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Introduction

Le prolapsus génital ou « descente d’organes » est une anomalie anatomique qui
correspond au déplacement des organes pelviens (vessie, utérus et rectum) au travers de I'orifice
vaginal. Cette descente est classée en plusieurs stades. La naissance de ces troubles provient de
la faiblesse des tissus du périnée (accouchements, age, ménopause, obésité, antécédents

d’hystérectomie) [1-3].

Il est responsable d’une détérioration de la qualité de vie des patientes du fait des atteintes
fonctionnelles qu’il peut entrainer : géne physique, dysurie, insuffisance urinaire d’effort, baisse de
la libido, etc... Il reste cependant rarement responsable de morbidité sévere ou de mortalité.

Il existe plusieurs classifications possibles des prolapsus [4], les deux plus fréquemment
utilisées a I'Hopital du Bocage du CHU de Dijon sont celles de Baden Walker [4,5] et surtout le
POP-Q [4] qui nous parait le meilleur moyen d’avoir un examen clinique reproductible et fiable
malgré la variation des opérateurs.

La promontofixation (PF) est une intervention chirurgicale ayant pour but la cure d’un
prolapsus génital féminin, le traitement de référence de cette pathologie est chirurgical, par
traitement de chaque élément du prolapsus avec correction des troubles urinaires éventuellement

associés [6].

Il existe différentes voies d’abord : vaginal, laparotomie, ccelioscopie [7] :

- La voie vaginale est indiquée chez la femme agée, obese ou a haut risque chirurgical, car
elle a une morbidité inférieure a la voie laparotomique en raison d’'un moindre
retentissement postopératoire, I'inconvénient est un risque plus élevé de récidive [8].
L'utilisation de protheses synthétiques a réduit le risque de cystoscope, mais avec un taux

important d’érosion vaginale avec exposition prothétique [9,10].

- La voie laparotomique présente un taux de récidive et de dyspareunie inférieure a la voie
vaginale (Cochrane 2013), par contre la durée opératoire est plus longue, les
retentissements postopératoires sont supérieurs, avec un retour aux activités normales plus
long, le colt est également plus élevé. Par contre, I'efficacité et la fiabilité sont importantes

avec 80% de taux de réussite observés avec un recul suffisant [11-15].



- La voie ccelioscopique est plus récente, mais sa fiabilité et son efficacité ont également été
démontrées, elle associe les avantages de la laparotomie a ceux de la voie vaginale :
grande efficacité, 78 a 98% avec un an de recul en moyenne et une faible morbidité
postopératoire [16]. Cela reste une intervention considérée comme délicate avec une
courbe d’apprentissage longue du fait d’une réalisation difficile, ce qui explique une durée
opératoire plus longue. Le gros apport de la cecelioscopie, outre sa faible morbidité, reste la

visualisation optimale des plans de dissection [17-20].

Les fibromes utérins sont de tumeurs bénignes du myometre, c’est une pathologie tres
fréquente, elle concernerait 1/5 des femmes apres 35 ans, avec un maximum entre 40 et 50 ans
[21].

Elle se développe de maniere plus importante chez les femmes noires qui ont en moyenne
des fibromes plus volumineux et en plus grand nombre.

La plupart des fibromes sont asymptomatiques et ne nécessitent pas de prise en charge
particuliere.

En fonction de leur situation au niveau de 'utérus, ils peuvent étre alors intra-cavitaires,
SOUS-SEreux, sous-muqueu, interstitiels ou pédiculés.
lls peuvent entrainer différents types de symptémes : algies pelviennes chroniques, métrorragie,
dyspareunie, dysménorrhée, compression des organes de voisinages entrainant pesanteur
pelvienne, pollakiurie, constipation.

Les fibromes peuvent se compliquer de nécrobiose ou de torsion (fiorome pédiculé) ce qui
provoque des douleurs aigués.

lls peuvent également avoir un impact sur la fertilité, par distorsion de la cavité, obstruction ostiale,
anomalie endométriale, il faut cependant prendre en compte le fait que la pathologie fibromateuse

augmente avec I’age, alors que la fertilité diminue [22].

Le traitement de référence des fibromes symptomatiques est chirurgical, par myomectomie
(M), la voie d’abord dépend de la localisation du fibrome. [23]

Pour des fibromes sous-muqueux ou intra-cavitaires inférieurs a 5cm, la résection par
hystéroscopie opératoire est indiquée [24].

