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RESUMÉ 

 

La robotique moderne n'a que quelques dizaines d'années mais a d'ores et déjà atteint des 

performances allant au-delà des limites des capacités humaines. La robotique progresse chaque 

jour à tel point que son application aujourd'hui paraît sans limites. Elle représente une avancée 

majeure indiscutable dans tous les domaines dont elle fait partie et notamment en médecine et 

plus particulièrement en chirurgie.  

 

L'objectif de ce travail est de décrire les étapes du développement du robot chirurgical, de faire  

le point sur les différents systèmes robotiques utilisés actuellement en chirurgie et plus 

particulièrement en gynécologie et d'illustrer à travers une étude d'une série de cas qu'elle peut 

être utilisée de manière sûre et efficace dans la prise en charge d'un prolapsus du compartiment 

antérieur et moyen. 

 

La promontofixation est le gold standard dans la prise en charge du prolapsus des 

compartiments antérieur et moyen. Cependant, la dissection du promontoire expose à de 

potentielles complications pouvant mettre en jeu le pronostic vital. Afin d'éviter ce risque, la 

suspension latérale prothétique représente une technique alternative. L'assistance robotique 

peut être utile dans les deux techniques. L'objectif de l'étude présentée dans cette thèse est 

d'évaluer les résultats de suspension latérale prothétique robot-assistée pour le prolapsus des 

compartiments antérieur et moyen.  

Entre mars 2012 et janvier 2018, 59 patientes consécutives ont bénéficié de suspension latérale 

prothétique robot-assistée avec l'utilisation d'une prothèse en polypropylène titanisé. Entre août 

2017 et septembre 2019 toutes les patientes ont été contactées pour l'évaluation des résultats. 

Nous avons réalisé un examen clinique et demandé aux patientes de remplir un questionnaire 

de satisfaction globale PGI-I (Patient Global Impression of Improvement).  

Cinquante-quatre patientes (91.5%) se sont rendues disponibles pour le suivi. L'âge moyen était 

de 58.5 ans (28.8–79.8). Aucune complication peropératoire n'a été relevée. Le suivi moyen 

était de 33.6 mois (11.2–74.1). Le taux objectif (défini par l'absence de prolapsus au-delà de 

l'hymen) et subjectif (PGI-I ≤ 2) de guérison étaient respectivement de 83.3% et 77.2%. Cinq 

femmes (9.3%) ont été réopérées pour une récidive de prolapsus. Il n'y a pas eu d'érosion du 

matériel prothétique. Parmi les 20 patientes présentant une incontinence urinaire d'effort en 

préopératoire, 12 (60%) ont été guéries sans prise en charge complémentaire. Seulement 2 

femmes (10%) ont nécessité la pose d'une TVT pour une incontinence urinaire d'effort de stade 

2 persistante.  Deux femmes (5.9%) ont développé une incontinence urinaire d'effort de novo, 

mais aucune n'a nécessité de prise en charge chirurgicale complémentaire.  

La suspension latérale prothétique robot-assistée pour le prolapsus représente une alternative 

sûre et efficace à la promontofixation.        
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 I INTRODUCTION 

 
L'étude détaillée de l'anatomie du corps d'un être vivant, faisant suite aux dissections de 

cadavres, poussa l'homme à tenter de reproduire os et articulations par des barres et des poulies 

dans le seul but d'imiter de manière primitive quelques mouvements simples dont l'être vivant 

était doté. C'est la naissance des automates.  Comment ne pas citer Léonard de Vinci, qui au 

XVIe siècle, inspiré par ses études anatomiques, aurait construit un lion automatique grandeur 

nature capable de coordonner les mouvements de ses membres et même de ses mâchoires.  

D'autres automates, dessinés par Da Vinci, permettait de soulever et transporter les charges 

lourdes, de braver les lois de la pesanteur et d'être invincible sur un champ de bataille.    

 

 
Schémas des machines de Léonard Da Vinci rassemblés au sein du Codex Atlanticus et la 

maquette du lion automatique. 

 

 

L'âge d'or des automates est sans doute le XVIIIe siècle qui marque le début de la révolution 

industrielle. La mécanisation commence dans les entreprises, avec le désir des patrons 

d'augmenter la productivité des employés en rendant certaines taches pénibles plus simples de 

réalisation grâce aux automates. Cette recherche d'efficacité sera le moteur principal du boom 

de l'innovation technologique du XIXe et XXe siècles.  

Les automates - du grec automatos, qui se meut de soi-même - sont des machines qui, au moyen 

de dispositifs mécaniques, pneumatiques, hydrauliques, électriques ou électroniques, sont 

capables d'actes imitant ceux des corps animés en obéissent à un programme préétabli. 
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Les robots, en revanche, ont des organes sensoriels (capteurs), recueillant des informations de 

l'environnement qui vont influencer l'activité de leurs organes moteurs (les actionneurs). Un 

robot est un dispositif mécatronique (alliant mécanique, électronique et informatique) conçu 

pour accomplir automatiquement des tâches imitant ou reproduisant, dans un domaine précis, 

des actions humaines. Il est capable d'adapter son comportement à l'environnement. 

 

Le terme Robot apparait pour la première fois en 1920, inventé par l'auteur de science-fiction 

tchèque Karel Čapek. Il s'agit d'un terme dérivé du mot tchèque « Robota » signifiant travail, 

corvée. L'industrie automobile est la première à employer les robots à grande échelle. Ceux-ci 

permettent la réalisation des tâches répétitives, difficiles ou dangereuses pour l'homme telles 

que la soudure ou la peinture.  

 

Les robots peuvent avoir différentes formes tels qu'un bras robotique, un rover, un drone… ou 

bien avoir une forme humanoïde. Ceux-ci sont développés à des fins très diverses allant de 

l'accueil du public dans des magasins, les hôtels ou les hôpitaux (tel que le robot Pepper de 

SoftBank Robotics), l'éducation (tel que le robot Nao développé par Aldebaran Robotics) 

jusqu'à l'usage militaire (développement du robot Atlas par Boston Dynamics). 

 

  
 

Nao, Pepper et Atlas 

 

 

De nos jours, les robots concernent de plus en plus de domaines tels que l'industrie, l'aviation 

(drones…), l'exploration spatiale (bras robotisés sur les stations spatiales, rovers, sondes 

d'exploration…), l'armée (déminage, robot d'assaut…), la domestique (aspirateurs, tendeuses à 

gazon, accueil…), agriculture (robots de récolte) … sans oublier la médecine.  

 

Les années 1980 marquent le début de l'ère robotique en médecine avec développement des 

premiers robots destinés à l'orthopédie et la neurochirurgie. Les robots dédiés à la laparoscopie 

sont directement inspirés de l'industrie de l'espace, avec l'utilisation de bras robotisés 

permettant la manipulation extrêmement précise des instruments et ouvrant le champ de la 

chirurgie mini-invasive aux espaces restreints et difficiles tels que le retro péritoine. 



