Poids (kg) 63,9 (17,1)
Taille (cm) 165 (6,4)
BMI (kg/m2) 23,6 (6,7)
ECOG 0,4 (0,8)
Stades (FIGO 2018) initiaux N (%) 13 (100)

- IB3 2 (15,4)

- 1A 2 (15,4)

- 1IIB 5(38.5)

- ICl1 2 (15,4)

- 1IIC2 2 (15,4)
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Données opératoires (Tableau 18)

La durée moyenne opératoire était de Sh06, et le temps passé a la console était en moyenne de
250 minutes. La chirurgie consistait généralement en une hystérectomie non conservatrice
associée aux curages pelviens et lombo-aortique. On rapporte une laparoconversion suite a une

plaie de la veine cave d’issue favorable (pertes sanguines 1500cc).

Tableau 18. Chirurgies de cloture : données opératoires

Nombre total de cas 13

Durée opératoire (heures) Moyenne (SD) | 5h06 (1h11)
Temps moyen a la console (minutes) 250,1 (36,2)
Types d’intervention : N (%) 13 (100)

- Colpohystérectomie non conservatrice 12 (92,3)
Type A 9(69,2)
Type B 2 (15,4)
Type C 1(7,7)

- Colpectomie ¢€largie, annexectomie 1(7,7)

- Curage pelvien 12 (92,3)

- Curage iliaque commun 12 (92,3)

- Curage lombo-aortique 12 (92,3)
Laparoconversion N (%) 1(7,7)
Complications per-opératoires N (%) 2(15,4)

- Urinaire 1 (7,7)

- Digestive 0

- Vasculaire 1(7,7)

- Autre 0
Pertes sanguines Médiane [IQR] | 100 [100 ; 330]
Transfusion N (%) 3(23,1)

Suites post-opératoires immédiates (Tableau 19)

La durée moyenne d’hospitalisation était de 6,8 jours, et deux patientes ont nécessité un séjour

en soins intensifs.
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Tableau 19. Chirurgies de cloture : suites post-opératoires immédiates

Nombre total de cas 13
Durée moyenne d’hospitalisation (jours) Moyenne (SD) | 6,8 (4,6)
Séjour en Unités de Soins Intensifs N (%) 2(15,4)
Transfusion post-opératoire N (%) 1(7,7)
Complications post-opératoires immédiates N (%) 3(23,1)

- Lymphocele 1(7,7)

- Lymphceedeéme 1(7,7)

- Abces pelvien 1(7,7)
Clavien-Dindo > 3 N (%) 1(7,7)

Résultats anatomopathologiques

Sur les 13 chirurgies, 8 patientes présentaient une maladie résiduelle, soit 61,5%. La taille de
la maladie résiduelle d’une patiente a 1’autre était extrémement variable ; en effet, certaines
présentaient des résidus millimétriques, et d’autres des atteintes pelviennes diffuses (de taille
difficile a évaluer car tres étendue) avec extension ganglionnaire.

2 chirurgies étaient en marges positives. Le nombre moyen de ganglions totaux prélevés étaient
de 14,2 +/- 5,9 ; en moyenne 9,4 ganglions en pelvien et 6,6 ganglions en lombo-aortique.
Deux patientes avaient une atteinte ganglionnaire ; la 1° en pelvien et la 2¢ en pelvien et lombo-
aortique.

Les deux patientes qui étaient en marges atteintes ont nécessité un traitement adjuvant : une

reprise chirurgicale pour la 1° et une chimiothérapie adjuvante pour la 2°.

Suivi a long terme (tableau 20)

La durée moyenne de suivi était de 42,1 mois.

Cinq patientes ont présenté une récidive de leur maladie au délai moyen de 11,4 mois. Pour 4
patientes la récidive était d’abord locale ou ganglionnaire pelvienne, puis a évolué sous forme
de carcinose péritonéale ou atteinte ganglionnaire a distance (médiastinale). Une patiente, qui
ne présentait pas de maladie résiduelle a I’analyse anatomo-pathologique de la piece, a récidivé
a 4,1 mois de la chirurgie sous une forme ganglionnaire métastatique (médiastinale et sus-
claviculaire).

