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A	  Houria	  mon	  épouse	  chérie	  et	  	  à	  Maïssene	  ma	  petite	  princesse,	  

Merci	  d’être	  à	  mes	  cotés	  	  

Chaque	  jour	  qui	  passe	  me	  fait	  vous	  aimer	  plus	  

Je	  serai	  toujours	  là	  pour	  vous	  

	  

A	  mes	  parents,	  

C’est	  grâce	  à	  vous	  que	  je	  suis	  là	  aujourd’hui	  

Merci	  de	  tout	  ce	  que	  vous	  avez	  fait	  pour	  moi,	  	  

Je	  sais	  les	  sacrifices	  que	  vous	  avez	  consentis	  pour	  moi	  et	  mes	  frères	  

J’espère	  vous	  	  rendre	  un	  peu	  de	  ce	  que	  vous	  m’avez	  donné	  	  

Et	  être	  pour	  mes	  enfants	  ce	  que	  vous	  êtes	  pour	  moi	  

Je	  vous	  aime	  

	  

A	  mon	  frère	  Walid,	  

Merci	  pour	  ta	  bonne	  humeur	  et	  tes	  conseils	  précieux	  

	  

A	  mon	  frère	  Nadjib,	  

Je	  sais	  que	  je	  peux	  toujours	  compter	  sur	  toi	  (même	  si	  parfois	  tes	  idées	  m’ont	  couté	  cher	  :	  

une	  montre,	  une	  dent,	  un	  vélo….)	  

	  

A	  mon	  frère	  Nassim,	  

Tu	  es	  mon	  frère	  mais	  aussi	  mon	  meilleur	  ami	  

A	  tous	  les	  bons	  moments	  que	  l’on	  a	  passé	  et	  que	  l’on	  passera	  ensemble	  

T’inquiètes	  pas	  on	  la	  fera	  notre	  étape	  du	  tour	  

	  

	  

	  



 

A	  ma	  grand	  mère,	  Mama	  Zhor,	  	  

Merci	  pour	  tes	  conseils	  pleins	  de	  sagesse	  

Tu	  es	  partie	  trop	  vite	  

	  

A	  Mémé	  et	  Pépé	  

	  

A	  ma	  belle	  famille,	  

Merci	  de	  m’avoir	  accueilli	  parmi	  vous	  et	  de	  me	  considérer	  comme	  un	  fils	  et	  un	  frère	  

	  

A	  mes	  nièces	  et	  neveux	  Inès,	  Sarah,	  Samy	  et	  Leila	  

	  

A	  mes	  belles	  sœurs	  Raja	  et	  Nawel	  

	  



 

A	  Monsieur	  le	  Professeur	  Patrice	  Beutter,	  Président	  de	  thèse	  

Vous	  me	  faites	  l’honneur	  de	  présider	  ma	  thèse	  et	  de	  juger	  et	  je	  vous	  en	  remercie	  

Merci	  de	  m’avoir	  accueilli	  dans	  votre	  service	  à	  mes	  débuts	  

Votre	  dextérité	  chirurgicale	  et	  votre	  minutie	  resteront	  toujours	  un	  modèle	  pour	  moi	  

Veuillez	  recevoir	  l’expression	  de	  mon	  profond	  respect	  

	  

	  

	  



 

A	  Monsieur	  le	  Professeur	  Alain	  Robier,	  

Vous	  me	  faites	  l’honneur	  de	  juger	  ce	  travail	  et	  je	  vous	  en	  remercie	  

Votre	  sérénité	  et	  votre	  précision	  donnent	  l’impression	  que	  l’otologie	  est	  facile	  	  

(et	  pourtant…)	  

Veuillez	  recevoir	  l’expression	  de	  mon	  profond	  respect	  

	  



 

A	  Monsieur	  le	  Professeur	  Emmanuel	  Lescanne,	  

Vous	  me	  faites	  l’honneur	  de	  juger	  ce	  travail	  et	  je	  vous	  en	  remercie	  

Vous	  avez	  été	  mon	  premier	  maître	  et	  je	  vous	  en	  suis	  reconnaissant	  

Vous	  m’avez	  fait	  aimer	  l’ORL	  et	  progresser	  dans	  cette	  discipline	  

Veuillez	  recevoir	  l’expression	  de	  mon	  profond	  respect	  

	  



 

A	  Monsieur	  le	  Professeur	  Sylvain	  Morinière,	  Directeur	  de	  thèse,	  

Merci	  d’avoir	  dirigé	  ce	  travail	  

Tu	  m’as	  encadré	  durant	  ma	  formation	  aussi	  bien	  sur	  le	  plan	  chirurgical	  et	  clinique	  	  que	  

scientifique	  et	  je	  t’en	  suis	  reconnaissant	  

Tu	  m’as	  fait	  apprécier	  la	  chirurgie	  cervicale	  et	  cancérologique	  

Ta	  précision	  chirurgicale	  est	  un	  exemple	  pour	  moi	  

J’espère	  pouvoir	  continuer	  à	  progresser	  à	  tes	  cotés	  

Accepte	  ici	  ma	  reconnaissance	  et	  ma	  gratitude	  

	  



 

A	  Monsieur	  le	  Docteur	  Frédéric	  Lagarde	  

Je	  te	  remercie	  de	  juger	  mon	  travail	  

Je	  me	  souviendrai	  toujours	  de	  notre	  première	  rencontre	  au	  bloc	  opératoire	  à	  Orléans,	  tu	  

ne	  me	  connaissais	  pas	  et	  pourtant	  tu	  m’as	  tout	  de	  suite	  fait	  confiance	  et	  tendu	  les	  

instruments	  

Je	  te	  suis	  reconnaissant	  pour	  tout	  ce	  que	  tu	  m’as	  appris	  et	  j’espère	  rendre	  aux	  plus	  

jeunes	  une	  partie	  de	  ce	  que	  tu	  m’as	  apporté	  	  

	  

	  

	  

	  



 

Par	  ordre	  chronologique,	  
	  
A	  mes	  amis	  d’Algérie	  que	  j’ai	  malheureusement	  perdu	  de	  vu	  :	  Khalil,	  Chafik,	  Jalili,	  
Mohamed	  Lamine	  
	  
A	  mes	  amis	  du	  collège	  et	  notamment	  Adrien	  mon	  premier	  ami	  en	  France	  qui	  a	  facilité	  
mon	  intégration	  
	  
A	  mes	  amis	  du	  lycée	  :	  Alain	  (two-‐be-‐free),	  Jimmy	  (Chandler),	  Ardavan,	  Mathias,	  Mickaël	  
(Michel	  et	  ses	  poèmes)	  
	  
A	  mes	  amis	  de	  promotion	  Saint-‐Antoine	  2006	  :	  Christophe	  (Darko	  ou	  ….non	  pas	  ici),	  
Steven	  (petit	  monsieur	  ou	  Zizeno),	  mes	  sous	  colleurs	  merci	  pour	  ces	  heures	  passées	  
ensemble	  	  à	  réviser,	  je	  me	  souviendrai	  toujours	  de	  notre	  périple	  à	  Super	  Besse	  (les	  
sirènes,	  Ruby,	  Roland-‐Garros,	  la	  finale	  de	  la	  ligue	  des	  champions,	  quelques	  embrouilles,	  
un	  peu	  de	  révision	  et	  surtout	  d’excellents	  moments).	  Pierre-‐Antoine,	  j’ai	  essayé	  de	  te	  
faire	  progresser	  au	  football	  mais	  décidément	  tu	  partais	  de	  trop	  loin,	  il	  restera	  quand	  
même	  dans	  ma	  mémoire	  ton	  doublé	  face	  à	  polytechnique	  (on	  les	  a	  bien	  fumé	  !).	  Lusmile	  
continue	  de	  faire	  des	  blagues	  pourries.	  Mes	  amis	  de	  la	  maison	  du	  Maroc,	  Ghassen,	  
Sofiane,	  Saber,	  Idir	  et	  plus	  spécialement	  mon	  frère	  Karim	  Benbellout	  (qu’est	  ce	  que	  tu	  
m’auras	  soulé	  avec	  ton	  angle	  alpha…).	  A	  Christèle,	  Benoit,	  Paer,	  Jad,	  Maguelonne….	  
	  