9 

Les robots chirurgicaux actuels ne sont pas des robots au sens propre du terme, car certes ce 

sont des dispositifs mécatroniques ayant des capteurs et des actionneurs, mais ceux-ci sont sous 

contrôle permanent de l'opérateur qui est à l'origine de chaque geste effectué par le robot. Ainsi, 

la chirurgie actuelle n'est pas véritablement robotisée mais assistée par l'informatique. De ce 

fait on parle de télémanipulateurs dont le robot Da Vinci, le plus utilisé actuellement, fait partie.    

Avec le développement incessant de nouvelles technologies, on pourrait assister dans le futur 

à la mise en service de robots chirurgicaux autonomes dotés d'une intelligence artificielle, 

pouvant prendre en compte toute la complexité de l'anatomie et de la physiologie d'un être 

humain.  

 

Mais avant qu'un robot puisse opérer de manière indépendante, les chirurgiens pourront 

bénéficier d'une assistance robotique semi autonome avec présentation des bons instruments 

au chirurgien au moment opportun, une exposition correcte en respectant la fragilité de chaque 

tissu, une manipulation autonome de la camera par un bras robotisé… L'intégration de 

l'imagerie pré opératoire et les connaissances anatomiques liées à l'intelligence artificielle 

pourront permettre aux robots de réaliser un guidage précis pour le chirurgien réalisant la 

dissection délicate d'une tumeur. Ceci aura un impact réel sur la qualité de la chirurgie 

oncologique en améliorant l'espérance de vie des patients. 

 

La crise actuelle du coronavirus a mis en lumière toutes les possibilités et les avantages de 

l'utilisation des robots dans le domaine médical. Ainsi, au Japon, de nombreux patients atteints 

du Covid-19 ont été accueillis en première instance par des robots au sein des hôpitaux, limitant 

ainsi le risque de contamination pour le personnel soignant. Des chirurgies urgentes ont pu être 

réalisées par des laparoscopies robot-assistées sur des patients hautement contagieux grâce au 

système Da Vinci, permettant de réduire le nombre de personnes au contact direct du malade 

pendant une période prolongée (1).  

 

La robotique moderne n'a que quelques dizaines d'années mais a d'ores et déjà atteint des 

performances allant au-delà des limites des capacités humaines. La robotique progresse chaque 

jour à tel point que son application aujourd'hui paraît sans limites. Elle représente une avancée 

majeure indiscutable dans tous les domaines dont elle fait partie et notamment en médecine et 

plus particulièrement en chirurgie.  

 

Nous ne devons pas attendre pour participer à ce progrès, car attendre c'est prendre le risque 

d'être dépassé. 

 

L'objectif de ce travail est de décrire les étapes du développement du robot chirurgical en 

cœlioscopie, de faire le point sur les différents systèmes robotiques utilisés actuellement en 

chirurgie viscérale et plus particulièrement en gynécologie et d'illustrer à travers une étude 

d'une série de cas qu'elle peut être utilisée de manière sûre et efficace dans la prise en charge 

d'un prolapsus du compartiment antérieur et moyen. 
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II   ESSOR DE LA CHIRURGIE ROBOTIQUE 

LAPAROSCOPIQUE 

 

 
1 LA NAISSANCE DE L’ENDOSCOPE 

 

Bien que la volonté d’observer le corps humain de l'intérieur existe depuis les siècles, 

l'intégration de la laparoscopie en tant que technique chirurgicale est récente.  Le terme 

“laparoscopie” vient des mots grecs laparo et scopie signifiant respectivement “paroi” et 

“regarder”.  L’endoscope  un outil permettant de regarder à l'intérieur d’une cavité 

inaccessible à l’œil (2).   

 

On attribue aux médecins arabes du Xe siècle d’avoir observé pour la première fois le col utérin 

grâce aux premiers réflecteurs de lumière. Il faut attendre 1805 pour qu’un médecin allemand 

Philipp Bozzini puisse observer l'urètre d’un être humain grâce à son “Lichtleiter”. Cet 

appareil, constitué d’un miroir réfléchissant la lumière de bougie et d’un tube pouvant être 

introduit dans les cavités a permis à son inventeur de visualiser la vessie, les calculs urinaires 

mais aussi des tumeurs. Cependant Bozzini fut réprimandé pour son invention, considéré 

comme “un jouet”(3). 

 

En 1826, Pierre Simon Ségalas a présenté à l’Académie des Sciences de Paris un spéculum 

urétro-cystique. Les 2 cylindres concentriques en argent et l’éclairage fourni par 2 bougies 

permettent d’améliorer la précision de la vision de l’opérateur. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(Source : http://histoire-medecine.univ-lyon1.fr) 

 

 

C’est en 1853 qu’un chirurgien et urologue français Jean Desormaux inventa le premier 

endoscope fonctionnel. “Cet instrument est construit de façon à porter la lumière au fond des 

cavités à travers une ouverture étroite et de permettre en même temps à la vue de distinguer 

les objets qui s'y trouvent. Il se compose d'une sonde de forme variable, que l'on introduit dans 

les organes; d'un tube qui se fixe sur cette sonde et renferme dans son intérieur un miroir 

métallique incliné à 45 degrés sur l'axe de l'instrument, de manière à réfléchir, à travers la 

sonde, la lumière fournie par une lampe placée sur le côté de l'appareil ; d'une petite lampe, 

dont la flamme placée au centre de courbure d'un réflecteur sphérique, envoie la lumière sur 

le miroir incliné;  enfin d'une lentille placée entre le miroir et la lampe pour faire converger 

les rayons à l'extrémité́ de la sonde” écrit-il dans le compte rendu des Séances de l’Académie 

des Sciences en 1855. 

http://histoire-medecine.univ-lyon1.fr/
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L'endoscope de Desormaux :  le système d'éclairage constitué d'une lampe à pétrole permettant 

un éclairage constant. Plusieurs gaines droites ou coudées pouvaient y être montées avec 

possibilité d'introduction d'une lame coudée pour l'urétrotomie.            Source : urofrance.org 

 

 

Bien que révolutionnaire, l'accueil de l’endoscope fut mitigé, considéré comme relevant de la 

recherche et des expérimentations extravagantes pouvant entraver la ”vraie” chirurgie, ”celle 

qui saigne, celle qui tue”. 

  

Cependant cet instrument a permis à son inventeur de non seulement ”l’étude des maladies de 

l'urètre et de la vessie” mais également d’explorer le col utérin, le rectum, le pharynx, les fosses 

nasales ainsi qu’un kyste ovarien fistulisé à la peau. 