Ces 5 patientes sont décédées de 1’évolution de leur maladie. Une 6° patiente est décédée d’un
adénocarcinome colo-rectal. Le délai moyen de survenue de déces était de 23,6 mois.

A noter que deux patientes ont été perdues de vue suite a leur consultation post-opératoire.
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Concernant le taux de complications a long terme, il est de 23% au total ; 2 patientes ont
présenté des complications mineures (hypoesthésie et défaut de cicatrisation vaginale

d’évolution favorable) et une patiente a présent¢ des complications a type de fistule (sans

récidive de sa maladie), avec fistule recto-vaginale et iléo-urétérale.

Tableau 20. Chirurgies de cloture : suivi oncologique

Nombre total de cas 13
Durée de suivi (mois) Moyenne (SD) | 42,1 (39,3)
Récidive N (%) 5(38.5)

- Locale 3(23,1)

- Loco-régionale 3(23,1)

- Me¢étastatique 3(23,1)
Délai de survenue de récidive (mois) Moyenne (SD) 11,4 (9,6)
Déces N (%) 6 (46,2)
D¢lai de survenue du déces (mois) Moyenne (SD) | 23,6 (15,4)
Complications a long terme N (%) 3(23,1)

- Défaut de cicatrice vaginale 1(7,7)

- Trouble sensitivo-moteur 1(7,7)

- Fistules recto-vaginale et iléo-urétérale 1(7,7)
Clavien-Dindo > 3 N (%) 2 (15,4)
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DISCUSSION

Il s’agit des plus larges séries frangaises de chirurgies onco-gynécologiques complexes par voie
coelioscopique robot-assistée, avec des durées de suivi variant de 34 a 42 mois selon le type

d’intervention.

Les trachélectomies élargies

Nous présentons ici la plus grande série francgaise de trachélectomies ¢élargies par voie
laparoscopique robot-assistée de 26 patientes opérées dans 6 centres différents. Théoriquement,
cette chirurgie est proposée aux patientes présentant un stade maximal IB1 et sans atteinte
ganglionnaire. Dans notre étude, 6 patientes avaient un stade IB2 et une patiente était IB3.

Sur I’analyse anatomo-pathologique, 3 patientes €taient en marges positives ; sur ces 3 patientes,
2 avaient un stade IB2 (avec emboles a la conisation pour 1’'une d’elle). La 3¢ patiente avait un
stade IB1 mais il s’agissait d’un adénocarcinome qui s’étendait davantage dans I’endocol. Ces
patientes ont été reprises pour hystérectomie, suivie d’une chimiothérapie adjuvante chez I’une
d’elle. Une patiente avait une atteinte ganglionnaire qui n’avait pas ¢té mise en €vidence en
per-opératoire et a donc nécessité une radiochimiothérapie concomitante.

Sur les 2 récidives, une patiente présentait une maladie de stade précoce IB1 mais agressive
avec de nombreux emboles a la conisation, et I’autre avait été reprise pour des marges positives.
Les deux récidives étaient locorégionales et métastatiques.

La plus grande série de trachélectomies par voie robot-assistée a €été rapportée par Johansen et
al. en 2016 ; 56 patientes sur deux centres (83). Sur les 56, 7 ont finalement nécessité¢ une
hystérectomie ¢élargie ou une radiochimiothérapie concomitante pour des marges positives ou
une atteinte ganglionnaire, soit 12,5%. Ce résultat est comparable a celui de notre étude (n = 4,
soit 15,4%).

Le taux de récidives rapporté par Johansen était de 4% (n = 2) soit plus faible que dans notre
population (7,7%, n = 2). Cependant, les stades FIGO initiaux étaient maximum de IB1.
Concernant les résultats obstétricaux, le taux de grossesses dans notre étude est bien plus faible ;
seulement 3 patientes ont obtenu une grossesse, et seulement 2 ont eu une naissance vivante.
Johansen décrit un taux de grossesses (n = 17) trés important dans sa série (plus de 80%), mais
en sélectionnant les patientes avec un désir de grossesse actif (n =21). Si on rapporte le nombre
de grossesses aux 56 patientes, le taux de grossesses est de 30,4%. Dans notre étude, peu de

patientes envisageaient une grossesse rapidement au cours de leur suivi ; en effet, seulement 5
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patientes ont déclaré envisager une grossesse. Sur ces 5 patientes, 2 ont obtenu au moins une
grossesse et la 3¢ patiente a eu deux fausse-couches précoces. Les 2 autres patientes sont suivies
en AMP (Procréation médicalement assistée) et n’ont pas encore présenté de grossesses, soit
40% de taux d’infertilité dans notre série.