A	  Stéphanie,	  Hugo	  et	  Pierre	  :	  les	  enfants	  vous	  savez	  ce	  qui	  vous	  	  reste	  à	  faire	  si	  vous	  
voulez	  suivre	  les	  conseils	  de	  papa	  (kwik	  kwik…)	  
	  
A	  mes	  co-‐internes	  :	  Régine,	  Glebo	  (t’inquiètes	  pas	  je	  vais	  m’y	  remettre	  à	  Starcraft),	  
Patoch	  (on	  aura	  bien	  rigolé	  sur	  la	  route	  en	  	  revenant	  de	  l’IGR	  entre	  14	  et	  16h…),	  Carl	  
(arrêtes	  de	  transpirer	  quand	  tu	  mets	  des	  drains	  d’Albertini,	  c’est	  normal	  si	  ça	  saigne	  un	  
peu…),	  Cédric	  (le	  colonel),	  mon	  Ouazou	  (on	  va	  en	  faire	  du	  triathlon	  je	  peux	  pas	  te	  laisser	  
comme	  ça),	  Musaed,	  Allan	  (le	  petit	  roux),	  Soo	  (ou	  plutôt	  Sarah..oups	  je	  crois	  que	  je	  vais	  
me	  prendre	  un	  coup	  de	  pied	  marteau),	  Clément	  (Bobby),	  Marie	  (tête	  de…	  non	  pas	  ici),	  
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1. Introduction 

La prise en charge des carcinomes épidermoïdes des voies aérodigestives supérieures 

(VADS) est responsable d’une morbidité importante avec un impact fonctionnel et 

psychologique. Les progrès de l’anesthésie générale, des techniques de réanimation, de 

l’antibioprophylaxie, de la radiothérapie et des protocoles de chimiothérapie ont permis de 

proposer des alternatives thérapeutiques moins invasives. La chirurgie laryngée partielle (1,2), 

les techniques de reconstruction par lambeaux libres ou pédiculés (3) et les protocoles de 

radio-chimiothérapie avec conservation du larynx (4) se sont développées dans ce but avec 

pour objectif l’amélioration des résultats carcinologiques et fonctionnels.  Le concept de 

chirurgie minimale invasive endoscopique est apparu récemment en cancérologie des VADS. 

Initié par Vaughan en 1978 avec la chirurgie laryngée au laser CO2 (5), il a ensuite été mis en 

avant pour les chirurgies partielles laryngées au laser (6) ou pour les pharyngectomies 

partielles par voie transorale (7). Cette voie d’abord permettait de réduire la morbidité et la 

rançon cicatricielle, avec des résultats carcinologiques comparables aux voies externes. (8). 

La mise au point du robot chirurgical a permis de créer un nouveau concept de chirurgie 

minimale invasive endoscopique pour le traitement chirurgical des carcinomes épidermoïdes 

des VADS avec le développement de la chirurgie transorale robotisée (TORS). 

Le premier robot chirurgical a été utilisé en 1988 (9) pour la neurochirurgie 

stéréotaxique. Par la suite, des chercheurs de la NASA (National Air and Space Research) ont 

tenté de développer un robot permettant de réaliser des interventions chirurgicales sur les 

champs de bataille, le chirurgien se trouvant à distance. En se basant sur ces travaux, la 

technologie robotique, par l’intermédiaire du robot chirurgical da Vinci®, a ensuite été 

utilisée pour la chirurgie coelioscopique dans plusieurs disciplines telles que l’urologie (10), 

la gynécologie (11) ou la chirurgie thoracique (12). La faisabilité de cette technique dans la 
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chirurgie des VADS a été évaluée sur un modèle porcin (13). La première indication du robot 

chirurgical en oto-rhino-laryngologie (ORL) a été un kyste valléculaire (14). Par la suite, des 

équipes ont testé sur des mannequins et des sujets cadavériques, la bonne exposition laryngée 

et les avantages de la TORS (15,16). Quatre avantages majeurs ont été notés par rapport à la 

microchirurgie transorale laser (MTL): la vision panoramique en 3 dimensions, des 

mouvements plus variés grâce à l’absence de limitation de la supination et de la pronation, la 

finesse et l’absence de tremblement des mouvements des instruments et la possibilité plus 

aisée de faire une exérèse en monobloc des lésions. 

En se basant sur ces constatations, la faisabilité de cette technique au niveau pharyngé 

et laryngé a été évaluée sur un modèle canin puis sur des cadavres (17-19). En 2006, une 

première série de patients porteurs de carcinome épidermoïde de la base de langue, opérés au 

robot, a été rapportée (20). Devant ce succès, les indications ont été étendues à 

l’amygdalectomie élargie (21), la laryngectomie supraglottique et la pharyngectomie partielle 

(22). De nombreuses études ont prouvé l’efficacité, la sécurité et la faible morbidité de 

l’utilisation du robot pour l’exérèse de carcinomes épidermoïdes classés T1 à T3 (21,22) voire 

T4 (23,24) de la cavité buccale, de l’oropharynx, du larynx et de l’hypopharynx. Ces études 

ont essentiellement présenté des résultats fonctionnels (21-23,25-34) et quelques résultats 

carcinologiques précoces (24,35,36). Actuellement, il n’existe pas à notre connaissance de 

publication réalisant une comparaison entre la TORS et la chirurgie conventionnelle (CC) 

dans ces indications carcinologiques ORL. Une étude a évalué les avantages de la TORS par 

rapport à la CC pour des tumeurs oropharyngées, sans appariement (37). Bien que les résultats 

fonctionnels retrouvés dans la littérature laissent penser que la réduction de la durée 

d’hospitalisation et/ou de la morbidité postopératoire compensent le coût lié au matériel 

robotique. Aucune étude médico-économique, en carcinologie ORL, n’a été effectuée pour 

évaluer le coût de ces 2 techniques (TORS versus CC). 
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L’objectif de cette étude était de comparer les résultats fonctionnels, carcinologiques 

et les coûts de traitement d’un groupe monocentrique de patients consécutifs opérés par 

TORS, pour un carcinome épidermoïde des VADS, avec un groupe de patients appariés 

opérés par CC. 
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2. Patients et méthodes 

 Nous avons réalisé une étude rétrospective, menée au sein du service d’ORL du Centre 

Hospitalo-Universitaire Régionale (CHRU) de Tours, comparant un groupe de patients 

atteints d’un carcinome épidermoïde des VADS opérés par TORS, apparié à un groupe de 

patients opérés par CC. 

2.1 Patients 

2.1.1. Critères d’inclusion 

2.1.1.1. Groupe TORS 

- Patient présentant un premier carcinome épidermoïde des VADS confirmé par une 

biopsie. 

- Bilan d’extension réalisé, comprenant une panendoscopie des VADS faite par le 

chirurgien qui réalisera la TORS (avec mise en place de l’écarteur de Feyh-Kastenbauer (FK), 

spécifique du robot, pour apprécier la qualité de l’exposition), une tomodensitométrie (TDM) 

et éventuellement une imagerie par résonnance magnétique (IRM) ou une tomographie par 

émission de positons (TEP) permettant d’obtenir la classification TNM. 

- Indication posée en réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) d’un traitement  

chirurgical comprenant une exérèse tumorale par TORS pouvant être associée à un ou deux 

évidements ganglionnaires. 

- Patient opéré pendant la période d’étude entre le 18/12/2008 et le 21/06/2012. 
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2.1.1.2. Groupe CC 

La sélection des patients du groupe CC a été faite de manière a avoir un appariement 

avec les patients du groupe TORS sur les critères suivants : âge (plus ou moins 5 ans), sexe, 

stade TNM, localisation tumorale (oropharyngée, supraglottique ou hypopharyngée), type 

d’évidement ganglionnaire réalisé et opérateur (les patients des 2 groupes ont été opérés par 

des chirurgiens confirmés de même degré d’expérience).  

A cela s’ajoutaient les critères d’inclusion suivants : 

- Patient présentant un premier carcinome épidermoïde des VADS confirmé  par une 

biopsie. 

- Bilan d’extension réalisé, comprenant une panendoscopie des VADS faite par le 

chirurgien qui réalisera l’intervention, une TDM et éventuellement une IRM ou une TEP 

permettant d’obtenir la classification TNM. 