 

Le principal défaut de l’endoscope de Desormaux fut l'échauffement excessif de l’instrument 

en provenance de la source de la lumière avec risque important des blessures thermiques du 

patient et de l'opérateur.  

 

La solution a été trouvée par un chirurgien de Dresde Maximilian Carl-Friedrich Nitze. Celui-

ci a eu l’idée d’apporter la lumière directement au fond de la cavité. Étant donné que la seule 

source de lumière disponible à l'époque était un fil de platine incandescent, un système de 

refroidissement s’imposait pour éviter toute brûlure. C’est alors qu’en collaboration avec un 

fabricant de Vienne, Joseph Leiter, Nitze imagine un circuit de refroidissement par un courant 

d’eau froide. Il inventa également un nouveau système optique, constitué de 3 lentilles, idée 

entièrement nouvelle qui inaugure l’ère de l’endoscopie moderne en 1877. 

 

L’invention de la lampe à incandescence par Thomas Edison en 1879 à largement contribué au 

développement de l’endoscopie, bien qu’il ait fallu attendre plusieurs années avant que celle-

ci ne soient adaptées à l’endoscope de Nitze.     

 

http://www.urofrance.org/nc/science-et-recherche/base-bibliographique/article/html/antonin-jean-desormeaux.html
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   L'endoscope de Nitze      (Source: researchgate.net) 

 

 

 

2 L'AVÈNEMENT DE LA CŒLIOSCOPIE 

 

C’est au début du XXe siècle et plus précisément en 1901 que la première laparoscopie a été 

réalisée. C’est un chirurgien allemand de Dresde, George Kelling qui explore la cavité 

péritonéale. Il nomme cette procédure la “cœlioscopie”. Initialement pratiquée sur les chiens 

vivants, cette procédure consistait à insuffler la cavité péritonéale de l’animal par de l'oxygène 

filtré à travers du coton stérile puis à inspecter la cavité grâce à un cystoscope de Nitze.  

 

Cette méthode fut appliquée à 

l'homme par Jacobeus en 1912 

seulement d'abord dans le thorax 

puis dans l'abdomen. On parla 

alors de la “laparoscopie”. 

Cependant ce mode n'a connu 

aucun succès à l'époque. 

   

 

 

 

 

Jacobeus pratiquant une 

endoscopie          

  (source: researchgate.net) 
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Il faut attendre les années 1940 pour que l'intérêt de la laparoscopie soit révélé par Raoul 

Palmer. Ce chirurgien français, spécialisé dans le traitement de l'infertilité féminine, développe 

cette méthode afin d’éviter des lourdes conséquences de la laparotomie. La mobilisation utérine 

par une sonde radiologique a 

permis pour la première fois une 

excellente visualisation des 

organes gynécologiques et 

notamment de l'ensemble trompe-

ovaire. Jusqu'aux années 1950, 

l'exploration coelioscopique 

s’effectuait en anesthésie locale. 

Le développement de l'éclairage 

par tige de quartz et la mise au 

point de l'électrocoagulation ont 

permis la réalisation des premiers 

gestes intrapéritonéaux par cœlio-

chirurgie, dépassant ainsi le stade 

d'une simple exploration dans les 

années 1960. 

C'est ainsi qu'en 1961 les 

prémisses de la  

fécondation in vitro ont eu lieu, 

avec le prélèvement de l'ovocyte 

par cœlio-chirurgie (4). 

 

 

 

 

Les années 1970 marquent le développement des fibres optiques et de capteurs CCD (Charged 

Coupling Devices) permettant l'obtention d'un excellent éclairage et la conversion de la lumière 

visible en un signal analogique pouvant être amplifié, numérisé et traité avec l'obtention d'une 

image numérique visible sur un écran. Ceci a pour conséquence une large diffusion de la 

technique innovante pouvant être enregistrée et présentée aux différents congrès. L'espacement 

des orifices des trocarts a permis l'obtention d'une meilleure ergonomie chirurgicale et la 

réalisation d’interventions plus complexes. Ainsi en 1972, Hubert Manhès, réalisa le premier 

traitement d’une grossesse extra-utérine par laparoscopie (5). 

 

Longtemps réservée aux gynécologues, la cœlio-chirurgie s'exporte progressivement vers 

d’autres spécialités et notamment la chirurgie digestive. Après les interventions de 

l’adhésiolyse et d’occlusion sur bride, un chirurgien lyonnais, Philippe Mouret réalisa une 

cholécystectomie en 1987 (6).   

 

C’est en 1988 qu’un gynécologue américain de nom d’Harry Reich réalisa la première 

hystérectomie laparoscopique (7). Le développement de la chirurgie laparoscopique est en 

plein essor et à peine 3 ans plus tard, en 1991, Pelosi réalisa la première hystérectomie  

laparoscopique par voie ombilicale unique (8). 

      

     

 

 

Schéma de Raoul Palmer 
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3 LE DÉVELOPPEMENT DE LA MÉDECINE ROBOTIQUE 

 

Les années 1980 marquent le début de l'ère de la 

chirurgie robotique. Celle-ci commence avec 

“Arthrobot” en 1983 développée à Vancouver par 

l’équipe du Dr James McEwen et du Dr Brian Day. Ce 

robot, destiné à la chirurgie orthopédique, a fait son 

entrée au bloc opératoire le 12 mars 1984. Très 

rapidement s'en suit le développement d'autres robots 

chirurgicaux notamment destinés à la neurochirurgie 

comme le Puma 560 (1985) et le Neuromate (1989). Ce 

dernier et l’un des premiers robots qualifiés de “semi-

actif” du fait de son système robotisé à bras articulés, 

associé à un ordinateur. Ces robots permettent la 

réalisation des biopsies stéréotaxiques ou la mise en 

place des implants d'électrodes après repérage et 

intégration des images scannographiques. Ils 

permettent ainsi d'avoir un repérage ultra précis et 

d'éliminer le tremor du chirurgien pouvant avoir de 

graves conséquences dans ce type d'interventions.   

        

 Neuromate     (Source : renishaw.fr) 

 

 

Au début des années 1990 la NASA sponsorise le 

développement d’un bras robotique permettant aux 

astronautes du Shuttle d’effectuer des réparations délicates 

dans des endroits peu accessibles. Ceci aboutit au 

développement du bras robotisé AESOP par la société 

Computer Motion qui deviendra en quelques années le 

leader de la chirurgie robotique. AESOP devient le premier 

instrument robotique approuvé par la FDA en 1994. Ce 

système permettait la mobilisation de la caméra 

laparoscopique par la commande vocale émise par le 

chirurgien. 

En 1995 le prototype du nouveau système nommé Zeus est 

présenté par Computer Motion avec des premiers tests sur 

des animaux réalisés en 1996. Ce système comprenant 3 

bras robotisés contrôlés par un chirurgien à travers une 

console à distance est le premier système de chirurgie 

robotiques laparoscopique mini-invasive tel qu’on connaît 

actuellement.    