Concernant la morbidité chirurgicale, une seule complication per-opératoire a été rapportée
(une plaie urétérale d’évolution favorable et sans séquelle). En revanche, on rapporte une

dysurie fréquente en post-opératoire immédiat (n = 8), qui peut persister a long terme (n = 5)

La voie d’abord de trachélectomie ¢largie la plus décrite dans la littérature est la voie vaginale ;
probablement du fait de son ancienneté (73,87-90). Dans la littérature, sur 1523 patientes
rapportées, 41 étaient en marges atteintes soit 3%. On rapporte 4% de taux de récidives et 2%
de déces. La taille de la tumeur et la présence d’emboles €taient clairement associées au risque
de récidives. Un taux de grossesse de 36,9% (500 grossesses sur 1355 cas) a été rapporté, dont
18% de ces grossesses suivies en PMA (91).

En comparaison avec la voie vaginale, la trachélectomie élargie par laparotomie est plus
radicale en termes d’exérese paramétriale ; elle est également associée a un sur-risque en termes
de complications per et post-opératoires (abces profonds, plaies urétérales) (74—78,92-94). 11
est rapporté notamment un taux de sténoses cervico-isthmiques plus importants (négligeables
dans les autres voies d’abord) a 6% (52 cas sur 866 patientes) (95).

Il en résulte donc un taux de grossesse plus faible ; sur 735 cas, 175 patientes ont présenté une
grossesse (23,8%), dont plus de la moitié suivie en procréation médicalement assistée (n = 93,
53,1%) (91).

La voie laparoscopique classique décrite depuis 2002 est moins utilisée (79). Il est rapporté
dans la littérature 252 cas, avec des cohortes de faibles effectifs et de suivi moyen inférieur a
24 mois (80). 6% des patientes ont présenté une récidive (dont la plupart avait un stade > IB1).
La voie robot-assistée a été décrite par Persson en 2008, avec au total 101 patientes rapportées
(81,83,96-98). Le taux de positivité des marges toutes séries confondues est plus €levée que
dans la derniére série de Johansen, il est rapporté 11 marges positives sur les 54 patientes de

stade IB1, soit 20% (95). La durée moyenne de suivi était généralement faible.

Les résultats concernant les trachélectomies élargies par voie laparoscopique robot-assistée sont
encourageants mais il s’agit encore de résultats préliminaires. Il est cependant important de bien
sélectionner les patientes qui pourraient bénéficier de cette prise en charge, en se limitant aux
stades < IB1, sans embole et apres vérification de I’absence d’atteinte ganglionnaire. Les

adénocarcinomes de I’endocol doivent faire 1’objet de précautions supplémentaires au niveau
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des marges de sécurité, afin d’éviter les berges positives qui semblent étre un facteur de mauvais
pronostic méme en cas de reprise chirurgicale ultérieure.

En cas de positivité des marges, les nouvelles recommandations sont en faveur d’une
radiochimiothérapie concomitante suivi de la curiethérapie utéro-vaginale. Une reprise

chirurgicale doit étre évitée (99).

Une remise en question récente de la chirurgie mini-invasive dans le cancer du

col...

La chirurgie mini-invasive a récemment €té remise en cause suite a I’essai LACC mené par
Ramirez, Obermair et al. comparant dans un essai prospectif randomisé la chirurgie mini-
invasive versus la voie ouverte dans la prise en charge du cancer du col au stade précoce, par
hystérectomie €largie (100). Il a ét€ montré une différence significative de la survie en faveur
de la voie ouverte.

Un essai similaire mais rétrospectif réalisé a partir du registre américain a également retrouvé
des résultats en termes de survie en faveur du groupe chirurgie ouverte (101).

