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La ccelioscopie est-elle le standard
pour le traitement des formes
précoces du cancer de ’endometre ?
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C. HucHON L 2] C. SCARABIN L 2] C. BENSAID !
(Paris)

Un standard est une norme, définie par une instance qui I'a
reconnue, ou parce que la majorité des utilisateurs Iutilise.

Les Standards Options Recommandations (SOR) sur le cancer de
I’endometre datent de 2001 et sont évasifs, puisque la laparotomie est
décrite comme la voie la plus utilisée et la ccelioscopie présentée
comme une alternative [1]. Il faut noter que la recherche bibliogra-
phique s’arrétait en 1997. La laparotomie médiane y apparait donc
comme la référence.

Lobservation de la pratique vient du PMSI. Les données 2006
montrent que 5 590/5 766 hystérectomies pour cancer du « corps utérin »
ont été réalisées par laparotomies, soit 96,9 %. Seules 127 malades ont
été opérées par 'coelioscopie, soit 2,2 %, et 49 par voie vaginale, soit
0,8 % [2]. Aux Etats-Unis, moins de 8 % des malades étaient stadées
par ceelioscopie au cours de la méme période. Méme si ces chiffres ne
refletent que partiellement la réalité, la laparotomie apparait comme
la voie d’abord la plus commune.
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Pourtant, de nombreuses équipes se sont intéressées a cette question
depuis les papiers de J. Childers, il y a maintenant plus de 15 ans [3].

LES DONNEES DU PROBLEME

Le cancer de I’endomeétre est le cancer gynécologique le plus
fréquent. En 1995, les SOR dénombraient 4 600 nouveaux cas par
an en France, soit une incidence annuelle de 13,6/100 000 femmes et
1 200 déces par an [1]. En 2008, l'incidence était de 16/100 000
femmes et par an dans 'union européenne, avec une mortalité de 4 a
5/100 000 femmes par an [4].

Lobjectif de la chirurgie dans les cancers précoces de 'endomeétre
est d’obtenir le contréle local de la maladie (hystérectomie totale
extra-fasciale) et de recueillir les informations pronostiques (péritoine,
annexes, ganglions pelviens, épiploon). Il faut donc s’assurer que tous
les gestes nécessaires sont réalisables par la totalité des chirurgiens en
routine (ceci peut d’ailleurs définir le standard de formation ou
d’accréditation des chirurgiens habilités a réaliser ces gestes).

Les formes précoces (I a Ila) ont un bon pronostic. La survie spé-
cifique est supérieure a 80 % a 10 ans [1]. Toute nouvelle approche
doit respecter ce résultat.

Enfin, la prise en charge des cancers de 'endomeétre n’est pas res-
treinte a quelques centres spécialisés, mais au contraire effectuée par
des praticiens de formation et surtout de lieux de pratique trés divers
(structures privées, hopitaux généraux, centres universitaires, centres
de lutte contre le cancer). Le standard proposé doit pouvoir
s’appliquer a des organisations trés différentes, en respectant les objec-
tifs thérapeutiques.

POURQUOI CHANGER DE STANDARD ?

Le choix d’un nouveau standard doit apporter un bénéfice théra-
peutique, ou a efficacité égale réduire des contraintes et ne pas com-
porter de risque spécifique notable. Idéalement, la décision doit étre
prise au vu des résultats d’essais controlés.
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LA CCELIOSCOPIE DOIT-ELLE ETRE LE NOUVEAU
STANDARD ?

Nous avons vu que les recommandations disponibles et que la
pratique observée faisaient de la laparotomie le standard actuel.
Pourtant, certains centres utilisent depuis longtemps la ccelioscopie
pour le traitement des cancers précoces de 'endometre [3, 5]. La lit-
térature, comme notre expérience, nous font penser que ’endoscopie
peut devenir le nouveau standard de la prise en charge chirurgicale
d’une partie au moins de ces patientes.

Faisabilité

La totalité des gestes nécessaires au traitement chirurgical des can-
cers de 'endomeétre a un stade précoce est réalisable (réalisée) par
ceelioscopie.

