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1. Introduction 
 

Les progrès de la science couplés à l’expérience croissante des chirurgiens ont permis le 

développement des techniques de chirurgie dite « mini-invasive », notamment réalisée sous 

coelioscopie. Cette approche vise à diminuer le traumatisme opératoire en limitant les 

dommages tissulaires par la réduction de la taille des incisions, l’utilisation d’instruments fins 

et de systèmes d’imagerie vidéo. En pratique, l’objectif clinique est une diminution des 

douleurs post-opératoires, une diminution de la durée d’hospitalisation et une réhabilitation 

plus rapide. Ainsi, après chirurgie du cancer colorectal, de nombreuses études ont montré la 

supériorité de la coelioscopie par rapport à la laparotomie sur les résultats chirurgicaux à 

court terme (1,2), et sur le pronostic oncologique et fonctionnel à plus long terme (3). La 

coelioscopie a également montré son avantage dans le cadre de la prise en charge 

des  maladies inflammatoires chroniques de l’intestin, des pathologies diverticulaires (4) et 

des troubles de la statique pelvienne (5). Toutefois, l’approche coelioscopique 

conventionnelle a montré certaines limites. D’abord, le « fulcrum effect » ou effet pivot, lié à 

la traversée nécessaire de la paroi abdominale par les trocarts, explique que l’extrémité des 

instruments bouge dans le sens inverse des mouvements des mains du chirurgien, et rend le 

passage de la laparotomie vers la coelioscopie difficile pour certains. Ensuite, la limitation 

des degrés de mobilité des instruments liée à cette approche rend difficile l’accessibilité à 

certaines zones opératoires et complique certains gestes, notamment les sutures. L’absence 

de vision tridimensionnelle et la transmission des tremblements des mains du chirurgien en 

bout d’instrument peuvent être sources d’imprécisions techniques. Ces éléments impliquent 

une courbe d’apprentissage longue par rapport à la chirurgie ouverte et des difficultés 

potentielles lors de la dissection d’espaces étroits ou de la réalisation de gestes fins. De plus, 
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le taux de conversion lors d’une approche coelioscopique reste non-négligeable, et la 

littérature soutient que les suites opératoires sont plus compliquées en cas de chirurgie 

convertie qu’en cas de chirurgie ouverte d’emblée (6). 

 Plus récemment, le développement des approches robotiques a proposé des solutions à ces 

difficultés, en offrant notamment la possibilité d’une vision tridimensionnelle et l’utilisation 

d’instruments à degrés de mobilité augmentés. L’ergonomie et le confort du chirurgien assis 

à la console tendent également à être améliorés par rapport à la coelioscopie 

conventionnelle (7). En revanche, l’approche robotique se caractérise par un coût plus 

important, l’absence de retour de force, la nécessité d’une salle d’opération optimisée et 

une courbe d’apprentissage relativement longue, freinant ainsi son utilisation en routine. 

Les premières colectomies assistées par robot ont été décrites en 2001 par Weber et al. (8). 

Depuis, l’utilisation du robot en chirurgie colorectale est en expansion croissante et séduit 

de plus en plus de centres (9). Cependant, l’intérêt de la chirurgie colorectale robotique par 

rapport à la coelioscopie est encore débattue et les données de la littérature ne permettent 

pas de conclure à une supériorité de l’approche robotique. Plusieurs essais contrôlés 

randomisés ont comparé les résultats chirurgicaux, oncologiques et fonctionnels de la 

chirurgie robotique par rapport à la coelioscopie en chirurgie colorectale (10–14). Ce sujet a 

également fait l’objet de plusieurs revues de la littérature (13–16). 

En per-opératoire, la chirurgie robotique était généralement associée une durée opératoire 

plus longue, des pertes sanguines moins importantes et une diminution du taux de 

conversion (10,11,13–19). 
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A court terme, elle présentait une morbi-mortalité post-opératoire similaire à la chirurgie 

coelioscopique (10,13–15), ainsi que des durées d’hospitalisation équivalentes (10,14) ou 

légèrement inférieures selon les études (13,15,16,18,19). Le taux de fistule anastomotique 

était équivalent entre les deux types d’approche chirurgicale (18). La reprise du transit était 

plus rapide après chirurgie robotique (14,16,18,19). 

A plus long terme, la chirurgie robotique était associée aux mêmes résultats fonctionnels 

que la coelioscopie concernant les fonctions urinaire ou sexuelle (13). 

Du point de vue oncologique, le nombre de ganglions prélevés, les marges de résection et la 

qualité de dissection du mésorectum étaient équivalents entre chirurgie robotique et 

coelioscopique (10,13,15,19), et les survies comparables (11,20) en cas de cancer colorectal. 

Par ailleurs, plusieurs équipes ont étudié les courbes d’apprentissage de la chirurgie 

robotique en utilisant la méthode des sommes cumulatives (CUSUM), et cela plus 

particulièrement en chirurgie rectale (21–23) où il était considéré qu’il fallait environ 100 

procédures pour acquérir la maîtrise des cas difficiles et des imprévus opératoires (21–23). 

La courbe d’apprentissage était donc globalement comparable en robotique et en 

coelioscopie conventionnelle, pour laquelle il a été décrit la nécessité de 50 à 90 cas pour la 

maîtrise des résections rectales (24,25). 

Au total, La chirurgie robotique pourrait apporter des bénéfices par rapport à l’approche 

coelioscopique conventionnelle en termes de pertes sanguines, de taux de conversion, de 

rapidité de reprise du transit et de durée d’hospitalisation. Le coût de son utilisation 

resterait cependant la plus grande limitation à son développement. En effet, le prix d’achat 

du système robotique DA VINCI Xi ® est de l’ordre de 2 millions d’euros, celui de sa 
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maintenance annuelle de 150 00 euros et chaque intervention nécessite l’utilisation de 

consommables à usage limité (26).  Leong et al. et Kwak et al. ont estimé qu’une procédure 

robotique était 3 fois plus coûteuse que la même intervention réalisée sous coelioscopie 

(27,28). Cette différence de coût variait selon les études entre + 1997 $ et + 5272 $ (26,29–

31).  

Ainsi, si la faisabilité et la sécurité des gestes colorectaux réalisés sous chirurgie robotique 

sont maintenant acceptées, cette voie d’abord est grevée par un surcoût jusqu’à présent 

non-justifié par une supériorité sur le plan des résultats chirurgicaux, oncologiques et/ou 

fonctionnels. La littérature sur le sujet est essentiellement basée sur des séries 

rétrospectives, et la plupart des essais randomisés disponibles sont monocentriques. Des 

essais comparatifs à grande échelle avec évaluation médico-économique sont donc 

nécessaires avant de pouvoir justifier l’implantation à grande échelle du robot dans les 

services de Chirurgie Digestive en France. 

Depuis Mai 2018, le service de Chirurgie Digestive du CHU de Clermont-Ferrand dispose du 

dernier modèle de robot Da VINCI®, la DA VINCI Xi®, dans le cadre d’une étude 

multicentrique sur la faisabilité, l’intérêt et les implications médico-économiques d’une 

approche robotique en chirurgie colorectale. Le but de notre étude était donc de comparer 

les résultats de l’approche robotique sur sa première année d’utilisation à ceux de 

l’approche coelioscopique conventionnelle dans notre service.   
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2. Matériels et méthodes 

2.1. Population étudiée et données recueillies : 

 

Il s’agissait d’une étude rétrospective monocentrique réalisée dans le service de Chirurgie 

Digestive du CHU de Clermont-Ferrand et comparant les résultats à court terme après 

chirurgie par voie robotique ou sous coelioscopie conventionnelle dans le domaine de la 

chirurgie colorectale.  

Tous les patients majeurs consécutifs opérés en chirurgie robotique programmée, de Mai 

2018 à Mai 2019, de pathologies colorectales bénignes ou malignes ont été comparés à tous 

les patients consécutifs opérés sous coelioscopie des mêmes pathologies entre Mai 2017 et 

Mai 2019. Les pathologies colorectales malignes incluaient les adénocarcinomes coliques, les 

adénocarcinomes rectaux et les cancers épidermoïdes du canal anal. Les pathologies 

colorectales bénignes étaient représentées par les maladies de Crohn sténosantes ou 

fistulisantes, les rectocolites ulcéro-hémorragiques (RCH), les diverticuloses coliques non-

compliquées et les polyposes coliques. Les patients opérés en urgence de pathologies aigües 

n’ont pas été inclus, tout comme les résections transanales, les troubles de la statique 

pelvienne avec rectocèle ou prolapsus rectal, ainsi que les chirurgies qui associaient un geste 

hépatique au geste de résection colorectal. 

Toutes les données analysées ont été obtenues rétrospectivement à partir des dossiers 

informatisés des patients. Elles comportaient le sexe, l’âge, le score ASA, la pathologie 

traitée, le type de chirurgie, le temps opératoire, la nécessité d’une conversion en 

laparotomie, les pertes sanguines en millilitres (mL), la réalisation per-opératoire d’une 

stomie, la mortalité et la morbidité post-opératoires, les problèmes d’installation, 

l’utilisation d’antibiotiques ou de transfusions sanguines, la nécessité d’une reprise 
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chirurgicale ou d’un transfert en soins continus/réanimation, les réadmissions, le stade 

tumoral, la réalisation d’une résection complète, le nombre de ganglions prélevés et la 

survenue d’une récidive tumorale 

 

2.2. Techniques chirurgicales : 

 

Sept types de chirurgies ont été réalisés : des colectomies droites, des colectomies 

angulaires gauches, des colectomies gauches, des colectomies subtotales, des proctectomies 

avec anastomoses colorectales / coloanales protégées ou non, des amputations abdomino-

périnéales et des rétablissements de continuité après procédure de Hartman. 

Les chirurgies sous coelioscopie ont été réalisées par l’ensemble des chirurgiens de l’équipe 

de Chirurgie Digestive de Clermont-Ferrand, soit 16 chirurgiens digestifs d’expériences et de 

pratiques variables. 

Toutes les procédures robotiques ont été réalisées sous robot Da Vinci Xi® de Da Vinci 

Surgical TM (Intuitive Surgical®, Sunnyvale, California, USA) par 3 chirurgiens. Tous les trois 

étaient novices en chirurgie robotique, mais tous étaient des coelioscopistes expérimentés 

avec chacun plus de 150 procédures à leurs actifs. Ces trois chirurgiens ont été habilités à 

opérer avec le robot Da VINCI® après s’être entrainés sur simulateur et obtenus un taux de 

réussite de plus de 90 % à des exercices prédéfinis par Intuitive Surgical TM. Ils avaient aussi 

validé une formation de deux jours à l’Institut de Recherche Contre les cancers de l’Appareil 

Digestif (IRCAD) à Strasbourg, incluant l’apprentissage de l’amarrage du robot, des sessions 

sur simulateurs, sur cochons et sur cadavres. Les premières interventions au CHU de 

Clermont-Ferrand ont été réalisées sous la supervision de proctors, dont le Professeur Seon 



 
18 

 

Han Kim de l’Hôpital Universitaire de Séoul (Corée du sud), le Docteur Guiseppe Spinoglio de 

l’Hôpital National d’Alessandria (Italie) et le Docteur Bernard Lelong de l’Institut Paoli-

Calmette à Marseille. De plus, un support clinique mandaté par la compagnie Intuitive 

Surgical® était physiquement présent pour conseil lors des premières interventions, puis 

toujours joignable ensuite.  Après mise en place des trocarts, le pneumopéritoine était 

maintenu à 10 mmHg tout au long de l’intervention, sauf nécessité d’augmenter 

transitoirement les pressions pour un geste d’hémostase. Outre les 4 trocarts des bras 

robotiques, un cinquième trocart était systématiquement mis en place pour l’aide 

opératoire. Toutes les procédures robotiques ont été précédées d’un temps coelioscopique 

d’exposition avant l’amarrage des bras robotiques. L’incision privilégiée pour l’extraction des 

pièces opératoires et la réalisation des anastomoses était une incision de Pfannenstiel, mais 

une incision médiane pouvait être réalisée chez les malades aux antécédents de chirurgie 

abdominale. 

