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Résumé 

 

Objectif : L’assistance chirurgicale robotique est actuellement en plein essor. En chirurgie 

viscérale elle est notamment utilisée pour les chirurgies du rectum, où elle permet d’optimiser 

la qualité de la résection chirurgicale. L’objectif de cette étude était d’évaluer la faisabilité et la 

sécurité de la voie laparoscopique robot-assistée en comparaison à la voie laparoscopique pour 

des chirurgies de cancer du rectum. 

 

Matériels et Méthodes : Nous avons mené une étude monocentrique rétrospective comparative 

réalisée de mars 2016 à août 2023. Nous avons inclus les patients opérés d’un adénocarcinome 

rectal, par laparoscopie ou laparoscopie robot-assistée. Nous avons évalué la sécurité et la 

faisabilité de ces deux voies d’abords en évaluant le taux de complications précoces (dans les 

30 jours) et à distance, la durée opératoire et la durée de séjour hospitalier. Dans un second 

temps nous avons évalué les critères oncologique ainsi que la survie globale et sans récidive.  

 

Résultats : Au total, 234 patients ont été inclus dans l’analyse, 102 dans le groupe laparoscopie, 

et 132 dans le groupe laparoscopie robot-assistée. Le groupe laparoscopie robot-assistée 

comportait plus d’hommes (79%) que le groupe laparoscopie (58%) ; p < 0.001. La cohorte 

était comparable sur le reste des caractéristiques. Le taux de conversion en laparotomie et la 

durée opératoire était plus élevée dans le groupe robot-assisté que le groupe laparoscopie : 

respectivement 35 vs 18% (p = 0.003), et 225 vs 206 minutes (p = 0.042). Il n’a pas été mis en 

évidence de différence sur le taux de complications précoces (41% et 45%) et à distance (34% 

et 37%), nécessitant une réhospitalisation ou non, entre les deux groupes RA et L. Les facteurs 

associés au risque de complications en analyse multivariée étaient le stade carcinologique II 

(OR = 4,45 ; IC95% 1,14-4,19, p = 0.03) et la conversion en laparotomie (OR = 2,18 ; IC 95% 

1,14-4,19, p = 0.02). La qualité d’exérèse sur l’histologie définitive était similaire dans les deux 

groupes, tout comme la survie globale et sans récidive. 

 

Conclusion : Notre étude n’a pas montré de différence significative entre la laparoscopie et la 

laparoscopie robot-assistée sur la sécurité et la faisabilité des chirurgies de résection rectale 

dans notre centre, notamment en termes de complications. L’utilisation de l’assistance 

robotique dans la chirurgie rectale ne semble donc pas inférieure à la laparoscopie. 
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Selon les données récentes, le cancer colorectal représente environ 43.000 nouveaux cas par 

an en France, c’est le 3e cancer le plus fréquent chez l’homme (après le cancer de la prostate et 

le cancer du poumon) et le 2e cancer le plan fréquent chez la femme (après le cancer du sein). 

Le cancer rectal, plus spécifiquement, représente entre 15.000 et 16.000 nouveaux cas par an 

en France, soit environ 35 à 40 % des cancers colorectaux1. 

 

Son incidence tend à se stabiliser, voire à diminuer, en partie grâce aux programmes de 

dépistage et aux campagnes de sensibilisation. Le dépistage organisé par test immunologique 

est recommandé tous les deux ans pour toutes les personnes âgées de 50 à 74 ans, ce qui 

contribue à la détection précoce et à la réduction de la mortalité. Son association avec une prise 

en charge précoce et adaptée, par résection chirurgicale complète après traitement néoadjuvant 

approprié, permettent l’amélioration du pronostic de ces cancers. 

 

Des progrès majeurs en termes de détection et diagnostic ont été possibles depuis les années 

80-90s avec l’arrivée de la coloscopie dans le dépistage du cancer colorectal2. On assiste 

également dans les années 2000 à l’amélioration des techniques d’imagerie, comme l’imagerie 

par résonnance magnétique (IRM) et la tomodensitométrie (TDM), permettant un diagnostic 

plus précis dans le bilan d’extension (TNM) et une meilleure stadification du cancer rectal 

(classification mrTNM)3. L’évolution de la prise en charge du cancer rectal au cours des 

dernières décennies a été marquée par des avancées significatives dans le diagnostic, la prise 

en charge chirurgicale, le traitement péri-opératoire (la radiothérapie et la chimiothérapie) et le 

suivi. 

 

Concernant la prise en charge thérapeutique spécifique, elle comprend l’utilisation de la 

radiothérapie pelvienne, qui prend place dans les protocoles préopératoires au début des années 

1980, dans le but de réduire la taille des tumeurs et d’améliorer les résultats chirurgicaux. Dans 

les années 1990-2000, elle évolue vers des protocoles de radiothérapie périopératoire pour 

améliorer le contrôle local de la maladie au long cours4,5.  

 

 

 

 



 

 
 

 

Actuellement, on utilise de la radiothérapie haute précision (IMRT, SBRT), pour minimiser 

les dommages aux tissus sains adjacents et ainsi diminuer les complications locorégionales et 

les conséquences néfastes à long terme de la radiothérapie. Ces nouvelles techniques sont en 

cours d’étude6. 

 

L’utilisation de la chimiothérapie adjuvante s’est généralisée dans le traitement des cancers 

colorectaux de stade avancé depuis les années 19807. La chimiothérapie néoadjuvante est 

introduite plus tard, dans les années 1990, en combinaison avec la radiothérapie, pour améliorer 

la résécabilité des tumeurs5,8. Les années 2000 ont vu arriver de nouvelles molécules comme 

les thérapies ciblées (anti-VEGF, anti-EGFR), utilisées pour les stades plus avancés. Les années 

2010 marquent l’utilisation croissante des traitements personnalisées basées sur les 

caractéristiques moléculaires de la tumeur (immunothérapie notamment)9,10. Ces dernières 

années, l’accent a été mis sur l’intensification du traitement néo-adjuvant par chimiothérapie 

d’induction (PRODIGE-23)11 ou de consolidation (RAPIDO)12, ce qui a permis une 

augmentation significative du taux de réponse tumorale complète (28% ypT0N0 dans les deux 

essais randomisés prospectifs), et donc du taux de survie sans récidive et sans échec de 

traitement lié à la maladie à 3 ans. Les données récentes à long terme de l’essai randomisé 

français PRODIGE-23 ont confirmé une amélioration significative de la survie globale à 7 ans 

dans le bras expérimental de l’étude par rapport au bras contrôle (81,9% contre 76,1%, p=0,033) 

grâce à la chimiothérapie d’induction13. Ce nouveau standard recommandé chez les patients de 

moins de 75 ans en bon état général présentant une tumeur localement avancée est désormais 

identifié comme le Traitement Néoadjuvant Total ou TNT.  