 

AESOP (Source : researchgate.net)  

 

 

En 1998 la première intervention chirurgicale gynécologique a eu lieu avec le système Zeus. Il 

s’agissait d’une ré-anastomose laparoscopique tubaire réalisée à Cleveland (9). 
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                                                      Système Zeus (Source : researchgate.net)  

 

 

 

4 LES SYSTÈMES ROBOTIQUES UTILISÉS DE NOS JOURS  
 

 

     DA VINCI SURGICAL SYSTEM  

 

Créée à la fin des années 1980, Intuitive Surgery a bénéficié en 1990 d’un soutien de la Defense 

Advanced Research Projects Agency (DARPA) pour le développement d’un robot chirurgical 

pouvant permettre aux chirurgiens d’opérer à distance des soldats blessés au front.  

Le système initial de nom de “Lenny” en référence à la jeunesse de Léonard de Vinci est 

développé en 1997. S'ensuivent des prototypes “Leonardo” et “Mona”. Le version finale, 

nommé da Vinci Surgical System, est initialement commercialisée en Europe avec réalisation 

d’un premier pontage coronarien à cœur fermé en Allemagne en 1998.  

 

En 2000 la FDA approuve le système da Vinci dont les ventes ne cessent d'augmenter malgré 

8 procès engagés par le rival Computer Motion (développeur du Zeus) contre Intuitive Surgery. 

Finalement le 7 mars 2003 les deux compagnies fusionnent sous le nom d’Intuitive Surgery 

avec abandon du système Zeus au profit du da Vinci qui devient le leader mondial incontesté 

de la chirurgie robotique. 
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 (Source : researchgate.net) 
 

    

Le système da Vinci est composé de : 

- Une base mobile comprenant plusieurs bras articulés interactifs sur lesquels sont 

montés des instruments chirurgicaux et la caméra. Ceux-ci sont introduits dans 

l’abdomen du patient en début d’intervention. 

- Une ou deux consoles chirurgicales se trouvant généralement dans la même pièce. Elles 

permettent la télémanipulation des bras articulés par un ou deux chirurgiens, grâce aux 

moniteurs 3D et aux joysticks en forme de pinces.  

- D’un système vidéo haute résolution en trois dimensions permettant la réalisation de 

tâches nécessitant une précision extrême. 

  

Les avantages par rapport à la chirurgie coelioscopique standard consistent principalement en:  

- L’augmentation des axes de mobilité des instruments robotiques (7 axes versus 4) 

améliorant grandement la précision des gestes, 

- filtrage des tremblements et la stabilisation des instruments par le système robotique  

améliorant la sécurité et la dextérité du chirurgien, 

- meilleure vision chirurgicale grâce à la vision stéréoscopique et à l’agrandissement,  

- meilleure ergonomie  pour le chirurgien,  

- possibilité de réaliser des interventions à distance ou de bénéficier d’une aide d’un 

collègue se trouvant à des milliers des kilomètres, 

- pertes sanguines réduites, 

- moins de douleur post opératoire du fait de la diminution de forces appliquées sur la 

paroi diminuant le traumatisme pariétal et possibilité de travailler à pression plus basse, 

- système de simulation intégré améliorant la courbe d'apprentissage, 

- courbe d’apprentissage plus rapide par rapport à la laparoscopie conventionnelle, 

- disponibilité des instruments d’électro-chirurgie sous forme “rotative”.  

 

Les désavantages du système da Vinci sont dus principalement à : 

- son coût élevé à l’achat et l’entretien (instruments limités à 10 utilisations), 

- augmentation du temps opératoire lié à l’installation et la désinstallation du robot, 
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- absence de retour de force,  

- robot imposant, 

- nécessité d'entraînement chirurgical spécifique,  

- nécessite une équipe paramédicale entraînée,  

- impossibilité de mobiliser le patient après le docking (problème partiellement résolu 

avec le dernier modèle). 

- risque de panne mécanique (limité grâce aux systèmes redondants) (10). 

 

Nous verrons son utilisation actuelle dans le chapitre suivant. 

 

   SENHANCE SURGICAL ROBOTIC SYSTEM  

 

Le système robotique Senhance (nom de code Telelap ALF-X) a été développé par la 

compagnie TransEnterix Inc., (Morrisville, North Carolina) et a obtenu l’approbation de la 

FDA en 2017. 

C’est une nouvelle plateforme robotique qui comprends un cockpit, plusieurs bras robotiques 

indépendants et un “nœud” de télécommunication (11). 

 

Système Senhance (Source : TransEnterix Inc) 
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Elle se différencie du système da Vinci sur plusieurs points : 

- La console est remplacée par un “cockpit”. 

- Un écran HD à vision tridimensionnelle est placé devant le chirurgien qui porte des 

lunettes 3D pour une vision stéréoscopique. 

- Il n’y a pas de manettes en forme de pinces mais des poignées identiques à celles des 

instruments laparoscopiques standards (donc avec moins de degrés de libertés). 

- “Eye tracking” caméra permettant l’adaptation de l’image en fonction du regard du 

chirurgien. 

- Présence d’un retour de force. 

- Les instruments sont réutilisables un grand nombre de fois.  

- Les bras sont séparés et peuvent être utilisées de manière indépendante. 

 

La sécurité et la faisabilité de ce système en gynécologie a été décrite dans plusieurs 

publications des équipes italiennes (12–14) .  

 

 

 

 

 

 

Bloc opératoire équipé du système 

Senhance 

 

 

 

 

 

 
(Source : TransEnterix Inc) 
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   LE SYSTÈME HOMINIS 

 

Plus récemment un autre dispositif robotique nommé Hominis développé par Memic a obtenu 

l'autorisation de la FDA pour la chirurgie par abord vaginal. Ce dispositif est composé de 2 

bras robotisés de type "humanoïdes" introduits dans la cavité péritonéale par voie vaginale 

reliés à un "Kit d'Accès Vaginal" de taille réduite et d'une console comprenant 2 joysticks 

simulant les mouvements des épaules, des coudes et des poignées du chirurgien. Les pinces 

multi-usages aux extrémités des bras robotisés servent de dissecteurs, de pinces à préhension, 

de pinces à coaguler et enfin sont capables de couper le tissu grâce au courant monopolaire.  

Une série récente de 30 hystérectomies a montré l'efficacité et la sécurité de ce système avec 

un taux de complications imputable au système et un taux de conversion nuls (15). 

L'avantage de ce système réside dans sa ta taille très réduite par rapport aux systèmes Da Vinci 

et Senhance et dans la capacité des bras robotisés à reproduire les mouvements exacts des bras 

humains. 