La majorité des récidives était des récidives locales. Plusieurs hypothéses ont été soulevées ; la
manipulation moins fine a 1’aide de pinces coelioscopiques, la diffusion par le gaz CO2, ...
Des réponses ont ensuite ¢été publiées afin de préconiser des précautions sur la voie mini-
invasive (102—105). L’utilisation du manipulateur utérin constitue une des hypothéses. La voie
vaginale afin de réaliser la colpotomie et de fermer la piece sur elle-méme pourrait limiter la
diffusion de cellules tumorales. Enfin la manipulation des tissus par les instruments de

ceelioscopie doit étre prudente.

Une grande étude rétrospective internationale réalisée par la méme équipe compare les
trachélectomies ¢largies par voie mini-invasive versus voie ouverte pour les cancers du col au
stade précoce des patientes souhaitant préserver leur fertilit¢ (IRTA) (106). Cette étude inclut
des patientes stades FIGO IA2 et IB1, et les centres doivent €tre entrainés (minimum 15
trachélectomies élargies par centre). Des équipes ont publié leurs propres résultats sans observer
de différence significative sur la survie, mais les résultats sur la large série sont encore en attente

(107).
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Les chirurgies de récidive des cancers pelviens

Nous rapportons ici la plus grosse série francaise d’exentérations pelviennes et autres chirurgies
de récidives de cancers pelviens par voie laparoscopique robot-assistée, avec un suivi moyen
de pres de 36 mois.

Il a été réalis¢ au sein des 3 centres francais sélectionnés, 10 exentérations pelviennes et 12
chirurgies de récidive pelvienne. Il s’agissait de 8 colpectomies ¢largies (dont une avec
cystectomie partielle et une autre avec exérese d’ une masse latéro-urétérale droite), une exérése
de masse latéro-pelvienne, une exérése de 3 nodules latéro-pelviens, et deux
curages/adénectomies pelviennes et lombo-aortiques (pour des récidives exclusivement
ganglionnaires).

Trois laparoconversions ont été nécessaires, 1 dans le groupe exentérations pelviennes et les
deux autres dans le groupe chirurgies de récidive.

Les marges étaient positives chez 7 patientes sur 22, soit 31,8% toutes chirurgies confondues.
Plus précisément, les marges €taient atteintes sur une exentération pelvienne (soit 10%), et sur
6 chirurgies de récidive pelvienne (50%). Il s’agissait a chaque fois de marges positives sur
colpectomie élargie ; ainsi sur les 8 colpectomies ¢largies réalisées, 6 étaient en berges atteintes
(75%). Le taux de récidive globale était de 68,2% au délai moyen de 15,6 mois ; 80% pour les
exentérations pelviennes et 58,3% pour les chirurgies de récidives.

Tres peu de séries de chirurgies de récidive de cancers utérins (col et endometre), autres que
des exentérations pelviennes, sont rapportées dans la littérature. Jauffret rapporte une série de
5 colpectomies élargies par voie robot-assistée avec des résultats sensiblement meilleurs en
termes de marges (2 en marges positives) ; toutes ont récidivé sauf une (108). Le taux de
complications per et post-opératoire est important (dont un Clavien-Dindo 5). Il n’est pas
retrouvé dans la littérature de séries décrivant ces chirurgies par voie vaginale ou laparotomie.
Concernant les cancers ovariens, plusieurs séries ont évalué la faisabilit¢ de la chirurgie de
récidive (localisée) par voie robotique (40,41). Les résultats sur les données opératoires étaient

satisfaisants et la voie d’abord n’avait pas de répercussion sur la survie a 3 ans.

La prise en charge des récidives des cancers utérins (col et endometre) par voie robot-assistée
parait peu satisfaisante ; le degré d’envahissement des parametres semble difficile a évaluer par
voie mini-invasive. De plus, les 4 complications per-opératoires rapportées (urinaires et
digestives) sont survenues dans ce groupe (aucune dans le groupe exentérations pelviennes).
La chirurgie des récidives ovariennes est de base trés discutable car elle n’a pas montré sa

supériorité par rapport a la prise en charge médicale sur la survie globale (GOG 213, DESKTOP
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I11). Elle serait techniquement faisable par voie mini-invasive lorsqu’elle est tres localisée mais
peut-on réellement se satisfaire d’une exploration de la cavité abdominale par cette voie dans

ce type de maladie (43)?

