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Résumé

Introduction: La chirurgie robot-assistée est actuellement en plein essor. Pourtant, peu de
publications ont évalué¢ son bénéfice par rapport a la ceelioscopie conventionnelle moins

onéreuse.

Matériels et Méthodes : Les patientes ayant eu une procédure laparoscopique entre
janvier 2011 et décembre 2014 au CHU de Tours pour 1’exérése d’une Iésion endométriosique
de la cloison recto-vaginale ont été¢ incluses. Les groupes « ccelioscopie robot-assistée » et
« ceelioscopie conventionnelle » ont été constitués en fonction de la disponibilité de la salle

dédiée a la robot-assistance.

Résultats : Nous avons inclus 45 patientes dont 28 ont été opérées par voie robot-assistée.
Les groupes étaient comparables en termes d’age, d’IMC et de caractéristiques opératoires. La
moyenne de temps opératoire a été de 190 minutes dans les deux groupes (p=0,75). Le taux de
complications peropératoires a €té comparable pour les deux techniques. La durée moyenne
d’hospitalisation a été de 4,9 £2,2 jours dans le groupe chirurgie robot-assistée et 6,1 +4,4
jours dans le groupe ccelioscopie conventionnelle (p=0,54). Le taux de complications
postopératoires a été de 29,6% dans le groupe robot-assistée et 22,3% en ccelioscopie
conventionnelle (p=0,58). Le taux de patientes n’ayant plus de symptomatologie lors de la
consultation post opératoire a ét¢ de 77,8 % dans le groupe chirurgie robot-assistée versus
66,7 % dans le groupe ccelioscopie conventionnelle (p=0,41). La chirurgie a permis de
résoudre les troubles digestifs dans 70,4% des cas apres chirurgie robot-assistée et 55,6% des

cas apres ceelioscopie (p=0,03).

Conclusion : Les patientes opérées par ccelioscopie robot-assistée ont été mieux soulagées
des symptomes digestifs liés a ’endométriose de la cloison recto-vaginale que celles opérées

par ccelioscopie conventionnelle.

Mots-clefs :

Endomeétriose pelvienne profonde, Endométriose de la cloison recto-vaginale,
Endomeétriose sous-péritonéale, Robot-assistance



Robotic assisted surgery versus conventional laparoscopy for colorectal
endometriosis: a significant improvement for patients?

Introduction: Nowadays, robotic-assisted surgery is growing fast; There are as yet few

publications evaluating its advantages compared to less expensive conventional surgery.

Materials and Methods: This review was performed from January 2011 to December
2014. Patients operated on for colorectal endometriosis with a laparoscopic technique were
included. Two groups were formed. When the Da Vinci system® was available, patients were

operated on with robotic assistance. If not, conventional laparoscopy was chosen.

Results: We included 45 patients. 28 were operated on with robotic-assisted laparoscopy.
The two groups were comparable as regards age, BMI or surgery characteristics. The average
surgery time was 190 minutes in both groups (p=0,75). Intraoperative complications rate for
the two technologies were comparable. Hospital stay was 6,1 +4,4 days for conventional
laparoscopic surgery as compared to 4,9 +2,2 for robotic surgery (p=0,54). In the
conventional laparoscopic group, there was 22,3% of postoperative complication versus
29,6% in the robotic-assisted group (p = 0, 58). Concerning post operative symptoms, 77,8%
did not have any pain after surgery in the robotic assisted group compared to 66,7% in the
conventional laparoscopic group (p=0,41). The surgery resolved 70,7% of digestive problems
in the robotic-assisted group compared to only 55,6% for the conventional laparoscopic group

(p=0,03)

Conclusion: Patients operated on with robotic assistance were better relieved of their
digestive symptoms due to colorectal endometriosis than those operated on with conventional

laparoscopy.

Keywords : Deep endometriosis, Colorectal endometriosis, Robotic assistance, Robotic

versus laparoscopic
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[. Introduction

1. Epidémiologie
L’endométriose est une affection chronique bénigne de la femme jeune. C’est une

maladie inflammatoire oestrogénodépendante. L’endométriose externe se caractérise par la
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présence de tissu endométrial comportant a la fois des glandes et du stroma en dehors de
I’endometre et du myometre (1). Macroscopiquement, on distingue 1’endométriose péritonéale
superficielle, le kyste endométriosique de 1’ovaire (endométriome) et I’endométriose sous
péritonéale profonde qui atteint le rétropéritoine sur plus de Smm (2) ou les visceres (vagin,

vessie, intestin). La profondeur d’infiltration augmente avec I’age (3).

La prévalence de I’endométriose est estimée a environ 10% des femmes en age de
procréer (4) mais elle n’est pas réellement connue car le diagnostic n’est posé de fagon
certaine qu’apres analyse anatomopathologique. Il n’est donc confirmé que pour les patientes
ayant subi une intervention chirurgicale. Or, les patientes paucisymptomatiques ne sont pas
opérées. Chez les patientes opérées pour ligature de trompes, la prévalence serait de 4,1% (5).
Ce taux irait jusqu’a 20% chez les patientes prise en charge pour infertilité (5).
L’endométriose pelvienne profonde est retrouvée chez 1 femme sur 5 souffrant
d’endométriose. Une atteinte digestive est objectivée dans 5 a 12% des cas (6). Les 1ésions de

la cloison rectovaginale sont alors le plus souvent retrouvées.

L’¢évaluation de I’étendue de la maladie est basée sur 1’observation peropératoire des
implants d’endométriose. Le score le plus utilisé a été publié initialement en 1979 par
I’ American Fertilily Society puis a été révisé pour la derniere fois en 1996 (7) par I’ American

Society for Reproductive Medicine (score AFSr ou ASRM : Annexe 1).

2. Principales hypotheses physiopathologiques

a. La théorie de ’implantation

L’histoire naturelle qui conduit a une endométriose symptomatique est mal connue.
L’hypothese du reflux au moment des régles des cellules endométriales qui s’implantent alors
dans la cavité péritonéale a été publiée en 1927 par Sampson (8). Cette théorie dite de
« ’implantation » n’explique pas a elle seule la physiopathologie car toutes les patientes ayant
un reflux tubaire menstruel ne développent pas de Iésions endométriosiques.

Les différents étapes nécessaires a la genese de 1ésions sont la régurgitation de cellules
endométriosiques viables, 1’adhésion de ces cellules suite a la protéolyse du tissu hote, la
prolifération oestrogénodépendante des Iésions endométriosiques avec des phénomenes
d’angiogen¢se et de lymphangiogeneése, enfin, des phénomenes inflammatoires avec
cicatrisation sous forme de fibrose (9). Cette théorie est appuyée par 1’asymétrie des 1ésions

pelviennes. En effet, la majorit¢ des endométrioses pelviennes profondes sont situées a
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gauche (figure 1), le flux péritonéal étant isolé du reste de la cavité par le colon sigmoide

(10,11).

Figure 1 : Distribution des 1ésions endométriosiques : role des flux péritonéaux (d’apres

Bricou and al (11)
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b. Autres théories

La seconde hypothése est la « théorie de la métaplasie » publiée en 1942 par
Gruenwald (12). Elle attribue les Iésions endométriosiques a une métaplasie de cellules
péritonéales. Le principal argument en faveur de cette théorie est I’observation de cellules
endométriosiques chez des hommes sous hormonothérapie au long cours (13) ou chez des
femmes n’ayant pas d’endométre fonctionnel (14).

La « théorie des embols vasculaires et/ou lymphatiques »pourrait expliquer les rares
disséminations a distance du pelvis. Deux observations appuient cette théorie. D’une part, des
l1ésions endométriosiques ont été observées au sein des vaisseaux lymphatiques du myometre,
des trompes et des ganglions (15), d’autre part, la répartition des 1ésions endométriosiques

pulmonaire est majoritaire a droite ou la perfusion est maximale.