Pour les myomes interstitiels et sous-séreux, le développement de la ccelioscopie (coelio)

donne de bons résultats, par rapport a la laparotomie avec des cicatrices plus petites, une douleur



postopératoire réduite, moins de pertes sanguines, une convalescence plus courte, moins
d’adhérences.

On opéere en cas de fibrome unique de moins de 8 cm (2 en cas d’équipes entrainées) ou
quand il y a moins de 4 fibromes de moins de 4 cm [25]. En cas de fibromes au-dela de 8 cm, le
risque majeur de I'intervention qui est ’lhémorragie augmente la probabilité d’une laparo-conversion
par difficulté de suture de la loge d’hystérotomie, avec un taux d’hystérectomie de 2%.

En PMA, la chirurgie est indiquée si la cavité est déformee par un fibrome d’au moins 4 cm
[24] ou s’il y a un fibrome de plus de 7 cm [26].

La myomectomie par voie ccelioscopie reste une intervention délicate du fait du risque
hémorragique, de potentielles difficultés d’acces au plan de dissection du lit du fibrome, la
nécessité d’une fermeture en plusieurs plans nécessaire pour éviter une fragilité des cicatrices qui
pourrait alors étre responsable ultérieurement d’une faiblesse utérine lors d’une grossesse et

aboutir a la complication redoutée de rupture utérine.

Le choix de la voie d’abord, et donc de la technique chirurgicale, dépend de I’évaluation
préopératoire, de I'examen clinique qui doit donc étre complet et exhaustif, de I'imagerie qui est
essentielle pour localiser exactement le nombre, la taille, la localisation des fibromes, leur type, ainsi
que leurs rapports les uns aux autres.

L’'échographie est faite par voie endovaginale et sus-pubienne idéalement en phase lutéale
du cycle afin de bien visualiser la cavité utérine. Les nouveaux outils nous permettent une
cartographie en 3D qui sera tres utile par la suite, cette échographie est couplée au doppler afin de
visualiser la vascularisation myomateuse dans I'optique d’un geste complémentaire radiologique ou
peropératoire sur une artere utérine.

En cas de doute sur une éventuelle adénomyose associée, ou en cas d’échographie difficile
techniguement, une IRM pelvienne peut &tre réalisée.

On peut également, en préopératoire, effectuer une hystéroscopie souple diagnostique en
ambulatoire en cas de fibrome sous-muqueux ou d’une pathologie intra-cavitaire associée.

Le principal risque opératoire est I’némorragie grave supérieure a 1000 cc, pouvant nécessiter une
laparo-conversion avec transfusion sanguine, voire a I'extréme en cas d’hémorragie non

contrélable a I'hystérectomie d’hémostase.



Dans cette logique d’amélioration constante des conditions opératoires, la chirurgie
robotisée améliore la réalisation des gestes chirurgicaux, grace a une vision 3D, un confort et une
dextérité supérieure a la ceelioscopie classique.

Le but de notre étude a donc été de vérifier I'intérét du robot Da Vinci et de comparer les
résultats anatomiques a court terme, ainsi que les complications per et postopératoire en fonction

de la voie d’abord coelioscopique ou robotique.

[I. Matériels et méthodes

II.1. Patientes et méthodes

Nous avons conduit une étude rétrospective mono-centrigue de cas-témoins sur 206
patientes opérées soit d’une promontofixation soit d’'une myomectomie entre le mois de février
2009 et le mois d’octobre 2014.

Les patientes ont été réparties en deux groupes: robotique (groupe Robot) et
ccelioscopiques (groupe Coelio).

78 promontofixations et 25 myomectomies ont été réalisées au robot et appariées avec le

méme nombre de patientes opérées par coelioscopie classique.

Toutes les femmes ont eu un examen clinigue pelvien pour évaluer le stade du prolapsus
génital, le POP-Q a été la classification la plus utilisée, I'incontinence urinaire a également été
recherchée au cours de I’'examen (avec parfois réalisation d’un bilan urodynamique). Dans le bras
myomectomie, on a également réalisé une échographie, voire une IRM pour déterminer, le nombre,

la taille, la topographie, ainsi que la vascularisation des fibromes.