Lhystérectomie ccelioscopique est un geste courant et standardisé.
Plusieurs essais randomisés ont démontré sa faisabilité, un moindre
recours a la transfusion sanguine [6], une diminution des douleurs
postopératoires avec une diminution de la consommation des opiacés
et de intensité douloureuse (échelle visuelle analogique) [6], une hos-
pitalisation plus courte d’un a deux jours et une convalescence plus
courte d’une semaine environ [6]. Le retour a I’état antérieur est plus
précoce, notamment pour P'activité sexuelle [7]. En revanche, la durée
opératoire est plus longue, de 80 a 148 minutes pour la ccelioscopie
contre 45 a 85 minutes pour la laparotomie [6-9]. Les résultats sont
discordants pour les complications per- et postopératoires. Deux essais
ne retrouvent pas de différence significative entre les deux abords,
peut-étre en raison d’un manque de puissance pour I'un d’eux [6, 8].
Garry et al. observent par contre plus de complications majeures avec
la ccelioscopie (11,1 % vs 6,2 %) [7].

Il faut cependant noter que ces interventions étaient réalisées
pour des lésions bénignes et correspondaient a une technique intra-
fasciale. Peu de données ont été publiées sur ’hystérectomie extra-
fasciale recommandée par les SOR. Les séries descriptives ne
précisent pas toujours la technique utilisée. Pour les rares essais contro-
lés, la technique était extra-fasciale pour la laparotomie dans I’essai de
Malur [10], celui de Zullo [11] et de Tozzi [12], mais le bras cceliosco-
pique utilisait une technique vaginale ccelio-assistée [10-13]. La durée
opératoire était plus longue pour deux essais [11, 13], équivalente pour
un [10], et non mesurée dans le quatrieme [12]. Elle était significative-
ment plus longue dans la méta-analyse de Lin [14]. Les pertes
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sanguines étaient significativement réduites pour les quatre essais [10-
13]. On observe un taux d’échec respectivement égal a 12,5 %, 7 %, 0
et 8 % [10-13]. Lessai du GOG donne un taux de laparo-conversion
égal a 23 %, da a 'impossibilité de réaliser la totalité de I'intervention,
dont la stadification (curages pelviens et lombo-aortiques) par ccelio-
scopie, sans qu’il soit possible de distinguer les échecs liés a
I’hystérectomie de ceux liés a la stadification ganglionnaire [15, 16].
Lobésité semble étre une cause fréquente de laparo-conversion en rai-
son de difficultés chirurgicales, mais aussi anesthésiques [11, 15]. La
méta-analyse de Lin montre une réduction significative des complica-
tions postopératoires, portée par des transfusions et des infections
pariétales moins fréquentes [14]. En revanche, il n’y a pas de diffé-
rence pour les infections urinaires, les hématomes, les syndromes
fébriles et les iléus [14]. La durée de séjour est plus courte apres ccelio-
scopie dans les 4 essais, comme dans la méta-analyse [10-14].

Lannexectomie bilatérale associée a I’hystérectomie n’appelle pas
de commentaire, tant sa pratique par ccelioscopie est large et admise.

Lexploration du péritoine est facilement réalisable par ccelioscopie.
Elle est méme plus précise grace a 'effet grossissant de 'optique et la
possibilité de visualiser la totalité du péritoine antérieur, celui des
gouttiéres et la partie antérieure des coupoles diaphragmatiques. La
ceelioscopie est probablement plus performante qu’une laparotomie
sous-ombilicale, en particulier chez les patientes obeéses. En revanche,
la ccelioscopie ne permet pas la palpation directe du péritoine et
explore mal la partie postérieure des coupoles.