16



3. Prise en charge thérapeutique

L’endométriose pelvienne profonde est responsable de douleurs chroniques cycliques a
type de dysménorrhées. Les Iésions de la cloison recto-vaginale entrainent plus
spécifiquement des dyspareunies profondes ainsi que des dyschésies cataméniales avec
douleurs a la défécation (16). Le traitement antalgique de choix est 1’anti-inflammatoire non
stéroidien. L’aménorrhée a un effet suspensif sur les douleurs. Selon les recommandations de
la haute autorité de sant¢ en 2005 (1), deux choix thérapeutiques sont possibles en cas

d’endométriose profonde.

a. Le traitement médical

Un traitement anti gonadotrope sera instauré pour un minimum de 3 mois. En premiere
intention, un progestatif a dose anti gonadotrope peut étre prescrit. Les agonistes de la GnRH
avec une éventuelle hormonothérapie oestroprogestative substitutive a partir du 3™ mois de
traitement sont une autre option thérapeutique possible. Le traitement par agoniste de la
GnRH ne doit pas excéder 6 mois a un an de la vie génitale afin d’éviter le développement
d’une ostéoporose (1). Méme si ce traitement fonctionne pour diminuer les douleurs (17), il

doit étre réservé un maximum a la prise en charge de I’infertilité souvent associée.

b. L’exérese chirurgicale des 1ésions endométriosiques

Le traitement chirurgical est efficace sur les symptomes douloureux, sous réserve d’un
rapport bénéfice risque individuel favorable. 11 est recommandé que les lésions les plus
séveres soient traitées par des équipes expérimentées (18). La ceelioscopie est actuellement la
voie d’abord de choix dans I’endométriose pelvienne profonde (18) mais la nécessité
d’exérese totale des 1ésions peut justifier le recours a la laparotomie. La technique chirurgicale
de référence pour I’endométriose de la cloison rectovaginale est la résection anastomose (19).
L’ablation de lésion superficielle du rectum en respectant la muqueuse (« shaving » ou
« mucosal skinning ») est envisagée pour les petites 1ésions superficielles c'est-a-dire moins
de la moitié de la circonférence rectale, moins de 4cm de hauteur et n’atteignant pas la
muqueuse rectale (20).

Les recommandations de bonne pratique publiées par I’affsaps en 2005 précisent
qu’une préparation avec un agoniste de la GnRH pendant 3 mois est possible. Elles permettent
une diminution des Iésions selon le score ASRM (21) . Une revue générale publiée par Darai
en 2006 (22) a présenté des études non concordantes et ne recommande pas 1’utilisation des
agonistes GnRH en préopératoire. En post opératoire, I’utilisation de GnRH semblerait
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augmenter I’intervalle libre sans symptome mais n’influencerait pas le taux de récidive a 6
mois dans I’étude de Vercellini and al (23). Aucune méta-analyse n’ayant confirmé cette
amélioration de symptomatologie, la prescription post opératoire n’est actuellement pas

recommandée en cas d’exérese complete des 1ésions endométriosiques (1).

Dans le cas particulier de I’endométriose digestive symptomatique, il a ét¢ démontré
que le traitement médicamenteux pouvait entrainer une fibrose cicatricielle responsable d’une
augmentation de la symptomatologie (24). Le traitement chirurgical serait donc a favoriser
mais expose les patientes a un taux non négligeable de morbidité opératoire et de troubles

fonctionnels urinaires, digestifs et sexuels post opératoires (25,26).

4. La robot-assistance

La supériorité de la ceelioscopie par rapport a la laparotomie dans la prise en charge
chirurgicale de ’endométriose pelvienne profonde (27,28) et en particulier pour les stades
séveres (20,21) avec atteinte digestive a déja été démontrée (24,29-31). En avril 2005,
I’utilisation de I’assistance robotique (Da Vinci system) a été autorisée en gynécologie. Cette
nouvelle technologie apporte plusieurs avantages tels que la vision en trois dimensions et le
haut degré de liberté des instruments. Ceci pourrait permettre une amélioration de la prise en
charge chirurgicale des patientes. La vision en trois dimensions faciliterait la préservation

nerveuse et limiterait le taux de microperforation rectale lors du « shaving ».

Plusieurs études observationnelles rétrospectives sur la chirurgie robot-assistée des
nodules endométriosiques de la cloison rectovaginale ont été réalisées (32—35) mais aucune
ne comparait leurs résultats a ceux de la ccelioscopie conventionnelle. La méta-analyse de

Carvalho et al (36) a confirmé I’efficacité de la chirurgie robot-assistée.

Le surcolit de D’assistance robotique en Europe (37-40) justifie la nécessité de
comparer cette technique a la ccelioscopie conventionnelle moins onéreuse. Seulement deux
équipes ont publié¢ des résultats chirurgicaux comparant la ceelioscopie conventionnelle a la
ceelioscopie robot-assistée (41- 44) et plus particulierement pour les patientes ayant des
lésions endométriosiques stade III ou IV (42—44). Hors la prise en charge chirurgicale de
I’endométriose digestive et en particulier des nodules de la cloison recto-vaginale expose a
des complications spécifiques. La classification de courante de I’ASRM a été décrite comme

inadéquate pour prédire la morbidité opératoire (45). Il est donc nécessaire de comparer la
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ceelioscopie conventionnelle a la ceelioscopie robot-assistée, non pas en incluant des patientes

de méme stade mais ayant le méme type de lésion.

Notre étude avait pour but de comparer la ccelioscopie robot-assistée a la ceelioscopie
conventionnelle dans la prise en charge des patientes ayant une 1ésion endométriosique de la

cloison rectovaginale.

II Matériel et Méthode

1. Patientes sélectionnées

Nous avons réalis¢ une étude wunicentrique de 4 ans dans le centre hospitalo-

universitaire de Tours. Les patientes ont été incluses consécutivement de janvier 2011 a
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décembre 2014. Les criteres d’inclusion étaient : endométriose de la cloison rectovaginale
confirmée a I’imagerie, chirurgie par voie coelioscopique, confirmation anatomopathologique
de la présence d’une I¢ésion endométriosique envahissant le rectum. Les patientes opérées par
laparotomie étaient exclues. Les patientes étaient opérées par voie robot-assistée en fonction
de la disponibilité de la salle et de 1’équipe dédiée. Le robot (Da Vinci System®) est en effet
partagé entre les différentes spécialités et la gynécologie en dispose deux jours par mois. Les
patientes n’ayant pu étre programmées au robot étaient opérées par voie coelioscopique

conventionnelle.

2. Evaluation préopératoire

Avant la programmation de I’intervention, une exploration des Iésions par imagerie
était organisée afin d’objectiver I’étendue et la profondeur des Iésions. Ceci permettait de

choisir le geste opératoire le plus adéquate (résection ou shaving).

a. Imagerie par Résonance Magnétique (IRM)

Sa sensibilité dans la détection des I1ésions de la cloison rectovaginale a été estimée a
76,4 % et sa spécifité serait de 100% (46). Les lésions endométriosiques étaient mises en
¢vidence par une anomalie morphologique (oblitération du cul-de-sac de Douglas) et une
anomalie de signal. Les anomalies glandulaires peu fibreuses sont en hypersignal T1 spontané
et en hypersignal T2, elles prennent le réhaussement apres injection de Gadolinium®. Les
Iésions fibreuses sont des masses spiculées en hypo ou isosignal T1 et T2 avec faible
réhaussement apres injection de produit de contraste (47,48). Les lésions de la cloison
rectovaginale sont souvent mixtes avec une fibrose et une hypertrophie musculaire engendrée
par le tissu endométrial ectopique donnant en pondération T2 des plages d’hyposignal avec

des petits spots hyperintenses (49).

b. Echographie par voie endorectale

Toutes les patientes ont eu une échographie par voie endorectale avant ’intervention.
La sensibilité¢ de cet examen de référence pour déterminer si la paroi rectale est envahie est
supérieure a 97% avec une spécifité supérieure a 85% (50,51). Nous avons utilisé une sonde
conventionnelle endocavitaire & 7,5 MHz. Cinq couches étaient alors décrites : ’interface

hyperéchogene, la muqueuse hypoéchogene, la sous muqueuse hyperéchogene, la musculeuse
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hypoéchogéne et la séreuse hyperéchogéne. L’épaississement nodulaire de la 4°™ couche

hypoéchogene signait I’endométriose rectale.