II.2. Techniques opératoires

La technique opératoire est quasi-consensuelle concernant les deux interventions, avec
éventuellement des différences quant au diametre des trocarts et a leurs positions qui dépendent
des habitudes du chirurgien. On opere, dans les deux cas, sous anesthésie générale obligatoire,
avec une sonde vésicale a demeure. La patiente est installée en décubitus dorsal, en position
gynécologique basse, la table est alors inclinée avec un Trendelenburg important supérieur a 20°

permettant de placer une valve vaginale ou un manipulateur utérin.



Les différents trocarts sont mis sous contrdle de la vue apres open-caelioscopie.

Pour la PF, on introduit la caméra via un trocart optique de 12 mm en sSous ou en sus
ombilical, en fonction de la taille de I'utérus, on introduit les instruments des bras par des trocarts
de 8 mm : le bras 1, placé 10 cm a droite de I'ombilic et environ 30 degrés en dessous de celui de
la caméra, le bras 2 est placé en controlatéral du bras 1, le 3°™ bras est introduit aussi latéralement
que possible a gauche du patient, a au moins 3 cm de la créte iliaqQue antéro-supérieure et
idéalement a 10cm du trocart du bras 2, le tout au niveau du trocart ombilical. Un trocart pour
I'assistant de 8 mm est placé le plus loin possible du cbté latéral droit a I'opposé du trocart du bras
3. A noter que le trocart de I'assistant sera de 10-12 mm si on utilise une aiguille CT-1.

Une fois tous les trocarts en place, on procede a une exploration compléte de la cavité
péeritonéale, les intestins sont délicatement réclinés vers le diaphragme.

Le cblon sigmoide est récliné sur la gauche et fixé a la paroi par une frange épiploique grace
a une aiguille droite et un fil de O non résorbable, on peut également utiliser le bras numéro 3 si
celui-ci est installé.

Le promontoire est repéré et une dissection du péritoine pariétal est effectuée jusqu’a
individualiser le ligament commun vertébral antérieur qui servira de point d’ancrage aux prothéses.

La dissection péritonéale est poursuivie le long de la gouttiere pariétale colique droite
jusqu'au cul-de-sac de Douglas, ensuite une dissection de la cloison recto-vaginale est réalisée
pour atteindre de chaque cbté les muscles releveurs de I’'anus, au niveau des fosses para-rectales,
ce temps opératoire peut étre facilité en introduisant une valve dans le cul-de-sac vaginal
postérieur.

On disseque ensuite I'espace vésico-vaginal jusqu'a la limite supérieure du trigone vésical,
on peut également s’aider d’'une valve dans le cul-de-sac vaginal antérieur. On perce la pars
flaccida du ligament large droit.

Une bandelette prothétique non résorbable en polypropylene est utilisée en antérieur et en
postérieur. Chaque bandelette est découpée par le chirurgien au cours de l'intervention en fonction
de I'anatomie de la patiente : en forme de raquette pour I'antérieure et a double jambage pour la
postérieure, elles sont fixées grace a un fil 2-0 non résorbable.

La bandelette postérieure est fixée avec au moins 2 points au niveau des muscles releveurs
de I'anus, 2 points au niveau des ligaments utéro-sacrés, 2 points non transfixiants au niveau du

vagin postérieur.



La bandelette antérieure est fixée a I'utérus par 2-3 points et elle est passée en arriere par
I'orifice de la pars flaccida afin de rejoindre la prothése postérieure. Les deux sont solidement
arrimées par 2 points de 2-0 non résorbable au niveau du promontoire. L’intervention est finalisée

par une repéritonisation antérieure et postérieure par un surjet de fil résorbable.

Pour la M, la position des trocarts est en fonction de la localisation et de la taille des
fibromes, la caméra est introduite via un trocart optiqgue de 12 mm en sous ou en sus ombilical,
voire en para médian en fonction de la taille de I'utérus.

On utilise des trocarts de 8 mm, le premier bras est placé a deux doigts a l'intérieur de
I'épine iliaque antéro-supérieure droite et a au moins 8-10 cm de 'optique, le troisieme bras est
placé au méme endroit en controlatéral, un trocart pour I'assistant de 12 mm est placé a la droite
du patient, environ a au moins 5 cm de la caméra et du premier bras avec une surélévation
d’environ 15 degres.

La saillie floromateuse est repérée.

On procede a l'occlusion ccelioscopique préventive et sélective des artéres utérines
(unilatérale ou bilatérale), apres détermination de la vascularisation fibromateuse a I'écho-doppler.
La revascularisation utérine se reproduira au bout de deux heures par les artéres cervico-vaginales,
utéro-ovariennes et par les arteres du ligament rond. L’acces a I'artére utérine se fait par le sommet
du ligament large ou I'on suit I'artere ombilicale jusqu'a arriver a I'artére utérine en dehors de
I'uretre, on pose alors un clip résorbable.