- Indication posée en RCP d’un traitement chirurgical comprenant une exérèse 

tumorale par CC pouvant être associée à un ou deux évidements ganglionnaires. 

- Patient opéré pendant la période d’étude entre le 19/07/2005 au 22/05/2008 (avant 

l’acquisition du robot chirurgical) 

- La localisation et la taille de la tumeur devaient  permettre de poser une indication de 

chirurgie TORS si le robot avait été accessible. Tous les dossiers (endoscopie, imageries) ont 

été revus avec le chirurgien sénior référent pour la TORS afin de valider ce critère. 
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2.1.2. Critères d’exclusion 

- Patient non éligible à une TORS ou à une CC. 

- Localisation tumorale à  la paroi pharyngée postérieure car il n’y avait pas 

d’appariement possible avec la CC (ces patients étant traités essentiellement par RTE avant 

l’acquisition du robot chirurgical par notre institution). 

- Antécédent de carcinome épidermoïde des VADS.  

- Antécédent de RTE cervico-faciale. 

2.2. Méthodes 

2.2.1. Techniques chirurgicales 

2.2.1.1. TORS 

Le robot da Vinci est constitué d’une console et du robot à proprement parler. La 

console où s’installe le chirurgien, est équipée d’un écran 3D et de manipulateurs permettant 

de diriger les bras du robot (Fig. 1).  

 

Figure 1 : Chirurgien positionné à la console du robot munie d’un écran 3D et de micromanipulateurs. 
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Le robot est muni de 2 bras latéraux interchangeables sur lesquels peuvent être 

disposés différents instruments et d’un bras central sur lequel est disposé la caméra 3D 

(équipée d’optiques à 0 ou 30°). Il est positionné à proximité de la table d’opération formant 

un angle de 30 à 45° avec celle-ci.  

Un deuxième chirurgien est positionné à la tête du patient durant l’intervention pour 

assister l’opérateur en écartant les organes et en aspirant les sécrétions, la fumée et les 

saignements (Fig. 2). Une infirmière-instrumentiste est également présente et assiste les 2 

chirurgiens. L’intubation nasotrachéale est réalisée avec une sonde armée. Différents 

écarteurs peuvent être utilisés afin d’avoir une bonne exposition (l’écarteur de Crowe Davis, 

l’écarteur de Dingman ou l’écarteur de FK).   

 

 

Figure 2 : Robot mis en place. Le second chirurgien reste à la tête du patient 
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L’intervention débute par une panendoscopie afin de réévaluer la faisabilité de la 

TORS et de bien visualiser les limites de la tumeur. Les évidements ganglionnaires 

nécessaires sont ensuite pratiqués. Pour les tumeurs de base de langue, une ligature de l’artère 

linguale est réalisée en préventif pendant l’évidement du coté homolatéral à la tumeur pour 

limiter le saignement peropératoire. Le robot est houssé par l’infirmière-instrumentiste 

pendant que le chirurgien met en place l’écarteur (Fig. 3).  

.  

Figure 3 : Ecarteur de Feyh-Kastenbauer mis en place. 

Le robot est ensuite positionné (docking). Les instruments et l’optique sont installés. 

Nous utilisons de façon systématique la pince Maryland 8mm (pince bipolaire), la spatule 

monopolaire 5mm et l’optique 0°, 8 mm. Pour une tumeur latéralisée à droite, la pince 

Marynland est positionnée du coté gauche tandis que la monopolaire est disposée à droite et 

inversement. La TORS débute en prenant les marges nécessaires et en réalisant une hémostase 

soigneuse à l’aide de la pince Maryland au fur et à mesure de la progression. L’objectif est 

d’effectuer une exérèse en monobloc. L’écarteur est relâché toutes les 30 minutes environ afin 

d’éviter une ischémie linguale qui peut être responsable d’un œdème et de douleurs post-
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opératoires importantes (31). Régulièrement, le chirurgien quitte la console pour évaluer la 

bonne qualité de l’exérèse en palpant avec des instruments conventionnels pour compenser 

l’absence de retour de force. Une fois l’exérèse tumorale réalisée, une analyse macroscopique 

de la pièce opératoire est effectuée par le chirurgien pour s’assurer de l’exérèse complète. La 

pièce est orientée et adressée en anatomopathologie accompagnée d’un schéma explicatif. Des 

recoupes histologiques sont réalisées systématiquement à l’aide d’un laryngoscope, des 

instruments classiques de microchirurgie laryngée et d’une optique (Fig. 4). Nous évitons 

d’utiliser la monopolaire pour les recoupes afin de permettre une analyse histologique de 

qualité. Des points de rapprochement muqueux peuvent être réalisés pour favoriser la 

cicatrisation. Dans la majorité des cas, la zone d’exérèse est laissée en cicatrisation dirigée. Si 

nécessaire, une trachéotomie est réalisée et une sonde nasogastrique est posée (SNG), en fin 

d’intervention. L’extubation est pratiquée en salle d’opération. 

 

 

Figure 4 : Recoupes systématiques réalisées en fin d’intervention à l’aide d’un laryngoscope et d’instruments 

classiques de microchirurgie. 
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2.2.1.2. Chirurgie conventionnelle 

 Nous ne décrirons pas les interventions chirurgicales conventionnelles réalisées qui 

consistaient, en fonction de la localisation lésionnelle, en une oropharyngectomie transorale 

conventionnelle, une bucco-pharyngectomie-trans-mandibulaire (BPTM), une 

pharyngolaryngectomie partielle par cervicotomie ou une laryngectomie supraglottique par 

cervicotomie. Ces interventions sont décrites dans plusieurs manuels de chirurgie cervico-

faciale (38). Les évidements ganglionnaires étaient réalisés selon les mêmes modalités que 

dans le groupe TORS. La SNG était posée en début d’intervention. Lorsqu’une trachéotomie 

était indiquée, elle était réalisée en fin d’intervention. 

2.2.2. Paramètres étudiés 

2.2.2.1. Paramètres préopératoires :  

Les critères analysés étaient l’âge, la localisation tumorale, le TNM, l’indice de masse 

corporel (IMC) et l’index de comorbidité de Charlson ajusté à l’âge (Annexe 1). 

2.2.2.2. Paramètres peropératoires :  

Nous avons rapporté les durées d’occupation de la salle opératoire, d’installation du 

robot chirurgical, d’exérèse de la lésion primitive et du geste ganglionnaire en minutes ; les 

modalités d’exérèse de la tumeur (monobloc ou fragments) ; le nombre d’évidements 

ganglionnaires effectués ; la réalisation d’un lambeau de reconstruction et  la réalisation d’une 

trachéotomie. 
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2.2.2.3. Paramètres postopératoires :  

Les critères étudiés étaient : les durées de la trachéotomie, d’alimentation par SNG et 

d’hospitalisation en jours ; les complications survenues (dyspnée, hématome, hémorragie, 

infection, lâchage de suture). 

2.2.2.4. Paramètres carcinologiques :  

Nous avons analysé : la classification pTNM ; les limites d’exérèse (selon la 

classification R0, R1, R2, (Annexe 2) ; le statut ganglionnaire histologique (N+) ; l’existence 

d’une rupture capsulaire (R+), d’embols néoplasiques (E+) ou d’engainements péri-nerveux 

(EPN) ; le type de traitement complémentaire réalisé (chimiothérapie, radiothérapie, radio-

chimiothérapie, aucun) et le motif  de la réalisation de ce traitement décidé en RCP selon les 

recommandations de notre référentiel (www.oncocentre.org) ; le nombre de décès ; la survie 

globale et la survie sans récidive à 3 ans ; le nombre de récidive locale, ganglionnaire ou  

métastatique. 