3. Technique opératoire

a. Principe chirurgical du traitement de ’endométriose de la cloison

rectovaginale par voie coelioscopique (32,50-52)

Résection anastomose

Apres exploration de la cavité abdominale, le noyau d’endométriose de la cloison
rectovaginale est disséqué. Le rectum est mobilisé sur ses faces latérales et postérieures
jusque sous le pole inférieur de la 1ésion. En avant, la dissection est menée pas-a-pas en
suivant le nodule jusqu’au mésorectum antérieur en aval. Le cul-de-sac vaginal postérieur et
un/deux ligaments utérosacrés sont donc emportés en monobloc en fonction de la Iésion. La
section rectale est réalisée par agrafage mécanique lin€aire a distance de la lésion (Endo-
GIA®). Le rétablissement de continuité digestive est une anastomose colorectale basse

mécanique par agrafage circulaire trans-suturaire par voie endo-anale (ILS 33%).

« Shaving »

La technique de shaving était réalisée lorsque la Iésion était unique, envahissait moins
de 50% de la circonférence rectale, respectait la muqueuse et mesurait moins de 40mm de
grand axe. La 1ésion était alors séparée de la paroi antérieure du rectum en emportant séreuse
et musculeuse. Apres vérification d’éventuelle microperforation de la muqueuse rectale grace
a un test a ’air, une reconstruction de la paroi musculaire était réalisée par points séparés de
fil résorbable 3/0. Le fond vaginal est atteint dans 80% des cas lors de l1ésions de la cloison
recto-vaginale. Le moindre risque de fistule avec la technique du « shaving » par rapport aux
résections digestives nous a permis de réaliser une résection du fond vaginal de fagon quasi

systématique.

b. L’assistance robotique par Da Vinci System® (32-34,36)
Le robot Da Vinci system® avec 3 bras a été utilisé. Le chirurgien opérait a distance de
la patiente sur une console non stérile ou la visualisation est en trois dimensions et les

instruments mobilisables dans tous les axes.
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Comme en laparoscopie conventionnelle, la patiente était installée en position de
Tredelenburg a 25° apres avoir été fixée par des bandes adhésives au niveau des épaules.
Apres introduction d’un trocart optique ombilical de 12mm sous controle de la vue, le
pneumopéritoine permettait d’explorer la cavité abdominale. Trois trocarts de 8mm étaient
introduits respectivement deux a 8cm de part et d’autre de 1’ombilic et un en fosse iliaque
droite. Un trocart de 10mm ¢était placé en fosse iliaque gauche pour 1’aide opératoire. Ensuite,
le robot était arrimé entre les jambes de la patientes ou avec un % latéral (voir schéma
d’installation annexe 2) et les 3 bras fixés aux trocarts. La chirurgie était réalisée a ’aide des
ciseaux (Monopolar curved scissors®), d’une pince bipolaire (Maryland bipolar forceps®) et
d’une pince a préhension (Prograsp forceps®). Si une résection anastomose digestive était
nécessaire, le chirurgien utilisait le trocart de 1’aide opératoire pour I’endo-GIA®. A la fin de
I’intervention, les pinces ¢étaient retirées puis le robot désarrimé. Les manceuvres

d’anastomose par voie endo-anale étaient ensuite éventuellement réalisées.

4. Données recueillies

Concernant les patientes, les données collectées grace au dossier médical étaient I’age,
I’IMC, les antécédents chirurgicaux et les éventuels traitements hormonaux préopératoires. La
symptomatologie (dysménorrhée, dyspareunie, dyschésie) était relevée lors de la consultation

préopératoire.

Les parameétres per opératoires recueillis ont été : le temps opératoire (peau a peau) en
incluant le temps d’arrimage pour la chirurgie par voie robot-assistée, le temps passé a la
console pour la chirurgie robot-assistée, le temps total passé au bloc opératoire (en incluant
I’installation), I’estimation des saignements et les complications (conversion en laparatomie,

transfusion).

En post opératoire immédiat, nous avons regardé les douleurs, la durée
d’hospitalisation et la survenue d’éventuelles complications en les classant selon Clavien et
Dindo (54). La réévaluation de la symptomatologie était réalisée en consultation deux mois

apres le geste chirurgical.

A distance, les patientes ont été suivies de fagon annuelle ou de fagon plus fréquente si

les symptomes récidivaient. Les récurrences étaient confirmées par une IRM.
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5. Analyse statistique

Les variables continues ont été exprimées sous forme de moyenne et de déviations
standards, elles ont ét¢ comparées a ’aide du test de Mann-Whitney. Les variables
qualitatives absolues ont été décrites grace a des pourcentages et comparées avec le test du
Chi2. Les courbes de tendance ont été réalisées grace au logiciel Excel. Les courbes de suivi
pour évaluer la récurrence ont été faites selon la technique de Kaplan-Meier et analysées par

le test du log-rank. La valeur choisie pour affirmer la significativité a été p<0,05.

[IT Résultats

1. Population

En 4 ans, 162 patientes ont été opérées d’endométriose pelvienne profonde. Pour 48

d’entre elles, 1’analyse anatomopathologique de la piece d’exérese a confirmé la présence de
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Iésions endométriosiques dans la paroi digestive. Trois patientes n’ont pas été¢ inclues dans

cette étude rétrospective car la voie d’abord choisie d’emblée était la laparotomie.

Au total, 45 patientes ayant de I’endométriose de la paroi recto-vaginale ont eu une
chirurgie laparoscopique entre janvier 2011 et décembre 2014 dans le centre hospitalo-
universitaire de Tours. L’opérateur était le méme en ccelioscopie robot assistée et

conventionnelle. La robot-assistance a été utilisée pour 28 d’entre elles.

Figure 2 : diagramme de flux de I’étude

Exérése d’'un nodule
endométriosique de la
cloison rectovaginale

n=48
Laparotomie n=3 —
Ceelioscopie robot- Ceelioscopie
assistée n=28 conventionnellen =17

Les patientes opérées avaient en moyenne 34,2 + 6,7 ans. Leur indice de masse
corporel (IMC) était de 24,1 + 4,1 kg/m*. L’age et 'IMC des patientes opérées par voie
coelioscopique versus conventionnelle n’était pas différent (tableau 1). Dans la population
totale de 1’¢tude, 93,3% des patientes se plaignaient de dysménorrhées, 75,6% de
dyspareunies, 20% de ménorragies, 22,2% de dysurie et 71,1% de dyschésie.