 

En parallèle, de nombreuses avancées techniques sur le plan chirurgical ont permis 

d’optimiser la prise en charge du cancer rectal. Avant les années 80, la chirurgie était souvent 

le seul traitement disponible, sur des stades alors évolués, avec au décours un taux de récidive 

élevé et d’importantes séquelles fonctionnelles. L’introduction dans les années 80 de la notion 

de mésorectum14 et de la description standardisée de la technique de résection antérieure basse 

du rectum et d’amputation abdomino-périnéale, ont permis une approche plus conservatrice et 

plus précise.  

 

L’arrivée de la chirurgie laparoscopique mini-invasive dans les années 90 est une révolution 

dans la chirurgie de résection rectale. De nombreuses études la comparant à la chirurgie ouverte 

dans la chirurgie colique ont démontré une réduction significative de la durée de séjour et des 



 

 
 

 

coûts, des complications post-opératoires, de la morbidité, cela sans imputer les résultats 

carcinologiques (équivalent en termes de survie globale et de survie sans récidive)15–20. D’autres  

études spécifiques à la chirurgie rectale ont retrouvé les mêmes résultats, avec un taux de 

récidive locale significativement plus bas dans le groupe laparoscopie21–26. Cette voie d’abord 

s’est vite imposée comme la technique de référence de la prise en charge chirurgicale des 

cancers du rectum.  

 

L’utilisation de la technique de TME (Total Mesorectum Excision), développée dans les 

années 2000, a été associée à un meilleur contrôle local de la maladie avec une diminution de 

taux de récidive local, une augmentation des résections à visées curatives (ie R0) et une 

augmentation de la survie globale et sans récidive de la maladie12,14,27. La qualité de la TME, 

définie par des marges d’exérèse distales et circonférentielles saines, est aujourd’hui garante 

d’un résultat oncologique optimal. Outre la qualité de la résection oncologique, un autre enjeu 

majeur chez ces patients est l’amélioration de la qualité de vie et la diminution des séquelles 

fonctionnelles post-opératoires (urogénitales et fécales)28–30.  

 

Nous assistons actuellement à l’émergence depuis le début des années 2010 de la chirurgie 

robotique, offrant une précision accrue, du fait de l’outil, permettant une dissection plus précise 

dans un espace étroit (pelvis) et une réhabilitation plus rapide du patient31. La laparoscopie 

robot-assistée (RA) permet un apport technologique optimisant les capacités du chirurgien : 

vision tridimensionnelle, degré de mobilité augmenté, stabilité des instruments, contrôle de la 

caméra, approche très précise des structures fines de dissection délicate (nerfs pelviens)32.  

Cependant le bénéfice de la chirurgie robotique par rapport à la laparoscopie standard reste à 

démontrer dans la littérature30,33–40. 

 

L’objectif de notre étude était de comparer les résultats à courts et moyens termes des 

patients pris en charge chirurgicalement pour un adénocarcinome rectal dans notre centre en 

comparant les interventions effectuées par laparoscopie (L) et laparoscopie robot-assistée (RA) 

sur la sécurité et la faisabilité. 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

Matériels et méthodes 

 

1 – Population 

 

Nous avons inclus l’ensemble des patients ayant fait l’objet d’une chirurgie de résection 

rectale au sein de service de chirurgie viscérale du Centre Hospitalier Universitaire de Poitiers 

entre les mois de mars 2016 et août 2023. Le recueil des données s’est effectué de façon 

rétrospective sur des informations recueillies dans les dossiers médicaux des patients. Les 

données ont été anonymisées puis reportées dans la base de données à l’aide du logiciel EXCEL. 

 

2 – Données 

 

Nous avons inclus tout patient ayant une chirurgie du rectum programmée pour un 

adénocarcinome du rectum qu’il soit situé sur le haut, moyen ou bas rectum. Les prises en 

charges étaient au préalable validées en Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (RCP) selon 

les recommandations en vigueur41. La chirurgie était réalisée par laparoscopie ou par 

laparoscopie robot-assistée. Le télémanipulateur utilisé était le robot DaVinci Xi de la société 

Intuitive. Notre cohorte correspondait aux patients des deux chirurgiens de notre service 

pratiquant la chirurgie du rectum, appelé opérateur 1 et 2 dans l’étude.  

 

L’ensemble des patients ont fait l’objet d’un bilan préopératoire complet avec une IRM rectale 

et/ou une écho-endoscopie rectale associée à une tomodensitométrie thoraco-abdomino-

pelvienne. Ce bilan d’extension permettait d’évaluer le stade tumoral (T), le stade ganglionnaire 

(N) et le stade métastatique (M). 

 

La localisation tumorale était définie comme telle : 

- « tumeur du haut rectum », entre 10 à 15 cm de la marge anale et 7 à 12 cm des releveurs, 

- « tumeur du moyen rectum », entre 5 et 10 cm de la marge anale et 2 à 7 cm des releveurs, et 

- « tumeur du bas rectum », entre 0 et 5 cm de la marge anale et 0 à 2 cm des releveurs. 

 

Les patients opérés en urgences, par laparotomie, ou pour une autre étiologie que celle de la 

prise en charge d’un adénocarcinome rectal étaient exclus de l’étude. 

 

 



 

 
 

 

 

Les caractéristiques recueillies de la population étaient l’âge, le sexe, l’IMC, le score ASA, 

les antécédents de chirurgie abdominopelvienne. Le score ASA (American Society of 

Anesthesiologist Physical Status, Annexe 142) étant un score permettant de catégoriser le risque 

physiologique d’un patient pour anticiper son risque opératoire en fonction de ses comorbidités. 

 

Concernant les caractéristiques du cancer rectal, nous avons recueilli le score TNM 

préopératoire, la localisation tumorale, la réalisation ou non d’un traitement néoadjuvant et le 

protocole réalisé. 

 

Les données peropératoires concernaient l’opérateur ayant réalisé la chirurgie, le type de 

chirurgie, l’abord utilisé, la nécessité de conversion par laparotomie et la cause de la conversion, 

l’utilisation de la fluorescence, la préservation sphinctérienne, le type d’anastomose réalisé 

(manuelle ou mécanique), la réalisation d’une stomie et la durée opératoire. 