Les curages pelviens effectués par ccelioscopie sont au moins aussi
efficaces que ceux effectués par laparotomie. Le nombre de ganglions
prélevés est significativement plus élevé par ceelioscopie (6,8 et 28,0)
que par laparotomie (5,3 a 30,0) dans les séries descriptives [12, 13,
17]. Les essais contrdlés observent un nombre moyen de ganglions
plus grand, mais la différence n’est pas significative. La méta-analyse
de Lin montre également une moyenne plus importante avec la ccelios-
copie, mais sans atteindre le seuil de significativité. Le principal fac-
teur d’influence est ’expérience de I'opérateur [18]. Eltabbakh
constate qu’au cours de trois périodes successives, le nombre de gan-
glions prélevés par un méme chirurgien augmente avec la pratique
(7,8, 10,6 et 11,9 ganglions, p < 0,05) [19]. La fréquence des compli-
cations est moindre qu’avec la laparotomie [20-22]|. Ces données ne
concernent que les curages effectués chez des malades qui ne présen-
tent pas d’adénopathies macroscopiquement suspectes a 'imagerie ou
a I'inspection chirurgicale. La découverte de telles anomalies devrait
faire proposer une laparotomie afin d’éviter les complications vasculaires
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lors de leur dissection et la dissémination néoplasique en cas de rup-
ture.

Les curages lombo-aortiques peuvent également étre effectués par
ceelioscopie, méme si leur diffusion est plus restreinte. Le nombre de
ganglions prélevés par les deux voies est comparable dans les essais
controlés [10-12]. La méta-analyse de Lin montre un bénéfice non
significatif en faveur de la ccelioscopie [14]. Ici également, la courbe
d’apprentissage impacte Defficacité et la sécurité [19]. Lobésité appa-
rait comme un facteur limitant. Dans 'essai publié par Tozzi, une
malade (1/62) n’a pas eu de curage lombo-aortique en raison d’une
obésité morbide. Cependant, la fréquence des renoncements était
équivalente dans les deux groupes (10,1 % ovs 11,1 %) [12]. De la méme
facon, I'obésité est donnée comme une raison fréquente de renonce-
ment au curage lombo-aortique dans 'essai du GOG [16]. La capacité
a réaliser un curage pelvien et un curage lombo-aortique par laparo-
tomie ou par ccelioscopie pourrait étre un des criteres de sélection du
chirurgien.

Linspection de I’épiploon appelle les mémes remarques que pour
I'inspection du péritoine. Lomentectomie, quand elle est nécessaire,
est effectuée par ccelioscopie.

La possibilité de faire la totalité de l'intervention par la méme
voie d’abord reste a valider. Les séries descriptives donnent un taux
de conversion compris entre 0 et 12,4 % [23]. Les quatre essais publiés
donnaient un taux compris entre 0 et 12,5 % [10-13]. Lessai du GOG
(multicentrique) rapporte un taux de conversion de 23 % [16]. Il est
cependant difficile de faire la part des échecs liés a une modification
de l’indication en cours d’intervention (atteinte péritonéale ou
annexielle par exemple), 2 une complication ou a un réel échec de la
technique. Les échecs observés dans ’étude du GOG semblent essen-
tiellement motivés par 'incapacité a effectuer la totalité de la stadifi-
cation par ccelioscopie. L'entrainement des chirurgiens est un
parametre déterminant [16].

Lobésité ne fait plus partie des contre-indications de la cceliosco-
pie. La ccelioscopie est méme supérieure a la laparotomie pour beau-
coup d’auteurs [24-27]. La durée opératoire est plus longue pour la
majorité des études [19, 28, 29]. Inversement, Obermair et al., dans une
étude rétrospective chez 78 obeéses morbides (47 ccelioscopies compa-
rées a 31 laparotomies), ont observé des temps d’intervention comparables
(139,3 vs 126,8, p = 0,271) [30]. Les pertes sanguines per-opératoires ne
semblent pas modifiées par la surcharge pondérale [19, 30]. Le nombre
de ganglions pelviens prélevés est significativement plus grand par
ceelioscopie chez les obeses (11,3 s 5,3, p < 0,001) [19]. En revanche, le
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curage lombo-aortique est techniquement difficile chez les patientes
obéses. Trois grandes séries de lymphadénectomies pelviennes et
lombo-aortiques ccelioscopiques [31-33] retrouvaient I'obésité comme
principal facteur limitant pour la réalisation du curage lombo-aortique.
Dans I'étude d’Eltabbakh et al. portant sur 42 patientes obeses, seule-
ment 7 patientes (16,7 %) ont pu bénéficier d’'une lymphadénectomie
pelvienne et lombo-aortique compléte. Le taux de laparo-conversion
était de 'ordre de 7,5 %, superposable a celui observé dans la popula-
tion générale [19]. Cependant, l'essai du GOG rapportait un taux de
laparo-conversion plus élevé, rapporté aux difficultés d’effectuer une sta-
dification compléte, en particulier chez les patientes obeses. Les durées
de séjour restent plus courtes apres ccelioscopie. Pour Eltabbakh et al.,
le séjour dure 2,5 jours en moyenne pour la ccelioscopie comparé a
5,6 en cas de laparotomie (p < 0,001). De la méme facon, le retour a
lactivité antérieure et au travail est plus rapide. La période postopéra-
toire est également plus simple. Les abcés de paroi sont plus rares
(un abces de paroi sur 47 ccelioscopies (2,1 %) comparé a 15 sur les
31 laparotomies (48,4 %)) [30]. Les fievres postopératoires (5,5 % ovs
31,1 %, p = 0,0007) [34] comme liléus postopératoire (0 % vs 13,3 %,
p = 0,005) sont plus rares [34].