La comparaison de symptomatologie pré opératoire entre le groupe ccelioscopie robot-assistée
et le groupe ccelioscopie conventionnelle est présentée dans le tableau 1. Le taux d’antécédent
chirurgical abdominal et gynécologique était comparable entre le groupe chirurgie robot
assistée et chirurgie coelioscopique conventionnelle (tableau 1). Dans le groupe ccelioscopie
robot-assistée, 15,4% des patientes avaient re¢u un traitement par GnRH préopératoire versus

33,3% dans le groupe ccelioscopie conventionnelle.
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Tableau 1 : Comparaison des caractéristiques des patientes opérées

Coelioscopie Coelioscopie
robot-assistée conventionnelle p
n=27 n=18

Age (moyenne + SD) 349+ 6,7 33,1+ 7,1 0,37
IMC (moyenne + SD) 244 +4]7 23,7 +£3,1 0,97
Antécédent chirurgical abdominal 15 (55,6 %) 12 (66,7 %) 0,46
Antécédent chirurgical gynécologique 15 (55,6%) 7 (38,9 %) 0,27
Douleurs pelviennes 63% 67% 0,80
Dysménorrhées 89% 100% 0,14
Symptomes digestifs 70% 72% 0,89
Symptomes urinaires 15% 28% 0,29
Meénorragies 15% 22% 0,52
Dyspareunies 74% 78% 0,78

La taille moyenne des nodules retirés a ét¢ de 27 £12mm dans le groupe opéré par

voie robot-assistée et 21 +11mm dans le groupe cceelioscopie conventionnelle (p=0,06). Un

« shaving » a pu étre réalisé pour 78% des patientes opérées au robot (n=21) versus 67%

(n=12) en ccelioscopie conventionnelle (p=0,41). Les autres patientes 22% du groupe

chirurgie robot-assistée et 33% du groupe ccelioscopie conventionnelle (n=6 dans chaque

groupe) ont eu une résection anastomose digestive avec une stomie protectrice pour

respectivement une patiente du groupe robot et deux patientes du groupe ccelioscopie

conventionnelle. Le tableau 2 compare les chirurgies associées au geste digestif. Elles étaient

comparables dans les deux groupes.

Tableau 2 : Gestes chirurgicaux associés au traitement de I’endométriose digestive (/bilatéral)

Coelioscopie Coelioscopie
robot-assistée conventionnelle p
n=27 n=18
Hystérectomie 5 (18%) 3 (17%) 0,87
Salpingectomie 11 (41%)/5(18%) 5 (28%)/3(17%) 0,37
Ovariectomie 6 (22%)/3(11%) 2 (11%)/1(6%) 0,34
Résection ligaments utéro-sacrés 27 (100 %) 16 (89%) 0,07
Résection vaginale 14 (52%) 8 (44 %) 0,63
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Résection d'implant vésical 6 (23,1%) 4 (20%) 1
Urétérolyse 21 (78%) /10 (37%) 16 (89%) /9 (50%) 0,34

2. Intervention chirurgicale

La moyenne de temps opératoire a été de 190 minutes dans les 2 groupes (p=0,75). Le
temps pass€ au bloc opératoire n’a pas ¢été significativement plus important dans le groupe
chirurgie robot-assistée (251 + 79 min vs 242 + 102 min p=0,35). La courbe d’apprentissage
est présentée figure 3. Elle n’a pas été plus rapide en chirurgie robot-assistée. La moyenne des
saignements dans le groupe robot-assisté a été de 190 = 165mL comparée a 209 £ 218mL

(p=1) dans le groupe ccelioscopie conventionnelle.

Figure 3 : Courbes d’apprentissage en chirurgie robot-assistée et en coelioscopie pour les

remieres procédures de résection de nodule de la cloison rectovaginale.
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Le temps passé a la console dans le groupe robot-assisté a ét¢ de 164 =71 min donc il
a fallu en moyenne 25 min pour arrimer le robot. La figure 4 représente la durée de
I’installation du robot c’est-a-dire le délai entre I’incision cutanée pour I’insertion du trocart
optique et le début de l'intervention. La moyenne est de 40 min pour les 10 premiéres

interventions et de 23 min pour les suivantes.
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Figure 4 : Durée d’arrimage du robot de la premiére a la 27°™ intervention
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Les complications per opératoires sont résumées dans le tableau 3. Les deux
conversions en laparotomie dans le groupe chirurgie robot-assistée ont eu lieu en 2011 et celle

du groupe ccelioscopie conventionnelle en 2013.

Tableau 3 : Complications per opératoires

Population totale Coellosc0.p1¢’3 Coello.scople
n=45 robot-assistée conventionnelle p
n=27 n=18
Laparoconversion 3 (6,7%) 2 (7,4%) 1 (5,5%) NS
Suture urétérale 0 0 0 NS
Perforation vésicale 2 (4,4%) 1 (3,7%) 1 (5,5%) NS
Transfusion 2 (4,4%) 1 (3,7%) 1 (5,5%) NS

3. Evaluation post opératoire immédiate

La durée moyenne d’hospitalisation a été de 4,9 +2.2 jours dans le groupe chirurgie
robot-assistée et 6,1 +4,4 jours dans le groupe coelioscopie conventionnelle. Cette différence

d’une journée n’est pas statistiquement significative (p=0,54).

Les complications per opératoires selon la classification de Clavien et Dindo sont

résumées dans le tableau 4.

Tableau 4 : Complications post opératoires selon la classification de Clavien et Dindo
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Population Ccelioscopie Ccelioscopie
globale robot-assistée  conventionnelle p
n=45 n=27 n=18

Grade I 0% 0% 0% _
Grade 11 17,8%% 18,5% 16,7% 0,87
Transfusion 1 1 0 0,41
Complication de 3 1 2 0,33
I’anastomose digestive
Sepsis 1 1 0 0,41
Autosondage urinaire 3 2 1 0,81
Grade 111 2,2% 3,7% 0% 0,41
Désunion vaginale 1 1 0
Grade IV 2,2% 0% 5,6% 0,21
Péritonite 1 0 1
Grade V 0% 0% 0% _
Total 22,2% 22,2% 22,2% 1

Dans le groupe ccelioscopie robot-assistée, la complication digestive était une fuite
anastomotique qui a été traitée médicalement. La désunion vaginale décrite a eu lieu suite a
un rapport sexuel précoce (moins d’un mois aprés la suture). Les complications
anastomotiques décrites dans le groupe ccelioscopie conventionnelle ont été une péritonite
suite a une fistule avec reprise chirurgicale a J6 et 2 sténoses responsables de troubles du
transit. La patiente du groupe ccelioscopie conventionnelle ayant fait des autosondages
urinaires a pu arréter a 14 jours de I’intervention. Les deux patientes du groupe chirurgie
robot-assistée ayant eu des sondages urinaires a I’ablation de la sonde a demeure les ont

respectivement continués pendant 4 jours et 6 mois.

4. Symptomatologie a 2 mois
Le taux de patientes n’ayant plus de symptomatologie liée a I’endométriose lors de la
consultation post opératoire a été de 77,8 % des patientes du groupe chirurgie robot-assistée

versus 66,7 % dans le groupe ccelioscopie conventionnelle (p=0,41).

L’amendement des douleurs pelviennes a été obtenu pour 77,8% des patientes opérées
par voie robot-assistée versus 66,7% du groupe cceelioscopie conventionnelle (p=0,07). Une

régression des dyspareunies a été obtenue pour 59,3% des patientes opérées au robot et 72,2%
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opérées en ceelioscopie (p=0,33). La chirurgie a permis de résoudre les troubles digestifs dans

70,4% des cas apres chirurgie robot-assistée et 55,6% des cas apres ccelioscopie (p=0,03).