 

En postopératoire nous avons recueilli la durée d’hospitalisation, la survenue d’une 

complication durant l’hospitalisation et sa gravité (définie selon le score de Dindo-Clavien, 

Annexe 2)43, puis celles justifiant d’une réhospitalisation. 

 

Concernant les données histologiques, nous avons relevé le stade T et N ainsi que le nombre 

de ganglions sur la pièce opératoire, la qualité de la résection du mésorectum, l’envahissement 

et la distance de la marge distale et proximale (en cm), la marge circonférentielle < à 1 mm et 

la distance de la marge circonférentielle (en cm). 

 

Sur le long cours, nous avons recueilli les complications retrouvées lors de la consultation 

de suivi, la mise en place d’un traitement adjuvant ou non et si oui lequel, la mise en évidence 

d’une récidive durant le suivi, la durée de suivi, la survie globale. 

 

3 – Critère de jugement principal et secondaires 

 

L’objectif principal de notre étude était de comparer les résultats des données pré-, per- et 

post-opératoires des patients opérés au sein de notre service selon deux groupes : chirurgie 

laparoscopique (L) et chirurgie laparoscopique robot-assistée (RA).  

 



 

 
 

 

Notre critère de jugement principal était un critère composite permettant de juger de la 

sécurité et la faisabilité de la chirurgie laparoscopique robot-assistée pour la prise en charge des 

cancers du rectum dans notre centre, évaluées par : le nombre de complications postopératoires 

précoces et à distance et la durée du séjour. 

 

Nos critères de jugement secondaires portaient sur l’étude des critères histologiques de 

résection, ainsi que la survie sans récidive et la survie globale. 

 

4 – Analyse statistique 

 

Les données démographiques, les informations cliniques pré- per- et post-opératoires ont été 

extraites des dossiers médicaux et enregistrées dans une base de données dédiée et anonymisées. 

Des statistiques descriptives ont été réalisées pour les variables disponibles. Pour l’analyse 

descriptive, les variables continues ont été rapportées sous forme de médiane et les variables 

catégorielles ont été rapportées sous forme de pourcentage.  

 

Pour évaluer les facteurs associés au risque de complications postopératoires, une régression 

logistique univariée a été effectuées. Les variables dont la valeur p était < 0,2 dans l’analyse 

univariée ont été sélectionnées pour une analyse multivariée. Les résultats ont été rapportés 

sous forme d’odds ratios (OR) avec un intervalle de confiance à 95%. La valeur p < 0.05 a été 

considérée comme statistiquement significative. La durée opératoire a été rapportée par 

intervalle de 30 minutes. L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel R studio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

Résultats 

 

1 – Caractéristiques des patients 

 

Nous avons recueilli les données de 234 patients, de mars 2016 à août 2023 : 102 dans le 

groupe L (43.6%) et 132 dans le groupe RA (56.4%).  

 

L’âge médian des patients était de 70 ans avec une majorité d’hommes (70%). L’IMC 

médian était de 25.4 kg/m², il y avait 20 % de patients en situation d’obésité (ie IMC > 30 

kg/m²) dans notre cohorte. Le score ASA majoritaire était de 2 (56%), c’est-à-dire les patients 

porteurs d’une maladie systémique légère à modérée. Dans 54 % des cas, les patients n’avaient 

pas d’antécédents de chirurgie abdominale, et seuls 16 % des patients avaient fait l’objet de 

deux, ou plus, chirurgies abdominales. 

 

Concernant les caractéristiques oncologiques, 79% des personnes présentaient un cancer du 

moyen ou du bas rectum. 67% des patients présentaient un stade cTNM III, correspondant aux 

patient cN+. 

 

86% des patients on fait l’objet d’un traitement néoadjuvant, du fait de stades localement 

avancés ou avec extension à distance, selon différentes modalités : 

- Radio-chimiothérapie adjuvante (63%), recommandée pour les cancers du moyen et du 

bas rectum localement avancés chez des patients fragiles ou de plus de 75 ans 

- Traitement néoadjuvant total (TNT), chez 16% de notre cohorte. Il correspond aux 

patients ayant reçu une chimiothérapie d’induction selon le protocole PRODIGE-23 ou 

de consolidation selon le protocole RAPIDO. Traitement proposé en première intention 

chez les patients de moins de75 ans et en bon état général.  

- Aucun traitement néoadjuvant n’a été utilisé chez 14% de nos patients, correspondant 

aux patients ayant une tumeur localisée (stade I ou II, ie N0) 

 

Le Tableau 1 rapporte les caractéristiques démographiques et oncologiques préopératoire de 

l’ensemble de la cohorte. 



 

 
 

 

 

Tableau 1.  Caractéristiques des patients 



 

 
 

 

 

La Figure 1 ci-dessous représente l’évolution du nombre de chirurgies rectales par année 

opéré au CHU de Poitiers. L’année 2023 est incomplète, correspondant à la fin de recrutement 

de notre cohorte en août 2023. 

 

 

Figure 1. Nombre de chirurgie rectale par année au CHU de Poitiers 

 

2 – Données préopératoires 

 

Les caractéristiques des patients de notre cohorte selon la voie d’abord chirurgicale 

laparoscopique (L) ou robot-assistée (RA) sont représentées dans le Tableau 2. 

 

La comparaison des deux groupes a mis en évidence une proportion significativement plus 

grande d’hommes dans le groupe RA (79%) par rapport au groupe L (58%), p < 0.001. Il n’y 

avait pas différences significatives entre les deux groupes pour les autres caractéristiques. 

 

Concernant la localisation tumorale, on mettait en évidence une répartition similaire dans les 

deux groupes, avec une proportion plus importante de tumeurs du moyen et bas rectum. La 

répartition des différents stades du cancer était également similaire entre les deux groupes, avec 



 

 
 

 

une proportion plus importante de stades III. On note cependant l’inclusion de 2 patients avec 

des lésions pluri-métastatiques au diagnostic dans le groupe L, et aucun dans le groupe RA. 

Cette différence n’était pas significative (p = 0.3). 

 

Concernant les traitements néoadjuvants, on observait que la majorité des patients ont été 

traités par radiochimiothérapie, respectivement 69% dans le groupe RA et 56% dans le groupe 

L. Dans le groupe L, on remarque une proportion importante de patient n’ayant pas reçu de 

traitement néoadjuvant préopératoire (21%), ce qui est significativement plus que dans le 

groupe RA (8.3 %), p = 0.034. 