Concernant les exentérations pelviennes, notre taux de chirurgie R1 reste acceptable (10%) et
il est retrouvé dans la littérature des résultats semblables, de 0 a 26,1% (71,72,109). En
regroupant les séries de chirurgie mini-invasive, 21 articles ont décrit au total 163 patientes ;
les patientes étaient RO dans 92,9% des cas.

Notre médiane de survie sans récidive est sensiblement plus basse que dans la littérature (9,6
mois) ; mais la médiane de survie globale n’est pas encore atteinte, au suivi moyen de 36 mois.
Bizzari a comparé les deux voies mini-invasives ; la durée opératoire était significativement
plus courte dans la voie robot-assistée, sans différence en termes de complications (109).

Les résultats carcinologiques des exentérations pelviennes réalisées par voie ouverte montrent
des résultats semblables en termes d’atteinte des marges tumorales et de survie (69,110).
Cependant les résultats de médiane de survie selon les séries pour une méme voie d’abord peut
varier considérablement ; cela est di au fait qu’il s’agit généralement de faibles effectifs, et de

séries tres hétérogeénes en termes de facteurs pronostiques (70,111,112).

Les exentérations par voie mini-invasive, laparoscopique classique ou robot-assistée semblent
faisable, mais chez des patientes hautement sélectionnées et par des opérateurs entrainés afin
de limiter au maximum le risque de chirurgie R1. En effet, I’obtention de marges de résection
in sano lors de I’examen histologique définitif est le seul paramétre modifiable indépendant de
survie (111,113). La survie globale a 2 ans entre les patientes RO et R1 passe de 55,2 a 10,2%
(114). De plus, il a ét¢ montré que I’évaluation pré-opératoire de 1I’étendue de la maladie était

peu sensible (115), ce qui rend le geste d’autant plus difficile.

Les chirurgies de stadification

On rapporte une série de 175 stadifications chirurgicales de néoplasies endométriales et
ovariennes pour stades précoces ou avancés. Cependant chez 5 patientes atteintes de cancer de
I’endomeétre et 7 patientes atteintes de néoplasie ovarienne, une atteinte péritonéale était
présente. Sur ces 12 chirurgies de cytoréduction, il n’y a eu que 3 laparoconversions.

Concernant les complications, on rapporte 9,1% de complications per-opératoires, et 31,4% de

complications post-opératoires avec principalement des infections nosocomiales (péritonites,
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infections urinaires...), lympheedémes, lymphoceles symptomatiques, syndromes occlusifs,

embolies pulmonaires. On rapporte au total 13 complications > Clavien-Dindo 3.

Si I’on considere les cancers de I’ovaire au stade précoce ou localement avancé sans carcinose
péritonéale macroscopiquement visible (jusqu’au stade IIIA inclus), le taux de récidive au suivi
moyen de 34,9 mois est de 4% (2 sur 50).

Sur les 7 patientes présentant une carcinose (PCI jugé faible a 1’exploration robot), 5 ont
récidivé ; la médiane de survie sans récidive dans ce faible échantillon de carcinose péritonéale
(ITIB et IIIC) tres limitée est de 13,3 mois. 2 patientes ont récidivé a 2 mois de la chirurgie.

Il est bien établi que la médiane de survie sans récidive est corrélée a la qualité de la
cytoréduction initiale (116). Dans ’article de Du Bois reprenant les essais AGO et GINECO,
les médianes de survie sans récidive était respectivement de 15,5, 10,1, et 7,8 mois ; cette
différence était €également observée en termes de survie globale (117).

La comparaison avec la littérature est difficile car la médiane de survie sans récidive apres
chirurgie de cytoréduction dépend considérablement du PCI initial ; ici notre médiane de survie
sans récidive est inférieure aux données de la littérature alors que le PCI était faible.
L’exploration compléte de la cavité péritonéale peut €tre un peu limitée par voie laparoscopique.
I1 est rapporté d’ailleurs dans la littérature une sous-estimation du score PCI de la laparoscopie

compar¢ a la laparotomie (118).