Figure 5 : Evolution du taux de symptdémes avant chirurgie et 4 deux mois post opératoire
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Sur le plan urinaire, toutes les patientes ayant une symptomatologie préopératoire ont
¢té améliorées par la chirurgie, quelque soit la technique chirurgicale. Cependant une patiente
du groupe chirurgie robot-assistée qui n’avait pas de symptdomes urinaires en préopératoire
pratiquait des autosondages urinaires a domicile pour une dysurie postopératoire persistante.
Elle a pu les arréter a 6 mois de I’intervention, les résidus post mictionnels étant devenus
tolérables (50cc). Une patiente a développé apres chirurgie ceelioscopie conventionnelle avec

résection-anastomose digestive des troubles fonctionnels anorectaux.
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5. Suivi a long terme

La population a été suivie en moyenne 11,8 £11,9 mois. La découverte de nouvelles
1ésions endométriosiques a été présentée figure 6. Deux patientes (7,4%) du groupe chirurgie
robot-assistée ont ét¢ a nouveau traitées pour lésion endométriosique (une endométriose
thoracique découverte suite a un pneumothorax et un endométriome ovarien). Une patiente
(5,6%) du groupe ccelioscopie conventionnelle a été traitée pour un endométriome ovarien un
an apres la chirurgie maximaliste. Aucune patiente n’a été réopérée pour nodule de la cloison
rectovaginale. Lors de la date de derniére nouvelle, aucune patiente ne continuait les
autosondages urinaires quotidiens. Nous n’avons eu, dans le groupe chirurgie robot-assistée,

aucun cas d’éventration sur les orifices de trocarts 8mm dont I’aponévrose n’est pas suturée

en fin d’intervention.

Figure 6 : Nouveau traitement pour lésion endométriosique

Courbe A : Chirurgie coelioscopique conventionnelle

Courbe B : Chirurgie robot-assistée
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IV Discussion

1. Principaux résultats et littérature

a. Population

Notre principal objectif était d’évaluer I’apport de la robot-assistance a la chirurgie
coelioscopique dans le traitement chirurgical de ’endométriose de la cloison rectovaginale.
En 4 ans, nous avons inclus 45 patientes dont 27 opérées au robot. Les deux groupes,
comparés rétrospectivement, n’étaient pas différents concernant I’age, I’'IMC, les antécédents

chirurgicaux, le type de chirurgie réalisée ou la taille du nodule retiré.

b. Intervention chirurgicale

Les durées opératoires ont été similaires dans les deux groupes (190 min en moyenne).
Les études comparatives (42,43) chirurgie robot-assistée versus ccelioscopie standard dans la
prise en charge de I’endométriose sévere montrait des temps opératoires plus importants au
robot d’une soixantaine de minutes environ. La raison pour laquelle nos temps opératoires
sont comparables dans les 2 groupes est que I’opérateur de la majorité des interventions a
commencé en méme temps les deux techniques pour ce type d’intervention. La courbe
d’apprentissage se faisait donc en parallele pour la chirurgie robot-assistée et pour la
ceelioscopie sans la démarcation nette d’une progression plus rapide en chirurgie robot-
assistée du fait du nombre limité de procédures. Les potentialités de diminuer le temps
opératoire avec la maitrise, pour le chirurgien et son équipe, de la robot-assistance pourront
étre évaluées lorsque nous aurons plus de recul sur cette nouvelle technologie. Le temps
d’arrimage du robot a pu étre rapidement diminué a une moyenne de 23 minutes. Les équipes
aguerries rapportent un temps optimal d’installation spécifique de 10 a 25 minutes (41).
Comme dans la littérature (42,43), les taux de saignements n’étaient pas différents entre les 2
groupes.

Concernant les complications per opératoires, aucune différence significative tant sur
le plan du taux de conversion ou de transfusion n’a été mise en évidence entre les 2 groupes.
L’étude parut en juin 2014 de Nezhat C et al (42) qui compare 273 patientes opérées au robot
pour endométriose « avancée » a 147 opérées en ccelioscopie standard ne rapporte aucun cas
de conversion dans chacun des groupes. Cependant leur moyenne de temps de s€jour qui était
seulement de un jour montrait que leurs patientes a stade dit « avancé » d’endométriose ne

peuvent étre comparées a nos patientes. Dans leur étude, ils ne précisent pas le pourcentage de
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patientes atteintes d’endométriose colorectale. La série de Kondo et al publiée en 2011 (568
patientes opérées en ccelioscopie conventionnelle pour endométriose profonde symptomatique
dont 18% d’excision de nodules de la cloison rectovaginale) montrait un taux de
laparoconversion de 2,3 %. Lorsque I’on considére notre population globale, notre taux de
conversion a été de 6,7 %. Ce chiffre est donc plus important que celui de la série de Kondo
(55) mais notre population présentait 100% d’atteinte digestive donc le geste opératoire était
plus difficile, ce d’autant plus que nos inclusions débutent dés le début d’expérience robotique
dans cette indication et les 2 conversions au robot ont eu lieu lors de la premiére année
d’utilisation. En 2001, une série de 73 patientes avec une endométriose de la cloison
rectovaginale a été publiée (56), les auteurs ne rapportent aucune complication post opératoire
mais n’avaient réalisé que 9,5 % de résection digestive segmentaire. Une étude publiée par
Nardi P. en 2009 (30) présentait 10 patientes atteintes d’endométriose opérées pour 100%
d’entre elles par ceelioscopie conventionnelle d’une résection anastomose colorectale, malgré
une double équipe (gynécologue et chirurgien viscéral), leur taux de conversion a été de 40%.
Le travail publi¢ par Jerby et al (24) ou 30 patientes opérées en ccelioscopie conventionnelle
pour endométriose de la cloison rectovaginale avaient eu dans 60% des cas une résection-
anastomose, montrait un taux de conversion a 13,3%. Dans notre étude, les 3 conversions ont
¢été réalisées pour des patientes opérées d’une résection anastomose. Il semble donc que le
taux de conversion soit essentiellement li¢ au taux de résection-anastomose dans la cohorte

décrite.

c. Evaluation post opératoire

La durée d’hospitalisation a été réduite de un jour chez les patientes opérées au robot
par rapport a celles opérées en ccelioscopie conventionnelle. Cette différence, probablement
du fait de I’effectif limité de notre étude, n’a pas été statistiquement significative. Cependant,
la sortie étant intimement liée a la rapidité de réalimentation et a la douleur post opératoire,
les patientes opérées au robot ont eu tendance a récupérer plus rapidement qu’apreés une
ccelioscopie standard. Aucun travail publié jusqu’a aujourd’hui n’a mis en évidence en terme
de durée de sé¢jour de différence significative entre le robot et la ceelioscopie conventionnelle
dans la prise en charge des endométrioses profondes. La diminution de la durée de séjour
d’une journée en moyenne est non négligeable si I’on considére le colt journalier d’une
hospitalisation (40) et entre fortement en considération d’un point de vu médico-économique.

En effet, le surcolt du robot est le frein majeur a I’extension des indications.
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Dans notre étude, les complications post opératoires ont été comparables dans les deux
groupes. Le taux global de complications 1i¢ au geste digestif a été¢ de 8,9 % (4 patientes).
Elles ont toujours été décrites chez des patientes ayant eu une résection anastomose digestive.
Dans la série de Kondo ou toutes les patientes étaient traitées en ceelioscopie conventionnelle,
le taux de complications chez les patientes ayant eu un geste digestif était de 24, 17,6 et 6,7 %
selon s’il avait été réalisé une résection segmentaire, une excision de pastille rectale avec
suture ou un « shaving ». Une fistule urétérale avait été rapportée. Une reprise chirurgicale
avait été nécessaire pour une fistule rectovaginale. Nos chiffres sont donc en accord avec ceux
publiés dans la littérature. Les études publiées sur la comparaison robot-ccelioscopie
conventionnelle ne peuvent étre comparées a notre travail en termes de complications post
opératoires car le taux de patientes opérées pour endométriose digestive est faible, donc leur
taux de complications majeures post opératoires est quasi nul.