 

Le traitement néoadjuvant total (TNT) a été réalisé aux patients de notre étude à partir de 

2021. Depuis le début d’application de ces recommandations, 49% des patients éligibles (stade 

T ≥ 3 et/ou N+) ont été concernés par la mise en place d’un TNT (soit 37 des 75 patients 

concernés, toutes voies d’abord confondues). On note par ailleurs une majorité de TNT dans le 

groupe RA (56% des patients éligibles) par rapport au groupe L (41% des patients éligibles). 

 

Dans le cadre de la chirurgie laparoscopique, il n’existe pas de différences en nombre de 

chirurgies effectuées pour les deux chirurgiens, avec 49% opérés par l’opérateur n°1 et 51% 

par l’opérateur n°2. Il existe cependant un déséquilibre significatif dans le groupe RA avec 64% 

des patients opérés par le l’opérateur n°1, contre 36% par l’opérateur n°2, l’opérateur n°2 ayant 

débuté la chirurgie robotique en novembre 2020. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

Tableau 2. Caractéristiques cliniques des patients selon la voie d’abord L ou RA 



 

 
 

 

 

3 - Données peropératoires  

 

Le Tableau 3 rapporte les données peropératoires des patients dans les 2 groupes.  

 

La durée opératoire dans le groupe L était significativement plus courte (206 [180, 257], en 

minutes) par rapport au groupe RA (225 [180, 300], en minutes), soit un écart médian de 19 

minutes (p = 0.042).  

 

La fluorescence avec le vert d’infracyanine est peu utilisée dans le groupe L (23%). Le 

contrôle de la bonne vascularisation du colon descendu par fluorescence a été utilisée dans 75% 

des cas dans le groupe RA (p < 0.001). 

 

On pourrait relever un taux de conversion en laparotomie significativement supérieur dans 

le groupe RA : 35% des cas vs 18 % des cas dans le groupe L (p = 0.003).  

 

L’intervention majoritairement réalisée dans les deux groupes était la proctectomie totale 

avec anastomose colo-anale iléo-protégée (dans 55% des cas dans le groupe L et 44% des cas 

dans le groupe RA) (p = 0.4). Le taux de stomie temporaire est similaire dans les deux groupes, 

soit 70-72% toutes chirurgies confondues, de même pour le taux de stomie définitive à environ 

20% (p > 0.9). Il n’existait pas de différence significative quant à la préservation sphinctérienne, 

mais un taux de résection sphinctérienne partielle plus important dans le groupe RA (9%) que 

dans le groupe L (5%), bien que non-significatif. 

 

Les patients sans données relatives à l’anastomose correspondaient à ceux ayant fait l’objet 

d’une amputation abdomino-périnéale ou d’un low-Hartmann. Le taux de 9 % est similaire dans 

les deux groupes, de même que la proportion d’anastomoses colo-anale manuelles ou de colo-

sus-anales ou colo-rectales mécaniques (p = 0.8). 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

Tableau 3. Données peropératoires des patients 

 

4 – Résultats sur le critère de jugement principal : 

  

Les complications postopératoires précoces (durant l’hospitalisation, et/ou nécessitant une 

réhospitalisation dans les 30 jours post-opératoires), ou à distance (lors de la consultation de 

suivi) ainsi que le taux de conversion peropératoire et la durée de séjour sont répertoriés dans 

le Tableau 4.  

 

Le taux de complications post-opératoires précoces sur notre cohorte était de 42%, soit 98 

des 234 patients opérés. Il n’a pas été démontré de différence significative en termes de taux de 

complications précoces ou à distance entre les deux groupes. 

 



 

 
 

 

 

Le taux de complications post-opératoires précoces était de 45% dans le groupe L et de 41% 

dans le groupe RA (p = 0.6). Même si la différence n’était pas statistiquement significative, le 

taux de réhospitalisation pour complications était plus important dans le groupe RA (27%) que 

dans le groupe L (18%), p = 0.11. 

 

La durée moyenne de séjour était similaire dans les deux groupes, avec une médiane de 8 

jours (p = 0.4). 

 

 

Tableau 4. Complications per et post-opératoires et suivi des patients 

 

a. Analyse univariée des facteurs associés aux complications 

 

Après analyse univariée entre les deux groupes (complications postopératoires précoces 

et pas de complications postopératoires précoces), on retrouvait un score ASA > 2 chez 45% 

des patients ayant eu une complication, alors qu’ils ne représentaient que 32% du groupe de 

patients non compliqués (p=0,041). 

 

De même, les patients ayant été convertis par laparotomie en peropératoire avaient un 

taux de complications significativement plus élevé (36%) que ceux n’ayant pas nécessité de 

conversion (22%), p=0,02. Les causes de conversion en laparotomie étaient majoritairement 



 

 
 

 

liées à la réalisation de l’agrafage rectal (63%), mais aussi pour des difficultés de dissection 

(27,7%), pour la gestion d’une hémorragie (7,7%) et pour réparation urétrale (1,5%). 

 

Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes pour les autres 

variables. L’utilisation de la fluorescence semblait plus fréquente chez les patients ne présentant 

pas de complications postopératoires précoces (57% vs 46%, p = 0,066). Enfin la durée 

opératoire a été comparé entre les deux groupes par tranches de 30 minutes sans différence 

significative (p=0,8).  

 

Nous pouvons relever que parmi les 4 types de chirurgie réalisées, celle qui présente le 

taux de complications le plus important est la résection antérieure du rectum (39 complications 

/77 chirurgies, soit 50,6% de complications). L’amputation abdomino-périnéale se compliquait 

dans 45% des patients de notre cohorte (9 / 20 chirurgies), puis la proctectomie totale qui 

présentait un taux de complications de 37,5% (42 complications / 112 chirurgies). 

 

 L’ensemble des résultats sont représentés dans le Tableau 5. 

 

b.  Analyse multivariée des facteurs associés aux complications 

 

Après analyse multivariée nous avons mis en évidence deux facteurs étant associés à une 

survenue plus importante des complications, quelle que soit la voie d’abord utilisée : la 

conversion peropératoire (OR = 2,18 ; IC 95% 1,14-4,19, p = 0.02), et le stade carcinologique 

II (OR = 4,45 ; IC95% 1,14-4,19, p = 0.03). 

 

La voie d’abord RA n’apparaissait pas comme un facteur associé à un surrisque de 

complications postopératoires précoces (OR = 0,87 ; IC 95% 0,43 – 1,76, p = 0.69). 

 

Par ailleurs, on note que le sexe féminin semble tendre comme potentiel facteur 

protecteur, avec moins de complications mises en évidence chez la femme dans notre étude, 

sans que cela ne soit significatif (p = 0.05). De même, un score ASA > 2 semble être associé à 

une augmentation du risque de complications post-opératoire, sans que cela ne soit significatif 

dans notre étude (p=0.12). 