En revanche, le système Hominis est limité à un port comprenant 2 instruments par voie 

vaginale. Il ne dispose pas de système vidéo dédié ni de dispositif permettant la création du 

pneumopéritoine. En cas de nécessité d'un instrument supplémentaire (aspiration, pince 

supplémentaire...), celui-ci doit être introduit par voie laparoscopique.  Il nécessite ainsi la mise 

en place d'un trocart multiport au niveau ombilical. Il s'agit donc d'une technique mixte 

(vaginale et laparoscopique) avec l'ajout des risques spécifiques liés à chaque technique. 

 

 

 

Le système Hominis (Source : memicmed.com) 

 

 

   LE SYSTÈME VIKY  

 

Le système VIKY a été développé par une entreprise française Endocontrol. Il ne s’agit pas 

d’un robot chirurgical à proprement parler mais de dispositifs robotiques à commande vocale. 

Deux dispositifs sont actuellement sur le marché : 

- VIKY EP est un porte-endoscope motorisé destiné aux coeliochirurgies. Il permet le 

contrôle direct du positionnement de la caméra avec un affichage stable et contrôlé du 

site opératoire avec des caméras 3D, HD, UHD.   Le système robotique élimine les 

tremblements de la caméra et la fatigue oculaire surtout au cours des procédures longues 

(16). 

- VIKY UP est un porte-manipulateur utérin motorisé, destiné aux chirurgies 

gynécologiques sous cœlioscopie. Il permet le contrôle vocal de la manipulation 

utérine. Tout comme lors de la manipulation par un assistant, le système autorise une 

exposition utérine optimale en antéversion, rétroversion et en latéral tout en assurant 
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une mise en tension constante. 

 

Les deux systèmes permettent de s’affranchir d’un assistant supplémentaire rendant accessible 

la chirurgie mini-invasive aux petites équipes (14). 

  

VIKY EP et VIKY UP (source Endocontrol Medical) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 AUTRES SYTEMES ROBOTIQUES 

 

Le début des années 2020 marque une véritable explosion dans la mise sur le marché de 

nouveaux systèmes robotiques. Pas moins de 7 nouveaux systèmes à l'heure actuelle sont en 

cours de certification en Europe ou aux États-Unis. On peut ainsi citer, parmi d'autres, le 

système robotique Dexter développé par l'École Polytechnique Fédérale de Lausanne en Suisse 

qui a obtenu la certification européenne en 2020 et est en attente de l'approbation de la FDA.  

Un autre système développé par le géant Medtronic dénommé Hugo Ras est sur le point 

d'obtenir sa certification en septembre 2021. 

On constate ainsi que l'industrie de la robotique chirurgicale connaît un développement 

exponentiel ces dernières années et ce dans le monde entier.   
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Chronologie du développement de laparoscopie et de la robotique médicale. 
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5- LES DOMAINES D'UTILISATION DE LA CHIRURGIE 

ROBOTIQUE LAPAROSCOPIQUE 

 
Plusieurs méta-analyses ont comparé les résultats des interventions laparoscopiques robot-

assistées (Robot-assisted Laparoscopic Surgery ou RLS) aux interventions laparoscopiques 

classique (17,18).        

Ces publications mettent en évidence une diminution de pertes sanguines et de la durée 

d'hospitalisation comme seul avantage des RLS par rapport à la laparoscopie conventionnelle. 

Celle-ci semble être significativement plus avantageuse pour la durée opératoire, le nombre 

total des complications et le coût.  

On estime à environ 0,6 % le taux d'événements indésirables directement imputable au système 

robotique ou aux instruments (19). Ce chiffre semble être indépendant de la phase 

d’apprentissage du chirurgien.  

Malgré ces constatations, le nombre d’interventions robot-assistées ne cesse d’augmenter. Ceci 

est dû probablement aux avantages pour les opérateurs (meilleure ergonomie, précision des 

gestes, meilleure vision) et à l’effet “innovation” de la chirurgie robotique. 

En 2018 on estime près de 4500 systèmes DaVinci à travers le monde dont 2900 aux États-

Unis.     

Nous allons voir quelques exemples d’utilisations actuelles de RLS en chirurgie viscérale, 

urologie et gynécologie.        

 

 

5.1- UTILISATION EN CHIRURGIE VISCÉRALE 

 

Chirurgie bariatrique 

La chirurgie bariatrique est devenue rapidement une indication courante dans la chirurgie 

robotique. Les interventions de type bypass gastrique nécessitent la réalisation des anastomoses 

digestives dans un espace restreint (eu égard à l’obésité morbide des patients).   

La chirurgie robotique permet une diminution des pressions intra abdominales, la réalisation 

des sutures de manière plus aisée (et moins fatigante) pour le chirurgien. Il n’y a pas de 

différences au niveau des complications par rapport à la laparoscopie classique.  Cependant, 

un surcoût d’environ 3500 dollars a été constaté lors des analyses économiques (20).  

 

Chirurgie colorectale 

La chirurgie robotique constitue une approche sûre et efficace de la prise en charge d’un cancer 

du rectum. Elle est aussi efficace que la laparoscopie en termes de résultats oncologiques et de 

complications post-opératoires (21). 

Des méta-analyses mettent en évidence de meilleures marges distales de résection par rapport 

à la tumeur, la diminution de saignements et un séjour hospitalier réduit (22,23).  

A noter que le taux de conversion en laparotomie est également inférieur à celui de la 

laparoscopie classique (24).   

 

Chirurgie gastro-duodénale et pancréatique 

La chirurgie robotique semble améliorer les résultats de l’approche mini-invasive d’une 

duodéno-pancréatectomie en améliorant le curage ganglionnaire et en diminuant la morbidité 

post-opératoire ainsi que le nombre de jours d’hospitalisation (25).     

Lors de l'opération mini invasive de Heller, selon une méta-analyse récente, la chirurgie 

robotique est associée à un taux significativement inférieur de perforation peropératoire de 

l’œsophage. Elle est ainsi plus sûre que la laparoscopie classique (26). 
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5.2- UTILISATION EN UROLOGIE 
 

De nombreuses interventions urologiques sont réalisées de nos jours à l’aide du robot Da Vinci. 

Celui-ci a permis d’augmenter le taux de interventions mini-invasives par rapport aux 

interventions réalisées couramment en chirurgie ouverte. 

Ainsi il a été démontré que la chirurgie robotique était comparable en termes de complications, 

marges opératoires, durée de séjour et la qualité du curage ganglionnaire par rapport à la 

chirurgie ouverte en cystectomie radicale pour un cancer vésical. Elle est associée à une 

diminution de pertes sanguines (27).  

On note également moins de complications postopératoires en cas de néphrectomie partielle 

robot-assistée  comparée à la chirurgie à ciel ouvert ou laparoscopie standard (28). 