La nécessité de sondage urinaire temporaire a été de 11,1 % dans notre cohorte
(14,8% dans le groupe robot et 5,6% dans le groupe ccelioscopie conventionnelle p=0,33). Ce
type de chirurgie invasive peut léser le plexus hypogastrique et entrainer des rétentions
urinaires par mauvais relachement du sphincter lisse urétéral. La morbidité urinaire lors de la
chirurgie pour endométriose profonde avec résection colorectale et résection uni-ou bilatérale
des ligaments utérosacrés varie de 5 a 25 % dans la littérature pour les dysuries transitoires
mais reste inférieur a 0,5 % pour les dysuries persistantes a long terme (57-62). Les
possibilités de récupération des dysuries post opératoires peuvent étre expliquées selon les
travaux de Bertrand et al par les multiples voies de communications entre les fibres
somatiques, autonomes, sensitives et motrices mis en évidence grace a une technique de

dissection de feetus assistée par ordinateur(63).

d. Symptomatologie a 2 mois

Les douleurs pelviennes ont été¢ réduites pour notre population totale de 73,3%.
Respectivement, la réduction a été¢ de 77,8 % dans le groupe robot et 66,7 % dans le groupe
ceelioscopie (p=0,07). Ces résultats sont en accord avec la littérature ou la disparition des
douleurs est évaluée entre 71% (29) aprés ccelioscopie conventionnelle pour traitement
d’endométriose de la cloison rectovaginale et jusqu’a 86,3% (64) aprés ccelioscopie pour
traitement d’endométriose profonde sans atteinte digestive systématique. Une seule étude (44)
a été publiée sur les résultats a long terme en comparant 23 patientes opérées au robot et 54 en

ccelioscopie conventionnelle, aucune différence n’avait été mise en évidence entre les 2
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techniques en ce qui concerne les douleurs post opératoires ou le recours a des traitements
médicaux complémentaires en post opératoires.

Les patientes opérées par chirurgie robot-assistée ont ¢été améliorées de fagon
significativement plus importante que dans le groupe ccelioscopie conventionnelle en termes
de symptomes digestifs. Ces résultats peuvent étre expliqués par 1’apport de la robot-
assistance qui permettrait une meilleur visualisation des Iésions souvent multifocales et donc
une exérese plus compléte. De plus nous savons que les douleurs résiduelles peuvent étre liées
a des lésions nerveuses iatrogénes (65), hors, la stabilité de I’'image et des mouvements, avec
une haute précision du geste au robot, pourrait expliquer cette amélioration des symptomes
post opératoires optimisés dans le groupe chirurgie robot-assistée.

Les patientes ayant une géne urinaire en préopératoire n’en avaient plus en post
opératoire, quelque soit la technique utilisée. La disparition des dyspareunies a été moins
importante dans les 2 groupes et sans différence entre ceux-ci. Ceci peut s’expliquer par la
suture du fond vaginal et s’integre dans des troubles complexes de la sexualité provoqués par
la maladie endométriosique dont la réévaluation a 2 mois post opératoire est probablement

trop précoce.

e. Suivi a long terme

Notre étude, dans chacun des groupes, n’a pas retrouvé de récidive de nodules
digestifs. Une récidive ovarienne a été mise en évidence dans chaque groupe a 12 mois de
I’intervention. Dans la littérature, le taux de récurrence décrit est d’environ 20% en 36 mois
de suivi (24,66,67). La principale variable associée aux récidives est la positivité des marges
selon 1’¢tude de Nirgianakis et al(67). Le faible taux dans notre étude peut étre expliqué par la

chirurgie maximaliste effectuée mais aussi par le manque de recul.

2. Points forts et limites

a. Points forts

Jusqu’a aujourd’hui, aucune étude n’a apporté la preuve que le surcoiit de la chirurgie
robot-assistée améliorait la prise en charge des patientes ayant une endométriose de la cloison
rectovaginale. Il y a peu de travaux dans le domaine. Les 2 études publiées en mai et juin
2014 présentent méme des temps opératoires plus long en chirurgie robot-assistée qu’en
ccelioscopie conventionnelle (42,44). Cependant la premiere de ces études (32 cas de chirurgie

robot-assistée et 86 cas de ccelioscopie conventionnelle(44)) n’a pas deux groupes
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comparables puisque les patientes opérées au robot ont un IMC plus important que celles
opérées en ceelioscopie. De plus, sont inclus les endométrioses de stade III et IV avec peu de
chirurgie digestive associée. Dans la deuxieme étude publiée sur le sujet (142 patientes
opérées au robot et 273 cas de ccelioscopie conventionnelle (42)), les patientes inclues avaient
des endométrioses dites « avancées ». Hors, leurs patientes sont toutes sorties le jour de
I’intervention ou le lendemain et aucune complication per ou post opératoire n’a été¢ déplorée.
Les patientes avaient donc une endométriose facilement accessible a la chirurgie
coelioscopique conventionnelle, ce qui peut expliquer leurs temps opératoires plus courts en
ccelioscopie standard qu’au robot (en moyenne 61 minutes de moins p<0,001). En effet, le
temps d’installation de la chirurgie robot-assisté est long et il semble intéressant de le prendre,
pour ensuite faciliter le geste chirurgical, si celui-ci est compliqué et peut étre facilité par la
robot-assistance. Notre étude est la premiére a comparer la ccelioscopie conventionnelle
versus robot-assistée chez des patientes souffrant d’une endométriose de la cloison recto-
vaginale pour lesquelles la dissection chirurgicale complexe peut étre facilitée par la robot
assistance. Ceci explique nos durées opératoires similaires au robot et en coelioscopie
conventionnelle (190 min en moyenne). La majoration du temps d’installation a été
compensée par une geste chirurgical plus rapide par la suite.

L’endométriose de la cloison recto-vaginale est une maladie rare. La prise en charge
chirurgicale des patientes doit, comme recommandé (18), étre réalisée par des équipes
« expérimentées » (accord professionnel) et « sous réserve d’un rapport bénéfice risque
individuel favorable » (grade A). Il n’est, a I’heure actuelle, pas encore demandé de quota
comme en canc€rologie, ni réalis¢ d’accréditation spécifique, mais il semble indispensable
d’évaluer nos pratiques et résultats. Pour ce type de chirurgie invasive, les patientes doivent
recevoir une information claire des risques encourus et des bénéfices escomptés. Cette étude
nous a permis de comparer nos taux de complications per et post opératoires a la littérature et
ainsi d’évaluer la légitimité de notre centre a traiter ces patientes. Cela nous permettra
¢galement de donner une information préopératoire plus précise aux patientes, propre a notre

pratique.

b. Limites

Cette ¢tude a inclus un effectif limit¢ de patientes. Ceci est inhérent a la pathologie
étudiée qui est peu fréquente. Cependant 1’évaluation de ce type de chirurgie qui n’est pas fait
quotidiennement doit étre réalisée pour justifier des capacités de notre centre a les prendre en

charge. Pour inclure plus de patientes, il aurait éventuellement été possible d’inclure
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rétrospectivement des patientes opérées en ccelioscopie avant le début de la chirurgie
robotique. Nous avons préférer choisir de n’inclure qu’a partir de janvier 2011 afin de pouvoir
¢tablir des courbes d’apprentissage de début d’expérience de chirurgie dans cette indication
pour les deux techniques. En effet, il n’y a actuellement aucun résultat publié sur la courbe
d’apprentissage en chirurgie gynécologique ccelioscopie conventionnelle versus robot-assistée
avec une comparaison du début d’expérience pour les deux techniques en méme temps.