Sécurité oncologique
Il est essentiel de vérifier que la ccelioscopie ne modifie pas les
facteurs pronostiques ou les indications thérapeutiques.

La fréquence des cytologies péritonéales positives

La présence de cellules néoplasiques dans le liquide péritonéal est
un facteur pronostique indépendant retrouvé par plusieurs études [35]
et reconnu par la stadification FIGO 1988. Un papier publié par
I'équipe du MSKCC décrivait une plus grande fréquence de cytolo-
gies péritonéales positives lors des ccelioscopies [36]. Lutilisation d’un
manipulateur utérin était une explication avancée. Lim et al. décrivent
deux cytologies positives apreés insertion d’un ballonnet intra-utérin
alors qu’elles étaient normales en début d’intervention [37]. Lessai du
GOG a observé une prévalence significativement plus élevée de cyto-
logies péritonéales positives lors des ccelioscopies. D’autres travaux
n’ont pas retrouvé ce résultat. Eltabbakh a effectué des prélevements
en début et en fin d’intervention. Il n’a observé aucune cytologie posi-
tive en fin d’intervention lorsqu’elle était négative au début [38].

La cavité péritonéale peut étre contaminée par quatre méca-
nismes : le reflux de matériel endométrial favorisé par un manipula-
teur intra-utérin ; la perforation de l'utérus par le manipulateur en
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cours d’intervention ; ’entrée de I'utérus poussé par le manipulateur
a la fin de la colpotomie ; le morcellement d’un utérus trop volumi-
neux. Quelques régles élémentaires doivent étre respectées.
Lutilisation des manipulateurs utérins doit étre évitée. Une littérature
discordante et la réalisation facile des hystérectomies ccelioscopies
sans leur recours nous les ont fait abandonner. Locclusion des trompes
est systématique pour certains (en cas d’utilisation d’un manipulateur).
Les perforations per-opératoires ne se produisent pas en I'absence de
manipulateur. Lentrée intempestive de la piéce dans la cavité abdo-
minale a la fin de la colpotomie doit étre évitée. Ici encore I'absence
de manipulateur réduit le risque. Lapplication cervicale d’une pince
de Pozzi a la fin du geste permet 'extraction immeédiate de la piece.
La réalisation d’une colpotomie préalable par voie basse et de sa
suture semble plus appropriée aux cancers du col. Enfin, les morcelle-
ments utérins sont proscrits. L'examen clinique, I’échographie et
I'IRM permettent de vérifier que 'extraction vaginale sera possible.

Le nombre de ganglions prélevés

La question des curages pelviens et lombo-aortiques a déja été
développée. La capacité de la ccelioscopie a identifier les ganglions
métastatiques ne semble pas non plus différente puisque dans les essais
contrdlés, les indications de traitement adjuvants étaient comparables
apreés ccelioscopie et laparotomie.