2.2.2.5 Paramètres médico-économiques :  

Nous avons comparé : le coût du geste chirurgical, le coût d’hospitalisation et le coût 

de traitement. Le coût du geste chirurgical a été calculé, pour le groupe CC, à partir du prix 

moyen en ORL pour une heure de bloc opératoire en CC, soit 605,5 euros. Pour le groupe 

TORS, le prix moyen pour une heure de bloc opératoire en utilisant le robot (moyenne 

réalisée sur l’ensemble des disciplines utilisant le robot dans notre institution, en l’occurrence 

l’urologie, la gynécologie, la chirurgie viscérale, la chirurgie pédiatrique et l’ORL) a servi de 

référence, soit 886,95 euros, auquel s’ajoutait les consommables du robot pour chaque 

intervention, soit 644,50 euros. Le coût d’hospitalisation a été calculé à partir du prix moyen 

d’une journée d’hospitalisation en ORL soit 944,8 euros. Le coût de traitement correspond à 

la somme des coûts du geste chirurgical et d’hospitalisation. L’ensemble des données de coût 
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nous ont été fournies par la Direction de Finances et du Système d’Information de notre 

institution (DFSI). 

2.2.3. Analyses statistiques 

Les comparaisons statistiques ont été réalisées, pour les variables quantitatives, à 

l’aide du test de Mann-Whitney et pour les variables qualitatives à l’aide du χ2. Les survies à 

3 ans ont été calculées à l’aide de la méthode de Kaplan Meier et la comparaison entre les 2 

groupes pour ce paramètre a utilisé le test du Log Rank. Les résultats des tests étaient 

considérés comme significatifs si p était inférieur à 0,05. 
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3. Résultats 

3.1. Paramètres préopératoires (Tableaux 1 et 2) 

Durant la période d’étude, 36 patients ont été opérés par TORS, 21 (6 femmes et 15 

hommes) répondaient aux critères d’inclusion de cette étude. Ils ont été appariés avec 21 

patients opérés par CC selon les critères définis. Sur les 15 patients exclus, 10 avaient des 

antécédents de tumeur des VADS et 5 étaient atteints de carcinomes épidermoïdes de la paroi 

pharyngée postérieure. 

Tableau 1 : Caractéristiques préopératoires des groupes TORS et CC. 

 Groupe TORS Groupe CC p 

Nombre de patients 21 (6 F / 15 H) 21 (6 F / 15 H) NS 

Age moyen (ans) 61 +/- 9  62 +/- 9 NS 

Index de Charlson ajusté à 
l’âge 

2,17 +/- 1,31 2,24 +/- 1,6 0,84 

IMC 25,6 +/- 2,97 23,75 +/- 2,57 0,12 

T1  3 3 NS 

T2  16 16 NS 

T3  2 2 NS 

N0  10 10 NS 

N1  5 5 NS 

N2a  1 1 NS 

N2b  4 4 NS 

N3 1 1 NS 

Oropharynx 15 (10 Ht et 5 B) 15 (10 Ht et 5 B) NS 

Margelle laryngée 4 4 NS 

Hypopharynx 2 2 NS 

TORS : chirurgie transorale robotisée ; CC : chirurgie conventionnelle ; F : femme ; H : homme ; Ht : haut ;   
B : bas ; NS : non significatif 
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L’âge moyen était de 61 ans dans le groupe TORS et de 62 ans dans le groupe CC. Il 

n’existait pas de différence significative entre les 2 groupes en ce qui concerne l’IMC ou 

l’index de Charlson ajusté à l’âge. Dans chaque groupe, Il y avait 3 tumeurs classées T1 

(14%), 16 tumeurs classées T2 (76%) et 2 classées T3 (10%). Les localisations tumorales 

étaient réparties de la manière suivante : 15 lésions oropharyngées (71%), 4 lésions 

supraglottiques (19%) et 2 lésions hypopharyngées (10%). Les lésions oropharyngées étaient 

situées dans l’oropharynx haut (loge amygdalienne), dans 10 cas, et dans l’oropharynx bas 

(base de langue, sillon amygdaloglosse et vallécule), dans 5 cas. Dans le groupe TORS, la 

procédure réalisée était une oropharyngectomie dans 15 cas, une laryngectomie supraglottique 

dans 4 cas et une pharyngolaryngectomie partielle dans 2 cas. Dans le groupe CC, une 

oropharyngectomie transorale conventionnelle dans 6 cas, une BPTM dans 7 cas, une 

oropharyngectomie par cervicotomie dans 2 cas, une laryngectomie supraglottique par 

cervicotomie dans 4 cas et  une pharyngolaryngectomie partielle par cervicotomie dans 2 cas. 

Tous les patients du groupe TORS et 15 patients du groupe CC (71%) ont été opérés par le 

même chirurgien. Les 6 autres patients du groupe CC ont été opérés par des chirurgiens 

confirmés de même degré d’expérience. 

Tableau 2 : Type de chirurgie réalisée dans les groupes TORS et CC 
 

 Groupe TORS 
n= 

Groupe CC 
n= 

Oropharyngectomie par TORS ou transorale conventionnelle 15 6 

BPTM 
 

0 7 

Oropharyngectomie par cervicotomie 
 

0 2 

Laryngectomie supraglottique par TORS ou cervicotomie 
 

4 4 

Pharyngolaryngectomie partielle par TORS ou cervicotomie 
 

2 2 

TORS : chirurgie transorale robotisée ; CC : chirurgie conventionnelle ; n : nombre de ;                          
BPTM : bucco-pharyngectomie-transmandibulaire  
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3.2. Paramètres peropératoires (Tableau 3) 

La durée moyenne d’installation du robot était de 25 + /-  8 minutes. La durée 

d’installation était significativement plus longue pour les 5 premiers patients (35+/- 9 minutes 

contre 23+/-5 minutes, p=0,007).  

Vingt-neuf évidements ganglionnaires ont été effectués dans chacun des groupes dont 

3 radicaux. Chez un patient du groupe TORS, l’évidement ganglionnaire a été réalisé 1 mois 

avant l’exérèse de la lésion primitive car il s’agissait sur le bilan initial d’une adénopathie 

sans porte d’entrée. Deux patients n’ont pas eu d’évidement (1 dans le groupe TORS et 1 dans 

le groupe CC) compte tenu des morbidités de l’anesthésie générale. Deux lambeaux de grand 

pectoral ont été réalisés dans le groupe CC, aucun dans le groupe TORS (p=0,15). La 

trachéotomie était un geste significativement moins fréquent dans le groupe TORS (3 versus 

18, p<0,001). L’ensemble des lésions primitives a été retiré en monobloc dans les 2 groupes. 

Tableau 3 : Comparaison des données peropératoires entre les groupes TORS et CC 

 Groupe Tors Groupe CC p 

Durée occupation salle opératoire (min) 367 +/- 101  343 +/- 76  0,45 

Durée du geste sur la lésion primitive (min) 73 +/- 33  124 +/- 48  0,001 

Durée du geste ganglionnaire (min) 131+/-66  141+/-70  0,64 

Pas d’évidement ganglionnaire 1 1 NS 

évidement ganglionnaire unilatéral 9 9 NS 

évidement ganglionnaire bilatéral 10 10 NS 

évidement ganglionnaire radical 3 3 NS 

Lambeau de reconstruction 0 2 0,15 

Nombre de trachéotomie 3 18 <0,001 

TORS : chirurgie transorale robotisée ; CC : chirurgie conventionnelle ; NS : non significatif ; min : minutes 
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Il n’existait pas de différence significative entre les 2 groupes sur la durée 

d’occupation de la salle opératoire (p=0,45) ou du geste ganglionnaire (p=0,64). Le geste sur 

la lésion primitive était significativement plus court pour le groupe TORS (p=0,001). 

3.3. Paramètres postopératoires (Tableau 4) 

 

Le délai avant décanulation ne différait pas entre les 2 groupes (p=0,3). Concernant les 

complications, il n’existait pas de différence entre les 2 groupes (p=0,55). Pour le groupe 

TORS 1 complication (lâchage de suture) était noté contre 2 dans le groupe CC (hématome 

postopératoire et nécrose de lambeau). La durée d’hospitalisation était inférieure de 8 jours 

dans le groupe TORS par rapport au groupe CC (p=0,001). La durée d’alimentation par SNG 

était inférieure de 7 jours dans le groupe TORS par rapport au groupe CC (p=0,01). 

La pose de SNG était significativement plus fréquente dans le groupe CC que dans le 

groupe TORS (21 versus 14, p=0,004). 

