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Intérêt de la chirurgie robotique 
dans le cancer de l’endomètre

L e cancer de l’endomètre est le 
cancer gynécologique le plus 
fréquent avec plus de 6 500 nou-

veaux cas annuels. Il constitue le 
5e cancer de la femme en termes d’inci-
dence. En revanche, il ne représente 
que la 7e cause de mortalité par cancer 
chez la femme, avec environ 1 900 décès 
annuels. Le diagnostic est le plus sou-
vent fait après 65 ans. L’obésité est un 
facteur de risque connu depuis long-
temps.

On oppose schématiquement les can-
cers “à bas risque” – constitués par des 
tumeurs endométrioïdes de grade I ou 
II, infiltrant moins de 50 % du myo-
mètre, non associées à des emboles lym-
phovasculaires – aux cancers “à risque 
intermédiaire ou élevé”, comportant 
les cancers endométrioïdes de grade 
ou d’invasion plus importants, asso-
ciés à des emboles lymphovasculaires 
ou des tumeurs non endométrioïdes 
(les cancers séreux, les cancers à cel-
lules claires et les carcinosarcomes). 
Les premiers surviennent plus volon-
tiers chez des femmes obèses et néces-
sitent la réalisation d’une hystérectomie 

totale non conservatrice, la technique 
du ganglion sentinelle pouvant être 
considérée comme une option pour 
ces patientes. Les seconds surviennent 
chez des femmes plus âgées et plus 
minces, et requièrent pour la plupart la 
réalisation de curages pelviens et aor-
tico-caves (ainsi qu’une omentectomie 
pour les formes séreuses). Cependant, 
la frontière n’est pas aussi caricaturale 
et l’on peut observer des tumeurs endo-
métrioïdes chez des femmes minces 
ou, inversement, des tumeurs de type II 
chez des femmes obèses.

La cœlioscopie est la voie d’abord 
recommandée pour le traitement 
des cancers de l’endomètre depuis la 
publication de plusieurs essais théra-
peutiques ayant démontré la supériorité 
de cet accès par rapport à la laparotomie 
en termes de morbidité périopératoire et 
de qualité de vie, avec une équivalence 
en termes de survie [1, 2]. Cependant, 
dans l’essai américain GOG-LAP 2, on 
notait une augmentation significative 
du taux de conversion des malades 
opérées par cœlioscopie (27 % pour un 
IMC [indice de masse corporelle] égal à 
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29,6 vs 34,7 % si l’IMC était égal à 31,9). 
Les trois facteurs de risque retrouvés 
étaient l’âge des patientes, l’IMC et le 
stade de la maladie [3].

L’intérêt du robot chez les patientes 
obèses est apparu très tôt, dès les 
premières séries de cancer de l’endo-
mètre opérées avec cette technique. 
L’explication réside en une meilleure 
exposition de par la conception du 
robot, mais également grâce à la sus-
pension de la paroi abdominale obtenue 
par les trocarts fixés aux bras. Cet effet, 
conjugué à un Trendelenburg impor-
tant, permet d’abaisser la pression 
intra-abdominale et donc de favoriser 
la tolérance de l’intervention, en par-
ticulier du pneumopéritoine par une 
moindre altération de la compliance 
pulmonaire.

Les premières publications ont montré 
une réduction importante du taux de 
complications, en particulier de grade 3 
et 4 [4]. Ce taux apparaissait très infé-
rieur à celui observé avec la cœliosco-
pie et, bien sûr, avec la laparotomie. On 
observait également un effet appren-
tissage avec une réduction de 50 % du 

taux de complications majeures au-delà 
de 30 interventions. Cette réduction de 
morbidité était observée alors que le 
nombre et la sévérité des comorbidités, 
ainsi que l’IMC moyen, augmentaient 
avec l’expérience. De la même façon, le 
taux de conversion en laparotomie était 
faible, très inférieur à celui observé avec 
la cœlioscopie (inférieur à 5 %). Comme 
pour les complications, le taux de 
conversion diminue avec l’expérience 
pour atteindre 2,8 % en plateau [4]. La 
comparaison du robot et de la laparoto-
mie montrait sans surprise une réduc-
tion majeure des complications per- et 
postopératoires, aussi bien chirurgi-
cales qu’anesthésiques, voire méta-
boliques. La seule complication plus 
fréquente avec le robot était la désunion 
de la cicatrice vaginale. Le taux de lapa-
roconversion était légèrement supérieur 
dans la population des patientes obèses 
comparées aux patientes dont l’IMC 
était normal.