Les procédures n’étaient pas standardisées entre chirurgiens, tant sous coelioscopie qu’en 

robotique. Celles-ci étaient laissées aux habitudes des différents chirurgiens.  

Lors des colectomies droites, la dissection de dedans en dehors, par le contrôle premier des 

vaisseaux au bord droit de l’axe mésentérique supérieur, était privilégiée. Sous coelioscopie 

ou en robotique, le choix de réaliser une anastomose intra- ou extra-corporelle était laissé à 

l’appréciation du chirurgien. De même le choix de réaliser une anastomose manuelle ou 

mécanique, iso- ou aniso-péristaltique, était libre. Certaines colectomies droites ont été 

associées à un une exérèse complète du mésocolon. 
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Les colectomies angulaires gauches incluaient les colectomies angulaires vraies avec 

anastomose colo-colique et les colectomies droites élargies à l’angle gauche avec 

anastomose iléocolique. 

Lors des colectomies gauches et des proctectomies, le chirurgien était libre de réaliser une 

anastomose colorectale latéro- terminale ou termino- terminale. Toutes les anastomoses 

ont été réalisées de façon mécanique à l’agrafeuse circulaire. L’étanchéité de chaque 

anastomose était testée en per-opératoire par un test pneumatique. Toutes les anastomoses 

colorectales sous-Douglassiennes ou coloanales étaient protégées par une iléostomie et un 

drain aspiratif était mis en place au contact.  

 

2.3. Critères de jugement et définitions : 

 

Les critères de jugement étaient : la morbidité post-opératoire globale à J30, la durée 

opératoire, la nécessité de conversion en voie ouverte, les pertes sanguines, la survenue 

d’un iléus post-opératoire ou de complications pariétales ou médicales,  la survenue de 

complications chirurgicales et de fistules anastomotiques, la nécessité de transfusions 

sanguines ou d’utilisation d’antibiotiques, la nécessité d’une reprise chirurgicale ou d’un 

transfert en soins continu ou en réanimation, les réadmissions sous 30 jours, la durée 

d’hospitalisation, le grade des complications post-opératoires selon la classification de 

Clavien-Dindo (Annexe I), la mortalité post-opératoire à J90, la classification et le stade TNM 

de la pièce opératoire, le nombre de ganglions prélevés, la qualité de la résection 

chirurgicale (R0 versus R1/R2) et la survenue ou non d’une récidive tumorale en cas de 

cancer colorectal. 
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Le diagnostic d’iléus post-opératoire (IPO) prolongé reposait sur l’association de 2 des 5 

signes suivants au ou après le quatrième jour post-opératoire, ceci sans amélioration depuis 

l’intervention : des nausées ou des vomissements, une impossibilité à tolérer l’alimentation 

solide ou semi-liquide pendant les 24 dernières heures, l’absence de gaz ou selles pendant 

les 24 dernières heures, une distension abdominale, une preuve radiologique de l’iléus (33).  

Dans cette étude, cette définition a été élargie à la nécessité de la mise en place post-

opératoire d’une sonde nasogastrique en aspiration. 

Le diagnostic de fistule anastomotique reposait soit sur une certitude clinique par 

l’extériorisation de matières fécales par un drain, soit sur une certitude radiologique par la 

mise en évidence d’une fuite de produit de contraste intra-digestif au travers d’une 

anastomose, soit sur l’association de critères radiologiques, cliniques et biologiques, avec la 

présence d’une collection hydro-aérique péri-anastomotique au scanner associée à des 

signes cliniques et biologiques évocateurs de fistule (34). Les critères cliniques post-

opératoires évocateurs d’une fistule anastomotique étaient une température supérieure à 

38°C, une tachycardie supérieure à 100 battements par minute, une polypnée supérieure à 

30 respirations par minute, une oligurie < 700 mL/24h, une léthargie, une confusion, une 

gastroparésie, un iléus, une éviscération et une majoration des douleurs abdominales. Les 

critères biologiques évocateurs d’une fistule anastomotique étaient une augmentation des 

leucocytes supérieure à 10 G/L et de la CRP ou de la créatinine de plus de 5 % de leur valeur 

de base.  

Une résection R0 était définie par une résection en marge saine, et une résection R1 par un 

contact tumoral microscopique sur une ou plusieurs zones de section.  



 
21 

 

La classification TNM de chaque pièce opératoire et le stade tumoral selon cette 

classification sont présentés en Annexes II, III, et IV.  

À la suite de leur chirurgie, les patients étaient surveillés tous les 3 à 6 mois. Un examen 

clinique associé aux dosages de l’ACE et à une imagerie en coupes bi-annuelle étaient 

réalisée. Une récidive était définie par l’apparition d’une image certaine de tumeur sur 

l’imagerie ou par un résultat anatomopathologique de biopsie en certifiant une récidive. 

 

2.4. Analyse statistique : 

 

Les statistiques ont été réalisées avec le logiciel Stata v15® (StataCorp®, College Station, 

Texas, USA). 

Les données étaient décrites par des fréquences et pourcentages pour les critères 

catégoriels et par des moyennes et écart types (ou médiane et intervalle interquartile) pour 

les critères continus. 

Les comparaisons entre les deux techniques (approche robotique et coelioscopique) ont été 

réalisées à l’aide de test du chi2 (ou test exact de Fisher quand approprié) pour les critères 

catégoriels et à l’aide du test de Student (ou du test de Mann et Whitney si les données 

étaient non normalement distribuées) pour les critères continus. Ces analyses ont aussi été 

réalisées pour les sous-groupes de patients opérés par le chirurgien N°2, et les sous-groupes 

de patients opérés de colectomies droites, colectomies gauches et de proctectomies. 

L’analyse de l’effet apprentissage, considérant la morbidité à J30, les taux de conversion et 

les temps opératoires, a été réalisée pour le chirurgien ayant fait le plus d’interventions 

(chirurgien n°2) uniquement. Les interventions ont été regroupées par trimestres et par 
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séries de 10 interventions consécutives, temporellement. L’effet a été testé à l’aide d’un test 

de tendance non-paramétrique sur groupes ordonnés (les séries de 10 interventions classées 

temporellement), développé par Cusik et al. et qui est une extension du test de Wilcoxon sur 

les rangs signés. 

La normalité des données a été vérifiée graphiquement et à l’aide du test de Shapiro-Wilk. 

Tous les tests étaient bilatéraux et une p-value 5% a été considérée comme statistiquement 

significative. 

 

3. Résultats 

3.1. Population globale : 

 

Sur la période de l’étude, 221 patients consécutifs ont été opérés d’une pathologie 

colorectale bénigne ou maligne sous coelioscopie (n=91) ou approche robotique (n=130) 

dans le service de Chirurgie Digestive du CHU de Clermont-Ferrand, et ont été analysés. Les 

approches coelioscopiques conventionnelles et robotiques ont été comparées.  L’ensemble 

des données recueillies pour chacun des groupes est résumé dans le Tableau 1. Les groupes 

étaient notamment comparables sur le sexe (p = 0,225) et le type de chirurgie réalisée (p = 

0,274). En revanche, les patients du groupe robotique étaient plus jeunes (62,4 +/- 14,7 

versus 67,4 +/- 11,5 ans, p = 0,006) et en meilleur état général selon leur score ASA (1,8 +/- 

0,6 versus 2,2 +/- 0,6, p < 0,001). Il est à noter que les indications chirurgicales n’étaient pas 

comparables entre les deux groupes (p < 0,001), avec notamment plus d’adénocarcinomes 

coliques gauches dans le groupe coelioscopie (10,1% versus 19,2% ; p < 0,001), mais aucune 

maladie inflammatoire chronique de l’intestin (4,5% vs 0% ; p < 0,001) ou de diverticulose 

sigmoïdienne (5,5% versus 0% ; p < 0,001)) dans le groupe coelioscopie. 
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La morbidité post-opératoire globale à J30 était comparable entre les deux groupes (41,8% 

versus 49,2% ; p = 0,273), tout comme les pertes sanguines per-opératoires (170,4 +/- 161,2 

mL versus 217,3 +/- 314,2 mL ; p = 0,303) (Tableau 1). 

La durée opératoire était plus longue dans le groupe robotique que dans le groupe 

coelioscopie (343,7 +/- 123,0 min versus 256,4 +/- 100,0 min ; p < 0,001) (Tableau 1). Plus de 

stomies de protection ont été réalisées sous approche robotique (51,6% versus 36,9%, p = 

0,030). Le taux de conversion en laparotomie était significativement plus faible dans le 

groupe robotique (6,5% versus 20,8% ; p = 0 ,002) (Tableau 1).  

En termes de critères de jugements post-opératoires, seul le pourcentage de réadmission à 

J30 était différent entre les deux groupes, à savoir supérieur en voie robotique (9,9 % versus 

2,3 % ; p= 0,030) (Tableau1). 

Les autres critères post-opératoires, et notamment la survenue de complications 

chirurgicales (p = 0,370), d’iléus (p = 0,134), de fistule anastomotique (p = 0,408) ou la 

nécessité d’une reprise chirurgicale (p = 0,385), étaient comparables entre les deux groupes 

(Tableau 1).  

Dans le cas de pathologies malignes, la classification TNM des pièces opératoires et le stade 

tumoral selon la classification TNM étaient comparables entre les deux groupes (p = 0,971). 