Tableau 4 : Comparaison des données postopératoires entre les groupes TORS et CC 

 Groupe TORS Groupe CC p 

Durée d’hospitalisation (jours) 11 +/- 6  19 +/- 10  0,001 

Durée d’alimentation par SNG (jours) 9 +/- 10  16 +/- 10  0,01 

Durée de trachéotomie (jours) 9 +/- 3  7 +/- 5  0,3 

Nombre de trachéotomie 3 18 <0,001 

Nombre de complications 1 2 0,54 

TORS : chirurgie transorale robotisée ; CC : chirurgie conventionnelle 
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3.4. Paramètres carcinologiques (Tableaux 5 et 6) 

Trois patients (14%) opérés par TORS avaient des limites d’exérèse positives (R1) 

contre un patient (5%) opéré CC. Il n’existait pas de différence entre les 2 groupes (p=0,29). 

Dans le groupe TORS, 5 patients étaient classés pT1 (24%), 15 pT2 (71%) et 1 pT3 (5%). 

Dans le groupe CC, la répartition était la suivante : 3 pT1 (14%), 16 pT2 (76%) et 2 pT3 

(10%). Douze patients étaient N+ et 4 R+ dans chacun des groupes. Un patient (5%) dans le 

groupe TORS et 2 (10%) dans le groupe CC avaient des EPN. Enfin, on retrouvait des embols 

néoplasiques chez 4 patients (19%) du groupe TORS et 6 patients (29%) du groupe CC. Il 

n’existait pas de différence entre les 2 groupes pour l’ensemble de ces paramètres (p>0,2).  

Tableau 5 : Classification pTNM pour les groupes TORS et CC 

 Groupe TORS Groupe CC p 

pT1 5 3 0,43 

pT2 15 16 0,72 

pT3 1 2 0,55 

N+ 12 12 1 

pNx 1 1 1 

pN0 7 7 1 

pN1 5 3 0,43 

pN2a 1 2 0,55 

pN2b 5 5 1 

pN2c 0 1 0,31 

pN3 1 1 1 

TORS : chirurgie transorale robotisée ; CC : chirurgie conventionnelle  

 

 Dans le groupe TORS, 8 patients (38%) n’ont pas eu de traitement complémentaire, 5 

(24%) ont eu une RTE postopératoire (car ils étaient N+) et 8 (38%) ont eu une radio-

chimiothérapie post-opératoire (3 car ils étaient N+R+, 3 car ils étaient N+R1, 1 car il était 

T3N+R+ et 1 car les curages n’avaient pas été effectués du fait de son état général). Pour le 
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groupe CC, ces chiffres étaient de 6 (29%), 9 (43% dont 7 étaient N+ et 2 T3) et 6 (29%, 1 car 

il était N+R1, 4 car ils étaient N+R+ et 1 car les curages n’avaient pas été effectués du fait de 

son état général). Il n’existait pas de différence entre les 2 groupes pour ces différents 

paramètres (p respectivement égale à 0,51; 0,19 et 0,51).  

Tableau 6 : Causes de radiothérapie externe et de radiochimiothérapie postopératoires dans les groupes TORS 
et CC 

 Groupe TORS Groupe CC 

N+ 5 7   

 RTE  T3 0 2 

Curages non réalisables 1 1 

N+R+ 3 4 

N+R1 3 1 

  

 

Radiochimiothérapie 

 T3N+R+ 1 0 

TORS : chirurgie transorale robotisée ; CC : chirurgie conventionnelle 

 

 La durée moyenne de suivi était de 19 mois pour le groupe TORS et de  56 mois pour 

le groupe CC avec une durée minimale de suivi de 6 mois (hors décès). Sur la période de suivi 

il y a eu un décès dans chaque groupe non liés à la pathologie ORL. Un patient du groupe 

TORS est décédé d’un infarctus du myocarde à 16 mois et un patient du groupe CC est  

décédé suite à une décompensation hépatique à 3 mois. Du fait de l’écart de suivi moyen entre 

les 2 groupes nous avons calculé le taux de survie à 3 ans et non à 5 ans. Le taux de survie 

globale à 3 ans pour les groupes TORS et CC (Fig. 5) était respectivement de 81% et 95% 

(p=0,33). Le taux de survie sans récidive à 3 ans (Fig. 6) était respectivement de 89% et 85% 

(p=0,76).  
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TORS    CC 

Figure 5 : Courbes de Kaplan Meier représentant le taux de survie globale des groupes chirurgie transorale 

robotisée (TORS) et chirurgie conventionnelle (CC) 

 

TORS    CC 

Figure 6 : Courbes de Kaplan Meier représentant le taux de survie sans récidive des groupes chirurgie 

transorale robotisée (TORS) et chirurgie conventionnelle (CC) 
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Nous avons observé 2 récidives locales dans chaque groupe (10%). Dans le groupe 

TORS, le diagnostic de récidive a été fait à 3 mois et 1 an. Une reprise chirurgicale a été 

pratiquée dans les 2 cas (reprise de laryngectomie partielle supraglottique par MTL et reprise 

d’oropharyngectomie par voie transorale conventionnelle). Dans le groupe CC, les patients 

ont récidivé à 2 ans et ont été traités par pharyngolaryngectomie totale de rattrapage. Il n’y a 

pas eu de récidive ganglionnaire ou de métastase dans le groupe TORS. Un patient a présenté 

une récidive ganglionnaire dans le groupe CC (5%) à 3 mois, traitée par reprise chirurgicale et 

RTE.  

3.5. Paramètres médico-économiques (Tableau 7) 

L’utilisation du robot représente un coût chirurgical plus élevé que la CC (p<0,001). 

Les coûts d’hospitalisation et de traitement étaient significativement inférieurs dans le groupe 

TORS (p respectivement à 0,01 et 0,03).  

Tableau 7 : Comparaison des données médico-économiques  entre les groupes TORS et CC 

 Groupe TORS Groupe CC p 

Coût moyen chirurgical (euros) 6065 + /- 1497  3410 +/- 840  <0,001 

Coût moyen d’hospitalisation (euros) 10213 +/- 5245  18356 +/-9008  0,01 

Coût moyen de traitement (euros) 16278 +/- 5861  21766 +/- 9455  0,03 

TORS : chirurgie transorale robotisée ; CC : chirurgie conventionnelle 
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4. Discussion 

Notre étude, sur séries appariées, a montré que le groupe TORS avait moins de 

trachéotomie et une durée d’alimentation par SNG plus courte que le groupe CC. Ceci se 

traduit par une réduction de la durée d’hospitalisation et une diminution du coût de traitement 

avec des résultats carcinologiques identiques à 3 ans.  

4.1. Méthode d’appariement 

A notre connaissance, il n’existe pas dans la littérature d’étude prospective ou 

rétrospective avec appariement comparant les suites fonctionnelles, carcinologiques ou 

médico-économiques d’une TORS avec une CC pour des carcinomes épidermoïdes des 

VADS. Une seule étude a comparé les suites opératoires de ces 2 techniques chirurgicales 

(37). Les auteurs notaient des résultats favorables à la TORS qui permettait une diminution de 

la durée d’hospitalisation et des taux de gastrostomie et de trachéotomie comparée à la CC. 

Ces résultats étaient cependant discutables car l’indication de CC était uniquement posée dans 

le cadre d’une chirurgie de rattrapage (post-radique, post radio-chimiothérapie ou après une 

première chirurgie). On notait aussi des différences en terme de stade TNM et d’antécédents 

de RTE cervico-faciale entre les groupes.  

Afin d’obtenir des résultats comparatifs de manière la plus objective possible, nous 

avons choisi pour notre part d’utiliser la méthode de l’appariement plutôt que de comparer 2 

séries qui certes auraient comporté des effectifs plus importants mais dont les biais n’auraient 

pas permis de tirer des conclusions suffisantes. L’appariement dans notre étude a supprimé les 

biais concernant l’âge, le sexe, la localisation tumorale, le stade TNM et l’opérateur. Ce sont 

les principaux paramètres conditionnant le déroulement de l’acte chirurgical, les suites 

postopératoires et les résultats carcinologiques (29). Il a été montré que le statut HPV 

(positivité 16) a une incidence sur le pronostic des patients en cancérologie ORL (39). Ce 



 

 22 

paramètre n’a pas pu être pris en compte lors de cette étude car il est recherché de manière 

systématique uniquement depuis 2010.  