Nos patientes n’ont pas ¢té randomisées pour 1’une ou I’autre des techniques. Les
techniques n’ont également pas été réalisées a I’aveugle. Cependant 1’accessibilité du robot
¢tant minime et déja conditionnée par une étude randomisée nationale en cancérologie
gynécologique, les délais opératoires auraient encore été augmentés par cette contrainte. De
plus, pour assurer le maintien de I’aveugle, il aurait fallu modifier la salle spécialement
équipée pour la chirurgie robot-assistée et réaliser aux patientes les mémes cicatrices.

Concernant le suivi a deux mois, il a été fait par une discussion non standardisée en
consultation ce qui a pu conduire a des biais quant a 1’évaluation de la régression des
symptomes. Des échelles type EVA auraient pu étre utilisées. L’évaluation des symptomes des
localisations digestives par cette technique a été utilisée dans une étude menée par Bailly et al
en 2013 (67). Le questionnaire générique sur la qualité de vie « SF-36 » n’a été validé dans
I’endométriose qu’en février 2014 (68). Les auto-questionnaires spécifiques de
I’endométriose sont actuellement en cours de développement et en particulier ceux sur la
qualité de vie. L’EHP-5 (69), qui est une version concise de ’EHP-30 (70) a été publiée en
frangais (71).

3. Perspectives

a. Le robot en gynécologie

Un état des lieux réalisé en 2011 (72) a partir des codages CCAM a montré que sur les
70 000 hystérectomies réalisées en France cette année-la, 39,6% avaient été réalisées par
laparotomie, 38,5 % par voie vaginale, 11,8% par voie coelio-vaginale et seulement 10,1%
par voie coelioscopique. Le codage « hystérectomie par voie robot-assistée » n’existant pas,
aucune n’avait été relevée. Ce faible taux d’hystérectomie par voie coelioscopique peut étre
expliqué par les difficultés spécifiques de cette voie d’abord : la vision bidimensionnelle,
I’instabilité de 1’image et le faible degré de liberté¢ des instruments. L’équipe de Clermont-
Ferrand connue pour son école de cceliochirurgie atteint des taux d’hystérectomie par voie

coelioscopique de 93% (73). Ceci montre que 1’entrailnement permet d’élargir les indications
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de voie d’abord mini-invasive. Une des questions est donc de savoir si les procédures robot-
assistées pourraient, grace a une courbe d’apprentissage accélérée, permettre une
augmentation de la proportion des femmes opérées par voie laparoscopique. En effet, nous
savons que le taux de complications post-opératoires et le temps d’hospitalisation est plus
important par laparotomie. En ccelioscopie conventionnelle la mauvaise coordination entre
I’opérateur et I’aide est source de difficultés et de fatigue. Pour des procédures complexes, le
robot apporte une image stable et en haute résolution. La restitution du relief donne une
impression d’immersion dans le champ opératoire. De plus, 1’assistance robotique transmet
les mouvements du chirurgien dans une moindre amplitude ce qui permet une haute précision
du geste. Notre étude n’a pas montré d’accélération de la courbe d’apprentissage mais il serait
intéressant de mener une étude a plus grande échelle afin d’étudier cette question en
multipliant les opérateurs.

La chirurgie par voie robot-assistée n’est pas encore trés diffusée en gynécologie. Le
nombre d’installation de robot Da Vinci a connu une importante progression ces dernieres
années. Leur nombre sur le territoire francais a doublé entre 2011 et 2013. Selon 1’agence
nationale de sécurit¢ du médicament et des produits de santé, il était de 80 en octobre 2013.
D’apres leur enquéte, 8% des interventions étaient gynécologiques et 79% urologiques. Cette
technologie a permis de réaliser des reperméabilisations tubaires par voie mini invasive alors
qu’elles étaient faites auparavant par voie ouverte en microchirurgie (74). Dans la chirurgie du
prolapsus par sacrocolpopexie, le robot ne semble pas apporter d’avantages par rapport a la
ccelioscopie conventionnelle (75). En ce qui concerne la chirurgie du cancer du col et de
I’endometre, 1’apport de la chirurgie robot-assistée sur le taux de complications per et post
opératoires n’a pas encore ¢t¢ démontré. Un PHRC national est en cours. Du fait du nombre
limité d’indication et de 1’accessibilité restreinte a cette technique, la chirurgie robot-assistée
est encore réservée aux chirurgiens gynécologiques surspécialisés. Des programmes de
formation pour répondre aux besoins d’apprentissage commencent a se développer. Un
systeme de double console et des simulateurs existent mais sont onéreux et encore trés peu

diffusés en France.

b. La chirurgie de I’endométriose

Apports et limites de la chirurgie robot-assistée

Notre étude a montré que dans la chirurgie de I’endométriose pelvienne profonde, la
robot-assistance pourrait permettre une diminution des symptomes digestifs persistants en

post opératoire. Tous les « shaving » réalisés 1’ont ét¢ dans de bonne condition et sans
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complication post opératoire. Hors les complications post opératoires séveres, comme dans les
¢tudes publiées sur ce sujet, ont €té liés aux anastomoses digestives. Méme si la courbe
d’apprentissage n’a pas été plus rapide au robot qu’en ccelioscopie dans notre étude, les
possibilités de progression dans la maitrise de la dissection fine semblent plus importantes au
robot et I’extension des indications de « shaving » avec I’expérience des chirurgiens dans
cette nouvelle technologie sera a évaluer.

La suture vaginale par voie coelioscopique apres résection des ligaments utérosacrés
voir colpectomie partielle peut s’avérer difficile et la suture par voie basse ne permet pas un
contréle aussi optimal des éléments a suturer que par voie haute. Nous n’avons pas mis en
¢vidence dans notre travail de différence significative de complications au niveau de cette
suture mais une étude a plus grande échelle serait intéressante.

La position du robot, placé entre les jambes des premiéres patientes, a ensuite été mis
en latéral a 45°. Il n’existe pas de position idéale. Une des limites du robot est la difficulté
d’opérer dans des quadrants abdominaux opposés lors d’une méme intervention. Une thése
sur la chirurgie robot-assistée réalisée a Lille rapporte la difficulté pour les chirurgiens a
traiter les résections de la charniere rectosigmoidienne car la mobilisation de I’angle colique
gauche implique une réinstallation en peropératoire. Cependant les résections digestives pour
endométriose étant courtes, la mobilisation de I’angle gauche n’est pas strictement nécessaire
pour ce type d’intervention (76). L’arrivée de la nouvelle génération de robot (Da Vinci Xi®)

permet de solutionner un grand nombre des problémes liés a la chirurgie multiquadrant.

Préservation nerveuse

Les troubles fonctionnels secondaires a la chirurgie de I’endométriose profonde sont
soit secondaires a I’infiltration des fibres nerveuses par I’endométriose, soit secondaires a des
traumatismes peropératoires. Les 1ésions chirurgicales dues a la chirurgie de I’endométriose
de la cloison rectovaginale sont responsables de dysurie, constipation terminale et de
dysfonction sexuelle (26). La chirurgie de I’endométriose étant non carcinologique et réalisée
sur des femmes jeunes, il est impératif de limiter les conséquences fonctionnelles pour
préserver leur qualit¢é de vie. Les nouvelles connaissances sur ’anatomie du plexus
hypogastrique inférieur pourraient permettre de diminuer ces symptdmes (77,78). Nous
savons maintenant que le nerf hypogastrique croise le ligament utérosacré a environ 30 mm
du torus utérin. Il descend dans I’espace pararectal, 20mm sous 1’uretére et rejoint le plexus
hypogastrique inférieur au niveau de I’intersection de 1’uretere avec le bord postérieur de

I’artere utérine (Figure 7). Pour préserver le nerf, la premiére étape était d’isoler 1’uretere
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jusqu’a I’intersection avec 1’artére utérine puis de séparer le ligament utérosacré de ’espace
pararectal. Lors de la mobilisation de ’utérus en antérieur, le plexus inferieur était visualisé
comme une ligne tendue, parallelement a I'uretére, du promontoire au ligament utérosacré
(51,53).