De même, les qualités de la résection oncologique par voie robotique ou par coelioscopie 

conventionnelle étaient comparables. En effet, notre étude ne retrouvait pas différence 

significative sur le nombre de ganglions prélevés (13,9 +/- 8,0 versus 12,2 +/- 6,6 ; p = 0,099) 

ou sur la proportion de résection R0 (94,6 % versus 93,81 % ; p = 0,611) (Tableau 1). De 

même, le taux de récidive ou de progression (8 % versus 13 % ; p = 0,267) étaient 
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comparables après une durée moyenne de suivi de 7 +/- 3,1 mois dans le groupe robot et de 

12,7 +/- 7,2 mois dans le groupe coelioscopie.  
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Tableau 1. Caractéristiques des patients opérés d’une chirurgie colorectale robotique et coelioscopique au CHU 

de Clermont-Ferrand entre Mai 2017 et Mai 2019 

Caractéristiques Total 

(n=221) 

Robot 

(n=91) 

Coelio 

(n=130) 

p 

Sexe 

      Femme 

      Homme 

 

89 (40,3) 

132 (59,7) 

 

41 (45,1) 

50 (54,9) 

 

48 (36,9) 

82 (63,1) 

0,225 

Age, années 65,3 +/- 13,1 62,4 +/- 14,7 67,4 +/- 11,5 0,006 

Score ASA 

      1 

      2 

      3 

      4 

 

43 (19,5) 

122 (55,2) 

55 (24,9) 

1 (0,4) 

 

29 (31,9) 

50 (54,9) 

12 (13,2) 

0 (0) 

 

14 (10,8) 

72 (55,4) 

43 (33,1) 

1 (0,8) 

< 0,001 

Pathologie 

      ADK colon droit 

      ADK colon transverse 

      ADK angulaire gauche 

      ADK colon gauche 

      ADK rectum 

      Epidermoïde canal anal 

      RCH  

      Maladie de Crohn 

      Diverticulose sigmoïdienne 

      Polypose colique 

      Autres 

      Localisation combinée colique 

droite et gauche 

 

35 (14,8) 

3 (1,4) 

3 (1,4) 

35 (15,8) 

102 (46,1) 

1 (1,4) 

1 (1,4) 

4 (1,8) 

5 (2,3) 

19 (8,6) 

8 (3,6) 

5 (2,3) 

 

15 (16,5) 

1 (1,1) 

3 (3,3) 

10 (10,1) 

42 (46,1) 

0 (0) 

1 (1,1) 

4 (3,4) 

5 (5,5) 

3 (3,3) 

5 (4,7) 

2 (2,2) 

 

20 (15,4) 

2 (1,5) 

0 (0) 

25 (19,2) 

60 (46,1) 

1 (0,8) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

16 (12,3) 

3 (2,3) 

3 (2,3) 

< 0,001 

Etage des localisations rectales 

      Haut 

      Moyen 

      Bas 

 

30 (13,6) 

35 (15,8) 

45 (20,4) 

 

9 (9,9) 

15 (16,5) 

21 (23,1) 

 

21 (16,1) 

20 (15,4) 

24 (18,5) 

0,542 

Type de chirurgie 

      Colectomie droite 

      Colectomie angulaire gauche 

      Colectomie gauche 

      Protectomie 

      AAP 

      Hartman 

      Colectomie totale 

      RTC Hartman 

 

57 (25,8) 

4 (1,8) 

39 (17,6) 

94 (42,5) 

8 (3,6) 

6 (2,7) 

5 (2,3) 

1 (0,4) 

 

23 (25,3) 

1 (1,1) 

14 (15,4) 

42 (46,1) 

2 (2,2) 

1 (1,1) 

2 (2,2) 

1 (1,1) 

 

34 (26,1) 

3 (2,3) 

25 (19,2) 

52 (40) 

6 (4,6) 

5 (3,8) 

3 (2,3) 

0 (0) 

0,274 

Temps opératoire, min 289,9 +/- 116,9 343,7 +/- 123,0 256,4 +/- 100,0 < 0,001 

Conversion 34 (14,4) 7 (7,7) 27 (20,8) 0,008 

Pertes sanguines, ml 196,6 +/- 258,3 170,4 +/- 161,2 217,4 +/- 314,2 0,380 

Stomie 95 (43,0) 47 (51,6) 48 (36,9) 0,030 

Mortalité à J90 3 (1,4) 0 (0) 3 (2,3) 0,270 

Morbidité à J30 102 (46,1) 23 (41,8) 64 (49,2) 0,273 

≥ grade III selon Clavien-Dindo  41 (18,5) 15 (16,5) 26 (20) 0,042 

Problèmes d’installation       

Complications pariétales 

Complications médicales 

Complications chirurgicales 

Iléus 

Fistule 

3 (1,4) 

17 (7,7) 

50 (22,6) 

43 (19,5) 

50 (22,6) 

24 (10,9) 

2 (2,2) 

5 (5,5) 

17 (18,7) 

15 (16,7) 

16 (17,6) 

8 (8,8) 

1(0,4) 

12 (9,2) 

33 (25,4) 

28 (21,5) 

34 (26,1) 

16 (12,3) 

0,512 

0,305 

0,241 

0,370 

0,134 

0,408 

Antibiotiques post-opératoires 48 (21,7) 20 (22,0) 28 (21,5) 0,938 

Transfusions sanguines 15 (6,8) 4 (4,4) 11 (8,5) 0,237 

Reprise chirurgicale 35 (15,9) 12 (13,3) 23 (17,7) 0,385 

Soins Intensifs / Réanimation 22 (9,9) 5 (5,5) 17 (13,1) 0,064 
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Réadmissions à J30  12 (5,4) 9 (9,9) 3 (2,3) 0,030 

Durée d’hospitalisation, jours 9,6 +/- 8,7 9,4 +/- 8,2 9,7+/- 9,0 0,861 

Classification TNM 

   T  

      0 

      1 

      2 

      3 

      4 

   N 

      0 

      1 

      2 

 

 

14 (7,6) 

16 (8,7) 

40 (21,9) 

95 (51,9) 

18 (9,8) 

 

114 (62,0) 

55 (29,9) 

15 (8,1) 

 

 

6 (8,3) 

6 (8,3) 

16 (22,2) 

38 (52,8) 

6 (8,3) 

 

46 (63,9) 

20 (27,8) 

6 (8,3) 

 

 

8 (7,2) 

10 (9,0) 

24 (21,6) 

57 (51,3) 

12 (10,8) 

 

68 (60,7) 

35 (31,2) 

9 (8,0) 

0,983 

 

 

 

 

 

 

0,971 

Stade tumoral 

  0 

  I 

  II 

  III 

  IV 

 

11 (6,0) 

44 (23,9) 

59 (32,1) 

70 (38,0) 

0 (0) 

 

4 (5,6) 

17 (23,6) 

25 (34,7) 

26 (36,1) 

0 (0) 

 

7 (6,2) 

27 (24,1) 

34 (30,4) 

44 (39,3) 

0 (0) 

0,946 

Résection 

R0 

R1 

 

176 (94,1) 

11 (5,9) 

 

70 (94,6) 

4 (5,4) 

 

106 (93,8) 

7 (6,2) 

0,611 

Nombre de ganglions 12,8 +/- 7,2  13,9 +/- 8,0 12,2 +/- 6,6 0,099 

Récidive / Progression 23 (11,2) 6 (8,0) 17 (13,1) 0,267 

Procédures par chirurgien 

    1 

    2 

    3 

    4 

    5 

    6 

    7 

    8 

    9 

    10 

    11 

    12 

    13 

    14 

    15 

    16 

 

32 (14,5) 

83 (37,6) 

26 (11,8) 

9 (4,1) 

12 (5,4) 

14 (6,3) 

10 (4,5) 

8 (3,6) 

4 (1,8) 

8 (3,6) 

0 (0) 

4 (1,8) 

2 (0,9) 

1 (0,4) 

3 (1,4) 

3 (1,4) 

 

17 (18,7) 

59 (64,84 

14 (15,4) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

 

15 (11,5) 

24 (18,5) 

12 (9,2) 

9 (6,9) 

12 (9,2) 

14 (10,8) 

10 (7,7) 

8 (6,1) 

4 (3,1) 

8 (6,1) 

0 (0) 

4 (3,1) 

2 (1,5) 

1 (0,8) 

3 (2,3) 

3 (2,3) 

< 0,001 

*Les valeurs indiquées correspondent au nombre de patients (pourcentages) ou aux moyennes +/- déviations 

standard sauf si une autre valeur est précisée 

 

ASA, American Society of Anaesthesiologists ; ADK, Adénocarcinome ; RCH, Rectocolite ulcéro-

Hémorragique  
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3.2. Analyses en sous-groupes  

 

Afin de nous affranchir de facteurs de confusion potentiels (chirurgien et type de chirurgie 

réalisée) nous avons réalisées des analyses en sous-groupes.  

 

3.2.1 Par chirurgien 

 

Nous avons réalisé une analyse sur le sous-groupe de patients opérés sous robot ou 

coelioscopie par le chirurgien N°2 qui comptabilisait l’essentiel des procédures robotisées, 

avec pour avantage une standardisation des procédures. 

Les deux groupes étaient comparables en termes d’âge, de sexe et d’indication chirurgicale 

(Tableau 2) mais différaient sur le type de chirurgie réalisé, avec une plus faible proportion 

de proctectomies dans le groupe robotique que dans le groupe coelioscopie (54,6% versus 

83,3% ; p = 0,009) (tableau 2). La morbidité post-opératoire globale à J30 était plus faible 

pour les patients opérés par voie robotique, mais cette différence n’était pas 

statistiquement significative (44,1 % versus 66,7 % ; p = 0,062) (Tableau 2). Sur l’ensemble 

des critères évalués, le taux de conversion était plus faible dans le groupe robotique (3,4 % 

versus 20,8% ; p = 0,20), tout comme que la survenue de complications médicales (14,1 % 

versus 21,5 % ; p = 0,004). Il n’existait pas de différence significative sur les autres critères, 

notamment en termes de durée opératoire ou de taux de réadmission à J30 (Tableau 2). 

Du point de vue oncologique, la qualité de la résection chirurgicale restait comparable entre 

les deux groupes. En effet, il n’existait pas différence significative sur le nombre de ganglions 
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prélevés (13,4 +/- 9,3 versus 11,5 +/- 8,3 ; p = 0,409), la proportion de résection R0 (93,6% 

versus 82,6% ; p = 0,207) (Tableau 2), le stade TNM des pièces opératoires (p = 0,913 pour 

les T et p = 0,696 pour les N) , le stade tumoral (p = 0,961) , et le taux de récidive ou de 

progression (7,8% versus 13,1 % ; p = 0,242). 
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Tableau 2. Caractéristiques des patients opérés d’une chirurgie colorectale robotique et coelioscopique au CHU 

de Clermont-Ferrand entre Mai 2017 et Mai 2019 par le chirurgien N°2 

Caractéristiques Total 

(n=83) 

Robot 

(n=59) 

Coelio 

(n=23) 

p 

Sexe 

      Femme 

      Homme 

 

37 (44,6) 

46 (55,4) 

 

28 (47,5) 

31 (52,5) 

 

9 (37,5) 

15 (62,5) 

0,408 

Age, années 61,8 +/- 14,3 60,4 +/- 15,6 65,3 +/- 9,8 0,158 

Score ASA 

      1 

      2 

      3 

      4 

 

25 (30,1) 

45 (54,2) 

13 (15,7) 

0 (0) 

 

19 (32,2) 

33 (55,9) 

7 (11,9) 

0 (0) 

 

6 (25,0) 

12 (50,0) 

6 (25,0) 

0 (0) 

0,339 

Pathologie 

      ADK colon droit 

      ADK colon transverse 

      ADK angulaire gauche 

      ADK colon gauche 

      ADK rectum 

      Epidermoïde canal anal 

      RCH  

      Maladie de Crohn 

      Diverticulose sigmoïdienne 

      Polypose colique 

      Localisation double colique 

droite et gauche 

 

7 (8,4) 

0 (0) 

0 (0) 

5 (6,0) 

55 (66,3) 

0 (0) 

1 (1,2) 