Concernant les carcinomes endométriaux, on rapporte 118 patientes, dont 32 avaient un BMI >
30, soit plus d’un quart. On note 8 laparoconversions (6,8%) ; 5 chez des patientes obeses
(jusqu’alaclasse I'V), 1 devant un envahissement vésical avec nécessité de cystectomie partielle
(plaie vésicale), et 2 du fait d’adhérences majeures rendant 1’exposition difficile.

Deux patientes ont présenté une embolie gazeuse (1,7%) d’évolution favorable apres une lourde
prise en charge réanimatoire (Clavien-Dindo 4). Il ne s’agissait pas de patientes obeses (BMI
19 et 27), les pressions d’insufflation n’étaient pas plus élevées (6-12 mmHg et 12-15mmHg),
et les durées opératoires dans la moyenne (3h53 et 5h). Les données de la littérature sur
I’incidence de cette complication sont trés pauvres.

Cinq patientes présentaient une carcinose péritonéale, et ont donc nécessité un geste de
péritonectomie/exérese de nodules péritonéaux (une chirurgie a été laparoconvertie).
Trente-et-une patientes présentaient une atteinte ganglionnaire ; I’atteinte lombo-aortique était
fréquente dans cette population de carcinomes endométriaux a haut risque. Le nombre moyen

de ganglions prélevés, malgré le taux élevé de patientes obeses, était de 28 ganglions ; et 27
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patientes avaient plus de 40 ganglions prélevés. Plus de la moitié des patientes présentaient des
emboles périvasculaires.

Compte-tenu du fort taux d’envahissement ganglionnaire et d’emboles, il s’agissait d’une
population de cancers endométriaux de mauvais pronostic.

Il n’a été retrouvé aucune berge de résection tumorale atteinte.

Sur ces 118 patientes, 24 ont récidivé (20,3%) ; trés rarement en local (seulement une patiente)
mais généralement ganglionnaire (n = 10) ou métastatique (carcinose péritonéale et/ou a
distance : pulmonaire, hépatique, osseux, cérébrale). Le délai moyen de récidive était de 18,3
mois.

Le taux de laparoconversion retrouvé dans la littérature en laparoscopie classique est nettement
plus ¢élevé que dans notre étude (malgré notre taux ¢levé de patientes obeses). En effet, I’essai
LAP2 évaluant la chirurgie mini-invasive dans le cancer de I’endomeétre rapporte un taux a 25,8%
(versus 6,8% dans notre étude) (119). Cette constatation est observée dans la littérature ;
plusieurs articles rapportent un taux de laparoconversion significativement plus faible avec la

robot-assistance (57).

Il existe par ailleurs une association inverse entre le BMI et le nombre de ganglions prélevés.
Ce résultat n’est pas toujours retrouvé dans la littérature (120,121). Cela est potentiellement d,
au moins en partie, a plusieurs chirurgies dans notre série qui se sont terminées prématurément
devant une mauvaise tolérance de la position de Trendelenburg. Toutes nos lymphadénectomies
lombo-aortiques (sauf deux) ont ét¢ effectuées par voie transpéritonéale ; I’exposition par cette
voie est plus difficile chez les patientes obéses. Pakish et al. rapporte un nombre de ganglions
supérieur avec la voie extrapéritonéale, et aucun impact du BMI sur le nombre de ganglions

prélevés (122).

Au total, la stadification par voie laparoscopique robot-assistée pour les cancers de I’ovaire au
stade précoce et localement avancé parait satisfaisante, avec une faible morbidité péri-
opératoire (taux de complications et durée d’hospitalisation). La prise en charge d’une carcinose
péritonéale d’origine ovarienne par voie mini-invasive n’est pas un standard dans les
recommandations internationales. L’exploration compléte de la cavité péritonéale est
nécessaire pour obtenir une chirurgie CC0, et semble plus adaptée par voie ouverte.

La stadification des cancers endométriaux par voie laparoscopique robot-assistée semble
apporter un avantage en termes de taux de laparoconversions, dans une population ou le taux

de patientes obéses est important. Cependant, la lymphadénectomie par voie extrapéritonéale
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apporte trés probablement un avantage chez les patientes obeéses, qui ont une moins bonne

tolérance de la position de Trendelenburg.