 Il existe des limites à cette méthode d’appariement. Le fait qu’elle soit rétrospective 

sur dossier nous prive de certaines informations qui n’ont pas toujours été rapportées. Nous 

n’avons pas pu effectuer d’appariement avec des patients opérés par MTL car dans notre 

service cette technique était principalement utilisée pour les  tumeurs de l’endolarynx. 

4.2. Paramètres préopératoires 

Aucune différence significative n’existait entre les 2 groupes concernant l’état 

nutritionnel et l’état général des patients, excluant les biais en rapport avec ces facteurs qui 

sont déterminants dans la survenue de complications (40). 

Avec nos critères de sélection, 21 patients ont été inclus dans le groupe TORS et 

comparés aux patients du groupe CC. Ce nombre de patients est statistiquement suffisant pour 

réaliser une étude comparative avec appariement et équivalent aux données de la littérature 

(25,26,29,31,32,34,41). Seules 2 études (29,41) ont un nombre de patient nettement supérieur 

(respectivement 54 et 115) aux autres séries. Il est à noter que l’étude de Vergez et al. est une 

étude multicentrique qui incluait des patients aux antécédents de carcinome épidermoïde des 

VADS contrairement à la nôtre. 

Que ce soit pour l’âge des patients opérés, le stade T ou la localisation tumorale, les 

résultats de notre étude étaient équivalents à ceux de la littérature (25,26,31,32,34,37) . Dans 

les séries de patients opérés par TORS, il existait une forte prédominance de tumeurs classées 

T1 et T2 (de 81% à 100%) et le taux de tumeurs de l’oropharynx était compris entre 34% et 

72% (25,26,31,32,34,37). Dans notre étude, nous avons un taux de 71% de localisation à 

l’oropharynx. Ce taux important s’explique par le fait que les 5 premiers patients opérés par 
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TORS dans notre centre étaient exclusivement des localisations oropharyngées. C’est ce qui 

est recommandé pour la courbe d’apprentissage de l’équipe chirurgicale (41) .  

4.3. Paramètres peropératoires 

Nous avons constaté que la TORS permettait un gain de temps au niveau de l’exérèse 

de la lésion primitive. Mais la réalisation du geste ganglionnaire dans le même temps 

opératoire fait que nous n’avons pas retrouvé de différence significative sur le temps 

d’occupation de la salle. Dans certains centres, le geste ganglionnaire est réalisé soit 1 à 3 

semaines avant (42) soit 1 à 3 semaines après (21) afin de limiter le risque de communication 

entre le pharynx et la région cervicale, d’éviter une majoration de l’œdème postopératoire qui 

peut conduire à la réalisation d’une trachéotomie mais aussi probablement pour des raisons 

économiques de temps d’occupation de salle robotique. Nous avons toujours fait l’évidement 

dans le même temps que la TORS sans complication pouvant être imputée à ce choix 

thérapeutique.   

Le nombre de trachéotomie était significativement inférieur pour les patients opérés au 

robot. Ceci s’explique par le caractère moins invasif de la TORS qui permet d’éviter une 

communication entre le pharyngo-larynx opéré et les régions cervicales des évidements 

ganglionnaires. Dans la littérature le taux de trachéotomie réalisée est variable entre 0 (25) et 

100% (33). Il reste cependant, en moyenne, inférieur aux séries de chirurgie conventionnelle. 

Certaines équipes ont fait le choix d’une trachéotomie systématique afin d’éviter toutes les 

complications liées à une intubation prolongée ou à une trachéotomie effectuée dans l’urgence 

(27). D’autres réalisent très peu de trachéotomies préventives au prix, parfois, d’une 

intubation prolongée de 24 à 48h (26). Nous avons un taux plutôt bas de trachéotomie dans 

notre expérience, mais le risque de saignement et de dyspnée aiguë postopératoire (41) nous 

fait réaliser ce geste dès le moindre doute. La MTL apporte le même avantage que la TORS 
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sur ce critère. Cabanillas et al. (43), qui a réalisé une étude comparative entre la MTL et la 

voie cervicale pour les tumeurs supraglottiques, Grant et al. (44) pour les tumeurs 

oropharyngées ou Vilaseca et al. (45) pour les tumeurs hypopharyngées ont montré que le 

taux de trachéotomie réalisée par MTL (entre 5 et 10%) était inférieur comparativement à la 

chirurgie conventionnelle. Le taux de trachéotomie réalisée dans notre étude pour le groupe 

CC est comparable aux autres séries de la littérature (43) où la trachéotomie est systématique 

pour des interventions par voie cervicale telles que les BPTM, les oropharyngectomies ou les 

laryngectomies supraglottiques (43).  

L’ensemble des exérèses des 2 groupes a été effectué en monobloc pour ces tumeurs 

de petite taille. Ces résultats sont comparables avec l’étude de Lawson et al. pour la TORS 

(31) où l’ensemble des lésions avait été réséqué en monobloc. Cela n’est pas le cas de tous les 

auteurs (32), une fragmentation de la tumeur peut être nécessaire lorsque celle-ci est de 

grande taille et gêne la visualisation des limites pour l’exérèse. Cela survient néanmoins de 

façon moins fréquente que pour la MTL (8). Ceci est du à la possibilité en TORS de travailler 

dans le pharynx avec une vision large panoramique et des instruments mobiles dans tous les 

axes qui reproduisent les mouvements fins et précis du chirurgien à la console (8). L’exérèse 

en monobloc permet notamment une meilleure analyse histologique des limites d’exérèse. Par 

ailleurs, la chirurgie robotisée permet l’accès à certaines tumeurs non accessibles par MTL, 

oropharynx bas et hypoharynx haut notamment (41), lui conférant un intérêt supplémentaire. 

Les résultats de notre série de patients opérés par TORS sont comparables avec les 

données de la littérature que ce soit pour les durées d’installation du robot et d’exérèse de la 

lésion primitive ou le taux de conversion en CC (Tableau 8). Ce dernier est faible à condition 

que le chirurgien qui réalise la panendoscopie initiale soit un chirurgien habitué à la chirurgie 

robotisée. Tout comme Genden et al. (25) nous retrouvons une baisse significative de la durée 

d’installation au bout de 5 patients.  
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Tableau 8 : principales séries de TORS incluant l’ensemble des localisations de carcinome épidermoïde des VADS. 

 Nombre de 
complications 

Limites 
d’exérèse 

T Durée 
installation 

Nombre 
trachéotomie 

gastrostomies 
prolongées 

Durée 
hospitalisation 

Genden 2009 (25) 

n = 18 

0 négatives T1, T2 = 18 55 minutes 0 NR NR 

Boudreaux 2009 (26) 

n = 36 

2 négatives T1, T2= 29 

T3, T4= 7 

NR 1 (7 IP) 9 3 jours 

Iseli 2009 (29) 

n = 54 

15 2 positives T1, T2 = 43 

T3, T4 = 11 

NR 5 (12 IP) 0 7 jours 

Lawson 2011 (31) 

n = 24 

3 négatives T1, T2 = 21 

T3, T4 = 3 

24 minutes 0 0 9 jours 

Aubry 2011 (32) 

n = 17 

1 2 positives T1, T2 = 14 

T3, T4 = 3 

21 minutes 2 2 10 jours 

Hans 2012 (34) 

n = 23 

0 1 positive T1, T2 = 21 

T3, T4 = 4 

25 minutes 0 (3 IP) 2 6 jours 

Vergez 2012 (41) 

n = 115 

22 NR T1, T2 = 106 

T3, T4 = 9 

52 minutes 19 (1 IP) 2 NR 

Notre étude 

n = 21 

1 3 positives T1, T2 = 19 

T3, T4 = 2 

25 minutes 3 0 11 jours 

TORS : chirurgie transorale robotisée ; CC : chirurgie conventionnelle ; n : nombre de patients ; NR : non renseigné ; IP : intubation prolongée 

 

Nous n’avons pas eu recours à des lambeaux de reconstruction pour les chirurgies 

effectuées par TORS.  Almeida et Genden (46) ont proposé une classification des tumeurs 

opérées par TORS en fonction des défects et donc des risques de fistules (Annexe 3). Selon 

cette classification, l’essentiel des tumeurs que nous avons opérées étaient des classes I. 