Le premier temps véritablement de I'intervention consiste en une hystérotomie avec un
ciseau courbe monopolaire, la direction de I'hystérotomie est fondamentale pour la suite, elle est
transverse ou verticale en fonction du type de fibrome.

L’incision myometriale est poursuivie jusqu’a la pseudo-capsule du fibrome qui est d’aspect
blanchéatre. Afin de mieux visualiser le champ opératoire, on peut effectuer une coagulation
sélective des vaisseaux myometriaux a la pince bipolaire, mais cela doit étre fait a minima afin
d’éviter une nécrose secondaire qui fragiliserait la cicatrice et exposerait la patiente a une éventuelle
rupture utérine ultérieure lors d’une grossesse.

Le deuxieme temps est I’énucléation par dissection au niveau du plan de clivage qui n’est
parfois pas facile a identifier. Une préhension du fibrome est faite grace a une pince forte type
Museux, le fibrome est alors tiré en haut et en avant en exercant parallelement une contre-traction

par des pinces atraumatiques au niveau des berges d’hystérotomie. Cela est réalisé de proche en



proche en contrélant le saignement jusqu'a parvenir a I'énucléation totale du fibrome, celui-ci est
placé en attente dans une des fosses iliaques ou dans le cul-de-sac de Douglas.

Le troisieme temps est I'hystérorraphie qui est systématique, sauf éventuellement pour les
fiboromes pédiculés que I'on pourra enlever grace a une pince a usage unique endo GIA®. La suture
est obligatoire et reste un temps crucial de I'intervention pour garantir 'hémostase et la solidité de
la cicatrice. Cette suture est réalisée en plusieurs plans.

Un plan profond par surjet ou points séparés au vicryl 2/0.

Un plan superficiel par surjet ou points séparés au vicryl 2/0 et on réalise un surjet sur le
plan séreux au vicryl 2/0.

Si I'endometre a été endommagé, il faut également le suturer par du fil résorbable type PDS
4-0, cela n'aggrave pas le pronostic obstétrical si cela est individualisé et réparé.

Il existe plusieurs méthodes d’extraction du fiborome : extraction directe par mini laparotomie
ou par colpotomie postérieure, ce qui est quand méme dommage au vu de I'objectif qui est d’étre
le moins invasif possible. Notre préférence va donc au morcellateur mécanique qui permet
I'extraction par carottes successives du fibrome le tout avec un contréle de la vue strict afin de ne
pas léser les organes de voisinage. [27]

Pour prévenir les adhérences, on peut compléter le geste par des méthodes barrieres

comme l'interceed® ou a base de gel d’acide hyaluronique comme le Hyalobarrier®.

A la fin de ces deux interventions, les trocarts sont retirés sous contrdle de la vue.

L’orifice du trocart ombilical est refermé au 2-0, la fermeture cutanée est réalisée au 3-0
rapide.

En 'absence de complication, la sonde urinaire a été retirée apres 24h et le lever autorisé

des le lendemain de I'intervention.

La durée opératoire a été calculée de la pose des trocarts jusqu'a la fermeture cutanée dans
les deux groupes, incluant le temps nécessaire a la réalisation des différents actes chirurgicaux

associés. Dans le temps du Robot a été inclus la mise en place des trocarts et du docking.



I1.3. Statistiques
L’ensemble des statistiques a été réalisé en utilisant le test de Student t pour les variables
quantitatives et le test du Chi2 pour les variables qualitatives, en prenant comme seuil de

significativité un p<0,05.

[1l. Résultats

Nous avons inclus 206 patientes au total.

Dans les deux bras, il n’y pas de différence significative en terme d’indice de masse corporelle,
de consommation d’alcool, de taux diabéte de gestiteé / parité et d’antécédents de chirurgie
abdominale. Par contre, on retrouve une différence significative au niveau du tabagisme dans les
deux groupes (p=0,02 et 0,04), ainsi qu’une différence au niveau de I’age de la population PF
(p=0,02).

