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Résumé de l’article 
 
L’objectif de cette étude était de comparer les résultats de l’assistance robotique, de la coelioscopie et de la 
laparotomie dans la chirurgie des cholangiocarcinomes (intra-hépatique, péri-hilaire et vésiculaire) en termes de 
faisabilité, de sécurité et de qualité oncologique. Il s’agit d’une étude italienne rétrospective monocentrique portant 
sur la qualité du curage ganglionnaire, la durée opératoire et la morbimortalité postopératoire à 90 jours. Avec l’aide 
d’un score de propension par pondération inverse sur les probabilités d’être traité (IPTW), 25 patients opérés avec 
l’assistance robotique étaient comparés à 97 patients opérés par coelioscopie et 113 par laparotomie. Les auteurs 
montraient un bénéfice significatif de l’assistance robotique sur la coelioscopie à propos de la qualité du curage (> 6 
ganglions) (96% vs. 86,6%). De même, la durée opératoire du curage (35 vs. 50 minutes) et le taux de de conversion 
(4% vs. 8,2%) étaient réduits par rapport à la coelioscopie. L’abord minimal invasif (robot et coelioscopie) permettaient 
d’obtenir une réduction de la morbidité sévère, de la durée d’hospitalisation et la durée de rétablissement par rapport 
à la laparotomie. Il n'y avait pas de différence significative en termes de survie globale et sans récidive à 1 an entre les 
trois techniques. Dans un second temps, la comparaison de la durée du curage, de conversion et de pertes sanguines 
des 25 premières hépatectomies effectuées au robot aux 25 premières hépatectomies réalisées en coelioscopie ne 
permettait pas d’identifier de phénomène de courbe d'apprentissage dans le groupe robot alors qu'elle était de 10 cas 
pour la coelioscopie. Les auteurs concluaient que le robot permettait d’obtenir de meilleurs résultats que la 
coelioscopie et la laparotomie dans la chirurgie des cholangiocarcinomes. Ils attribuaient les bons résultats du robot à 
l'expérience de l’équipe en coelioscopie. 
 
Commentaire 
 
Dans cette étude rétrospective, les biais de sélection sont limités par l’utilisation d’un score de propension permettant 
l’obtention de trois groupes (robot, coelioscopie et laparotomie) comparables sur les facteurs pronostiques et des 
facteurs de confusion. Cette étude rapporte un avantage de la technique minimale invasive sur la diminution des pertes 
sanguines et l’amélioration des suites postopératoires et renforce la littérature existante qui n’est constituée que de 
séries rétrospectives avec un faible effectif de patients sans aucun essai randomisé (1). Les auteurs suggèrent un 
bénéfice des techniques minimales invasives sur la qualité du curage ganglionnaire par rapport à la laparotomie et 
mettent en avant la supériorité de l’approche robotique sur la coelioscopie concernant le nombre de ganglions 
(résection contenant au moins 6 ganglions) et la durée du curage. Cependant cette supériorité n’est pas observée 
concernant le nombre de ganglions total emportés dans le curage et la durée totale de l’intervention est en moyenne 
plus longue (non significatif) lors de l’utilisation du robot. Le curage ganglionnaire est une des spécificités de la chirurgie 
des tumeurs des voies biliaires et sa qualité lors de l’utilisation de la coelioscopie n’a pas encore fait ses preuves dans 
la littérature où il n’était pas systématiquement réalisé (2) avant la publication des dernières recommandations de 
l’AJCC. En effet, une étude nationale multicentrique française a récemment rapporté de moins bons résultats en termes 
de qualité de curage ganglionnaire laparoscopique que lorsqu’il est réalisé en laparotomie (3) et reflète bien cette 
observation. Cependant, il faut également noter que cette dernière portait sur des résections hépatiques anciennes 
réalisées entre 2000 et 2012 et donc bien avant que les dernières recommandations de l’AJCC soient publiées (4,5) ou 
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la qualité du curage ganglionnaire a été clairement établie (> 6 ganglions retirés pour obtenir une stadification 
ganglionnaire correcte) et largement diffusée.   
 
Diverses études décrivent une courbe d’apprentissage lors de la réalisation d’hépatectomies par assistance robotique 
plus courte qu’en coelioscopie mais non retrouvée dans cette étude ce qui peut potentiellement être lié au faible 
effectif (6,7). De plus, il est impossible de ne pas prendre en compte le fait que l’approche robotique (débutée à partir 
de février 2021) a été développée à la suite de l’approche coelioscopique (débutée en 2005) qui a déjà permis aux 
chirurgiens de développer et maîtriser la technique de résection hépatique mini-invasive et que, par conséquent, 
l’analyse de la courbe d’apprentissage est par définition faussée ici.  
 
Par ailleurs, le faible effectif d’hépatectomies réalisées au robot et l’expertise majeure de cette équipe reconnue en 
chirurgie HPB minimale invasive posent la question de la généralisation des résultats. En effet, le développement de 
l’utilisation du robot en chirurgie hépatobiliaire permet au fil du temps un élargissement des indications des 
hépatectomies cependant soutenu par un faible niveau de preuve (8) et limite son emploi à des centres hautement 
spécialisés. 
 
Enfin, la faible proportion de cholangiocarcinomes péri-hilaires ne permet pas d’analyser l’intérêt de l’approche 
robotique dans la réalisation d’une anastomose hépatico-jéjunale, ce qui est pourtant le principal avantage technique 
déjà rapporté pour diverses indications avec des taux de fistule et de sténose anastomotique comparables à la 
laparotomie (9). De même, les résections vasculaires avec reconstruction artérielle ou veineuse souvent nécessaires 
dans la chirurgie du cholangiocarcinome péri hilaire et décrites dans la littérature comme réalisables avec sécurité avec 
l’assistance robotique chez des patients sélectionnés pour les résections pancréatiques (10,11), n’étaient pas étudiées 
dans cette étude. Le robot offre comme autre avantage une meilleure accessibilité à des tumeurs de localisation 
complexe en laparoscopie et donc la possibilité de réalisation d’hépatectomies jugées difficiles (12), ce qui n’a pas été 
étudié par les auteurs. 
 
En conclusion, l’approche minimale invasive semble être supérieure à la laparotomie dans la chirurgie des cancers 
biliaires en termes de bénéfices à court terme. L’intérêt du robot vis-à-vis de la coelioscopie conventionnelle reste 
encore à confirmer. 
 
 
Points faibles : 
• Intérêt de l’approche robotique pour la reconstruction biliaire non étudiée 
• Bénéfices du robot sur la coelioscopie significatifs mais peu pertinents cliniquement 
• Faible effectif 
 
Forces :  
• Essai comparatif 
• Limitation du biais de sélection par utilisation d’un score de propension 
• Confirmation d’un bénéfice à court terme d’une approche mini-invasive sur la laparotomie 
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