La comparaison du robot avec la cœlio-
scopie est plus intéressante puisque 
celle-ci représente la voie d’abord recom-
mandée pour le traitement des cancers 
de l’endomètre. La première remarque 

est que, malgré ces recommandations, 
seule une minorité de patientes béné-
ficie aujourd’hui d’une intervention 
par chirurgie mini-invasive, la majo-
rité d’entre elles étant opérée par lapa-
rotomie. Une littérature abondante a 
comparé les deux abords et plusieurs 
méta-analyses ont été publiées [5]. Ces 
études montrent clairement que, pour 
des équipes entraînées, la durée opéra-
toire n’est pas plus longue avec le robot 
qu’avec la cœlioscopie. En revanche, le 
taux de complications per- et postopé-
ratoires est significativement diminué 
avec la chirurgie assistée par robot. De 
la même façon, les pertes sanguines sont 
significativement diminuées. Enfin, le 
taux de conversion, en particulier chez 
les patientes obèses, est significative-
ment abaissé avec le robot par compa-
raison avec la cœlioscopie. Le taux de 
transfusions, le nombre de ganglions 
prélevés ou la durée de séjour sont 
cependant équivalents pour les deux 
abords. Plusieurs équipes ont montré 
que le taux de complications n’augmen-
tait pas avec l’IMC [6]. L’abord robotique 
est de ce point de vue très différent de 
la laparotomie, mais également de la 
cœlioscopie.

Des données ont également été publiées 
pour les patientes super obèses 
(IMC ≥ 50) [7]. Stephan et al. ont com-
paré des obèses ayant un IMC ≤ 50 à des 
super obèses. La différence principale 
était le taux de conversion, qui passait 
de 8 % pour les premières à 19 % pour 
les secondes. En revanche, lorsque 
l’intervention pouvait être réalisée 
avec le robot, le taux d’hystérectomies, 
le nombre de ganglions pelviens, le 
nombre de ganglions aortiques ou le sai-
gnement n’étaient pas différents entre 
les deux populations. La durée de séjour 
était comparable. La fréquence et le pro-
fil des complications n’étaient pas signi-
ficativement différents. Enfin, la survie 
était, elle aussi, comparable. En 2015, 
Backes et al. ont publié une étude menée 
sur 543 patientes prises en charge pour 
un cancer de l’endomètre par chirurgie 

ûû La cœlioscopie est la voie d’abord recommandée pour la prise en charge 
des cancers de l’endomètre.

ûû L’ergonomie de l’assistance robotique permet de limiter le taux de 
conversion chez les patientes obèses par rapport à la cœlioscopie.

ûû Les complications per- ou postopératoires sont moins fréquentes avec 
l’assistance robotique par rapport à la voie d’abord laparoscopique.

ûû La chirurgie robotique pourrait permettre le développement des 
techniques de chirurgie ambulatoire chez les patientes obèses ou encore 
celle du mono-trocart.

ûû L’assistance robotique pourrait permettre de développer de façon fiable 
la chirurgie des cancers de l’endomètre à haut risque de récidive.

ûû L’intégration du coût dans la réflexion doit comprendre ceux évités par 
la réduction du nombre de laparotomies, notamment chez les patientes 
obèses.
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robotique. Le risque de complications 
(et notamment de complications graves) 
n’augmentait pas de manière significa-
tive avec l’IMC, mais surtout avec le 
nombre de comorbidités [8].

Un autre avantage de l’assistance 
robotique est le développement de la 
chirurgie ambulatoire, ou hospitalisa-
tion courte, pour la prise en charge des 
cancers de l’endomètre, en particulier 
chez les obèses. Lee et al. (2014) ont 
rapporté une série de 82 patientes prises 
en charge en ambulatoire pour un can-
cer de l’endomètre par la chirurgie 
robotique. Près de 80 % des patientes 
ont quitté l’hôpital le jour même, et la 
raison de la poursuite de l’hospitali-
sation était, dans un tiers des cas, non 
médicale (sociale). Un tiers de cette 
population était obèse [9].

Par ailleurs, l’abord par trocart unique 
en chirurgie robotique permet d’amé-
liorer la faisabilité de l’hystérectomie 
et des curages. Cette technique reste 
confidentielle par cœlioscopie en 
cancérologie gynécologique, proba-
blement du fait de ce manque d’ergo-
nomie. L’assistance robotique, en 
l’améliorant considérablement, permet 
de réaliser cette intervention de façon 
fiable et efficace. Même s’il faut recon-
naître que la qualité des instruments 
et l’ergonomie sont inférieures à celles 
des techniques robotiques classiques, 
ils restent très largement supérieurs 
à la cœlioscopie en mono-trocart. Le 
“single site” est également utilisable 
chez les patientes obèses, avec de bons 
résultats [10, 11] (fig. 1).

Les cancers de l’endomètre “à haut 
risque” nécessitent des curages éten-
dus et éventuellement une omentecto-
mie. Ces interventions sont, bien sûr, 
réalisables par cœlioscopie, mais les 
enquêtes de pratique montrent qu’en 
réalité moins de 30 % d’entre elles sont 
effectuées par cette voie, la grande majo-
rité des opérateurs ayant encore recours 
à une laparotomie médiane. Nous 

robotique. Seules 2 patientes (10 %) ont 
nécessité une conversion en laparotomie 
et aucune n’était due à une complication. 
Les deux étaient dues aux conditions 
anatomiques qui ne permettaient pas 
la réalisation correcte de l’intervention 
(obésité, notamment). Une patiente a 
dû être réopérée dans les 30 jours pour 
une éventration sur une cicatrice de tro-
cart. Le nombre de ganglions pelviens et 
aortiques, la morbidité per- et postopé-
ratoire ainsi que les premiers résultats 
oncologiques sont conformes à ce qui 
était attendu (tableau I).