Finalement, la chirurgie robotique contribue à de meilleurs résultats fonctionnels lors de la 

prostatectomie radicale avec mise en évidence de manière significative d'une meilleure 

récupération de la fonction érectile ainsi que de la continence (29).  

Pour conclure on constate qu’en uro-oncologie, la chirurgie robotique est comparable à la 

laparoscopie ou la chirurgie ouverte pour les résultats oncologiques et en terme de 

complications, tout en permettant d’améliorer les résultats fonctionnels (30).  

   

 

5.3- UTILISATION EN GYNÉCOLOGIE 

 

La technologie robotique permet l’acquisition des compétences pour la réalisation des 

procédures laparoscopiques complexes telles que les urétérolyses, des dissections rétro 

péritonéales, les sutures laparoscopiques et les hystérectomies mini-invasives sur des utérus 

larges. 

 

La première intervention robotique réalisée en gynécologie était accomplie par Falcone en 

1998 grâce au système Zeus. Il s’agissait d’une ré-anastomose tubaire chez une patiente de 33 

ans 2-geste, 2-pare avec antécédent de ligature tubaire.  

La chirurgie robotique s'est révélée particulièrement intéressante en gynécologie en permettant 

la réalisation des gestes fins dans les espaces limitées.    

Actuellement, la chirurgie robotique est largement utilisée en gynécologie. Les interventions 

telles que l'hystérectomie, myomectomies, ré-anastomoses tubaires et promontofixations.   

Elle est également utilisée dans le traitement chirurgical des pathologies gynécologiques 

malignes et notamment dans les cancers de l'endomètre et du col de l'utérus. 

En décembre 2014 une revue de la Cochrane Library a mis en évidence des interventions plus 

longues de 42 min en moyenne par rapport à la laparoscopie conventionnelle mais des séjours 

hospitaliers plus courts (31).  

Des méta-analyses plus récentes mettent en évidence la supériorité de la chirurgie robotique 

par rapport à la laparoscopie conventionnelle en onco-gynécologie. Ainsi, lors des 

interventions pour cancer de l'endomètre, on ne note pas de différence au niveau du temps 

opératoire. En revanche l’hospitalisation est plus courte, le saignement est réduit, de même 

pour le taux de conversion en laparotomie ainsi que pour le taux général des 

complications(18,32).    

De même lors des hystérectomies pour la prise en charge du cancer cervical, la chirurgie 

robotique diminue les saignements et réduit le séjour hospitalier tout en étant comparable à la 

prise en charge laparoscopique classique en termes de résultats oncologiques (33,34). 
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D'après "Robotic radical hysterectomy is superior to laparoscopic radical hysterectomy and 

open radical hysterectomy in the treatment of cervical cancer" ,  Yue-Mei Jin et al. 2018 
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III EXEMPLE D'APPLICATION DE LA CHIRURGIE 

ROBOTIQUE EN CHIRURGIE DU PROLAPSUS GÉNITAL  
 
 

1- DÉFINITION ET PRÉVALENCE DU PROLAPSUS GÉNITAL 

 

Définition : le prolapsus génital féminin est défini comme une herniation d’un ou plusieurs 

organes abdomino-pelviens à travers le plancher pelvien repoussant les parois vaginales. Il peut 

affecter les trois compartiments génitaux (antérieur - vessie, moyen - utérus et postérieur - 

rectum) de manière isolée ou concomitante. D’autres structures telles que les intestins 

(entérocèle) ou le cul de sac de douglas (élytrocèle) peuvent également faire hernie à travers le 

plancher pelvien. 

 

Plusieurs facteurs de risque ont été mis en évidence : 

- Âge  

- Parité 

- Surpoids 

- Élévation chronique de la pression abdominale (toux chronique, constipation, port de 

charges lourdes...) 

- Ethnie (prévalence moindre dans la population africaine).  

Dans la majorité de cas les prolapsus ont tendance à s'aggraver au cours du temps. 

 

La prévalence du prolapsus augmente avec l'âge. On estime qu'elle dépasse les 50 % chez les 

patientes de plus de 50 ans (35,36) et que plus de de 10 % de femmes subiront une chirurgie 

de prolapsus avant l’âge de 70 ans. Ce chiffre ne reflète pas la prévalence réelle dans la 

population générale car il est communément admis que seuls les prolapsus symptomatiques 

doivent être pris en charge. Il s’agit donc d’une pathologie très répandue présentant un 

problème de santé publique. 

 

Le principal symptôme du prolapsus génital est le ressenti par la patiente d’une “boule 

vaginale” péjorée lors des efforts. Le prolapsus peut également occasionner une pesanteur 

pelvienne et être à l’origine de troubles urinaires et digestifs. Ainsi une incontinence urinaire à 

type d’urgenturie est fréquemment associée à la cystocèle de stade I et II. A l’inverse, une 

cystocèle prononcée peut masquer une incontinence urinaire d’effort par compression 

extrinsèque de l'urètre suite au mouvement de bascule postérieure de la vessie, voire être à 

l'origine de dysurie et des difficultés mictionnelles nécessitant dans des cas extrêmes une 

réduction manuelle systématique pour permettre une miction.   

 

Le prolapsus génital peut être à l’origine d’un inconfort sexuel plus ou moins prononcé, voire 

des douleurs. Une souffrance psychologique peut également être induite à cause de la 

modification de la perception corporelle. 
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                                         Schéma anatomique d'une cystocèle (Source :  http://yourpelvicfloor.org/ )      

 

 

 

Le diagnostic est posé lors d’un examen clinique gynécologique. Il se base sur la méthode 

POPQ (pelvic organ prolapse quantification) présentée en 1996 (37).   

Cette méthode qui consiste en mesure avec une réglette de 9 points dans la cavité vaginale et 

au niveau vulvaire permet une description précise et reproductible des prolapsus génitaux 

féminins. Elle est considérée comme le gold standard actuel.  

 
 

                               POPQ  (Bump et al. 1996) 

 

 

 

 

http://yourpelvicfloor.org/
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Une fois les mesures effectuées les prolapsus sont classés en 4 stades comme suit. 

 

Stade 0 Stade I Stade II Stade III Stade IV 

Pas de 

prolapsus. 

Les points Aa, 

Ap, Ba,et Bp 

sont à -3 cm. 

Les points C et 

D sont entre 

TVL et TVL-2 

cm   

 

Le point le plus 

distal du 

prolapsus est < -

1 cm par rapport 

au niveau de 

l’hymen 

Le point le plus 

distal du 

prolapsus est 

entre -1 et + 

1cm par rapport 

au plan de 

l’hymen 

Le point le plus 

distal du 

prolapsus est > 

+1 cm par 

rapport au 

niveau de 

l’hymen. Il ne 

doit pas 

dépasser (TVL-

2) cm 

Prolapsus 

complet. Le 

point le plus 

distal est > 

(TVL-2) cm 

 

 

Cependant cette méthode diagnostique peut s’avérer longue et complexe pour un praticien peu 

entrainé. Alors une méthode simplifiée a été proposée par IUGA (International Urogynecology 

Association) et validée par Swift et al. en 2006 (38). 
 

