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RÉSUMÉ : La chirurgie robotique est un bouleversement comparable à l’arrivée de la cœlioscopie. Elle 
permet de réaliser des chirurgies délicates par voie mini-invasive avec la facilité de la laparotomie 
grâce notamment à des instruments micro-articulés.
Sa place en chirurgie gynécologique semble particulièrement intéressante dans la chirurgie carcinolo-
gique et pour les patientes obèses. Les limites restent le coût et l’accessibilité des machines, encore 
trop peu répandues dans nos blocs opératoires.
Les études prospectives randomisées de bonne qualité demeurant insuffisantes pour répondre à 
toutes les questions concernant la place de la robotique en gynécologie.
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Robot chirurgical en gynécologie

Retour en arrière…

La chirurgie robotique, petite dernière 
des chirurgies mini-invasives, est 
née d’un projet militaire de la NASA 
(National Aeronautics and Space 
Administration) visant à remplacer la 
présence du chirurgien [1] en milieu 
hostile. Arthrobot, le robot de chirurgie 
orthopédique, a été le premier à voir le 
jour au Canada en 1983. Deux ans plus 
tard, PUMA 560 permettait l’obtention 
de biopsies cérébrales.

Il faudra attendre 1997 pour que ZEUS [2] 
s’empare de la chirurgie robotique en 
gynécologie, afin de faciliter les anasto-
moses tubaires, et en chirurgie viscérale, 
permettant l’exploit de la téléchirurgie 
avec une cholécystectomie transatlan-
tique [3]. La société Intuitive a depuis 
racheté les différents brevets et commer-
cialise le robot Da Vinci® qui a actuelle-
ment le quasi-monopole du marché.

Le système de chirurgie 
robotique Da Vinci®

Depuis l’autorisation d’utilisation du 
système Da Vinci® par la FDA (Food 
and Drug Administration) en 2005 en 

gynécologie, l’utilisation de la chirurgie 
robotique n’a cessé de croître. Il existe 
à l’heure actuelle 3 660 robots présents 
dans 64 pays pour un total de 3 millions 
d’interventions pratiquées depuis sa 
commercialisation [4]. À ce jour, 50 % 
des interventions robotiques sont des 
chirurgies gynécologiques.

Le robot Da Vinci S et Si ® est constitué 
d’une plateforme sur roue avec 3 à 4 bras 
articulés accueillant divers instruments 
ainsi qu’une caméra immersive 3D 
(fig. 1). Ces instruments ainsi que l’op-
tique sont sous le contrôle du chirurgien, 
lui permettant une navigation stable et 
précise. Les autres points forts du robot 
sont la diminution du tremblement, 
une excellente ergonomie, les 7 degrés 
de liberté des bras articulés et une prise 
en main intuitive. Le prix, l’absence de 
retour de force et le temps de docking 
supplémentaire constituent les fai-
blesses de cet outil chirurgical [1].

Les dernières générations ont été amé-
liorées au fur et à mesure pour avoir des 
bras plus fins et plus maniables, une 
table connectée avec le robot afin d’ob-
tenir une meilleure mobilité dans diffé-
rents champs opératoires (Da Vinci X et 
Xi®), une diminution de la taille des tro-
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carts et un raccourcissement des temps 
d’installation [1]. Les modèles X et Xi® 
sont également équipés d’une caméra à 
fluorescence. Prochainement, le nouveau 
modèle Da Vinci SP® sera commercialisé. 
Il permettra l’utilisation du monotrocart 
avec des instruments articulés et flexibles.

Chirurgie robotique pour 
causes bénignes

1. Hystérectomies

Les hystérectomies robot-assistées sont 
en constante augmentation et prennent 
le pas sur la chirurgie par laparoto-
mie. Les bénéfices du robot pour cette 
intervention sont la maniabilité chez la 
femme obèse, la possibilité de prendre en 
charge des utérus de plus grande taille, et 
ce avec une diminution des pertes san-
guines, des complications, des douleurs 
postopératoires et des durées de séjour 
en comparaison de la laparotomie [1].

Les atouts par rapport à la cœlioscopie 
sont moins nets et se résument à une 
durée d’hospitalisation plus courte et 
des pertes sanguines moindres pour la 
chirurgie robotique [5]. Cela est à contre-
balancer avec des durées opératoires plus 
longues et un coût plus important [6].

2. Myomectomie

La chirurgie robotique permet des sutures 
plus aisées qu’en cœlioscopie. Elle per-
met d’avoir ultérieurement un taux de 
rupture utérine faible (1/92) qui reste 
cependant, au vu des premières études, 
comparable à ceux de de la laparotomie et 
de la cœlioscopie [1]. Comparée à la lapa-
rotomie, elle permet de diminuer le risque 
de complications, la durée d’hospitalisa-
tion, les pertes sanguines et d’améliorer le 
résultat esthétique [2]. La fertilité, quant 
à elle, est identique selon la voie d’abord.