4 (4,8) 

 1 (1,2) 

4 (4,8) 

2 (2,4) 

 

7 (11,9) 

0 (0) 

0 (0) 

5 (8,5) 

33 (55,9) 

0 (0) 

1 (1,7) 

4 (6,8) 

1 (1,7) 

3 (5,1) 

1 (1,7) 

 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

22 (91,7) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

1 (4,2) 

1(4,2) 

0,069 

Etage des localisations rectales 

      Haut 

      Moyen 

      Bas 

 

8 (9,6) 

22 (26,5) 

28 (33,7) 

 

7 (11,9) 

12 (20,3) 

15 (25,4) 

 

1 (4,2) 

10 (41,7) 

13 (54,2) 

<0,001 

Type de chirurgie 

      Colectomie droite 

      Colectomie angulaire gauche 

      Colectomie gauche 

      Protectomie 

      AAP 

      Hartman 

      Colectomie totale 

      Rectopexie 

      Résection combinée colique 

droite et gauche 

 

13 (15,7) 

0 (0) 

7 (8,4) 

55 (66,3) 

2 (2,4) 

2 (2,4) 

2 (2,4) 

16 (6,7) 

2 (2,4) 

 

13 (22,0) 

0 (0) 

7 (11,9) 

34 (54,6) 

1 (1,7) 

1 (1,7) 

1 (1,7) 

16 (14,9) 

1 (1,7) 

 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

20 (83,3) 

1 (4,2) 

1 (4,2) 

1 (4,2) 

0 (0) 

1(4,2) 

0,009 

Temps opératoire, min 319,5 +/- 89,6 332,1 +/- 95,4 293,9 +/- 71,6 0,088 

Conversion 7 (8,4) 2 (3,4) 5 (20,8) 0,020 

Pertes sanguines, ml 184,3 +/- 182,2 176,7 +/- 158,7 222,2 +/- 281,9 0,825 

Stomie 55 (66,3) 35 (59,3) 20(83,3) 0,036 

Mortalité à J90 1 (1,2) 0 (0) 1 (4,2) 0,289 

Morbidité à J30 42 (50,6) 26 (44,1) 16 (66,7) 0,062 

≥ grade III selon Clavien-Dindo 18 (21,7) 12 (20,3) 6 (25,0) 0,062 

Problèmes d’installation       

Complications pariétales 

Complications médicales 

Complications chirurgicales 

Iléus 

Fistule 

1 (1,2) 

4 (4,8) 

23 (27,7) 

43 (18,2) 

19 (22,9) 

12 (14,5) 

1 (2,0) 

2 (3,4) 

11 (18,6) 

15 (14,1) 

11 (18,6) 

7 (11,9) 

0 (0) 

2 (8,3) 

12 (50,0) 

28 (21,5) 

8 (33,3) 

5 (20,8) 

0,999 

0,575 

0,004 

0,144 

0,149 

0,315 

Antibiotiques post-opératoires 22 (26,5) 15 (25,4) 7 (29,2) 0,726 

Transfusions sanguines 7 (8,4) 3 (5,1) 4 (16,7) 0,185 

Reprise chirurgicale 15 (18,1) 10 (16,9) 5 (20,4) 0,756 

Soins Intensifs / Réanimation 8 (9,6) 4 (6,8) 4 (16,7) 0,220 
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Réadmissions à J30 7 (8,5) 7 (11,9) 0 (0) 0,182 

Durée d’hospitalisation, jours 11,3 +/- 11,2 10,2 +/- 9,3 14 +/- 14,8 0,311 

Classification TNM 

   T  

      0 

      1 

      2 

      3 

      4 

   N 

      0 

      1 

      2 

 

 

7 (10,4) 

4 (6,0) 

17 (25,4) 

33 (49,2) 

6 (9,0) 

 

46 (68,7) 

16 (23,9) 

4 (6,0) 

 

 

5 (11,1) 

3 (6,7) 

11 (24,4) 

23 (51,1) 

3 (6,7) 

 

30 (66,7) 

12 (26,7) 

2 (4,4) 

 

 

2 (9,1) 

1 (4,5) 

6 (27,3) 

10 (45,4) 

3 (13,6) 

 

16 (72,7) 

4 (18,2) 

2 (9,1) 

 

0,913 

 

 

 

 

 

0,696 

Stade tumoral 

  0 

  I 

  II 

  III 

  IV 

 

6 (9,0) 

20 (29,8) 

20 (29,8) 

21 (31,3) 

0 (0) 

 

4 (9,0) 

13 (28,9) 

13 (28,9) 

15 (33,3) 

0 (0) 

 

2 (9,1) 

7 (31,8) 

7 (31,8) 

6 (27,3) 

0 (0) 

0,961 

Résection 

R0 

R1 

 

60 (90,0) 

7 (10,0) 

 

44 (93,6) 

3 (6,4) 

 

19 (82,6) 

4 (17,4) 

0,207 

Nombre de ganglions 12,2 +/- 9,0  13,4 +/- 9,3 11,5 +/- 8,3 0,406 

Récidive / Progression 9 (12,5) 5 (10,4) 4 (16,7) 0,469 

*Les valeurs indiquées correspondent au nombre de patients (pourcentages) ou aux moyennes +/- déviations 

standard sauf si une autre valeur est précisée 

 

ASA, American Society of Anaesthesiologists ; ADK, Adénocarcinome ; RCH, Rectocolite ulcéro-

Hémorragique  
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3.2.2 Par type de chirurgie  

 

Du fait que 57 (25,27 %) patients avaient été opérés d’une colectomie droite, 39 (17,69 %) 

d’une colectomie gauche et 94 (42,53 %) d’une proctectomie (Tableau 1), soit un total de 

85,49 % de la population étudiée, une analyse pour chacune de ces trois procédures a été 

réalisée. 

Concernant les colectomies droites (Tableau 3), le groupe robotique et le groupe 

coelioscopie étaient comparables sur l’âge et le sexe, mais les indications différaient avec 

une plus grande proportion de maladies inflammatoires chroniques de l’intestin dans le 

groupe robotique (17,4 % versus 0,0% ; p = 0,011). La morbidité post-opératoire globale à 

J30 était comparable entre les deux groupes (43,5 % versus 55,9 %, p = 0,358). La durée 

opératoire était significativement plus longue dans le groupe robotique (283,1 +/- 122,3 min 

versus 204,8 +/- 78,9 min ; p = 0,006).  



 
32 

 

Tableau 3. Caractéristiques des patients opérés d’une colectomie droite robotique ou coelioscopique au CHU de 

Clermont-Ferrand entre Mai 2017 et Mai 2019 

Caractéristiques Total 

(n=57) 

Robot 

(n=23) 

Coelio 

(n=34) 

p 

Sexe 

      Femme 

      Homme 

 

26 (45,6) 

31 (54,4) 

 

13 (56,5) 

10 (43,4) 

 

13 (38,2) 

21 (61,8) 

0,408 

Age, années 65,3 +/- 14,0 61,0 +/- 15,7 68,3 +/- 12,1 0,053 

Score ASA 

      1 

      2 

      3 

      4 

 

10 (17,5) 

29 (50,9) 

18 (31,6) 

0 (0) 

 

17 (30,4) 

12 (52,2) 

4 (17,4) 

0 (0) 

 

3 (8,8) 

17 (50,0) 

14 (41,2) 

0 (0) 

0,047 

Pathologie 

      ADK colon droit 

      ADK colon transverse 

      ADK angulaire gauche 

      Maladie de Crohn 

      Polypose colique 

      TNE 

       Autre  

 

34 (59,1) 

3 (5,3) 

2 (3,5) 

4 (7,0) 

10 (17,5) 

2 (3,5) 

2 (3,5) 

 

14 (60,9) 

1 (4,3) 

2 (8,7) 

4 (17,4) 

1 (4,3) 

0 (0,0) 

1 (4,3) 

 

20 (58,8) 

2 (5,9) 

0 (0) 

9 (26,5) 

2 (5,9) 

1 (2,9) 

0,011 

Temps opératoire, min 233,8 +/- 103,3 283,1 +/- 122,3 204,8 +/- 78,9 0,006 

Conversion 7 (12,3) 2 (8,7) 5 (14,7) 0,689 

Pertes sanguines, ml 128,0 +/- 181,9 147,6 +/- 223,3 113,8 +/- 147,5 0,867 

Stomie 3 (5,3) 3 (13,0) 0 (0) 0,061 

Mortalité à J90 1 (1,7) 0 (0) 1 (2,9) 0,999 

Morbidité à J30 29 (50,9) 10 (43,5) 19 (55,9) 0,358 

≥ grade III selon Clavien-Dindo 7 (12,3) 3 (13,3) 4 (11,8) 0,890 

Problèmes d’installation       

Complications pariétales 

Complications médicales 

Complications chirurgicales 

Iléus 

Fistule 

1 (1,7) 

1 (1,7) 

17 (29,8) 

6 (10,5) 

16 (28,1) 

3 (5,3) 

0 (0) 

0 (0) 

6 (26,1) 

1 (4,3) 

5 (21,7) 

1 (4,3) 

1 (2,9) 

1 (2,9) 

11 (32,3) 

5 (14,7) 

11 (32,3) 

2 (5,9) 

0,999 

0,999 

0,612 

0,384 

0,382 

0,999 

Antibiotiques post-opératoires 11 (19,3) 5 (21,7) 6 (17,6) 0,742 

Transfusions sanguines 3 (5,3) 0 (0) 3 (8,8) 0,265 

Reprise chirurgicale 6 (10,7) 2 (9,1) 4 (11,8) 0,999 

Soins Intensifs / Réanimation 4 (7,0) 1 (4,3) 3 (8,8) 0,641 

Réadmissions à J30 3 (5,3) 2 (8,7) 1 (2,9) 0,559 

Durée d’hospitalisation, jours 7,5 +/- 6,5 7,6 +/- 6,5 7,4 +/- 6,6 0,782 

Classification TNM 

   T  

      0 

      1 

      2 

      3 

      4 

   N 

      0 

      1 

      2 

 

 

2 (4,8) 

5 (11,9) 

8 (19,0) 

22 (52,4) 

5 (11,9) 

 

28 (66,7) 

10 (23,8) 

4 (9,5) 

 

 

1 (5,6) 

2 (11,1) 

4 (22,2) 

8 (44,4) 

3 (16,7) 

 

13 (72,2) 

3 (16,7) 

2 (11,1) 

 

 

1 (4,2) 

3 (12,5) 

4 (16,7) 

14 (58,3) 

2 (8,3) 

 

15 (62,5) 

7 (29,2) 

2 (8,3) 

 

0,890 

 

 

 

 

 

0,624 

Stade tumoral    0,925 
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  0 

  I 

  II 

  III 

  IV 

2 (4,8) 

10 (23,8) 

16 (38,1) 

14 (33,3) 

0 (0,0) 

1 (5,6) 

5 (27,8) 

7 (38,9) 

5 (27,8) 

0 (0) 

1 (4,2) 

5 (20,8) 

9 (39,5) 

9 (37,5) 

0 (0) 

Résection 

R0 

R1 

 

40 (95,2) 

2 (4,8) 

 

18 (100) 

0 (0) 

 

22 (91,7) 