La technique du ganglion sentinelle est un argument supplémen-
taire en faveur de la ccelioscopie. Elle permet un prélevement ciblé
capable d’identifier des métastases et des micro-métastases ganglion-
naires, notamment en dehors du territoire pelvien [17]. Cette tech-
nique est d’autant plus logique que les territoires de drainage
potentiels des cancers de ’endomeétre sont multiples, avec notamment
atteinte des chaines lombo-aortiques. Les curages complets, méme s’ils
sont recommandés par la FIGO, peuvent poser des probléemes de réa-
lisation chez les patientes qui présentent des co-morbidités comme
lobésité. Enfin, la qualité de la dissection des espaces rétro-péritonéaux
qu’apporte la ccelioscopie en fait I'approche la plus logique. Dans une
série de 43 patientes, nous avons observé des ganglions sentinelles en
dehors de l'aire ilio-obturatice dans presque 10 % des cas et des micro-
métastases chez 6 % des malades [17].
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LES INDICATIONS DE TRAITEMENT ADJUVANT

Il est indispensable que les facteurs pronostiques recueillis lors de
I'intervention soient identiques, quelle que soit la voie d’abord. En fait,
la majorité des facteurs pronostiques du cancer de ’endomeétre dépen-
dent de la piece opératoire elle-méme (type histologique, grade, pro-
fondeur d’invasion, atteinte du col ou des annexes) et ne sont donc pas
modifiables par le geste. En revanche, la cytologie péritonéale, la qua-
lité de I'exploration péritonéale et épiploique, ainsi que la qualité des
prélevements ganglionnaires pourraient étre modifiées par Iinter-
vention. La fréquence des irradiations et des chimiothérapies adju-
vantes constitue un indicateur capable de montrer une différence de
résultat entre les deux techniques. Les quatre essais contrdlés publiés
n’en ont pas relevé. Ainsi dans le travail de Tozzi, le taux de curages
pelviens, de curages lombo-aortiques, le nombre moyen de ganglions
pelviens ou de ganglions lombo-aortiques prélevés, la fréquence des
indications de curiethérapie ou de radiothérapie externe étaient com-
parables dans le groupe ccelioscopie et le groupe laparotomie [12]. Les
résultats préliminaires de Pessai américain du GOG montrent en
revanche quelques différences. La prévalence des cytologies périto-
néales positives était significativement plus grande lors des cceliosco-
pies qu’avec les laparotomies (7,8 % versus 5,6 %). La capacité a
prélever des ganglions pelviens et a identifier les ganglions métasta-
tiques était comparable avec les deux approches. Inversement, signifi-
cativement moins de ganglions lombo-aortiques étaient prélevés par
ceelioscopie, notamment du co6té gauche ; sans toutefois avoir d’impact
sur la prévalence des métastases ganglionnaires lombo-aortiques qui
était comparable dans les deux groupes. Au final, la fréquence des
stades FIGO IIla et IIIc n’était pas différente apreés ccelioscopie ou
laparotomie.

LA SURVIE

Aucune donnée robuste n’est a notre disposition. Les séries non
randomisées ne montrent pas de différence, mais les biais sont nom-
breux (Tableau I). Dans une revue de la littérature, Magrina ] et al.
retrouvaient une survie sans récidive comprise entre 92,5 et 100 %
(recul entre 12 et 76 mois) [26].
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Pour notre part, nous avons observé un délai de récidive plus
long apres ccelioscopie qu’apreés laparotomie, mais ces récidives
étaient plus souvent des métastases alors qu’il s’agissait plus souvent
de récidives locales apres laparotomie [17]. D’autres n’ont pas observé
de profil de récidive différent, mais les cas opérés par ccelioscopie
avaient le pronostic le plus favorable [39]. Les essais controlés
n’observent pas de différence significative, mais les reculs sont courts
et les effectifs faibles. Dans le papier de Tozzi R et al., le taux de réci-
dive était plus important apres ccelioscopie (12,6 %) qu’apreés laparo-
tomie (8,5 %) sans atteindre le seuil de significativité [12]. La méme
tendance était observée si le calcul était restreint aux formes endomé-
trioides. Cependant, le siége des récidives ne semble pas différent
apres ccelioscopie ou laparotomie [12]. La méta-analyse de Lin montre
un taux de récidive plus grand aprés laparotomie, sans différence
significative de fréquence ou de site [14]. La survie sans récidive et la
survie globale sont meilleures aprés ccelioscopie, sans différence signi-
ficative. Mais les reculs des études analysées sont courts. Les données
de I'essai du GOG ne sont pas encore disponibles.