Les bénéfices par rapport à la cœlios-
copie sont moins prononcés : les seuls 
avantages retrouvés sont la diminution 
des pertes sanguines et des adhérences 
postopératoires [6].

Autres chirurgies 
gynécologiques bénignes

La cure de prolapsus par promontofixation 
et la chirurgie de l’endométriose robot- 
assistée ne montrent pas encore d’avan-
tages francs par rapport à la cœlioscopie 
dans la littérature actuelle, des bénéfices 
pourront cependant être mis en évidence 
dans les endométrioses profondes, en par-
ticulier digestives, dans le futur [1].

Les réanastomoses tubaires montrent 
des résultats très intéressants, toutefois 
aucune étude comparative de grande 
ampleur avec la cœlioscopie n’a été 
publiée [1].

Chirurgie du cancer du col

La faisabilité de la colpohystérectomie 
élargie par chirurgie robotique a déjà été 
démontrée depuis longtemps. Lorsqu’elle 
est comparée à la cœlioscopie, les avan-
tages du robot sont des durées d’hospita-
lisation plus courtes, des pertes sanguines 
diminuées et une moindre consomma-
tion d’opioïdes. La durée opératoire est 
variable selon les études [7]. En revanche, 
la survie à 3 ans et le nombre de ganglions 
recueillis sont les mêmes quelle que soit 
la voie d’abord chirurgicale.

Pour les patientes jeunes chez lesquelles 
on veut préserver la fertilité, la trachélec-
tomie par voie robotique est une bonne 
alternative en termes de pertes sanguines 
et de durée d’hospitalisation par rapport 
à la laparotomie [7].

Quinze cas de pelvectomies avec uré-
térostomie type Bricker ont également 
été rapportés dans la littérature avec 
des suites postopératoires simples et 
de bons résultats fonctionnels et car-
cinologiques à court terme [8].

Cancer de l’endomètre

Le cancer de l’endomètre est l’indica-
tion la plus commune pour la chirurgie 
robotique en oncologie [1] Le nombre de 
ganglions ainsi que les complications sont 
les mêmes pour la cœlioscopie et le robot. 
Les avantages de ce dernier sont des pertes 
sanguines diminuées, des durées d’hos-
pitalisation plus courtes et des douleurs 
postopératoires plus faibles [6].

Chez la patiente obèse à haut risque de 
complications, le robot permet une meil-
leure cicatrisation pariétale, des durées 
opératoires moins longues, un nombre 

Fig. 1 : Robot Da Vinci Si®.
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❙	� La chirurgie robotique est particulièrement intéressante en 
gynécologie pour les patientes obèses et en cancérologie.

❙	� Atouts de la robotique : instruments micro-articulés, 7 degrés de 
liberté, contrôle de la vision par le chirurgien, caméra 3D, contrôle 
des tremblements, chirurgien assis à la console.

❙	� Inconvénients de la robotique : coût, temps d’installation, 
accessibilité.

❙	� Perspectives : monotrocart, couplage imagerie, fluorescence, 
simulation.

POINTS FORTS
de ganglions prélevés plus important 
ainsi qu’une diminution des complica-
tions, des pertes sanguines et des durées 
d’hospitalisation [1].

Grâce à la technologie de “Firefly 
Fluorescence Imaging” et l’injection 
cervicale de vert d’indocyanine, il est 
possible de visualiser le ganglion senti-
nelle du curage pelvien pour une analyse 
extemporanée [8]. Le “Firefly fluores-
cence Imaging” permet en effet de passer 
d’un mode de caméra 3D à un mode de 
caméra fluorescente afin de détecter, dans 
ce cas, le vert d’indocyanine à travers les 
tissus. Les curages lombo-aortiques par 
voie transpéritonéale, lorsqu’ils sont 
nécessaires, nécessitent un deuxième 
docking, constituant une perte de temps.

Cancer de l’ovaire

La chirurgie robotique du cancer de 
l’ovaire est moins consensuelle. Les 
études comparatives à la cœlioscopie 
montrent des durées d’hospitalisation 
moins longues et de moindres pertes san-
guines, sans différence pour les autres 
paramètres (complications, nombre de 
ganglions prélevés, survie à 1 an, risque 
de récidive). À nouveau, les temps opé-
ratoires sont variables.

L’élément limitant pour cette chirurgie 
est la nécessité d’avoir accès à toute la 
cavité abdominale, notamment pour 
le curage lombo-aortique avec un deu-
xième docking. La nouvelle génération 
de robot Xi® de Da Vinci va permettre de 
pallier ce problème par un docking ultra 
simplifié ainsi qu’une installation et une 
rotation plus rapides des bras [1].