Les chirurgies de cloture

Nous rapportons une des seules séries de chirurgies de cloture par voie robot-assistée pour les
cancers du col utérin. Treize patientes ont nécessité une chirurgie devant une mauvaise réponse
de la radiochimiothérapie concomitante. La durée de suivi est de 42,1 mois dont deux patientes
rapidement perdues de vue apres leur consultation de controdle a 2 mois de la chirurgie.

Au total, la valeur prédictive positive de 1’imagerie pré-opératoire €tait de 61,5% (38,5% de
faux positifs) puisque 8 patientes seulement sur les 13 présentaient de la maladie résiduelle. Le
volume de maladie résiduelle était extrémement variable d’une patiente a 1’autre.

Dans la littérature le taux de faux positifs a I’IRM est globalement ¢levé mais tres variable, de
27 a 70% selon les publications (123-126).

Deux patientes étaient en marges positives et ont nécessité une reprise chirurgicale ou un
traitement adjuvant. Cinq patientes ont récidivé au délai moyen de 11,4 mois (38,5%), et sont
décédées de I’évolution de leur maladie, en moyenne a 24,7 mois (extrémes de 8 a 44 mois). 2
patientes ont été perdues de vue rapidement apres I’intervention.

Notre taux de complications per et post-opératoires est plus faible que celui rapporté dans la
littérature, plutot autour de 25% (127-130).

Les deux patientes qui avaient une atteinte ganglionnaire a I’examen anatomopathologique ont
présenté trés précocement, a 3 et 6 mois de leur chirurgie de cl6ture, une récidive locale et
locorégionale (ganglions pelviens, lombo-aortiques et carcinose péritonéale). Il est en effet
rapport¢ dans la littérature le caractére extrémement péjoratif de 1’atteinte ganglionnaire
persistante/évolutive apres radiochimiothérapie concomitante (131).

La survie de ces chirurgies de cloture décrite dans la littérature est sensiblement meilleure ; une
des plus grosses séries retrouve un taux de survie sans récidive a 3 ans a 60% (123). Cependant
la comparaison est difficile du fait de I’hétérogénéité des maladies, et des faibles échantillons

constituant notre série et la plupart de celles rapportées dans la littérature (127,132).

L’utilisation de la chirurgie minimale invasive pour cette indication doit étre prudente ; elle ne
peut se faire que sur des patientes hautement sélectionnées, avec une maladie résiduelle de petit
volume. Mais la question se pose également de la nécessité d’opérer ces patientes (avec maladie
résiduelle <2cm) puisqu’il a ét€ montré qu’il y avait dans la quasi-totalité des cas une régression
du signal IRM (125).
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Il s’agit d’une étude rétrospective, avec de faibles effectifs notamment pour les chirurgies de
récidives et les chirurgies de cloture. La plupart des recueils de données se faisaient a partir des
dossiers médicaux ce qui posent plusieurs problémes. Nous avions des données manquantes,
notamment pour des durées opératoires et des volumes de saignement. Les complications a long
terme (par exemple présence ou non de lymphoedéme) n’étaient pas toujours détaillées dans les
compte-rendus de consultation de suivi parfois trés succincts. De plus, plusieurs patientes ont
¢été perdues de vue a quelques mois de leur chirurgie.

Enfin, il ne s’agit que de résultats préliminaires, difficilement interprétables, car sans groupe

controle.
Ces résultats doivent étre associés a d’autres séries, et appariés a des groupes controles afin de

mieux évaluer les indications, les catégories de patientes qui bénéficieraient le plus de I’apport

de la chirurgie robotique.
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CONCLUSION

La voie laparoscopique robot-assistée permet la prise en charge de certains types de chirurgies
complexes avec des résultats tres satisfaisants en termes de taux de complications, durée
d’hospitalisation, et résultats carcinologiques a condition de respecter les limites de la chirurgie
mini-invasive. En effet, les trachélectomies élargies et les stadifications pour cancers ovariens
et endométriaux montrent des taux de récidives comparables a ceux des autres voies d’abord,
avec comme avantage un taux de laparoconversion trés faible. En revanche, d’autres types
d’interventions telles que les colpectomies élargies, les chirurgies de cytoréduction de carcinose
ovarienne, ou les chirurgies de cloture paraissent moins adaptées par cette voie d’abord.