COMPLICATIONS SPECIFIQUES

Les récidives apres ccelioscopie touchent principalement les ori-
fices de trocart et le fond vaginal [40, 41].

Tableau | : Survie des cancers de I'endométre aprés ceelioscopie et laparotomie

Survie sans récidive (%)

N Ccelioscopie N Laparotomie
Malur et al. (2001) 37 973 37 93,3
Holub et al. (2002) 177 93,7 44 93,2
Eltabbakh et al. (2002) 100 90,0 86 92,0
Langebrekke et al. (2002) 27 100 24 95,9
Kuoppala et al. (2004) 40 100 40 95,0
Tozzi et al. (2005) 63 87,4 59 91,6

444 87,4-100 290 91,6-95,0
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Des cas de récidive sur cicatrice de trocart ont été rapportés dans
la littérature, la plupart concernent des cancers ovariens ou du col de
I'utérus ; certains sont cependant décrits dans les suites de traitement
d’adénocarcinome de 'endometre [42-44]. Des cas ont aussi été rap-
portés de récidive sur cicatrice de laparotomie [45, 46]. Les délais sont
variables entre la chirurgie premiére et I'apparition de la récidive,
variant de 6 a 48 mois. Le risque d’implantation tumorale est favorisé
par la présence d’un traumatisme chirurgical, ce qui explique les réci-
dives sur orifices de trocart comme sur cicatrice de laparotomie ; les
facteurs de risque spécifiques a la laparoscopie sont la dissémination
via le pneumopéritoine, ’extraction non protégée ainsi que les risques
majorés de fragmentation tumorale [43, 47].

Pour les récidives du fond vaginal, seuls Chu et al. rapportent 3 cas
de récidive du fond vaginal dans les 9 mois suivant I'intervention pour
adénocarcinome de ’endomeétre au stade I [48]. Des cas identiques de
récidive vaginale aprés laparotomie pour cancer de 'endometre a des
stades précoces ont été décrits.

Il s’agit uniquement de cas cliniques publiés isolément. Si certains
correspondent trés probablement a des fautes techniques, d’autres sou-
levent des questions. Il est & noter qu’aucune de ces complications
n’est décrite dans les grandes séries descriptives ni dans les essais
contrdlés.

LES BENEFICES

Zullo F et al. ont rapporté une étude intéressante. Un essai
controlé a comparé la qualité de vie apres traitement de cancers endo-
métriaux précoces par coelioscopie ou laparotomie, et a comparé ces
malades a des témoins non cancéreux. La qualité de vie était évaluée
par I'échelle SF36 et les symptomes climatériques par le score de
Kupperman [11]. Le score SF36 était comparable dans les deux
groupes avant I'intervention, mais significativement altéré par rapport
aux témoins. Leur évolution dans le temps est informative. Le score a
un mois était significativement meilleur apres ccelioscopie, la laparo-
tomie gardant la méme qualité de vie qu’en postopératoire immeédiat.
A trois mois, on observait une amélioration significative pour les deux
groupes, mais avec un score inférieur a celui des témoins. Enfin, a six
mois, la qualité de vie des femmes opérées par ccelioscopie était com-
parable a celle des témoins, alors que les femmes laparotomisées
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conservaient une qualité de vie inférieure. La qualité de vie était alté-
rée, quel que soit I’abord, chez les femmes qui recevaient une radio-
thérapie. Une plus faible modification de I'image corporelle et une
moindre perception de la maladie expliqueraient les bons résultats de
la ccelioscopie. Ceci est capital, puisque la majorité de ces patientes a
un bon pronostic ; la qualité de survie prend alors une importance
considérable.

CONCLUSION

Tous les €léments sont réunis pour que la ccelioscopie devienne
le standard du traitement chirurgical des formes précoces de cancer de
I’endometre. Cet acces est d’ailleurs déja un standard dans de nom-
breux centres et a été proposé par les récentes recommandations de
la SFOG [49].