 

Cette technique serait plus simple d’utilisation dans la pratique quotidienne. Elle consiste en 

évaluation de 4 points “à vue” : 

- paroi vaginale antérieure,  

- paroi vaginale postérieure, 

- apex/voûte vaginale, 

- col. 

 

Le prolapsus sont également classés en 4 stades comme suit :  

 

Stade I Stade II Stade III Stade IV 

Le point le plus distal 

du prolapsus est < -1 

cm par rapport au 

niveau de l’hymen  

Le point le plus distal 

du prolapsus est entre 

-1 et + 1cm par 

rapport au plan de 

l’hymen 

Le point le plus distal 

du prolapsus est > +1 

cm par rapport au 

niveau de l’hymen 

sans consister en une 

éversion complète de 

la cavité vaginale ou 

procidence complète 

de l’utérus 

Prolapsus complet de 

la voute vaginale ou 

de l’utérus. Cela 

implique 

l’extériorisation 

complète de la 

muqueuse vaginale 
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2- PRISE EN CHARGE DU PROLAPSUS GÉNITAL 

 

2.1 PRISE EN CHARGE CONSERVATRICE  

 

Un prolapsus complètement asymptomatique ne nécessite aucun traitement particulier et peut 

être traité de manière expectative. Un suivi clinique régulier avec la recherche active des 

symptômes liés au prolapsus est alors instauré. Une oestrogénisation locale est indiquée 

permettant l’amélioration des certains symptômes tels que le prurit, la dysurie et la sécheresse 

vaginale. 

 

En cas de prolapsus symptomatique chez des patientes en âge avancé, ayant de nombreuses 

comorbidités ou des contre-indications à une prise en charge chirurgicale, le pessaire est une 

solution envisageable.  Il s’agit d’un dispositif en caoutchouc pouvant avoir des formes et 

tailles différentes. Celui-ci est introduit dans la cavité vaginale par la patiente ou un soignant à 

l’aide d’une crème à base d’œstrogènes. Celui-ci peut être utilisé “à la demande” (activité 

sportive…) chez des patientes jeunes en attente d’un traitement chirurgical ou au long cours 

avec un changement tous les 2-3 mois. Le pessaire peut être à l’origine d’infections vaginales 

et d'érosions de la muqueuse.  Sa tolérance au long cours est médiocre et la prise en charge 

chirurgicale devrait être proposée à chaque fois que possible.  

        

  
    

Différents types de pessaires                                                           Positionnement du pessaire 
(source: Cooper Surgical)          

 

 

2.2 PRISE EN CHARGE CHIRURGICALE  

 

Environ 20 % des femmes bénéficieront d’une prise en charge chirurgicale du prolapsus 

pelvien au cours de leur vie (39). Le succès chirurgical au long cours est estimé à 80% - 90 % 

(40).    

L’indication opératoire pour la prise en charge d’un prolapsus pelvien est liée à sa 

symptomatologie et la diminution de la qualité de vie en relation avec les altérations 

https://www.coopersurgical.com/
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fonctionnelle et/ou les restrictions dans les activités quotidiennes de la patiente. Les 

complications liées au prolapsus (ulcérations, infections urinaires chroniques …) sont les 

facteurs incitant une prise en charge chirurgicale dans les meilleurs délais. 

De nombreuses techniques ont été décrites, que ce soit par voie vaginale, abdominale ou 

laparoscopique (dont robot-assistées), avec ou sans hystérectomie, avec ou sans renforcement 

prothétique. Le choix de la technique doit tenir compte de la nature du prolapsus, du terrain de 

la patiente ainsi que du fait qu’il s’agisse d’une cure primaire ou de récidive. 

L'hystérectomie n'est plus recommandée actuellement dans la prise en charge du prolapsus et 

ne doit être réalisée qu'en cas de pathologie utérine. 

 

Les procédures par voie vaginale sont pour la plupart moins invasives que les interventions 

abdominales ce qui peut être particulièrement intéressant chez des patientes en état général 

diminué et à haut risque opératoire. Elles peuvent concerner un ou plusieurs compartiments. 

Parmi les techniques les plus répandues, on peut citer la colporraphie antérieure (pour l’étage 

antérieur), la colpopérinéorraphie (pour l’étage 

postérieur) ou la sacro-spinofixation selon 

Richter permettant la fixation du dôme vaginal 

au ligament sacro-spinal après une 

hystérectomie. Il est à noter que la prise en 

charge d’un des compartiments peut être à 

l’origine d’une récidive de prolapsus au niveau 

des compartiments non opérés.  

Chez des patientes polymorbides, n’ayant plus 

d’activité sexuelle une prise en charge radicale 

par la réalisation d’un colpocleisis (fermeture 

vaginale plus ou moins complète) peut être 

discutée. 

                                       Sacro-spinofixation 

 

 

En ce qui concerne l’utilisation des treillis, depuis l’alerte de la US Food and Drug 

Administration en 2011 l’utilisation des prothèses synthétiques par voie vaginale a été 

fortement remise en question et ne trouve actuellement d’indication qu’en cas de prise en 

charge des récidives et devrait être placée par un chirurgien expérimenté. Ceci est lié à des 

complications notamment liées à des érosions des prothèses et des lésions vésicales ou rectales.  

Bien que l’avis d’experts n°61 de décembre 2018 de la Société Suisse de Gynécologie et 

Obstétrique préconise que  “[…] les treillis demeurent toutefois une option pour la correction 

chirurgicale du prolapsus, en premier lieu pour la sacrocolpopexie (la mieux établie), mais 

également pour la correction du prolapsus par voie vaginale en cas de risque de récidive accru, 

et […] chez les patientes âgées, lors d’antécédents chirurgicaux, en cas d’adhérences et 

d’obésité morbide”, la FDA les a qualifié comme dispositifs à haut risque en 2014 et les a 

interdit en 2019. 