D’autres équipes (46) réalisent des lambeaux pédiculés ou libres et utilisent le robot pour les 

sutures pharyngées. Nous n’en avons pas l’expérience car nous réalisons systématiquement 

une CC dans ces situations.  
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4.4. Paramètres postopératoires 

Il n’y avait pas plus de complications postopératoires dans le groupe TORS par 

rapport au groupe CC que ce soit en ce qui concerne les hémorragies per ou postopératoires, 

qui est l’une des principales complications des chirurgies endoscopiques pouvant être à 

l’origine de décès (41), les troubles de la déglutition ou les infections postopératoires. Le taux 

de complication retrouvé dans notre étude pour le groupe TORS correspond aux taux de la 

littérature (Tableau 8) sauf pour les études de Iseli et al (29) et de Vergez et al (41) qui ont 

des taux de complications importants notamment en ce qui concerne les hémorragies per ou 

postopératoires et les pneumopathies d’inhalation. Notre faible taux de saignement vient 

probablement de la ligature préventive de l’artère linguale homolatérale à la tumeur pour les 

localisations à fort risque de saignement (base de langue par exemple) et de l’utilisation 

systématique de la bipolaire maryland avec une hémostase au fur et à mesure de la 

progression chirurgicale. Nous avons aussi une population de patients sélectionnés, sans 

antécédent de radiothérapie. Dans la série de Vergez et al (41), les saignements 

postopératoires étaient plus fréquents pour les patients fragiles, sous anticoagulants et post-

radiques. Le taux de complications en MTL est équivalent à celui retrouvé en TORS. Les 

complications consistent essentiellement, comme pour la chirurgie robotisée, en des 

hémorragies postopératoires, avec une incidence de 1,4% selon une étude de Salassa et al. 

(47) qui a portée sur 701 patients, et des pneumopathies d’inhalation (45). 

Comme Dean et al. (37), la durée d’hospitalisation ainsi que la durée d’alimentation 

par SNG étaient significativement plus courtes dans le groupe TORS. Ceci peut s’expliquer 

par le fait qu’en TORS les plans de décollement sont moindres et les muscles extrinsèques 

laryngés sont conservés intacts. Ce point a été montré par de Almeida et al. (46) comme étant 

un facteur important dans la reprise rapide de la déglutition. La durée d’hospitalisation 

moyenne dans notre étude pour la TORS était de 11 jours, ce qui est comparable avec les 
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séries de Lawson et al. (31), Aubry et al. (32). Par contre, les séries américaines (26,37,48) 

ont des durées d’hospitalisation beaucoup plus courtes (2 à 3 jours). Ceci peut s’expliquer par 

l’organisation des suites opératoires et les données médico-économiques différentes selon les 

pays. Dans les pays anglo-saxons tout est fait pour un retour précoce du patient à domicile, 

souvent alors que celui-ci est encore porteur d’une SNG et trachéotomisé, même si pour cela 

il doit revenir quotidiennement en consultation. En France, le retour à domicile ne s’effectue 

qu’une fois la décanulation réalisée et régulièrement après l’ablation de la SNG. En ce qui 

concerne la CC, l’étude de la littérature confirme une durée d’alimentation par SNG bien plus 

importante que pour la chirurgie endoscopique puisqu’elle varie entre 15 et 20 jours en 

fonction de la localisation tumorale et des antécédents des patients (plus particulièrement des 

antécédents de RTE) (42,43,51). La MTL a des résultats équivalents à ceux de la TORS pour 

les durées d’hospitalisation et d’alimentation par SNG. L’étude comparative réalisée par 

Cabanillas et al. (43) pour les lésions supraglottiques retrouvait une ablation de SNG 

respectivement à J7 pour le groupe MTL et J15 pour le groupe chirurgie cervicale. Dans 

l’étude de Remacle et al. (49) portant sur 45 patients opérés par MTL de tumeurs 

supraglottiques T1 à T3, la durée d’alimentation par SNG était de 8,5 jours et la durée 

d’hospitalisation de 12,5  jours. Ces données ont été aussi mises en évidence pour les lésions 

oropharyngées ou hypopharyngées (44,45). L’étude de Steiner et al. (50), sur une série de 129 

patients atteints d’un carcinome épidermoïde du sinus piriforme opérés par MTL, retrouvait 

une durée moyenne d’alimentation par SNG de seulement 7 jours.  

Dans notre étude, le faible taux de troubles de la déglutition prolongés dans les 2 

groupes est probablement lié à la prise en charge orthophonique rapprochée effectuée dans 

notre service associant des orthophonistes et un phoniatre. Nous n’avons, dans aucun des 2 

groupes, eu recours à la réalisation d’une gastrostomie car l’ensemble de nos patients a repris 



 

 28 

l’alimentation per os de manière précoce. Ces résultats sont comparés a ceux de la littérature  

dans le Tableau 8.  

4.5. Paramètres carcinologiques  

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative entre les 2 groupes en ce 

qui concerne le taux de limites d’exérèse positives bien que le taux retrouvé dans le groupe 

TORS soit plus important que dans la littérature (3 patients, soit 14% pour notre série, contre 

0 à 12% dans les séries rapportées pour la TORS) (Tableau 8). Ce taux est néanmoins à 

relativiser, en effet, l’appréciation des marges en chirurgie endoscopique est toujours plus 

difficile qu’en chirurgie classique (32). L’utilisation systématique de la monopolaire entraine 

une rétraction des tissus et un trait de section plus large qu’avec les ciseaux froids. Par 

ailleurs, en profondeur, le fait de ne pas avoir de retour de force rend l’appréciation des 

marges d’exérèse plus difficile avec le robot. Par contre la vision en 3D avec un 

grossissement multiplié par 5 permet de très bien visualiser les limites muqueuses. Certaines 

équipes réalisent des examens extemporanés systématiques sur la pièce et sur les recoupes 

jusqu’à l’obtention de limites saines (31). La MTL permet une exérèse lésionnelle avec des 

marges satisfaisantes (51). En effet, que ce soit pour Remacle et al (49) ou Suarez et al. (51) 

dans sa revue de la littérature le taux de limite d’exérèse positive allait de 0 à 13% ce qui est 

équivalent à ce qui est retrouvé pour la CC (le taux de limites d’exérèse positives est inférieur 

à 10 % (48,52-54) quelque soit la localisation tumorale).  

La survie globale et la survie sans récidive étaient équivalentes entre les 2 groupes et 

cela sans avoir eu recours à des traitements adjuvants plus importants dans le groupe TORS 

par rapport au groupe CC. Nos résultats obtenus par TORS sont comparables aux autres séries 

de la littérature avec notamment un taux de survie sans récidive à 2 ans de 89% dans notre 

étude contre 86 à 93% dans les séries rapportées (24,35,36). La MTL obtient un contrôle 
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carcinologique équivalent à la TORS et à la CC. En effet, le taux de survie sans récidive va de 

43 à 100% à 5 ans en fonction du stade tumoral et de la localisation (51) avec plus 

précisément un taux de survie globale de 93% à 3 ans et 89% à 5 ans pour Remacle et al. (49) 

dans son étude sur les tumeurs supraglottiques. Grant et al. (44) mettait en évidence une 

survie globale à 5 ans de 86% et une survie sans récidive à 5 ans de 88% pour les stades I et II 

et 86% pour les stades III et IV oropharyngés. Enfin,  Steiner et al. (50) retrouvait quant à lui 

une survie à 5 ans de 71% pour les stades I et II  et de 47% pour les stades III et IV, et une 

survie sans récidive à 5 ans respectivement de 95 et 69% pour des lésions du sinus piriforme. 

En CC, dans la littérature, le taux de survie globale à 5 ans est très variable en fonction la 

localisation tumorale avec un taux de l’ordre de 85-90% pour les lésions oropharyngées et 

supraglottiques classées T1 et T2 (48,53) tandis qu’il n’est que de 38 à 78% (54-56) pour les 

lésions hypopharyngées classées de T1 à T3. 