Dans le bras PF, il n'y a pas de différence significative en ce qui concerne les stades de

prolapsus (p=0,46). (Tableau 1)



Coelioscopie (n=78) Robot (n=78) p-Value
Age 60 + 11 56 + 10 0,02
BMI 24,6 + 3,9 25+ 3,9 0,4
Tabac 5 (7%) 13 (17%) 0,04
OH 0 (0%) 3 (4%) 0,08
Diabete 4 (5%) 5 (7%) 0,7
Gestité 2,9 2,5 -
Parité 2,7 2,3 -
ATCD Chir Abdo 55% 55% 1
Stade Prolapsus
Stade 1 0 (0%) 0 (0%) -
Stade 2 21% 16% 0,46
Stade 3 74% 82% 0,46
Stade 4 5% 3% 0,46
POP-Q (cm)
Aa Pre Op 0 1 0,07
Ba Pre Op 1 1 0,12
C Pre Op 2 2 0,39
D Pre Op -4 -4 0,79
Ap Pre Op -1 -1 0,99
Bp Pre Op -2 -2 0,95
Aa Post Op -1 -1 0,84
Ba Post Op -3 -3 0,36
C Post Op -6 -5 0,19
D Post Op -8 -8 0,49
Ap Post Op -2 -2 0,84
Bp Post Op -4 -4 0,53
Tableau 1 : Résultats statistiques de la promontofixation
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Coelioscopie Robot p-Value

Age o 28 39 + 11 0,43
BMI 24,5+ 45 23 +£3,3 0,2
Tabac 12 (48%) 4 (17%) 0,02
OH 1 (4%) 0 (0%) 0,33
Diabéte 1 (4%) 0 (0%) 0,33
Gestité 2,3 2,4 0,8
Parité 1,8 1,7 0,65
ATCD Chir Abdo 16 (64 %) 11 (48%) 0,25
Nombre de myome 2,3 1,3 0,34
Taille Myome 1 (cm) 6 7,9 0,008
Taille Myome 2 (cm) 3,7 4,9 -
Poids Myome (g) 133 160 0,49
Clampage 12 (48%) 14 (61%) 0,37
Embolisation 3 (12%) 6 (26%) 0,21
Pré-PMA 7 (28%) 4 (17%) 0,38

Tableau 2 : Résultats statistiques de la Myomectomie

Au niveau de la PM, nous avons également étudié la prise postopératoire d’antalgique afin
de vérifier si 'une ou lautre des méthodes permettait une baisse significative des douleurs
postopératoires. En ceelioscopie, nous avons eu une prescription de 95% de classe 1 vs 83% en
robot (p=0,06), 5% de classe 2 vs 9% (p=0,06) et 0% de classe 3 vs 7% (p=0,06). Il N’y a donc

aucune différence significative dans la prescription d’antalgique.

Au niveau du POP-Q, nous avons étudié les deux groupes en préopératoire et en

postopératoire, il N’y a pas de différence significative entre les deux. (Tableau 1)

Pour la PM, au niveau urinaire et digestif, on s’apercoit qu’il n’y a pas de différence
significative entre les deux. Concernant les insuffisances urinaires d’effort (IUE), nous sommes a
16% en ceelioscopie vs 21% (p=0,4). Concernant les IUE de novo, nous sommes a 0% vs 4% en
Robot (p=0,08).

Sous une étiquette « signes fonctionnels urinaires » (SFU), nous avons rassemblé en
préopératoire les dysuries, les pollakiuries, les mictions en deux temps, nous retrouvons alors une
différence significative avec 86% en ccelioscopie vs 66% en robot (p=0,005), a noter qu’il n’y a pas
de dysurie de novo dans aucun des deux groupes. Au niveau des deux groupes, il y a également

une différence significative concernant le taux de démasquage de cystocele du 1/3 inférieur de 1%
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en ceelioscopie vs 11% en robot (p=0,01), mais nous rappelons que cela n’est pas pris en charge

par la PM.

Dans les deux groupes de M, en fonction du bilan préopératoire, il y a eu des clampages
des arteres utérines, 48% en coelioscopie et 61% en robot, ou des embolisations préopératoires,
12% en coelioscopie et 26% en robot, avec la encore une différence non significative pour chacun
des parameétres.

A noter qu’une part non négligeable de patientes, 28% en coelioscopie et 17% en robot,
ont subi cette intervention dans le cadre d’une procréation médicalement assistée, la différence est

de nouveau non significative (p=0,49). (Tableau 2)

On s’apercoit également qu'il existe une différence significative sur la taille moyenne du

premier fibrome extrait, 7,9 cm en robot contre 6 cm en coelio (p = 0,008).