Plaies digestives et urinaires

Les plaies digestives en chirurgie 
robotique, comme en cœlioscopie, 
adviennent au cours de la mise en place 
du premier trocart. Ces plaies sont facile-
ment méconnues. Leur incidence est de 
1/160, dont 67 % lors de la création du 

pneumopéritoine. La mortalité imputée 
aux plaies digestives est de 0,02 %. Au 
robot, le diagnostic est peropératoire 
dans 87 % des cas [9].

La moitié des plaies urétérales peropé-
ratoires sont causées lors de chirurgies 
gynécologiques. Le diagnostic de ces 
plaies est malheureusement posé dans 
80-89 % des cas en postopératoire. Au 
robot, la prévention des plaies urété-
rales est possible par l’injection d’ICG 
(fluorophore tricarbocyanine) par voie 
urétérale via des sondes urétérales. La 
détection est réalisée entre 5 minutes 
et 3 heures après l’injection en utili-
sant la caméra à fluorescence (“Firefly 
Fluorescence Imaging”) [10].

Monotrocart

Le kit de monotrocart de Da Vinci per-
mettant de ne réaliser qu’une seule 
incision cutanée comporte 4 orifices 
autorisant l’introduction de 2 trocarts 
rectilignes (un pour l’optique et l’autre 
pour un instrument) et de 2 trocarts 
courbes. Ces trocarts courbes permettent 
une triangulation par croisement des 
instruments avec un maniement aisé. 
L’opérateur contrôle l’instrument de 
droite sur l’écran avec sa main droite 
alors que celui-ci se situe à gauche sur le 
trocart et vice-versa [11]. En revanche, 
les instruments ne sont pas articulés.

La faisabilité de l’hystérectomie pour des 
pathologies bénignes et dans le cadre de 
cancers de l’endomètre [2] a été prouvée. 
La difficulté résidait dans la fermeture 
du fond vaginal, souvent faite par voie 
vaginale à cause de l’absence d’articula-
tion des instruments, mais une nouvelle 
génération de porte-aiguille articulé 
limitera cette contrainte [11].

La promontofixation est une interven-
tion également réalisable en monotro-
cart, avec peu de complications, une 
durée d’hospitalisation et une convales-
cence courtes [2]. Dans le futur, le robot 
Da Vinci SP® permettra de retrouver 
l’articulation des instruments. La facili-
tation du geste chirurgical pourra ainsi 
probablement contribuer à diffuser la 
technique à grande échelle.

Coût

À l’achat, un robot Da Vinci revient 
à 1,5 million de dollars. S’y ajoutent 
1 500-3 000 dollars de matériel par inter-
vention et 140 000 dollars chaque année 
pour la maintenance.

Pour certains [12], les interventions par 
chirurgie robotique pour les cancers du 
col coûtent 2,6 fois plus cher comparés à 
la cœlioscopie et celles pour les cancers de 
l’endomètre sont 2,7 fois plus onéreuses. 
Pour d’autres [13], la chirurgie robotique 
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est moins coûteuse que la cœlioscopie. 
Une diminution des coûts est en tout cas 
réalisable en entraînant les équipes et en 
utilisant au maximum les équipements. 
Les facteurs déterminants, mais diffici-
lement pris en compte dans les calculs, 
sont les diminutions des durées d’hospi-
talisation et des durées de convalescence 
[1]. Ces facteurs représentent une part 
considérable du coût sociétal.

Courbe d’apprentissage 
et entraînement

Vingt cas sont nécessaires pour l’appren-
tissage de l’utilisation du robot pour une 
équipe chirurgicale contre 40 pour la 
cœlioscopie [14]. Les facteurs influen-
çant la courbe d’apprentissage sont la 
compétence chirurgicale et l’expérience 
des équipes [1].

Aux États-Unis, un système de forma-
tion (The Fundamentals of Robotic 
Surgery),  combinant entraînement en 
ligne, entraînement en laboratoire et au 
bloc opératoire, existe même s’il n’est 
pas encore largement répandu [14]. En 
Europe, la formation initiale est organi-
sée par la société Da Vinci sur simula-
teur, sur cadavre ou animaux, dans des 
centres agréés. Il existe également un 
DIU, des formations diverses et le com-
pagnonnage [1]. Le système de double 
console existant avec le robot permet, à 
la manière d’une auto-école, de faire opé-
rer des chirurgiens en formation dans les 
centres qui en sont dotés [1]. Des simu-
lateurs d’intervention sont également en 

voie de développement afin de se calquer 
sur l’enseignement des pilotes de ligne.

Conclusion

La chirurgie robotique en gynécologie 
sera l’un des enjeux majeurs des pro-
chaines années. La combinaison d’une 
chirurgie mini-invasive et d’un geste 
opératoire comparable à la laparotomie 
permet de réaliser de façon plus simple 
et à la portée d’un plus grand nombre de 
chirurgiens (expérimentés ou non) les 
gestes chirurgicaux difficiles en cœliosco-
pie. Le développement du monotrocart, le 
couplage à l’imagerie et à la fluorescence 
apporteront certainement d’autres béné-
fices dans le futur.
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