2 (8,3) 

0,498 

Nombre de ganglions 16,3 +/- 7,9  20,1 +/- 10,3 14,1 +/- 5,3 0,004 

Récidive / Progression 3 (5,8) 1 (5,6) 2 (5,9) 0,999 

*Les valeurs indiquées correspondent au nombre de patients (pourcentages) ou aux moyennes +/- déviations 

standard sauf si une autre valeur est précisée 

 

ASA, American Society of Anaesthesiologists ; ADK, Adénocarcinome ; RCH, Rectocolite ulcéro-

Hémorragique  
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Concernant colectomies gauche (Tableau 4), les deux groupes étaient comparables sur l’âge, 

le sexe, et le score ASA, mais les indications différaient avec une plus haute proportion de 

pathologies bénignes (50% versus 12% ; p < 0,001) dans le groupe robotique. Seule la durée 

opératoire était plus longue dans le groupe robotique (328,8 +/- 117,9 min versus 245,4 +/- 

106,5 min ; p = 0,038).  
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Tableau 4. Caractéristiques des patients opérés d’une colectomie gauche robotique et coelioscopique au CHU de 

Clermont-Ferrand entre Mai 2017 et Mai 2019 

Caractéristiques Total 

(n=39) 

Robot 

(n=14) 

Coelio 

(n=25) 

p 

Sexe 

      Femme 

      Homme 

 

16 (41,0) 

23 (59,0) 

 

6 (42,9) 

8 (57,1) 

 

10 (40,0) 

15 (60,0) 

0,862 

Age, années 65,4 +/- 13,0 60,4 +/- 15,1 68,2 +/- 11,0 0,073 

Score ASA 

      1 

      2 

      3 

      4 

 

5 (12,8) 

22 (56,4) 

11 (28,2) 

1 (2,6) 

 

4 (28,6) 

7 (50,0) 

3 (21,4) 

0 (0) 

 

1 (4,0) 

15 (60,0) 

8 (32,0) 

1 (4,0) 

0,155 

Pathologie 

      ADK angulaire gauche 

      ADK colon gauche 

      Diverticulose sigmoïdienne 

      Polypose colique 

       Autre  

 

1 (2,6) 

28 (71,8) 

5 (12,8) 

3 (7,7) 

2 (5,2) 

 

1 (7,1) 

6 (42,9) 

5 (35,7) 

0 (0) 

2 (14,3) 

 

0 (0,0) 

22 (88,0) 

0 (0) 

3 (12,0) 

0 (0) 

<0,001 

Temps opératoire, min 272,5 +/- 115,7 328,8 +/- 117,9 245,4 +/- 106,5 0,038 

Conversion 6 (15,4) 1 (7,1) 5 (20,0) 0,391 

Pertes sanguines, ml 107,2 +/- 107,8 128,9 +/- 137,9 97,5 +/- 93,8 0,409 

Stomie 5 (12,8) 1 (7,1)  4 (16,0) 0,636 

Mortalité à J90 1 (2,6) 0 (0) 1 (4,0) 0,999 

Morbidité à J30 10 (25,6) 2 (14,3) 8 (32,0) 0,279 

≥ grade III selon Dindo-Clavien  6 (15,4) 0 (0) 6 (24,0) 0,213 

Problèmes d’installation       

Complications pariétales 

Complications médicales 

Complications chirurgicales 

Iléus 

Fistule 

0 (0) 

1 (2,6) 

4 (10,3) 

6 (15,4) 

6 (15,4) 

4 (10,3) 

0 (0) 

0 (0) 

2 (14,3) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

1 (4,0) 

2 (8,0) 

6 (24,0) 

6 (24,0) 

4 (16,0) 

*** 

0,999 

0,609 

0,071 

0,071 

0,277 

Antibiotiques post-opératoires 7 (17,9) 1 (7,1) 6 (24,0) 0,386 

Transfusions sanguines 1 (2,6) 0 (0) 1 (4,0) 0,999 

Reprise chirurgicale 5 (12,8) 0 (0) 5 (20,0) 0,139 

Soins Intensifs / Réanimation 3 (7,7) 0 (0) 3 (12,0) 0,540 

Réadmissions à J30 0 (0) 0 (0) 0 (0) ** 

Durée d’hospitalisation, jours 5,7 +/- 3,0 5,6 +/- 2,0 5,8 +/- 3,5 0,716 

Classification TNM 

   T  

      0 

      1 

      2 

      3 

      4 

   N 

      0 

      1 

      2 

 

 

2 (6,9) 

1 (3,4) 

5 (17,2) 

17 (58,6) 

4 (13,8) 

 

18 (62,1) 

11 (37,9) 

0 (0) 

 

 

1 (14,3) 

0 (0) 

1 (14,3) 

4 (57,1) 

1 (14,3) 

 

4 (57,1) 

3 (42,9) 

0 (0) 

 

 

1 (4,5) 

1 (4,5) 

4 (18,2) 

13 (59,1) 

3 (13,6) 

 

14 (63,6) 

8 (36,4) 

0 (0) 

 

0,921 

 

 

 

 

 

0,999 

Stade tumoral    0,999 
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  0 

  I 

  II 

  III 

  IV 

1 (3,4) 

5 (17,2) 

12 (41,4) 

11 (37,9) 

0 (0) 

0 (0) 

1 (14,3) 

3 (42,9) 

3 (42,9) 

0 (0) 

1 (4,5) 

4 (18,2) 

9 (40,9) 

8 (36,4) 

0 (0) 

Résection 

R0 

R1 

 

28 (100) 

0 (0) 

 

6 (100) 

0 (0) 

 

22 (100) 

0 (0) 

*** 

Nombre de ganglions 12,4 +/- 5,1  13,7 +/- 4,6 12,1 +/- 5,2 0,513 

Récidive / Progression 3 (9,4) 1 (14,3) 2 (8,0) 0,536 

*Les valeurs indiquées correspondent au nombre de patients (pourcentages) ou aux moyennes +/- déviations 

standard sauf si une autre valeur est précisée 

 

ASA, American Society of Anaesthesiologists ; ADK, Adénocarcinome ; RCH, Rectocolite ulcéro-

Hémorragique  
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Concernant les proctectomies (Tableau 5), la durée opératoire était plus longue dans le 

groupe robotique (371,3 +/- 109,2 min versus 267,8 +/- 85,6 min, p < 0,001) et le taux de 

réadmission était plus important (16,7% versus 2,0% ; p = 0,021). En revanche, la morbidité 

post-opératoire globale à J30 (47,6% versus 46,4% ; p = 0,582) et le taux de conversion en 

laparotomie (7,1% versus 21,1% ; p = 0,058) étaient comparables. 
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Tableau 5. Caractéristiques des patients opérés d’une protectomie robotique et coelioscopique au CHU de 

Clermont-Ferrand entre Mai 2017 et Mai 2019 

Caractéristiques Total 

(n=94) 

Robot 

(n=42) 

Coelio 

(n=25) 

p 

Sexe 

      Femme 

      Homme 

 

33 (35,1) 

61 (64,9) 

 

13 (30,9) 

29 (69,0) 

 

20 (38,5) 

32 (61,5) 

0,448 

Age, années 64,5 +/- 11,9 63,2 +/- 12,6 65,5 +/- 12,0 0,348 

Score ASA 

      1 

      2 

      3 

      4 

 

23 (24,5) 

54 (57,4) 

17 (18,1) 

0 (0) 

 

14 (33,3) 

24 (57,1) 

4 (9,5) 

0 (0) 

 

9 (17,3) 

30 (57,7) 

13 (25,0) 

0 (0) 

0,063 

Pathologie 

      ADK colon gauche 

      ADK rectum 

      Epidermoïde canal anal 

      RCH  

      Polypose colique 

 

2 (2,1) 

87 (92,5) 

1 (1,1) 

1 (1,1) 

3 (3,2) 

 

2 (4,8) 

39 (92,9) 

0 (0) 

1 (2,4) 

0 (0) 

 

0 (0) 

48 (92,3) 

1 (1,9) 

0 (0) 

3 (5,8) 

0,075 

Etage des localisations rectales 

      Haut 

      Moyen 

      Bas 

 

30 (31,9) 

33 (25,1) 

31 (33,0) 

 

11 (26,2) 

13 (30,9) 

18 (42,9) 

 

19 (36,5) 

20 (38,5) 

13 (25,0) 

0,099 

Temps opératoire, min 310,2 +/- 108,2 371,3 +/- 109,2 267,8 +/- 85,6 < 0,001 

Conversion 14 (14,9) 3 (7,1) 11 (21,1) 0,058 

Pertes sanguines, ml 253,4 +/- 275,7 196,0 +/- 112,9 327,5+/-389,4 0,839 

Stomie 69 (73,4) 36 (85,7) 33 (63,5) 0,015 

Mortalité à J90 1 (1,1) 0 (0) 1 (1,9) 0,289 

Morbidité à J30 44 (46,8) 20 (47,6) 24 (46,1) 0,887 

≥ grade III selon Dindo-Clavien  21 (22,3) 11 (26,2) 10 (19,2) 0,582 

Problèmes d’installation       

Complications pariétales 

Complications médicales 

Complications chirurgicales 

Iléus 

Fistule 

2 (2,1) 

7 (7,4) 

20 (21,3) 

22 (23,7) 

19 (20,2) 

14 (14,9) 

2 (4,1) 

3 (7,1) 

7 (16,7) 

11 (16,8) 

8 (19,0) 

6 (14,3) 

0 (0) 

4 (7,7) 

13 (2) 

11 (21,1) 

11 (21,1) 

8 (15,4) 

0,197 

0,999 

0,326 

0,523 

0,800 

0,882 

Antibiotiques post-opératoires 21 (22,3) 11 (16,2) 10 (19,2) 0,421 

Transfusions sanguines 6 (6,4) 3 (7,1) 3 (5,8) 0,999 

Reprise chirurgicale 19 (20,2) 9 (21,4) 10 (19,2) 0,792 

Soins Intensifs / Réanimation 12 (12,8) 4 (9,5) 8 (15,4) 0,397 

Réadmissions à J30 8 (8,6) 7 (16,7) 1 (2,0) 0,021 

Durée d’hospitalisation, jours 11,3 +/- 9,5 11,6 +/- 10,3 11,1 +/- 8,9 0,728 

Classification TNM 

   T  

      0 

      1 

      2 

      3 

      4 

   N 

      0 

 

 

9 (10,5) 

7 (8,1) 

22 (22,6) 

43 (50,0) 

5 (5,8) 

 

54 (62,1) 

 

 

4 (10,3) 

1 (2,6) 

11 (28,2) 

22 (56,4) 

1 (2,6) 

 

26 (66,7) 

 

 

5 (10,6) 

4 (8,5) 

11 (23,4) 

21 (44,7) 

4 (8,5) 

 

28 (58,3) 

 

0,338 

 

 

 

 

 

0,874 
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      1 

      2 

23 (26,4) 

10 (11,3) 

9 (23,1) 

4 (10,1) 

14 (29,2) 

3 (11,0) 

Stade tumoral 

  0 

  I 

  II 

  III 

  IV 

 

7 (8,0) 

24 (27,6) 

23 (26,4) 

33 (37,9) 

0 (0) 