Figure 7 : Rapport anatomique du ligament utérosacré et du nerf hypogastrique (d’apres
Azais et al (53)) US: ligament utérosacré, NH : nerf hypogastrique, Ar : uretere, Art. Ut. :

artére utérine, AAI : artére iliaque interne)

150 H. Azals et al/ Gynécologie Obstétrique & Fertili 41 (2013) 179-183

1. Introduction

population F

lésions d'endométriose pelvienne profonde est le ligament
utérosacié (3] et elle se manifeste classiquement par I'existence
de dyspareunie profonde [4].

Les traitements médicaux sont inefficaces sur les lésions
profondes [1] et le Collége national des gynécologue obstétriciens
francais (5] recommande le recours aux techniques de chirurgie
laparoscopique qui permettent la réalisation d'une cartographie
précise des Iésions et la résection des nodules endométriosiques,
en particulier ceux des ligaments utérosacrés, Ces interventions,
efficaces sur la symptomatologie douloureuse (6],
dépourvues de complication et I'on déplore dans c

Fig 1. Cett pi
précisément e
torus uérin x|

Les lésions endométriosiques étant, la plupart du temps latéralisées, la préservation
nerveuse peut se faire au moins unilatéralement. L’apport de la chirurgie robot-assistée en
gynécologie dans ce domaine est encore peu étudié. Deux travaux ont été réalisés sur des
patientes ayant une hystérectomie élargie pour cancer du col du I'utérus avec préservation
nerveuse robot-assistée. Les résultats semblent prometteurs puisqu’aucune des patientes
opérées n’a présenté de dysurie post-opératoire mais les effectifs étaient faibles (7 et 14) et
ces études n’étaient pas comparatives avec la ceelioscopie standard (79,80).

En ccelioscopie conventionnelle, la vision en 2D peuvent rendre difficile le compromis entre
marge d’exéreése et préservation nerveuse. En dépit de ’absence de retour de force, ceci
pourrait étre possible en chirurgie robot-assistée grace a la qualité¢ de I’image en 3D et au
zoom optique. En urologie, cette technique est utilisée pour préserver les bandelettes vasculo-
nerveuses lors des prostatectomies. Leur recul étant plus important, ils ont pu démontrer un
temps d’intervention et une durée de sé€jour plus courts qu’en ccelioscopie conventionnelle.
L’amélioration des dysfonctions urinaires et sexuelles post-opératoires est par contre encore
controversée (81). A Dl’avenir, ’appropriation et la maitrise de cette technique par les
chirurgiens gynécologues pourraient permettre un respect de la neuro-anatomie pelvienne et
ainsi diminuer des conséquences fonctionnelles de la chirurgie de I’endométriose de la cloison

recto-vaginale.
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V Conclusion

Dans notre étude, les temps opératoires observés pour la résection de 1ésions
endométriosiques de la cloison recto-vaginale ont été similaires en chirurgie robot-assistée et
en coelioscopie. La majoration du temps d’installation en chirurgie robot-assistée a été
compensée par une geste chirurgical plus rapide. Les patientes opérées avec la robot-
assistance ont passé en moyenne un jour de moins dans notre service. Aucune différence n’a
¢té mise en évidence en termes de complications per ou post opératoires. Cependant, ces
éveénements étant peu fréquents, une étude a plus grande échelle serait nécessaire pour évaluer
ces parametres.

Concernant la symptomatologie post opératoire a court terme, les patientes opérées au
robot ont eu des taux moindres de symptomes digestifs résiduels. Il serait intéressant dans des
¢tudes a venir, d’utiliser des questionnaires standardisés pour confirmer ces résultats et
¢valuer plus précisément les troubles fonctionnels et la qualité de vie post opératoire. Les taux
de récurrence apres chirurgie robot-assistée ne sont pas encore réellement évaluables du fait
du manque de recul.

Méme si notre étude n’a pas montré une courbe d’apprentissage plus rapide pour la
résection des Iésions endométriosiques de la cloison recto-vaginale en chirurgie robot-assistée
qu’en ccelioscopie conventionnelle, I’appropriation et la maitrise de cette nouvelle technique
pourraient améliorer la morbidité post opératoire. En effet, elle est essentiellement liée aux
anastomoses digestives et aux dysuries. Hors la visualisation en 3D pourrait permettre a long
terme un élargissement des indications de « shaving » ou de résection en pastille ainsi qu’une

meilleure préservation nerveuse.

La chirurgie des Iésions endométriosiques digestives reste un défi. Le traitement
chirurgical quelque soit la technique utilisée expose des patientes jeunes a un taux non
négligeable de complications séveres, surtout si une résection anastomose digestive doit étre
envisagée. L’utilisation de la chirurgie par voie robot-assistée semble prometteuse quant a la
symptomatologie post opératoire a court terme mais les patientes doivent étre informées

qu’elle n’empéche pas le risque de dysurie transitoire post opératoire.
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Annexes

Annexe 1 : Classification de I’American Society of Reproductive Medecine
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Annexe 2 : Schéma d’installation au robot
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Résumé :

La robot-assistance permet-elle une amélioration de la prise en charge chirurgicale des patientes ayant
une endométriose de la cloison recto-vaginale ?

Introduction: La chirurgie robot-assistée est actuellement en plein essor. Pourtant, peu de publications ont
évalué son bénéfice par rapport a la ceelioscopie conventionnelle moins onéreuse.

Matériels et Méthodes : Les patientes ayant eu une procédure laparoscopique entre janvier 2011 et décembre
2014 au CHU de Tours pour I’exérése d’une 1ésion endométriosique de la cloison recto-vaginale ont été incluses.
Les groupes « ccelioscopie robot-assistée » et « ceelioscopie conventionnelle » ont été constitués en fonction de
la disponibilité de la salle dédiée a la robot-assistance.

Résultats : Nous avons inclus 45 patientes dont 28 ont été opérées par voie robot-assistée. Les groupes étaient
comparables en termes d’age, d’IMC et de caractéristiques opératoires. La moyenne de temps opératoire a été de
190 minutes dans les deux groupes (p=0,75). Le taux de complications peropératoires a été comparable pour les
deux techniques. La durée moyenne d’hospitalisation a été de 4,9 £2,2 jours dans le groupe chirurgie robot-
assistée et 6,1 +4,4 jours dans le groupe ccelioscopie conventionnelle (p=0,54). Le taux de complications
postopératoires a été de 29,6% dans le groupe robot-assistée et 22,3% en ceelioscopie conventionnelle (p=0,58).
Le taux de patientes n’ayant plus de symptomatologie lors de la consultation post opératoire a été de 77,8 % dans
le groupe chirurgie robot-assistée versus 66,7 % dans le groupe ccelioscopie conventionnelle (p=0,41). La
chirurgie a permis de résoudre les troubles digestifs dans 70,4% des cas apres chirurgie robot-assistée et 55,6%
des cas apres ceelioscopie (p=0,03).

Conclusion : Les patientes opérées par ccelioscopie robot-assistée ont été mieux soulagées des symptomes
digestifs liés a I’endométriose de la cloison recto-vaginale que celles opérées par ceelioscopie conventionnelle.

Mots clés :
- Endométriose pelvienne profonde
- Endométriose de la cloison recto-vaginale
- Endométriose sous-péritonéale
- Robot-assistance
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