Ce sont des résultats préliminaires, sans groupe controle. Des études randomisées sont
nécessaires pour préciser ces données, d’autant que la chirurgie mini-invasive a récemment été
remise en cause.

Ces chirurgies complexes devraient faire 1’objet d’une prise en charge en centre spécialisés,
pour d’une part valider I’indication et la voie d’abord en réunion de concertation
pluridisciplinaire spécialisée, et d’autre part, étre réalis€ées par des chirurgiens experts et

entrainés.
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ANNEXES

Stades FIGO 2018 du cancer de 'ovaire
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Stades FIGO 2009 du cancer de 'endométre

Extension tumorale

Stade I
IA

IB

Stade II

Stade III
[1IA (séreuse)
[1IB (vagin)

I1IC

[11C1
(N. pelviens)

11IC2 (LA)

Stade IV

IVA (vessie/
rectum)

IVB (autres)

Limitée a 'endometre
Invasion < 50% du myometre

Invasion = 50% du myometre

Envahissant le col

(atteinte du stroma et non uniquement glandulaire)

Tumeur étendue hors de I'utérus, limitée au pelvis
Atteinte de la séreuse et/ou atteinte des annexes
Envahissement vaginal et/ou paramétrial

Métastases ganglionnaires pelviennes et/ou lombo-aortiques

Métastases ganglionnaires pelviennes

Métastases lombo-aortiques

Extension a distance

Atteinte de la vessie et/ou du rectum

Métastases a distance incluant des atteintes intra - abdominales et/ou
adénopathies inguinales
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Stades FIGO 2018 du cancer du col utérin (86)
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Classification CLAVIEN-DINDO (84)
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APPORT DE LA ROBOT-ASSISTANCE DANS LES CHIRURGIES ONCO-
GYNECOLOGIQUES COMPLEXES

RESUME EN FRANCALIS :

Introduction : La voie laparoscopique robot-assistée a débuté en chirurgie onco-
gynécologique en 2006, et est depuis en croissance permanente. L’objectif de notre étude est
d’évaluer I’apport de la robotique dans les chirurgies onco-gynécologiques complexes.
Matériel et méthodes : Etude rétrospective multicentrique déroulée entre 2007 et avril 2018
évaluant la faisabilit¢ de la voie laparoscopique robot-assistée dans les chirurgies onco-
gynécologiques complexes.

Résultats : 236 patientes ont été inclues : 26 trachélectomies, 22 chirurgies de récidives dont
10 exentérations pelviennes, 175 stadifications de cancers endométriaux (n = 118) et ovariens
(n = 57). Le suivi moyen était de 34,6 mois. Le taux de laparoconversions était de 7,2%, la
durée opératoire moyenne de 5h01, le volume moyen de saignements de 130cc, et la durée
moyenne d’hospitalisation de 6,5 jours. Les taux de complications per-opératoires, post-
opératoires immédiats et post-opératoires tardifs étaient respectivement de 9,7%, 33,9% et 25%.
Sur les 26 trachélectomies, 2 patientes ont récidivé (7,7%) ; 3 patientes ont présenté¢ des
grossesses. 7 chirurgies de récidives ¢€taient en marges atteintes (1 exentération et 6 autres
chirurgies) ; 15 patientes ont récidivé et 6 sont décédées aux délais moyens respectifs de 15,6
mois et 23,4 mois. Sur les 175 stadifications, 31 patientes ont récidivé, et 13 sont décédées, a
17,1 mois et 16,7 mois respectivement. Concernant les chirurgies de cloture, 5 ont récidivé a
11,4 mois en moyenne et 6 sont décédées (délai moyen 23,4 mois).

Conclusion : La prise en charge des chirurgies complexes onco-gynécologiques est faisable
par voie laparoscopique robot-assistée ; cependant des études a plus larges effectifs et
randomisées sont nécessaire afin de mieux évaluer les résultats carcinologiques au long terme.

TITRE EN ANGLAIS : Robot-assisted complex gynaecological cancer surgeries :
complications and oncological outcomes
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