L’abord robotique permet également 
l’utilisation de la fluorescence pour 

Fig 1 : Cicatrice ombilicale après chirurgie robotique 
par mono-trocart.

n = 19 (%)
Âge médian (valeurs extrêmes) 69 (49-88)

IMC médian (valeurs extrêmes) 24 (16-31)

ATCD chirurgie abdominale
●● Laparotomie

10 (53)
6 (60)

Métrorragies post-ménopausiques 17 (89)

Type histologique
●● ADK endométrioïde grade 3
●● Séreux
●● Cellules claires
●● Carcinosarcome

9 (47,4)
7 (36,8)
2 (10,5)
1 (5,3)

Stade FIGO 2009
●● IA
●● IB
●● II
●● IIIB/C
●● IV

3 (15,8)
4 (20)
3 (15,8)
8 (42,1)
1 (5,3)

HTNC
Curage pelvien (CP)
●● Nb médian de ganglions pelviens 

Curage lombo-aortique (CLA)
●● Nb médian de ganglions lombo-aortiques

Omentectomie
Appendicectomie

19 (100)
17 (89,5)
10 (0-25)
17 (89,5)
13 (2-45)
10 (52,6)

1 (5,3)

Durée médiane opératoire en heures (valeurs extrêmes) 4 h (3-6)

Complications peropératoires
●● Plaies vasculaires
●● Plaies digestives /urologiques

1 (5,3)
1 (5,3)

Conversion �en laparotomie 
en cœlioscopie

2 (10,5)
0

Tableau I : Chirurgie assistée par robot dans le cancer de l’endomètre à haut risque : étude monocen-
trique descriptive de faisabilité chirurgicale (Loaec et al., Hôpital européen Georges-Pompidou, 2016).
IMC : indice de masse corporelle ; ADK : adénocarcinome ; ATCD : antécédent ; HTNC : hystérectomie totale 
non conservatrice.

avons récemment rapporté une série de 
19 patientes ayant bénéficié d’une hysté-
rectomie, de curages pelviens, aortiques, 
et d’une omentectomie en cas de cancer 
séreux ou à cellules claires par chirurgie 
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la détection des ganglions sentinelles 
(fig. 2). Une publication récente du 
MSKCC (Memorial Sloan Kettering 
Cancer Center) montre que le taux 
de détection diminue avec l’obésité. 
Cependant, le taux de détection – et 
surtout le taux de détection bilatérale – 
est significativement supérieur avec la 
fluorescence qu’avec le bleu, en parti-
culier chez les patientes obèses [12]. 
Ces résultats sont confirmés par ceux 
d’une équipe norvégienne (population 
de cancer à haut risque) [13]. 

Le coût des interventions reste une 
préoccupation importante et un frein 
potentiel à leur diffusion. L’équipe du 
MSKCC a effectué une étude sur près 
de 20 ans chez des patientes obèses. 
Ils ont observé une augmentation de 
l’utilisation des techniques de chirur-
gie mini-invasive au cours du temps, 
avec un développement important de 
la chirurgie robotique au cours des der-
nières années. La réduction importante 
de la durée de l’hospitalisation, du taux 
de complications périopératoires et du 
taux de complications pariétales avec 
la chirurgie mini-invasive – et en par-
ticulier la chirurgie assistée par robot – 
explique, que dans cette population, la 
laparotomie était la voie d’abord asso-
ciée aux coûts les plus élevés [14]. Chan 
et al. ont effectué une étude comparable 

[15]. L’utilisation de l’assistance robo-
tique était également en augmentation 
dans la période récente. Les durées 
d’hospitalisation, les taux de complica-
tions étaient inférieurs avec la chirurgie 
mini-invasive par rapport à la laparoto-
mie, la situation la plus favorable étant 
observée avec l’assistance robotique. 
Cependant, les coûts directs liés à l’in-
tervention étaient significativement 
plus élevés avec le robot.

En conclusion, l’assistance robotique 
permet le développement des tech-
niques de chirurgie mini-invasive 
pour le traitement des cancers de l’en-
domètre, dont la plupart restent mal-
heureusement opérés par laparotomie 
aujourd’hui en France. Le robot per-
met une prise en charge optimale des 
patientes “à bas risque”, en particulier 
obèses. Il favorise le développement de 
la chirurgie ambulatoire ou la réduction 
des durées de séjour, et permet d’envi-
sager le développement d’une chirurgie 
par mono-trocart, notamment en cas de 
cancer à haut risque. Pour ces cancers 
de l’endomètre nécessitant des inter-
ventions plus importantes, le robot per-
met là encore d’éviter un grand nombre 
de laparotomies et d’apporter les béné-
fices de la chirurgie mini-invasive aux 
patientes. L’intégration du coût dans la 
réflexion doit permettre de privilégier 
la prise en charge par des techniques 
mini-invasives et robotiques, notam-
ment chez les patientes super obèses.
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Fig. 2 : Ganglion sentinelle pelvien repéré à l’aide 
de la fluorescéine.
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