 



 

 
 

 

 

 

 

Tableau 5. Analyse univariée et multivariée des facteurs associés aux complications post-

opératoires 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

c. Complications post-opératoires précoces 

 

La sévérité et le type de complications précoces sont détaillées dans le Tableau 6 et 

dans la Figure 2. 

 

Il n’a pas été démontré de différence significative en termes de taux, de gravité ou de 

type de complications post-opératoires précoces. 

 

Parmi les 45 patients du groupe L (45%) et 53 patients du groupe RA (41%) ayant 

présenté une complication post-opératoire précoce, il n’a pas été démontré de différence 

significative quant à la gravité de ces complications, définie dans notre étude par le score de 

Dindo-Clavien (p = 0.4). Dans 51 à 53% des cas des patients compliqués, on retrouvait un score 

égal à 2 dans les deux groupes, ce qui correspond à des complications nécessitant exclusivement 

une prise en charge médicale. On constatait un taux bien supérieur d’infection urinaire dans le 

groupe L (16%) par rapport au groupe RA (6%) (Figure 2). 

 

Seuls 4 patients dans le groupe L et 3 dans le groupe RA ont été concernés par des 

complications graves nécessitant un support réanimatoire (c’est-à-dire un score de Dindo-

Clavien égal à 4). Les complications graves étaient liées à la nécrose du colon descendu pour 3 

patients, l’occlusion pour 1 patient du groupe L. Dans le groupe RA, il s’agissait de la fistule 

anastomotique pour 1 patient, l’hémorragie pour 2 patients (2 cas d’hémorragies pelviennes 

sans cible embolisable retrouvée, dont un ayant nécessité un packing). Ces complications graves 

étaient associées à un allongement de la durée de séjour. 

 

Nous avons retrouvé 2 décès précoces (dans les 30 premiers jours post-opératoires) dans 

notre cohorte. Un patient du groupe L décédé des suites d’un sepsis sévère dans un contexte de 

fistule anastomotique ayant nécessité une reprise chirurgicale. Un patient du groupe RA décédé 

de causes non chirurgicales. 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

Tableau 6. Complications post-opératoires immédiates gradées selon le score de Dindo-

Clavien selon la voie d’abord 

 

Les deux complications les plus fréquentes étaient : la fistule (10% des patients du 

groupe L et 11% des patients du groupe RA) ; et le syndrome occlusif plus fréquent dans le 

groupe RA (12%) que dans le groupe L (7%), bien que non statistiquement significatif (p =0.5). 

 

 

Figure 2. Type de complications post-opératoires précoces et proportion par rapport à la 

population opérée selon la voie d’abord 

 



 

 
 

 

 

Dans les deux groupes, environ 25 % des patients ayant présenté une complication ont 

nécessité une reprise chirurgicale : il s’agissait dans la majorité des cas d’une conversion en 

Hartmann.  

 

Il n’existait pas de différence significative dans le taux de complications ayant nécessité 

une réhospitalisation précoce, avec 18 % des patients du groupe L et 27 % des patients du 

groupe RA. 

 

La complication majoritaire était pour le groupe RA la fistule anastomotique (29 % des 

complications ayant nécessité une réhospitalisation précoce), avec également une proportion 

importante de sténoses anastomotiques (26 %). Pour le groupe L, la complication majoritaire 

était la sténose anastomotique (28 %). 

 

d. Durée de séjour 

 

Il n’existait pas différence significative entre les deux groupes sur la durée de séjour, la 

médiane de séjour était de 8 jours dans les deux cas. La durée moyenne de séjour pour les 

patients avec complications sévères était de 37 jours dans le groupe L et de 26 jours dans le 

groupe RA. 

 

e. Complications à distance  

 

Les différentes complications retrouvées à la consultation de suivi sont présentées dans 

la Figure 3. 

 

Il n’existait pas de différence en termes de taux de complications, déclarés à la 

consultation de suivi, enregistrés chez 37% des patients dans le groupe L (36 / 102 patients) et 

chez 34% des patients dans le groupe RA (44 / 132 patients). Les complications les plus 

fréquentes du groupe L sont les complications fonctionnelles recueilli chez 13% de ce groupe.   

 

Les complications les plus fréquentes du groupe RA étaient les fistules 

chronicisées/écoulements pelviens, représentant 12% des complications recensées.  



 

 
 

 

 

 

Figure 3. Type de complications à la consultation de suivi 

 

5 – Résultats sur les critères de jugement secondaires 

 

a. Résultats histologiques 

 

Concernant les critères de qualité de résection chirurgicale, on ne notait pas de différence 

significative entre les deux groupes, avec une résection complète du mésorectum dans 95% des 

cas dans le groupe L et 94% dans le groupe RA selon la classification de Quirke (p = 0.8), et 

un nombre médian de ganglions sur la pièce opératoire similaire (16 dans le groupe L et 15 dans 

le groupe RA) (p = 0.3).  

 

La marge distale était envahie dans 4.1% des cas du groupe L et 2.4% des cas du groupe 

RA, avec une marge médiane à 2 cm dans le groupe L et 1 cm dans le groupe RA, ces différences 

n’étant pas significatives (p = 0.08). 

 

Les marges circonférentielles ne présentaient pas de différences significatives entre les deux 

groupes, avec une marge envahie dans 2.7 % des cas dans le groupe L et 9.2 % des cas dans le 

groupe RA (p = 0.08), avec une médiane à 0.8 cm dans les deux groupes.  



 

 
 

 

 

Concernant le stade ypTNM, on ne relevait pas de différence significative en termes de 

stade T, avec un stade majoritaire T3, mis en évidence dans 42% des cas dans le groupe L et 

45% des cas dans le groupe RA (p = 0.5). En revanche concernant le stade N on retrouvait une 

différence significative avec une majorité de N0 dans les deux groupes mais une proportion 

significativement plus importante dans le groupe RA (76 %) par rapport au groupe L (68%). 

Seuls 3% des patients du groupe L étaient N2, ce qui était le cas pour 8% des patients du groupe 

RA, cette différence étant significative (p = 0.024). 

 

Le taux de patients présentant une réponse histologique complète (ypT0N0) était 

proportionnellement plus important dans le groupe RA (23%) que dans le groupe L (19%), mais 

cette différence n’était pas statistiquement significative (p=0,4). 