Des gestes supplémentaires ont été réalisés sans différence significative dans les deux
bras.

Au niveau PM, il y a eu 46% en ccelioscopie de gestes supplémentaires, a savoir il y a eu
huit périnéorraphies, six TVTO, une kystectomie, quatre amputations d’allongement hypertrophique
du col, douze hystérectomies subtotales, sept annexectomies, deux myomectomies, une
rectopexie ; 39% en robot de gestes supplémentaires, a savoir quatorze périnéorraphies, cing
TVTO, quatre hystérectomies subtotales, deux myomectomies, une ablation de nodule
endométriosique sur le ligament utéro-sacré droit, une ablation d’hydatide tubaire, une
myomectomie, deux annexectomies, trois amputations d’allongement hypertrophique du col, une

rectopexie.

Au niveau M, il y en a eu 32% en coelioscopie ou il y a eu une hystéroscopie coelio épreuve
au bleu avec adhésiolyse, 3 myomectomies par hystéroscopie, une colposcopie, une ablation de
nodules mammaires, a noter qu’il y a aussi eu une IVG pour une patiente enceinte de 11 SA au
moment de l'intervention ; 13% dans le bras robot ou il y a eu un TOT, une promontofixation et une

hystéroscopie opératoire.
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Le taux de complication peropératoire a été faible et non significatif. Pour la PM, en
ccelioscopie, il y a eu une plaie de vessie, une plaie de I'artere épigastrique, ainsi qu’une breche
vaginale, en robot, nous retrouvons deux plaies de vessie et une plaie d’une branche de I'artére
épigastrique. Toutes ces complications ont fait I’objet d’une réparation peropératoire immédiate, les
plaies vésicales ont été réparées avec un surjet de vicryl 2/0 et vérifiees grace a une épreuve au
bleu de méthylene, la sonde urinaire a alors été laissée une semaine, la plaie vaginale a été
refermée avec un surjet de vicryl 2/0 et a eu 48 heures d’antibiothérapie par la suite.

Au niveau du bras M, dans le groupe coelioscopie, il y a eu une effraction de la musculeuse
sigmoidienne avec une épreuve négative et 3 effractions endométriales objectivées et réparées.

Dans le groupe robot, il y a eu 3 effractions endométriales objectivées et réparées.

Trois complications postopératoires de la PM ont été observées, dans le groupe
ccelioscopie, il y a eu deux rétentions aigués d’'urine (RAU), I'une a J15 ayant nécessité un
resondage, puis des épreuves de clampage, cette patiente n’avait pas eu de geste associé et le
probleme a été rapidement résolu, la deuxieme a également eu une RAU, mais celle-ci immédiate,
elle avait bénéficie d’'un TVTO dans le méme temps opératoire, elle a di subir une seconde
intervention a J4 afin de relacher un peu la bandelette, malgré tout, elle a di pratiquer des auto-
sondages pendant presque six mois avant que les choses ne rentrent dans I'ordre.

Dans le groupe robot, il y a eu une infection a streptocoque de la bandelette TOT qui a dd
étre retirée, il N’y a pas eu de conséquence sur les plaques de promontofixation.

Il'y a eu également des ré-interventions en M des deux cétés, mais la encore pas de
différence significative (p=0,95), dans les deux bras, nous avons eu 4% de complication, une cure
de synéchie a 4 mois pour le bras coelio et un démasquage de prolapsus avec promontofixation a

5 mois pour le bras robot.

Au niveau des « temps », nous avons étudié plusieurs parametres dans les deux cas (Figure 1) :
- La durée de préparation, qui correspond au temps entre I'entrée en salle d’opération de la
malade et I'induction anesthésique.
- La durée d’installation qui correspond au temps entre I'entrée en salle et l'incision.
- La durée opératoire qui correspond au temps entre I'incision et la fermeture.

- La dure totale d’intervention qui correspond au temps entre I'induction et la fermeture.
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La durée d’occupation de la salle qui correspond au temps entre l'entrée en salle

d’opération et la sortie.