 

3 (7,7) 

10 (25,6) 

13 (33,3) 

13 (33,3) 

0 (0) 

 

4 (8,3) 

14 (29,2) 

10 (20,8) 

20(41,7) 

0 (0) 

0,640 

Résection 

   R0 

   R1 

 

83 (92,2) 

7 (10,0) 

 

38 (92,7) 

3 (6,4) 

 

45 (91,8) 

4 (17,4) 

0,99 

Nombre de ganglions 10,9 +/- 5,9  11,3 +/- 6,1 10,9 +/- 5,8 0,586 

Récidive / Progression 16 (17,2) 4 (9,8) 12 (23,1) 0,091 

Procédures par chirurgien 

    1 

    2 

    3   

    4 

    5  

    6 

    7 

    8 

    9   

    10 

    11 

    12 

    13  

    14 

    15 

    16  

 

11 (11,7) 

54 (57,4) 

6 (6,4) 

1 (1,1) 

5 (5,3) 

5 (5,3) 

0 (0) 

3 (3,2) 

1 (1,1) 

3 (3,2) 

0 (0) 

1 (1,1) 

0 (0) 

1 (1,1) 

0 (0) 

3 (3,2) 

 

5 (11,9) 

34 (80,9) 

3 (7,1) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

 

6 (11,5) 

20 (38,5) 

3 (5,8) 

1 (1,9) 

5 (9,6) 

5 (9,6) 

0 (0) 

3 (5,8) 

1 (1,9) 

3 (5,8) 

0 (0) 

1 (1,9) 

0 (0) 

1 (1,9) 

0 (0) 

3 (5,8) 

0,001 

*Les valeurs indiquées correspondent au nombre de patients (pourcentages) ou aux moyennes +/- déviations 

standard sauf si une autre valeur est précisée 

 

ASA, American Society of Anaesthesiologists ; ADK, Adénocarcinome ; RCH, Rectocolite ulcéro-

Hémorragique 
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3.3. Analyse de la courbe d’apprentissage.  

 

En posant l’hypothèse que la pratique de la chirurgie robotique suit une courbe 

d’apprentissage et que donc nous pouvions nous attendre à une amélioration des résultats 

au fil du temps, les évolutions de la durée opératoire, de la morbidité post-opératoire 

globale à J30 et du taux de conversion en laparotomie ont été étudiés sur la première année 

d’utilisation du robot. Le chirurgien N°2 étant le seul à avoir opéré suffisamment de patients 

par voie robotique (n=74) pour mettre en évidence l’effet d’un apprentissage, l’analyse a été 

restreinte à l’activité robotique de ce chirurgien.  

La durée opératoire moyenne diminuait de manière statistiquement significative sur la 

première année. En effet, elle était de 384,7 +/- 115,4 minutes au premier trimestre, de 

294,6 +/- 97,0 au deuxième trimestre, de 274,7 +/- 115,8 au troisième trimestre, et de 265,3 

+/- 109,5 minutes au quatrième trimestre (p = 0,020, test de tendance p = 0,014) (Figure 1a) 

soit une diminution moyenne de 119,3 minutes sur l’année. L’évolution était similaire par 

tranches de 10 interventions successives au cours de l’année, passant de 404,3 +/- 116,7 

minutes pour la première tranche à 361,1 +/- 35,6 minutes pour la dernière tranche (Figure 

1b).  



 
41 

 

Figure 1 : Evolution de la durée opératoire en chirurgie colorectale robotique sur la première année 

pour le chirurgien N°2 

 

Figure 1a : Evolution de la durée opératoire par trimestre 
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Figure 1b : Evolution de la durée opératoire par tranche de 10 d’interventions consécutives 
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En raisonnant par trimestre ou par nombre d’intervention successives, il n’y avait pas 

d’évolution significative de la morbidité post-opératoire globale à J30 avec le temps sur la 

première année. (Figure 2). 

Le taux de conversion en laparotomie étant faible sur cette année (n=2), notre analyse ne 

permettait pas de conclure à une évolution significative de celui-ci avec le temps (Figure 3). 

Les effectifs ne permettaient pas non plus d’analyser la courbe d’apprentissage par type de 

chirurgie.  
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Figure 2 : Evolution de la morbidité post-opératoire à J30 en chirurgie colorectale robotique sur la première 

année pour le chirurgien N°2 

 

Figure 2a : Evolution de la morbidité post opératoire à J30 par trimestre 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

0

10

20

30

40

50

60

70

1 E R  T R I M E S T R E 2 E  T R I M E S T R E 3 E  T R I M E S T R E 4 E  T R I M E S T R E

MORBIDITE (%)

Trimestre Morbidité (%) 

1er trimestre 3 (25) 

2e trimestre 8 (33,3) 

3e trimestre 7 (33,3) 

4e trimestre 10 (58,8) 

Morbidité annuelle 44 (44,9) 

Test exact de Fisher : 

p = 0,248 

Test de tendance : 

p = 0,069 

Les valeurs indiquées correspondent au nombre 

de patients (pourcentages)  



 
45 

 

Figure 2b : Evolution de la morbidité post-opératoire à J30 par tranches de10 interventions 

consécutives 
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Figure 3 : Evolution du taux de conversion en laparotomie lors d’une chirurgie robotique sur la 

première année pour le chirurgien N°2 

 

Figure 3a : Evolution du taux de conversion par trimestre 
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Figure 3b : Evolution du taux de conversion par tranche de 10 interventions consécutives 
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4. Discussion 
 

Ces résultats sont donc concordants avec les données scientifiques actuelles. En effet, 

comme dans la littérature, nous retrouvons une morbi-mortalité, une durée d’hospitalisation 

et une qualité de résection oncologique similaires entre les approches robotique et 

coelioscopique conventionnelle, mais avec des durées opératoires significativement 

augmentées en chirurgie robotique (11–13,15–19).  

Le taux de conversion était également significativement plus faible dans le groupe 

robotique, tant dans l’analyse globale que dans les analyses de sous-groupe. Or, si ce critère 

est bien rapporté dans d’autres travaux (10,13–19), il est actuellement débattu car réfuté 

par l’essai randomisé multicentrique international ROLARR publié en 2017 (35). Le critère de 

jugement principal de cette étude était le taux de conversion de la voie robotique ou 

coelioscopique vers la voie ouverte dans le cancer rectal, avec des chirurgiens d’expérience 

variable. Or, cette étude était négative et concluait que le robot ne diminuait pas de manière 

significative le risque de conversion par rapport à la coelioscopie. Toutefois, même s’il est 

clair et que ROLARR est la seule étude prospective de grande envergure et 

méthodologiquement solide sur le sujet, ses résultats doivent être nuancés. En effet, le 

calcul d’effectifs nécessaires de ROLARR était basé sur l’hypothèse que le taux de conversion 

diminuerait de 25% en coelioscopie à 12,5% par voie robotique. Or, ces taux hypothétiques 

de conversion étaient trop élevés et ne reflétaient pas les taux de conversion réels des 

chirurgies de résection rectale sous coelioscopie, rapportés notamment dans l’essai COLOR II 

(17%), essai prospectif randomisé de phase III ayant comparé les résultats à court terme de 

la coelioscopie et de la voie ouverte dans les chirurgies rectales (36). D’ailleurs, dans 

ROLARR, le taux de conversion dans le groupe coelioscopie était de 12,2 %, soit deux fois 
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moins que l’hypothèse statistique initiale, et il aurait donc fallu des effectifs bien plus 

importants pour montrer un quelconque effet du robot sur ce critère. De plus, la condition 

pour inclure des patients dans ROLAAR était d’avoir réalisé au moins 10 résections rectales 

par voie robotique. Or, l’étude de Sng et al. de 2013 (21) décrivait dans la chirurgie rectale 

robotique une courbe d’apprentissage en 3 phases : 1) une phase d’apprentissage initiale 

permettant la réalisation de procédures simples et nécessitant 35 procédures, 2) une phase 

caractérisée par des cas de difficulté croissante et nécessitant entre 35 et 128 procédures, et 

3) une phase de maîtrise de dossiers complexes et des imprévus opératoires, de 128 à 197 

procédures. Yamaguchi et al. (22) et Bokhari et al. (23) décrivaient aussi une courbe 

d’apprentissage en 3 phases mais avec des effectifs de patients plus restreints à chaque 

phase (25 cas, puis 26 à 50 cas, puis51 à 80 cas). Donc, en considérant sur cette base qu’il 

faudrait globalement 100 procédures robotiques pour maitriser les cas difficiles, ROLARR 

permettait la participation à l’étude de chirurgiens probablement novices en chirurgie 

robotique. En moyenne, les patients étaient opérés par des chirurgiens ayant réalisé 91 

procédures préalables sous coelioscopie et 50 par robotique. Donc ROLARR comparait les 

résultats de coelioscopistes expérimentés à ceux de chirurgiens en phase d’apprentissage en 

chirurgie robotique, et donc plus susceptibles de convertir en voie ouverte. 

Notre étude semblait donc indiquer que le robot était plutôt un facteur protecteur de 

conversion par rapport à la coelioscopie, et cela même en phase d’apprentissage. Plusieurs 

hypothèses pourraient expliquer ce résultat. Tout d’abord, les instruments à degrés de 

mobilité augmentés et la vision tri-dimensionnelle pourraient faciliter les gestes de 

dissection dans le pelvis, rendus compliqués en coelioscopie par l’orientation du sacrum et 

l’étroitesse du bassin, particulièrement chez les hommes. Ensuite, le confort du chirurgien 

opérant assis, bras en appuis à la console, pourrait rendre plus faciles des dissections plus 
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longues et ainsi autoriser plus de « résistance » à la conversion. En effet, l’inconfort du 

chirurgien pendant les procédures sous coelioscopie est une problématique reconnue (37). 

Les études décrivent notamment des douleurs musculosquelettiques des membres 

supérieurs, du cou et du dos après les chirurgies longues sous coelioscopie (37). Zhini et al. 

(7) ont comparé l’activité musculaire, mesurée par électromyogramme de surface, déployée 

lors de chirurgie sous coelioscopie et par approche robotique. Leur conclusion était que la 

coelioscopie était associée à une activation bilatérale significativement plus élevés des 

biceps, triceps et des deltoïdes. La procédure robotique étant physiquement plus économe, 

il est possible que le chirurgien puisse travailler plus longtemps sous robot et dans de 

meilleures conditions. Enfin, rappelons que notre équipe était accompagnée lors de ses 

premières procédures robotiques par des proctors. L’intervention de ces chirurgiens 

expérimentés explique au moins en partie le nombre relativement faible de conversions au 

début notre expérience.  