 

La comparaison des critères histologiques entre les deux groupes est détaillée dans le 

Tableau 7. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

Tableau 7. Comparaison des données histologiques 

(*Données manquantes : dans le groupe L elles concernaient 6 patients pour toutes les variables, 2 pour la marge proximale, 

3 pour la marge distale et 23 pour la marge circonférentielle. Dans le groupe RA, 1 patient avec données manquantes pour 

toutes les variables, 3 patients pour la distance de la marge proximale, 7 patients pour la distance de la marge distale et 18 

patients pour la marge circonférentielle) 

 

b. Suivi, survie sans récidive et survie globale 

À la suite de la réunion de concertation pluridisciplinaire, la majorité des patients des 

deux groupes se sont vus attribués une surveillance simple (dans 54% des cas du groupe L et 

52% des cas dans le groupe RA). Pour les patients avec indication de traitement adjuvants, il 

s’agissait dans les deux groupes en grande majorité de chimiothérapies (95% des cas du groupe 

L et 98% des cas du groupe RA), avec donc une faible proportion d’immunothérapies, sans 

différence statistiquement significative concernant ces données (respectivement p=0,8 et 

p=0,6). La majorité des patients se voyaient proposer du FOLFOX en protocole adjuvant. 

 



 

 
 

 

Le taux de récidive était comparable dans les deux groupes avec 24% dans le groupe L 

et 30% dans le groupe RA (p=0,6). La majorité des récidives étaient des métastases à distance 

(respectivement 15% et 17%), apparues dans des délais ne présentant pas de différence 

significative entre les deux groupes (respectivement une médiane de 8 et 10 mois, p=0,12). 

 

Par ailleurs, chez les patients ayant eu une complication le taux de récidive locale était 

de 7,4%, contre 7,8% chez les patients non compliqués. Le taux de récidive à distance était 

également similaire (19% des patients compliqués vs 14% des patients non compliqués) p=0,5. 

 

Le suivi était similaire dans les deux groupes, avec une médiane de suivi à 14 mois dans 

le groupe L et à 16 mois dans le groupe RA (p = 0.8). 

 

Le taux de survie globale était similaire dans les 2 groupes de l’ordre de 75%. La courbe 

de survie globale en fonction du temps et de la voie d’abord est présenté dans la Figure 4. On 

retrouvait une tendance à une meilleure survie globale dans le groupe RA, sans que cela ne soit 

significatif après test de Log-Rank (p = 0.07). Pour la survie sans récidive celle-ci était 

également comparable dans les deux groupes, 73% dans le groupe L contre 67% dans le groupe 

RA. 

 

Figure 4. Courbe de Kaplan-Meier représentant la probabilité de survie globale en fonction du 

temps et de la voie d’abord 



 

 
 

 

 

Discussion 

 

La chirurgie rectale par laparoscopie robot-assistée ne semblait pas montrer de 

différence en termes de faisabilité et de sécurité dans notre centre par rapport à la voie 

laparoscopie. Nous n’avons pas mis en évidence de différences entre les deux groupes, que ce 

soit sur le plan du taux complications (précoces ou à distance, graves ou bénignes), et de la 

durée d’hospitalisation.  

 

Critère de jugement principal 

 

Le taux de complications précoces ou à distance n’était pas significativement plus 

important dans le groupe RA par rapport au groupe L (respectivement 45% vs 41%, et 34% vs 

37%). En revanche, le taux de conversion était significativement plus important dans le groupe 

RA (35%) en comparaison avec le groupe L (18%). Les conversions du groupe RA ont été 

majoritairement réalisées pour l’agrafage du rectum, là où dans le groupe L cet agrafage était 

le plus souvent réalisé par laparoscopie. Ce taux est supérieur aux données de la littérature 

(10,1% dans l’essai ROLARR)33.  Il faut souligner que la conversion peropératoire était un 

facteur associé aux complications dans l’analyse multivariée de notre étude avec un Odds Ratio 

à 2,18 (1,14 – 4,19), p=0.02. 

 

Le taux de complications graves (score Dindo-Clavien > 2) était de 15.6 % dans le 

groupe L et 17.4 % dans le groupe RA. Cela nous indique que la voie d’abord utilisée n’a pas 

d’incidence sur la sécurité de réalisation de la procédure pour le patient, et ce même en prenant 

en compte les premiers patients de la courbe d’apprentissage des chirurgiens pour l’abord robot 

assistée. Cela est concordant avec la plupart des données de la littérature, qui montrent une 

équivalence de la voie laparoscopique et laparoscopique robot-assistée en termes de taux de 

complications comme dans l’essai ROLARR où on retrouvait 31,7% de complications 

postopératoires précoces dans le groupe laparoscopie et 33,1% de complications précoces dans 

le groupe robot-assisté, sans différence significative entre l’abord laparoscopique et 

laparoscopique robot-assisté33, une équivalence qui est toujours retrouvée dans les méta-

analyses les plus récentes (Slim et al, février 2024, IC 95% 0,79 [0.39 , 1.60]40). L’étude 

ROLARR mettait également en évidence un taux équivalent de complications à distance, avec 

16,5% pour le groupe laparoscopie, et 14,4% pour le groupe robot-assisté. 



 

 
 

 

 

L’essai REAL, regroupant une large cohorte de 1240 patients, retrouvait un taux de 

complications significativement plus faible dans le groupe robot-assisté.  Cet essai montrait un 

taux significativement plus élevé de complications avec un score de Dindo-Clavien de 2 ou plus 

(16,2 % des patients du groupe laparoscopie robot-assistée contre 23,1% des patients du groupe 

laparoscopie conventionnelle), avec une meilleure récupération au décours de l’intervention 

(durée médiane de séjour de 7 jours pour le groupe robot-assisté contre 8 jours pour groupe 

laparoscopie)44. 

 

L’incidence des fistules anastomotiques semble comparable aux chiffres de la littérature 

dans notre cohorte, puisque nous retrouvons un taux de fistule global de 10,2%, toute voie 

d’abord confondue, ce qui est similaire à l’essai ROLARR (11,1%)33. Ce chiffre est moins 

important sur de grande cohorte, comme dans l’essai REAL avec un taux de fistule de 6,6 %44.  