Entrée Induction Incision Fermeture Sortie
> Heures
f Durée de .
préparation
N Durée d’installation .
f Durée .
d’opération
) Durée d’intervention .
: Durée d’occupation de la salle .
Figure 1 : Déroulement opératoire
Coelioscopie Robot p-Value
Myomectomie (n=25) (n=19)
Durée de préparation (min) 6+4 6+5 0,54
Durée d’installation (min) 50 + 12 54 + 13 0,29
Durée opératoire (min) 203 £ 74 239 + 105 0,2
Durée d’intervention (min) 247 £ 79 292 + 107 0,11
Durée d'occupation (min) 266 + 81 321 + 105 0,058
Promontofixation (n=78) (n=78)
Durée de préparation (min) 9+ 11 7+5 0,18
Durée d’installation (min) 54 + 25 58 +15 0,22
Durée opératoire (min) 191 + 84 206 + 52 0,25
Durée d’intervention (min) 236 + 81 257 + 55 0,09
Durée d'occupation (min) 260 + 81 286 + 56 0,036

Tableau 4 : Résultats statistiques temps opératoires

Il N’y a pas de différence significative entre les deux groupes, que ce soit pour la durée de
préparation, d’installation opératoire, d’intervention (p>0,05), la seule différence significative est
qu’une fois tous ces temps mis bout a bout, on retrouve une durée d’occupation de la salle plus
importante dans le groupe robot avec une différence significative que cela soit en M : 321min +/-
105 vs 266min +/- 81 (p=0,058) et/ou en PF : 286min +/- 56 vs 260min +/- 81 (p=0,036) (Tableau
4).
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V. Discussion

Il est communément admis par la communauté médicale au vu de la multitude d’études
concordantes [5,16-19,28-30] que la ccelioscopie a un intérét dans la prise en charge du
prolapsus génital sur le plan fonctionnel, ainsi que sur le résultat anatomique par rapport a la voie
laparotomique.

Comparé a la littérature qui foisonne de références sur la promotofixation ccelioscopique, il
existe encore assez peu d’études rapportant les résultats de la promotofixation robotique avec des
populations comparables ou une méthodologie prospective ou randomisée, par exemple Ganatra
et al. [30] ont fait une revue de la littérature sur plus de 1000 patientes opérées par ceelioscopie et
qui montre un taux de satisfaction de 94,4%, tandis que la majorité des études robotiques, comme
celle de Elliot et al [19] montrent un taux de satisfaction de 90% a 24 mois portant sur des
échantillons plus modestes, en I'occurrence 30 patientes.

La plupart des séries, comparant ccelioscopies et robotiques, montrent des résultats

anatomiques et fonctionnels similaires dans les deux groupes a court terme.

Pour la myomectomie, il est admis que la laparomie est le gold standard chirurgical du
traitement conservateur, le développement actuel des techniques mini-invasives et, en particulier, le
développement de la ccelioscopie permet de traiter des fibromes intramuraux et sous-séreux [31].
La coelioscopie permet une réduction des pertes sanguines et de la morbidité par rapport a I'abord
laparotomique. [32,33]

La ccelioscopie traditionnelle présente cependant des limites de faisabilité, notamment
lorsqu’il s’agit de fiboromes de grande taille ou de gros volume. Malgré que le seuil idéal ait donné
lieu a de nombreuses controverses et bien que certaines équipes tentent de repousser cette limite
de taille, la myomectomie ccelioscopique s’envisage pour des fibromes de moins de 7 ¢cm au sein
de notre équipe.

En effet, quoique réalisable au-dela, la qualité de la suture utérine est de moindre qualité et
probablement la réalisation plus délicate. [34]

L’'assistance robotisée semble aujourd’hui améliorer la faisabilité des myomectomies par
voie ceelioscopique, notamment pour I'exérese de fibromes volumineux, de plus de 6 cm, en
espérant une meilleure qualité de suture que la ccelioscopie traditionnelle [35]. Bocca a rapporté en

2007, pour la premiere fois, un cas de grossesse menée a terme, et sans complication dans les
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suites, d’'une myomectomie réalisée avec assistance robotique. [36] La faisabilité de cette nouvelle
technique a été confirmée en 2009 par Lénnerfors, en particulier pour les myomes génants dans le
cadre d’une infertilité, et il rapporte également des grossesses dans les suites de ces
myomectomies réalisées par robot. [37]

D’autres études, telles que celle d’Advincula et al., [38] ont montré une morbidité plus
élevée chez les patientes opérées d’une myomectomie par laparotomie. Dans cette étude, on ne
retrouve que trois complications postopératoires dans le groupe robot (n =29) (aucune
complication infectieuse du site opératoire, mais une pneumopathie d’inhalation, une douleur
thoracique, une cellulite sur orifice de trocart), alors que 14 patientes dans le groupe laparotomie
ont présenté une complication (n =29) (deux transfusions, un arrét respiratoire, une thrombose
veineuse profonde, une insuffisance rénale aigué, deux cas d’hypertension artérielle et d’hématome

de paroi, quatre cas de fievre, une déhiscence de paroi).