La chirurgie transorale robotisée semble être une technique fiable pour le contrôle 

carcinologique des carcinomes épidermoïdes des VADS après sélection stricte des patients 

éligibles à cette technique. Dans notre étude les patients opérés par TORS étaient 

essentiellement porteurs de lésions classées T1 ou T2 (90%), hautes situées (71% 

d’oropharynx), peu infiltrantes et exposables avec l’écarteur robot lors de la panendoscopie 

première. Cette sélection des patients est la clef du succès de la chirurgie par TORS pour la 

prise en charge des carcinomes épidermoïdes des VADS (35). Cette notion est également 

vraie pour la MTL (51). 
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4.6. Paramètres médico-économiques 

Notre étude a montré que le coût de traitement par TORS était inférieur à celui d’une 

prise en charge par CC pour un carcinome épidermoïde des VADS et cela malgré un surcoût 

au niveau du bloc opératoire du aux consommables et à la maintenance du robot. Nous 

n’avons cependant pas pris en compte dans notre calcul le prix d’acquisition initiale du robot 

chirurgical (1,15 millions d’euros). C’est pour cette raison que dans notre expérience le robot 

doit être utilisé en collaboration avec d’autres équipes ayant des indications robotiques plus 

larges et plus fréquentes afin d’en assurer une utilisation quotidienne et une meilleure 

rentabilité (57). Nous nous sommes servis pour notre analyse de coûts moyens d’heure 

opératoire (toute spécialité confondue) et d’hospitalisation (en ORL) dans notre institution. 

Ces coûts sont variables d’un patient à un autre, d’une spécialité à une autre et d’un pays à un 

autre. Ces résultats sont de ce fait difficilement généralisables et nécessitent des études 

complémentaires.  

Une étude menée par Diaz-de-cerio et al. (58) avait montré une diminution des coûts 

lorsque la chirurgie était réalisée par MTL essentiellement grâce à des suites opératoires plus 

simples. Cette notion n’avait jamais était mise en évidence dans la littérature pour la chirurgie 

robotisée. En effet, une étude précédente en chirurgie cardiaque avait conclue à une 

équivalence des coûts (59), tandis que les études menées en urologie ou en gynécologie 

retrouvaient un surcoût dans le groupe des patients opérés par chirurgie robotisée (60,61).  
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5. Conclusion 

Notre étude comparative entre TORS et CC a montré que la technique robotisée 

permettait de réduire la morbidité et le coût de traitement des carcinomes épidermoïdes des 

VADS sélectionnés et cela sans augmenter le taux de complication et en assurant un contrôle 

carcinologique équivalent. 

La réduction de la durée d’hospitalisation, du taux de trachéotomie et de la durée 

d’alimentation par SNG sont les avantages majeurs de cette technique minimale invasive par 

rapport à la CC. Ces critères sont très importants pour l’acceptation par le patient et son 

entourage d’une chirurgie qui reste perçue comme mutilante. De plus, la notion de réduction 

des coûts, qui n’avait jusque là pas été soulignée, est un argument clef pour la promotion de la 

TORS. Enfin, la chirurgie robotisée repousse encore les limites des chirurgies endoscopiques 

telle que la MTL permettant le plus souvent une exérèse en monobloc et l’accès à des tumeurs 

plus bas situées comme les lésions hypopharyngées. 

Néanmoins, le recul insuffisant et le faible effectif de notre étude ainsi que les 

difficultés pour réaliser une estimation précise des coûts rend nécessaire la réalisation d’une 

étude multicentrique prospective comparative entre la TORS, la CC et la MTL. Cette étude 

permettrait une meilleure analyse des avantages et des inconvénients de ces différentes 

techniques et de préciser leur place respective dans la prise en charge des carcinomes 

épidermoïdes des VADS. 
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Annexe 1  

Index de Charlson 

 

Ajustement à l’âge 
 

Age Présent Score 

50-59  1 

60-69  2 

70-79  3 

80-89  4 

90-99  5 

 

Comorbidité Présente Points 

Infarctus myocarde  1 

Insuffidance cardiaque congestive  1 

AOMI  1 

Maladie cérébrovasculaire (sauf hémiplégie)  1 

Démence  1 

Maladie pulmonaire chronique  1 

Connectivite  1 

Ulcère gastroduodénal  1 

Maladie hépatique légère  1 

Diabète sans complication  1 

Diabète avec complications viscérales  2 

Hémiplégie  2 

Maladie rénale modérée/sévère  2 

Deuxième tumeur solide (non métastaique)  2 

Leucémie  2 

Lymphome, myélome  2 

Maladie hépatique modérée/sévère  3 

Deuxième tumeur solide métastatique  6 

SIDA  6 

 Total points 30 
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Annexe 2  

Classification des limites d’exérèse 

R0 : limites d’exérèses toutes saines ou absence de résidu tumoral microscopique. 

R1 : limites d’exérèses non saines quand il existe des résidus tumoraux microscopiques sur 

une ou plusieurs limites d’exérèses. 

R2 : présence d’un résidu tumoral macroscopique mentionné par le chirurgien. 
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Annexe 3  

Classification des défects 

 Nombre de sous localisations 
oropharyngées atteintes 

Autres critères 

Classe I 1 Pas d’exposition de la carotide 

Pas de communication 
pharyngocervicale 

< 50% de défect au niveau du 
palais 

Classe II > 1 Pas d’exposition de la carotide 

Pas de communication 
pharyngocervicale 

< 50% de défect au niveau du 
palais 

Classe III 1 Exposition de la carotide 

ou 

Communication pharyngocervicale 

ou 

> 50% de défect au niveau du 
palais 

Classe IV > 1 Exposition de la carotide 

ou 

Communication pharyngocervicale 

ou 

> 50% de défect au niveau du 
palais 
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Résumé :  
 
Introduction : La chirurgie transorale robotisée (TORS) est une technique chirurgicale récente en oto-
rhino-laryngologie (ORL). De nombreuses études ont rapporté des résultats fonctionnels et 
carcinologiques précoces pour la prise en charge des carcinomes épidermoïdes des voies 
aérodigestives supérieures (VADS) mais aucune n’a réalisé une comparaison entre la TORS et la 
chirurgie conventionnelle (CC). L’objectif de notre étude était de comparer les résultats fonctionnels, 
carcinologiques et les coûts de traitement entre un groupe de patients consécutifs opérés par TORS 
pour un carcinome épidermoïde des VADS et un groupe de patients appariés opérés par CC.  
Patients et Méthodes : Dans cette étude rétrospective monocentrique portant sur un premier 
carcinome épidermoïde des VADS, 21 patients opérés par TORS (Groupe TORS) du 18/12/2008 au 
21/01/2012, ont été appariés en âge, sexe, stade TNM, localisation tumorale, type d’évidemment 
ganglionnaire réalisé et opérateur avec 21 patients opérés par CC (Groupe CC) du 19/07/2005 au 
22/05/2008 (avant l’arrivée du robot dans notre centre). Les principaux paramètres étudiés étaient : le 
nombre de trachéotomie réalisé, la durée d’alimentation par sonde nasogastrique (SNG), la durée 
d’hospitalisation, le taux de survie sans récidive à 3 ans et le coût de traitement.  
Résultats : Dans chaque groupe il y avait 3 tumeurs T1, 16 T2 et 2 T3. Le nombre de trachéotomie 
était significativement inférieur dans le groupe TORS (3 contre 18, soit respectivement 14 et 86%, 
p<0,001). Les durées moyennes d’alimentation par SNG et d’hospitalisation étaient plus courtes dans 
le groupe TORS (respectivement 9 vs 16 jours, p=0,01, et 11 vs 19 jours, p=0,001). Il n’existait pas de 
différence significative concernant le taux de survie sans récidive à 3 ans entre les 2 groupes (89% 
pour le groupe TORS et 85% pour le groupe CC, p=0,76). Le coût de traitement moyen était diminué 
de 5488 euros pour le groupe TORS (p=0,03).  
Conclusion : Cette étude comparative a montré que la technique robotisée permettait le traitement des 
carcinomes épidermoïdes T1- T2- T3 sélectionnés des VADS, réduisant  la morbidité et le coût de 
traitement tout en assurant un contrôle carcinologique équivalent à 3 ans. Des études prospectives et 
longitudinales permettraient de confirmer ces résultats encourageants.  
Mots clefs : carcinome épidermoïde, voies aéro-digestives supérieures ; chirurgie robotisée ; chirurgie 
conventionnelle ; minimale invasive. 
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