Les formes endométrioides de stade Ia et Ib posent peu de ques-
tions. La prise en charge la plus commune associe une hystérectomie
totale non conservatrice et des curages pelviens. Ces gestes sont suffi-
samment enseignés et diffusés pour permettre leur utilisation en rou-
tine. Il est évidemment nécessaire de s’assurer que ’extraction
vaginale de I'utérus sera facile et ne nécessitera pas de morcellement.
Les stades Ic avec atteinte séreuse et les histologies plus agressives
comme les adénocarcinomes papillaires séreux, sont en théorie des
contre-indications. I'obésité morbide constitue une limite, surtout si
un curage lombo-aortique ou une omentectomie est nécessaire.

Lobjectif est d’augmenter le recours a la ccelioscopie pour les cas
précoces. On est en effet surpris de la trées faible utilisation de la
chirurgie mini-invasive alors que les techniques sont décrites depuis
maintenant 15 ans, et que les chirurgiens formés depuis plus de 10 ans
maitrisent a priori cet abord. La centralisation des cas, la formation
des chirurgiens, et Iactualisation des recommandations des sociétés
savantes devraient améliorer la situation [49].

La robotique, qui permet aux chirurgiens « laparotomistes » de
maitriser 'endoscopie au prix d’une courbe d’apprentissage plus aisée
et plus rapide, peut étre I'une des pistes. Les premiers résultats montrent
que la robotique réduit les pertes sanguines et la durée d’hospitalisation
par rapport a la laparotomie, mais aussi par rapport a la ccelioscopie
[50, 51]. La robotique semble réduire la géne liée a I'obésité [50].
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Résume

Le cancer de Uendometre est le cancer gynécologique le plus fréquent avec un peu
moins de 5 000 nouveaux cas par an. La laparotomie est, d’apres les données du PMSI,
la voie d’abord la plus commune puisque utilisée dans 97 % des cas. Pourtant les pre-
miéres descriptions de prise en charge celioscopique datent maintenant de plus de 15 ans.

La celioscopie permet d’effectuer tous les temps du traitement et de la stadifica-
tion. Quatre essais controlés publiés et un essai en cours de publication montrent que la
totalité de Uintervention est faisable par celioscopie dans la majorité des cas (73 a
97 %). Les principales limites semblent étre Uentrainement du chirurgien et lobésite,
notamment pour la réalisation des curages lombo-aortiques. La celioscopie, au prix
d’un allongement de la durée opératoire, réduit significativement le saignement per-opé-
ratoire, la consommation d’antalgiques, la morbidité per- et surtout postopératoire ainsi
que la durée d’hospitalisation. Lefficacité « oncologique » est équivalente a celle de la
laparotomie avec un nombre de ganglions pelviens prélevés plus important, mais un
nombre de ganglions lombo-aortiques parfois plus faible (lié a Uentrainement de
Uopérateur). Dans les essais, les stades et les indications de traitement adjuvants
n’étaient pas différents de ceux observés avec la laparotomie. La survie semble équiva-
lente a celle observée apres laparotomie, mais le recul des différentes études est faible.
Enfin, la qualité de vie est significativement ameliorée, notamment pendant les six pre-
miers mois qui suivent lintervention.

Des complications spécifiques peuvent néanmoins survenir. L'utilisation de mani-
pulateurs utérins pourrait augmenter la prévalence des cytologies péritonéales positives.
Des récidives vaginales et péritonéales peuvent survenir, notamment en cas de morcelle-
ment de la piece opératoire... Enfin, le risque de métastases sur cicatrice de trocart est
plus faible qu’en cas de cancer ovarien.

Tous ces éléments font que la calioscopie doit étre proposée, si le chirurgien est
entrainé, s’il s’agit d’une variéte endometrioide, si lutérus peut étre facilement extrait
par voie vaginale, en U'absence d’atteinte de la séreuse ou des annexes.

Mots clés : cancer de Uendometre, celioscopie, stadification, curage lombo-aortique
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