 

La nécrose du colon descendu était la complication grave majoritaire du groupe L, 

également alors qu’elle n’a pas été retrouvée dans le groupe RA. Cela pourrait être lié à 

l’absence d’accessibilité au vert d’infracyanine dans notre centre jusqu’à récemment, là où il 

était utilisé dans la majorité des chirurgies robot-assistées. On peut supposer que l’accès récent 

à cette technologie permettra de réduire le taux de complication pour cette étiologie dans ce 

groupe, comme cela a déjà été prouvé dans la littérature45,46. En effet, dans l’étude de Bonadio 

et al., on retrouvait un taux de fistule anastomotique de 6% dans le groupe vert d’infracyanine 

en per-opératoire, contre 21,2% de fistules dans le groupe contrôle. L’utilisation de vert 

d’infracyanine avait permis une recoupe colique chez 18,2% des patients du groupe concerné47. 

 

La durée moyenne de séjour de notre cohorte était de 8 jours pour les deux groupes, elle 

est comparable aux données de la littérature (8 jours également dans l’essai ROLARR33 pour le 

groupe RA et 7 jours pour le groupe RA dans l’essai REAL44). 

 

Critères de jugement secondaires 

 

La voie d’abord utilisée n’a pas montré de différence en termes de qualité de résection. Ces 

résultats sont similaires à ceux de la littérature, où seul un essai a démontré une différence sur 

ces critères : l’essai REAL44 avait démontré une différence au niveau de la qualité de résection 

circonférentielle, qui était meilleure en laparoscopie robot-assistée (4% de marges 



 

 
 

 

circonférentielles positives pour le groupe robot-assisté contre 7,2% dans le groupe 

laparoscopie conventionnelle (p = 0.023). Dans notre étude, les marges circonférentielles 

étaient positives dans 2,7% des cas pour le groupe laparoscopie et 9,2% des cas pour le groupe 

avec assistance robotique, ces différences sont notables mais non significatives. Dans la 

littérature, nous retrouvons des marges circonférentielles moyennes de 4 à 5 mm, sans 

différence significative démontrée entre la voie d’abord laparoscopique et laparoscopique 

robot-assistée 11,33,39. Dans notre étude nous avons retrouvé des marges à 8 mm en moyenne 

dans les deux groupes. 

 

Le taux de réponse histologique complète sur les pièces d’exérèse (ypT0N0) était élevé entre 

les deux groupes : 23% des patients du groupe RA et 19% des patients du groupe L. L’étude 

PRODIGE-23 avait marqué une grande avancée dans ce domaine, avec l’arrivée puis la 

généralisation du protocole FOLFIRINOX en chimiothérapie néoadjuvante, responsable d’ une 

amélioration significative des taux de réponse complète (28% dans le groupe FOLFIRINOX, 

contre 12% dans le groupe contrôle)11. D’autres essais plus anciens (comme REAL), trouvaient 

des taux de réponse complète similaires entre les deux groupes, autour de 14%44. Le résultat de 

21% en moyenne dans notre cohorte était cohérent avec la littérature, avec une partie de notre 

population plus récente ayant puis bénéficier du protocole PRODIGE-23. 

 

Dans la littérature, la survie à 3 ans dépend du stade tumoral, elle est de 85 à 95 % pour les 

stades I à II et 70% pour les stade III11,13. La survie globale de notre cohorte avoisinant les 80%, 

avec une majorité de stade III, semblait donc comparable aux données de la littérature (76 % 

pour le groupe FOLFIRINOX dans l’essai PRODIGE-2311). De plus, concernant le taux de 

récidive locales et à distance, celui-ci n’était pas différent selon la voie d’abord. 

 

Caractéristiques de la population 

 

Dans l’étude des caractéristiques de la cohorte, on observe une proportion 

significativement plus importante d’hommes dans le groupe RA et de femmes dans le groupe 

L. Cela pourrait s’expliquer par la préférence volontaire de la chirurgie robotique pour les 

patients masculins, ayant généralement un pelvis plus profond et plus étroit, rendant d’autant 

plus intéressant l’apport technique de la laparoscopie robot-assistée. Cela peut cependant 

devenir un biais dans l’analyse de nos données, notamment dans l’étude des complications, 



 

 
 

 

avec des sujets masculins étant plus sujets à des complications urinaires et à des plaintes 

fonctionnelles de type sexuelles que les femmes. 

 

Notre population comptait une proportion assez faible de traitement néoadjuvant total 

(TNT), malgré une majorité de patients présentant des tumeurs localement avancées (T3 et N+). 

Cela s’explique par le caractère récent de ces nouvelles recommandations, qui sont appliquées 

dans notre centre depuis 2021 chez 49% de nos patients.  

 

Limites 

 

Les principales limites de cette étude viennent de ses caractéristiques, dont certaines en 

limitent la puissance : son caractère monocentrique, avec seulement 2 chirurgiens ayant débuté 

la chirurgie robotique pendant la période de recueil et réalisant la totalité de ces interventions, 

et le caractère rétrospectif de cette étude. Nous avons notifié de nombreux comptes-rendus 

d’anatomopathologie avec des données histologiques manquantes (marges proximales, distales 

et/ou circonférentielles, caractère complet ou non du mésorectum, nombre de ganglion sur la 

pièce), notamment lorsque les comptes-rendus remplis n’étaient pas standardisés.  

 

Le recueil sur 7 ans a permis cependant un recul sur la courbe d’apprentissage de chaque 

chirurgien. En effet, on observait dans un travail préliminaire à cette étude, un écart médian 

entre la durée d’intervention entre les groupes L et RA de 57 minutes, versus 19 minutes dans 

notre population. Ce travail avait été réalisé sur une période plus courte période, correspondant 

au début de la courbe d’apprentissage d’un chirurgien. Dans notre étude, l’écart était 

potentiellement réduit du fait d’un inclusion plus complète, prenant en compte le début de la 

courbe d’apprentissage des praticiens, mais également un plus grand nombre de patients pris en 

charge après cette période, avec acquisition d’une expérience permettant d’optimiser 

l’utilisation de l’outil technologique. Dans la littérature, on retrouve globalement une phase de 

performance « plateau » à partir d’environ 65 résection rectales robot-assistée48,49, avec des 

résultats cependant disparates50. L’étude de Gachabayov et al. a montré une amélioration 

significative du temps opératoire moyen, avec un temps opératoire en moyenne autour de 244 

min au début de la courbe d’apprentissage, contre 192 min une fois la phase plateau de 

performances atteinte51. Une autre étude, menée par Lee et al., avait mis en évidence une 

réduction significative du taux de conversion une fois la phase plateau atteinte (0%, contre 3% 

de conversion en laparotomie au début de la courbe d’apprentissage). Ils avaient également 



 

 
 

 

montré une réduction significative du taux d’occlusion intestinale et de fistule anastomotique 

en post-opératoire (3% chez les patients opérés par des chirurgiens ayant atteints leur phase 

plateau, contre 10% chez les patients opérés par les chirurgiens en phase d’apprentissage)50. 