Il s’agissait en effet de la première année de d’utilisation du robot DA VINCI xi® dans le 

service de Chirurgie Digestive du CHU de Clermont-Ferrand. Malgré l’intervention initiale des 

proctors, les trois chirurgiens habilités à utiliser le robot étaient novices en chirurgie 

robotique et n’avaient pas d’expérience préalable du système, hormis la formation initiale 

dispensée par le constructeur. Au total, 42 proctectomies ont été incluses dans notre étude, 

dont 34 (80,9%) réalisées par le chirurgien N°2. En reprenant le postulat que la maitrise de la 

chirurgie rectale sous robot passait par 3 phases d’apprentissage et globalement 100 

procédures (21), après un an d’utilisation, notre équipe se situait dans la deuxième phase 

d’apprentissage de la chirurgie robotique. Cette phase était classiquement caractérisée par 

la réalisation de cas de plus en plus difficiles. Cela pourrait expliquer que la morbidité ne 

diminuait pas au court du temps et que le taux de réadmission était plus élevé en chirurgie 
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robotique pendant cette phase d’apprentissage. A noter que la morbidité post-opératoire de 

la population étudiée était légèrement supérieure à celle de référence décrite par Alves et 

al. en 2005 dans une étude multicentrique prospective française de morbi-mortalité en 

chirurgie colorectale (38).Toutefois, la population et le type de chirurgie étudiés n’étaient 

pas tout à fait superposables à notre activité actuelle. 

Contrairement à la morbidité qui restait stable, il existait une diminution significative des 

durées opératoires aux cours du temps et avec le nombre de procédures réalisées. Pour le 

chirurgien N°2, les durées opératoires diminuaient de presque 2 heures entre le premier et 

le quatrième trimestre d’utilisation du robot, pour finalement rejoindre celles de la 

coelioscopie conventionnelle. Plus précisément, la durée opératoire moyenne de ce 

chirurgien en coelioscopie était de 293,9 +/- 71,6 minutes tandis que sa durée opératoire sur 

le 4e trimestre en chirurgie robotique était de 265,3 +/- 109,5 minutes.  

Pour des raisons d’effectifs, l’analyse des courbes d’apprentissage a été réalisée de manière 

globale pour l’ensemble des chirurgies réalisées. Il serait probablement intéressant d’étudier 

la courbe d’apprentissage des chirurgiens par type de chirurgie réalisée. En effet, il paraitrait 

logique que, comme sous coelioscopie, le nombre de procédures nécessaire à la maitrise des 

colectomies droite et gauche soit moins important que pour les proctectomies pour tumeur 

du bas rectum.  

Avec l’acquisition au fil du temps d’une expérience croissante par nos chirurgiens, une 

évolution des pratiques et des résultats est à attendre dans les mois à venir. Nous prévoyons 

donc de réaliser de nouvelles analyses lorsque notre équipe sera complètement formée et 

avec un plus grand nombre de patients pour vérifier si la morbidité post-opératoire et les 

durées opératoires restent comparables entre les deux techniques, ou si le robot se 
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démarque de la coelioscopie sur ces critères. Il était d’ailleurs intéressant de noter dans 

notre étude des résultats comparables en termes de morbi-mortalité post-opératoire et de 

qualité de résection entre les approches robotique et coelioscopique de référence en phase 

d’apprentissage, permettant ainsi de valider la poursuite du développement en routine de la 

chirurgie colorectale robotique dans notre service. 

Au total, dans notre étude, la morbidité post-opératoire en chirurgie colorectale robotique 

était comparable à celle de la coelioscopie conventionnelle, avec des durées opératoires plus 

longues mais un taux de conversion en laparotomie plus faible. Toutefois, le coût de ce type 

de procédure reste une limitation non-explorée par notre travail. En effet, le prix d’achat du 

système DA VINCI Xi® est de l’ordre de 2 millions d’euros, celui de sa maintenance annuelle 

de 150 00 euros, et chaque intervention nécessite l’utilisation de consommables à usage 

limité (26). A cela s’ajoutent les coûts liés à la formation du personnel et à la durée 

d’occupation de la salle d’opération, significativement plus longue en chirurgie robotique 

que coelioscopique (26). De plus, si les durées opératoires se semblent se lisser avec le 

temps, l’approche robotique s’accompagne d’un temps d’installation et de retrait du 

matériel incompressible, responsable au moins en partie de l’augmentation du temps 

d’occupation des salles par rapport à la coelioscopie.  

Toutes disciplines confondues, le robot serait responsable d’un surcoût chirurgical annuel de 

2,5 milliards de dollars aux Etats Unis (39), et Leong et al. et Kwak et al. ont estimé qu’une 

procédure robotique était 3 fois plus coûteuse que la même intervention réalisée sous 

coelioscopie (27,28). Nous ne disposons pas à l’heure actuelle d’étude médico-économique 

prospective Française sur la chirurgie robotique en chirurgie colorectale, mais plusieurs 

études de cohorte de grandes envergures Américaines ont analysé cette problématique 
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(26,29–31). Toutes retrouvaient un coût hospitalier global significativement supérieur chez 

les patients opérés par chirurgie robotique, sans bénéfice clinique mesurable par rapport à 

la coelioscopie conventionnelle. Cette différence de coût variait selon les études entre + 

1997 $ et + 5272 $ (26,29–31) et résultait exclusivement d’un coût chirurgical direct 

supérieur (défini comme l’ensemble des dépenses liées aux moyens personnels et matériels 

employé au cours de la chirurgie au bloc opératoire). Le coût hospitalier (défini comme 

l’ensemble des dépenses liées aux moyens personnels et matériels employé au cours de 

l’hospitalisation en service) était équivalent en chirurgie robotique et coelioscopique. De 

façon plus détaillée, l’analyse de Al Mazrou et al. (31) retenait comme causes de ce surcoût 

le coût de la salle d’opération ($4645 vs. $6585, p = < 0,0001), l’investissement initial en 

matériel ($3163 vs. $4628, p = < 0,0001), les consommables ($3163 vs. $4628, p = < 0,0001) 

et l’anesthésie ($531 vs. $599, p = 0,001). Ce surcoût semblait diminuer avec le temps, 

l’expérience du chirurgien et le nombre de procédures annuelles réalisées, mais il ne 

disparaissait pas totalement (26,31) et restait le principal frein à l’implantation à grande 

échelle du robot dans les services de chirurgie.  

Dans notre étude, il existait une diminution significative du taux de conversion chez les 

patients opérés par chirurgie robotique (7,69% vs 20,77%). Or, une conversion en 

laparotomie impliquant une augmentation directe des coûts liée notamment à 

l’augmentation du temps d’occupation des salles d’opération et à l’utilisation de matériel 

spécifique (40). Ainsi, si la chirurgie robotique diminue bien de plus de moitié le taux de 

conversion, nous pourrions espérer diminuer en partie le surcoût lié à l’utilisation du robot.  

Par ailleurs, un seul modèle de robot concentre les implantations sur le marché de la 

chirurgie colorectale : l’émergence prochaine d’une concurrence pourrait diminuer le coût 

de la chirurgie robotique via la proposition de prix et technologies compétitifs.  
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Une évaluation médico économique prospective est actuellement en cours dans le service 

de Chirurgie Digestive du CHU de Clermont-Ferrand. Elle permettra d’apporter des 

arguments concrets sur la problématique du surcoût chirurgical en chirurgie robotique. 

Au-delà des résultats chirurgicaux à court terme et de l’impact médico-économique, une 

part non-négligeable de la chirurgie colorectale étant représentée par le traitement du 

cancer colorectal, il est essentiel d’évaluer l’impact des procédures robotiques sur les 

résultats oncologiques à long-terme. Malheureusement, le robot DA VINCI Xi® ayant été mis 

en place en 2018 dans notre service, nous ne disposions pas du recul nécessaire pour de 

telles analyses. La littérature est également pauvre sur le sujet.  Park et al. ont réalisé une 

étude prospective publiée en 2018 s’intéressant aux résultats oncologiques après colectomie 

droite robotique pour cancer. Leur travail ne montrait pas de différence significative en 

termes de survie globale ou de survie sans récidive à 3 ans entre le groupe chirurgie 

robotique ou coelioscopique (11). Baek et al. ont comparé de façon rétrospective les 

résultats oncologiques à 3 ans des résections totales du mésorectum par voie robotique et 

coelioscopique (20). Ils ne retrouvaient pas de différence significative en termes de récidive 

locale, à distance ou de mortalité entres les deux groupes. De plus amples travaux sont donc 

nécessaires. 

La chirurgie robotique coûterait donc cher et peinerait à se démarquer de la coelioscopie, 

tant sur les résultats chirurgicaux qu’oncologiques. La question est donc l’intérêt réel de la 

chirurgie robotique en chirurgie colorectale. De plus en plus d’études suggèrent que si le 

bénéfice du robot est discutable pour des chirurgies « conventionnelles », il pourrait être 

significatif chez les patients et lors des chirurgies considérés comme à haut risque de 

conversion en laparotomie (41,42). Les patients à risque sont les hommes, les obèses, les 
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patients aux antécédents de radiothérapie pelvienne, les patients présentant une tumeur du 

bas rectum et les patients aux antécédents chirurgicaux abdominaux. Chez les patients 

obèses, la chirurgie robotique se caractérise par un taux de conversion plus bas, une reprise 

de transit plus rapide et une durée d’hospitalisation diminuée (42). De façon plus générale, 

Ahmed et al. (41) concluaient que la chirurgie robotique appliquée aux résections rectales 

chez les patients à haut risque augmentait le taux de préservation sphinctérienne et 

diminuait les pertes sanguines per-opératoire, le taux de conversion, la durée opératoire et 

la durée d’hospitalisation par rapport à la coelioscopie. Ces données laissent imaginer que 

l’avenir du robot en chirurgie colorectale pourrait reposer non pas sur sa démocratisation en 

masse, mais sur son utilisation ciblée pour des cas présélectionnés. Se pose notamment la 

question, pour les sujets à hauts risque et les tumeurs très basses, de l’intérêt de combiner 

dissection abdominale par voie robotique et exérèse totale du mésorectum par voie 

transanale (Ta TME). 

Notre étude présentait plusieurs biais. Tout d’abord, il s’agissait d’une étude rétrospective, 

donc sujette à un biais de recueil et de déclaration. Notre analyse souffrait d’ailleurs d’un 

nombre non-négligeable de données manquantes sur les pertes sanguines per-opératoires. 

Les patients opérés sous robot étaient significativement plus jeunes et en meilleur état 

général que ceux opérés sous coelioscopie, traduisant probablement un biais de sélection de 

patients plus « favorables » au début de l’expérience robotique dans le service. De plus, les 

indications opératoires entre les deux groupes n’étaient pas superposables, probablement 

du fait du nombre de chirurgiens de recrutement et de spécialisation variables impliqués 

dans notre étude, dont tous ne pratiquaient pas une activité robotique. La population 

robotique était donc le reflet non pas de l’activité globale du service, mais plutôt du 
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recrutement particulier de ces trois chirurgiens robotique. Cette disparité était d’autant plus 

marquée que l’arrivé du robot DA VINCI Xi® a entrainé une modification des pratiques des 

chirurgiens concernés qui ont basculé toute ou partie de leur activité sur l’approche 

robotique.   
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5. Conclusion  
 

Il s’agit de la première évaluation à un an de la pratique de la chirurgie colorectale robotique 

dans le service de Chirurgie Digestive du CHU de Clermont-Ferrand. Cette étude ayant 

comparé une approche robotique avec l’approche coelioscopique de référence a mis en 

évidence des résultats similaires en termes de morbi-mortalité, de pertes sanguines, de 

reprise chirurgicale, de durée d’hospitalisation et de qualité de la résection oncologique 

entre les deux techniques. Pendant cette phase d’apprentissage, le taux de réadmission et la 

durée opératoire étaient significativement augmentés en chirurgie robotique, mais cette 

dernière tendait à se rapprocher de celle d’une approche coelioscopique classique avec le 

temps. En revanche, l’utilisation du robot était associée à une diminution significative du 

taux de conversion en laparotomie. Cette première évaluation permet donc de valider la 

poursuite du développement en routine de la chirurgie colorectale robotique dans notre 

service, et sera complétée par une évaluation médico-économique, actuellement en cours 

dans le service. Une réévaluation à 3 ans des résultats chirurgicaux, oncologiques et médico-

économiques, ainsi que des différentes courbes d’apprentissage sera réalisée. 
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ANNEXE I : CLASSIFICATION DE CLAVIEN-DINDO 

 

 

GRADE Definition 

Grade I Tout évènement post-opératoire indésirable ne nécessitant pas de traitement 

médical, chirurgical, endoscopique ou radiologique.  