Pour la PM, une des forces de notre étude en dehors du nombre de participantes un peu
plus important que d’autres séries, est le fait que 78% des ccelioscopies et 85% des robots ont été
réalisés par le méme chirurgien, et la méme équipe (IADE, IBODE). La technique de pose est donc
strictement identique avec les mémes prothéses et les mémes points d’amarrage.

Les différents temps de l'intervention sont comparables et I'on ne retrouve une différence
significative que sur la durée d’occupation de la salle, les principaux temps, notamment la durée
d’intervention et la durée d’opération ne présentent pas de différence significative, probablement

€galement due au fait que I'opérateur est souvent le méme.

Dans notre étude, il y a une utilisation comparable des antalgiques. On peut donc supposer
que la technique robotique n’apporte pas d’avantage supplémentaire en termes de douleurs

postopératoires.

Dans notre étude, on retrouve des résultats anatomiques tout a fait comparables avec des
valeurs de POP-Q ou I'on ne retrouve aucune différence significative pour aucun de tous les points
étudiés (p>0,05), de plus on s’apergoit en comparant les valeurs pré et postopératoire que la

technique est efficace.
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La morbidité a court terme est également comparable, il N’y a pas d’apparition de dysurie

de novo et I'lUE de novo est comparable.

Concernant la myomectomie, notre étude montre des écarts types importants au niveau
des temps opératoires, mais qui sont non significatifs, cela s’explique par le fait que, contrairement
ala PM, il y a eu plus d’opérateurs, notamment certains qui n'avaient pas une grande expérience.
On reste donc dans la courbe d’apprentissage, contrairement a un opérateur unique expérimenté.

On s’apercoit également que I'on prend en charge des patientes présentant des fibromes
plus volumineux en robot. On a certainement tendance du fait du confort opératoire a privilégier les

patientes susceptibles d’étre plus compliquées en robot.
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Conclusion

Les résultats concernant les deux interventions étudiées sont assez mitigés. On retrouve
une efficacité des interventions tout a fait comparable. Par contre, on ne dégage pas d’avantages
significatifs a leur réalisation robotisée, tant au niveau du déroulement opératoire que des résultats
anatomiques.

Les avantages de la robotique (confort du chirurgien, vision 3D...) ne suffisent pas a I'heure
actuelle, en prenant en compte les colts d’achat, de maintenance et de consommable, a en faire

une technique pouvant se substituer a la ccelioscopie classique de maniere systématique.

Notre étude a bien slr certaines limites, la premiere tient au fait que c’est une étude
rétrospective et non randomisée. De plus, il a été décidé de faire cette étude au bout de plusieurs
années de robot et de ccelioscopie, sans que cela ait été prévu dans les dossiers a I'origine, il n'a
ainsi pas toujours été facile de récupérer l'intégralité des données, notamment pour les signes
fonctionnels urinaires ou bien la durée d’hospitalisation qui est peu souvent retrouvée alors qu’il
aurait été intéressant de I'étudier.

Par contre, le fait que les techniques chirurgicales soient completement comparables du fait de
I'opérateur principal, ainsi que les populations assez homogénes, est un point fort.

Pour aboutir a des données plus pertinentes, il va falloir mettre en place d’autres études a la
meéthodologie étudiée plus exigeantes, prospectives et randomisées (actuellement en cours a
I’'Hopital du Bocage du CHU de Dijon).

Au niveau de la myomectomie, il conviendra dans une étude ultérieure de recenser le

nombre de grossesses post-chirurgie quand il y a une indication de PMA.

Il faut tenir compte du fait que I'utilisation de la robotique en chirurgie gynécologique est
assez récente en France, alors qu’elle est bien plus utilisée aux Etats-Unis et au Canada. Les co(ts
d’exploitation du robot Da Vinci devraient également baisser au fur et a mesure que le parc de
machine exploité augmente, ce n’est probablement qu’une question de temps avant que I'on arrive

a des bénéfices médicaux et financiers comparables a la ccelioscopie.
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