Une expérience coelioscopique antérieure au début de la chirurgie robot-assistée n’est pas 

retrouvée dans la littérature comme élément facilitateur pouvant réduire la courbe 

d’apprentissage52. 

 

Le coût de l’assistance robotique n’a pas pu être évalué dans notre étude mais reste un sujet 

primordial pour l’évaluation globale de cette nouvelle technologie dans nos prises en charge et 

dans l’impact sur nos sociétés.  

 

Ouverture 

 

La constitution de la base de données de notre service relative aux chirurgies du rectum 

effectuées par laparoscopie, robot-assistée ou non, permet l’ouverture à de nombreux travaux 

pouvant porter sur différents aspects du diagnostic, du suivi ou de l’évaluation de l’apport de la 

chirurgie robotique. 

 

La chirurgie robotique apporte une meilleure précision de mouvements pour le chirurgien, 

notamment dans les espaces difficiles d’accès, avec une visualisation non comparable à celle 

obtenue en laparoscopie. Il a également déjà été démontré une meilleure préservation des 

fonctions nerveuses pelviennes avec la chirurgie robotique, en particulier concernant la 

continence et la fonction sexuelle, et donc le résultat fonctionnel au long cours du patient53. Il 

est attendu chez les patients opérés d’une résection rectale d’avoir des troubles sphinctériens et 

de la défécation affectant la qualité de vie, classiquement les LARS syndromes (Low Anterior 

Resection Syndrome), pouvant inclure l’incontinence fécale, les impériosités fécales, la 

fragmentation/augmentation de la fréquence des selles54. Ces données sont incomplètes dans 

notre étude car nous n’avions pas de recueil systématique par questionnaire dans les dossiers 

des patients. 

 

Par ailleurs, la poursuite du recueil de données entrepris sur le long cours permettrait la 

poursuite de l’étude des critères mis en évidence, et notamment de leur évolution en augmentant 

la population de l’étude. Il serait intéressant de pouvoir poursuivre ce recueil afin d’inclure plus 

de patients, et donc plus de puissance statistique. 



 

 
 

 

 

Conclusion 

 

En conclusion, la chirurgie de résection rectale par laparoscopie robot-assistée dans le cadre 

de la prise en charge des adénocarcinomes rectaux semble être une technique sure et fiable dans 

notre centre. En effet il n’a pas été mis en évidence de différence en termes de complications, 

de qualité de résection ou de résultats oncologiques à court et moyen terme. 

 

Il existe actuellement un grand essor de cet outil dans la chirurgie viscérale, s’expliquant 

confort technique apporté aux chirurgiens, avec sensation de facilitation des chirurgies difficiles 

(pelvis étroit et profond, patient obèse, …), conservant par ailleurs tous les avantages connus 

de la laparoscopie : chirurgie mini-invasive avec de plus petites incisions, réduction des pertes 

sanguines, des complications (en particulier des infections) et douleurs postopératoires, 

récupération plus rapide (durée moyenne de séjour plus courte). 

 

Il est néanmoins nécessaire et important de continuer à évaluer l’impact de l’implantation de 

cette nouvelle technologie dans notre pratique quotidienne, en particulier dans le cadre d’une 

chirurgie carcinologique comme le cancer du rectum, où les objectifs thérapeutiques sont 

triples : oncologiques (marges d’exérèse, guérison du patient), sécuritaire (taux de 

complications et leur gravité) et fonctionnels (résultats à long terme des fonctions 

sphinctériennes). De futures innovations continueront d’affiner la prise en charge des patients 

atteint de cancer du rectum avec une personnalisation accrue des traitements et une intégration 

de nouvelles technologies au bénéfice du patient. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

Annexes 

 

 
 

Annexe 1. Score ASA : American Society of Anesthesiologist Physical Status Classification 

System. 

 

 
 

Annexe 2. Classification des complications selon Clavien-Dindo 
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Résumé 

 

Objectif : L’assistance chirurgicale robotique est actuellement en plein essor. En chirurgie 

viscérale elle est notamment utilisée pour les chirurgies du rectum, où elle permet d’optimiser 

la qualité de la résection chirurgicale. L’objectif de cette étude était d’évaluer la faisabilité et la 

sécurité de la voie laparoscopique robot-assistée en comparaison à la voie laparoscopique pour 

des chirurgies de cancer du rectum. 

 

Matériels et Méthodes : Nous avons mené une étude monocentrique rétrospective comparative 

réalisée de mars 2016 à août 2023. Nous avons inclus les patients opérés d’un adénocarcinome 

rectal, par laparoscopie ou laparoscopie robot-assistée. Nous avons évalué la sécurité et la 

faisabilité de ces deux voies d’abords en évaluant le taux de complications précoces (dans les 

30 jours) et à distance, la durée opératoire et la durée de séjour hospitalier. Dans un second 

temps nous avons évalué les critères oncologique ainsi que la survie globale et sans récidive.  

 

Résultats : Au total, 234 patients ont été inclus dans l’analyse, 102 dans le groupe laparoscopie, 

et 132 dans le groupe laparoscopie robot-assistée. Le groupe laparoscopie robot-assistée 

comportait plus d’hommes (79%) que le groupe laparoscopie (58%) ; p < 0.001. La cohorte 

était comparable sur le reste des caractéristiques. Le taux de conversion en laparotomie et la 

durée opératoire était plus élevée dans le groupe robot-assisté que le groupe laparoscopie : 

respectivement 35 vs 18% (p = 0.003), et 225 vs 206 minutes (p = 0.042). Il n’a pas été mis en 

évidence de différence sur le taux de complications précoces (41% et 45%) et à distance (34% 

et 37%), nécessitant une réhospitalisation ou non, entre les deux groupes RA et L. Les facteurs 

associés au risque de complications en analyse multivariée étaient le stade carcinologique II 

(OR = 4,45 ; IC95% 1,14-4,19, p = 0.03) et la conversion en laparotomie (OR = 2,18 ; IC 95% 

1,14-4,19, p = 0.02). La qualité d’exérèse sur l’histologie définitive était similaire dans les deux 

groupes, tout comme la survie globale et sans récidive. 

 

Conclusion : Notre étude n’a pas montré de différence significative entre la laparoscopie et la 

laparoscopie robot-assistée sur la sécurité et la faisabilité des chirurgies de résection rectale 

dans notre centre, notamment en termes de complications. L’utilisation de l’assistance 

robotique dans la chirurgie rectale ne semble donc pas inférieure à la laparoscopie. 