Les seuls traitements autorisés sont les antiémétiques, antipyrétiques, 

antalgiques, diurétiques, électrolytes et la physiothérapie. 

Grade II Complication nécessitant un traitement médical n’étant pas autorisé dans le 

grade 1. 

Grade III Complication nécessitant un traitement chirurgical, endoscopique ou 

radiologique. 

IIIa Sans anesthésie générale. 

IIIb Avec anesthésie générale. 

Grade IV Complication engageant le pronostic vital et nécessitant des soins intensifs. 

IVa Défaillance d’un organe. 

IVb Défaillance multi-organes. 

Grade V Décès. 
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ANNEXE II : CLASSIFICATION TNM, CANCER DU COLON (8ème édition, 2017)  

 

 

Tis : carcinome intra-épithélial ou intra-muqueux (Carcinome in situ, adénocarcinome intra-

muqueux envahissant le chorion ou la musculaire muqueuse). 

T1 : tumeur envahissant la sous-muqueuse 

T2 : tumeur envahissant la musculeuse 

T3 : tumeur envahissant la sous-séreuse 

T4 : tumeur pénétrant le péritoine viscéral et/ou envahissant au moins une structure/organe 

de voisinage 

- T4a : pénétration du péritoine viscéral 

- T4b : envahissement d’une structure de voisinage 

  

N0 : pas de métastase ganglionnaire régionale 

N1 : métastase dans 1 à 3 ganglions lymphatiques régionaux 

- N1a : métastase dans 1 ganglion lymphatique régional 

- N1b : métastases dans 2-3 ganglions lymphatiques régionaux 

- N1c : dépôts tumoraux « satellites » dans la sous-séreuse, ou dans le tissu péri-

colique ou péri-rectal non péritonisé, en l’absence de ganglion métastatique 

N2 : métastase ≥4 ganglions lymphatiques régionaux 

- N2a : métastase dans 4-6 ganglions lymphatiques régionaux 

- N2b : métastase dans ≥ 7 ganglions lymphatiques régionaux 

  

M0 : pas de métastase à distance 

- M1a : métastases à distance confinées à un organe sans atteinte péritonéale : foie, 

poumon, ovaire, ganglions non régionaux … 

- M1b : métastases atteignant plus d’un site métastatique 

- M1c : métastase péritonéale avec ou sans autre organe atteint  

https://www.snfge.org/lexique#Adnocarcinome
https://www.snfge.org/lexique#Muqueuse
https://www.snfge.org/lexique#Muqueuse
https://www.snfge.org/lexique#Pritoine
https://www.snfge.org/lexique#Pritoine
https://www.snfge.org/lexique#Mtastase
https://www.snfge.org/lexique#Mtastase
https://www.snfge.org/lexique#Mtastase
https://www.snfge.org/lexique#Mtastase
https://www.snfge.org/lexique#Mtastase
https://www.snfge.org/lexique#Mtastase
https://www.snfge.org/lexique#Mtastase
https://www.snfge.org/lexique#Mtastase
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ANNEXE III : CLASSIFICATION TNM, CANCER DU RECTUM (8ème édition, 2017)  

 

 

TX : Renseignements insuffisants pour classer la tumeur primitive 

T0 : Pas de signe de tumeur primitive 

Tis : Carcinome in situ : intra-épithélial ou envahissant la lamina propria 

T1 : Tumeur envahissant la sous-muqueuse 

T2 : Tumeur envahissant la musculeuse 

T3 : Tumeur envahissant la sous-séreuse ou les tissus péri-rectaux non péritonisés 

T4 : Tumeur envahissant directement les autres organes ou structures et/ou perforant 

le péritoine viscéral 

- T4a : Tumeur perforant le péritoine viscéral 

- T4b : Tumeur envahissant directement les autres organes ou structures 

 

NX : Renseignement insuffisants pour classer les adénopathies régionales 

N0 : Pas de métastase ganglionnaire régionale 

N1 : Métastase dans 1 à 3 ganglions lymphatiques régionaux 

- N1a : Métastases dans 1 ganglion lymphatique régional 

- N1b : Métastases dans 2-3 ganglions lymphatiques régionaux 

- N1c : Nodules tumoral, satellites dans la sous-séreuse, ou dans les tissus non 

péritonisés péri-coliques ou péri-rectaux sans métastase ganglionnaire régionale 

N2 : Métastases dans > ou = 4 ganglions lymphatiques régionaux 

- N2a : métastases dans 4-6 ganglions lymphatiques régionaux 

- N2b : Métastases dans > ou = 7 ganglions lymphatiques régionaux 

 

M0 : pas de métastase  

M1 : présence de métastase(s) à distance 

- M1a : Métastase(s) localisée(s) à un seul organe (foie, poumon, ovaire, ganglion(s) 

lymphatique(s) autre que régional) 

- M1b : Métastases dans plus d’un organe 

- M1c : Métastases dans le péritoine avec ou sans atteinte d’autres organes 

  

https://www.snfge.org/lexique#Muqueuse
https://www.snfge.org/lexique#Pritoine
https://www.snfge.org/lexique#Pritoine
https://www.snfge.org/lexique#Mtastase
https://www.snfge.org/lexique#Mtastase
https://www.snfge.org/lexique#Mtastase
https://www.snfge.org/lexique#Pritoine
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ANNEXE IV : CLASSIFICATION TUMORALE PAR STADE TNM 

 

 

Stade 0 

Stade I 

Stade IIA 

Stade IIB 

Stade IIC 

Stade IIIA 

Stade IIIB 

Stade IIIC 

Stade IVA 

Stade IVB 

Stade IVC 

 pTis N0 M0 

 pT1-2 N0 M0 

 pT3 N0 M0 

 pT4a N0 M0 

 pT4b N0 M0 

 pT1-T2 N1/N1c M0 et pT1 N2a M0 

 pT3-T4a N1N1c M0, pT2-T3 N2a M0, pT1-T2 N2b M0 

 pT4a N2a M0; p T3-T4a N2b M0; pT4b N1-N2 M0 

 tout T, tout N, M1a 

 tout T, tout N, M1b 

 tout T, tout N, M1c 

 

 

(Source : Thésaurus National de Chirurgie Digestive)  
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ANNEXE V : SERMENT D'HYPPOCRATE (Version longue) 

 

(Conseil national de l’ordre des médecins) 

 

Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de 

l’honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments, 

physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination 

selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, 

vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai 

pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour 

forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas 

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu(e) à 

l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 

corrompre les mœurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne 

provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai 

rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au 

mieux les services qui me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; que 

je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque. 

 

 

Anissa DENEUVY       Signature 
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ANNEXE VI : SERMENT D'HYPPOCRATE (Version courte) 

 

 

En présence des Maîtres de cette FACULTE et de mes chers 

CONDISCIPLES, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de l'Honneur et 

de la Probité dans l'exercice de la Médecine.  

Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et je n'exigerai jamais un salaire 

au-dessus de mon travail. Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne 

verront pas ce qui s'y passe, ma langue taira les secrets qui me seront 

confiés et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser le 

crime.  

Respectueux et reconnaissant envers mes MAÎTRES, je rendrai à leurs 

enfants l'instruction que j'ai reçue de leurs pères.  

Que les HOMMES m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses. Que je sois couvert d'OPPROBRE et méprisé de mes confrères 

si j'y manque.  

 

 

 

Anissa DENEUVY      Signature 
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Conséquences à court terme de la chirurgie robotique en chirurgie colorectale comparée 

à la coelioscopie conventionnelle : 

Résultats de la première année du robot DA VINCI Xi® dans le service de chirurgie 

digestive du CHU de Clermont-Ferrand 

 

RESUME 

CONTEXTE : L’utilisation du robot chirurgical est en expansion croissante. Toutefois, les données de 

la littérature comparant voie robotique et coelioscopique en chirurgie colorectale ne permettent 

pas de conclure à une supériorité nette du robot.  Depuis Mai 2018, le service de Chirurgie 

Digestive du CHU de Clermont-Ferrand dispose du robot DA VINCI Xi®. Notre objectif était de 

comparer nos résultats après un an d’utilisation du robot en chirurgie colorectale à nos résultats en 

coelioscopie. 

MATERIELS ET METHODES : L’analyse rétrospective de tous les patients consécutifs opérés d’une 

chirurgie colorectale entre Mai 2017 et Mai 2019 a été réalisée. Les approches robotique et 

coelioscopique ont été comparées. Ont été exclus les patients opérés en urgence, les résections 

transanales, les chirurgies pour troubles de la statique pelvienne et les chirurgies combinant un 

geste hépatique avec un geste colorectal.  

RESULTATS : 221 patients ont été analysés, dont 91 dans le groupe robot et 130 dans le groupe 

coelioscopie. La morbidité post-opératoire globale à J30 était comparable dans les deux groupes 

(41,8% vs 43,2%, p = 0,273). Le taux de conversion était plus faible dans le groupe robot (7,7% vs 

20,8%, p = 0,008). La durée opératoire (343,7 +/- 123,0 min vs 256,4 +/- 100,0 min, p < 0,001) et le 

taux de réadmission à 30 jours (10,0% vs 2,3%, p = 0,030) étaient plus élevés dans le groupe robot 

pendant cette période d’apprentissage. Nous retrouvons par ailleurs des résultats similaires en 

termes de mortalité (0% vs 2,3%, p = 0,270), de pertes sanguines (170,6 +/- 161,2 ml vs 217,4 +/- 

314,2 ml, p = 0,380), de reprise chirurgicale (13,3% vs 17,7%, p = 0,387), de durée d’hospitalisation 

(9,6 +/- 8,66 j vs 9,7 +/- 9,0 j, p = 0,861) et de qualité de la résection oncologique entre les deux 

techniques. 

CONCLUSION : Avec notamment des résultats comparables en termes de morbi-mortalité et de 

qualité de résection entre les approches robotique et coelioscopique de référence, cette première 

évaluation permet donc de valider la poursuite du développement en routine de la chirurgie 

colorectale robotique dans notre service, et sera complétée par une évaluation médico-

économique, actuellement en cours dans le service. 

 

Mots-Clés : 

- Robot Chirurgical   - DA VINCI Xi®                  - Chirurgie colorectale 

- Coelioscopie - Morbidité  - Hyperandrogénie 

 