 

   

La prise en charge du prolapsus par voie haute est discutée au chapitre suivant. 
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IV - REVUE DE LA LITTÉRATURE SUR LA PRISE EN 

CHARGE DES PROLAPSUS GENITAUX PAR VOIE HAUTE 

ET PRESENTATION DE L'ETUDE 

 

1- INTRODUCTION 

La promontofixation ou sacrocolpopexie est actuellement la technique de référence pour le 

traitement des prolapsus du dôme vaginal après hystérectomie pour les patientes jeunes et 

actives sexuellement avec un taux de succès d'environ 90 % (41). C'est en 1958 que pour la 

première fois une technique de fixation du dôme vaginal au sacrum a été décrite par Hugier et 

Scali (42) puis par Lane en 1962 (43). Initialement la prothèse était fixée au niveau des 

vertèbres S3-S4 pour recréer une angulation vaginale physiologique. Cependant en raison des 

hémorragies sévères cette technique fut abandonnée au profit d'une fixation plus basse au 

niveau S1-S2 après repérage des vaisseaux sacraux médians.   

La sacrocolpopexie mini invasive est réalisée pour la première fois en 1994 grâce aux progrès 

de la cœlio-chirurgie (44). Cependant son exécution par laparoscopie reste une procédure 

complexe ce qui est un facteur limitant pour de nombreux chirurgiens. La dissection du 

promontoire peut s'avérer difficile, en particulier chez les patientes obèses. Des complications 

mettant en jeu le pronostic vital (lésions vasculaires) ont été décrites. Des lésions urétérales, 

nerveuses (plexus hypogastrique) et des spondylodiscites sont également rapportées.  

La première sacrocolpopexie par voie laparoscopique robot-assistée a été décrite par Di Marco 

et al. en 2004 (45). On estime que la robotique a permis d’augmenter le nombre de 

promontofixations mini-invasives ces dernières années en donnant accès à cette technique aux 

chirurgiens se sentant moins à l’aise en laparoscopie conventionnelle (31).  

Les prothèses utilisées pour la promontofixation ont également subi une évolution considérable 

au fil des années. Initialement de forme conique, elles ont adapté progressivement la forme en 

Y utilisée actuellement. Plusieurs matériaux ont également été testés et utilisés pour la 

fabrication des prothèses (polyéthylène, téréphtalate polyéthylène, polytétrafluoroéthylène...) 

avec un taux d'érosion conséquent. Les mèches actuelles, en polypropylène macroporeux, 

réduisent significativement ce risque (46).        

En 1967, Kapandji a décrit une technique alternative de suspension latérale du prolapsus de 

l’apex vaginal par laparotomie évitant la dissection du promontoire et limitant ainsi les risques 

associés à la sacrocolpopexie. La technique consistait à fixer le fascia vaginal antérieur et 

l’isthme utérin aux épines iliaques antéro-supérieures avec une prothèse (47).  

Depuis lors, cette technique a été adaptée à la laparoscopie et modifiée avec une suspension 

plus latérale et plus haut située au niveau transpariétal (48). De nos jours, elle bénéficie 

également des avantages que procure l'assistance robotique. 

Le but de cette revue de la littérature est de comparer les résultats objectifs et subjectifs, ainsi 

que les complications de la sacrocolpopexie par laparotomie (abdominal sacrocolpopexy – 

ASC), laparoscopique simple (LSC) ou robot-assistée (RALSC) et dans un second temps de la 

suspension latérale prothétique laparoscopique (LLS) et de la suspension latérale prothétique 

laparoscopique robot assistée (RALLS). 
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2- MATERIELS ET METHODES 

Nous avons réalisé une revue de la littérature des 30 dernières années portant sur les principales 

techniques de prise en charge des prolapsus par voie haute. Nous avons effectué une recherche 

dans la base de données PubMed avec les mots clés suivants : "pelvic organ prolapse", 

"promontofixation", "sacrocolpopexy", "sacral colpopexy", "lateral suspension" et "robotic 

surgery". Les articles dont les objectifs étaient d'analyser les résultats et/ou les complications 

ont été retenus.  

 

3- RESULTATS 

Comparaison entre sacrocolpopexie par laparotomie (abdominal sacrocolpopexy – 

ASC), par laparoscopie simple (LSC) ou robot-assistée (RALSC) 

La revue de la Cochrane de 2016 définit la sacrocolpopexie abdominale comme le "gold 

standard" pour la prise en charge en charge du prolapsus génital (41). 

Le taux de guérison objectif est défini dans la plupart des études comme POP-Q < 2 et/ou 

prolapsus ne dépassant pas l'hymen.  Pour l'ASC le taux de guérison pour la prise en charge du 

compartiment antérieur et moyen est d'environ 95 %. Ce taux est retrouvé dans les grandes 

séries de Benson en 1996 (49) , Lo en 1998 (50)  et confirmé par Maher en 2004 (51) avec un 

suivi  moyen de  2 ans. Illiano et al (52) décrit un taux de récurrence de 6 % sur une période de 

60 mois.  

L'essor de la laparoscopie dans les années 1990 permet l'adaptation de la technique à la 

chirurgie dite mini invasive avec des résultats similaires. Ainsi pour la  LSC, le taux de guérison 

objectif se situe entre 90 et 100 % (53–55). 

De nombreuses études plus récentes suggèrent que la voie laparoscopique robot-assistée est 

aussi efficace que la voie laparoscopique simple (54,56–58). En effet, des études randomisées 

comparant la LSC et RALSC retrouvent une efficacité similaire à un an avec un taux de succès 

avoisinant les 98 % (59–61). Une large série récente portant sur 450 femmes opérées par LSC 

ou RALSC retrouve un taux de guérison objectif de 88.6 % à 3 mois avec 1.3 % de patientes 

nécessitant une reprise chirurgicale (62). La revue de littérature de la Cochrane sur la chirurgie 

robotique en gynécologie de 2019 (63) ne retrouve pas de différence en termes d'efficacité ni 

de complications entre la LSC et la RALSC. Cependant la durée d'hospitalisation est réduite 

de 1/3 de jour pour les patientes opérées par la voie laparoscopique robot-assistée. 

Bien qu'il soit généralement admis que la chirurgie robotique présente un coût élevé lié à 

l'exploitation du robot, une étude récente a retrouvé un coût similaire entre ACS (12'695 $) et 

RALSC (13'107 $) (64) . Ceci est dû à un rétablissement plus rapide et une hospitalisation plus 

courte et à une diminution du taux de complications (65). Cependant la voie laparoscopique 

simple, reste bien plus avantageuse du point de vue financier.  

Ainsi, dans la prise en charge du compartiment antérieur et moyen la LSC et RALSC sont aussi 

efficaces que l'ASC avec un taux de guérison moyen de l'ordre de 90 % pour les trois 

techniques. 
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Mais les principales différences entre ces techniques sont liées au taux de complications ce qui 

donne un très grand avantage aux techniques mini-invasives.  

 

Une analyse nationale américaine de 2018 portant sur 4362 cas a comparé les complications 

peropératoires et à court terme (30 jours) entre la promontofixation par voie ouverte et par voie 

mini-invasive (LSC et RALSC) (65).  Les variables étudiées étaient : le taux général des 

complications, les infections du site opératoire, la durée de l'hospitalisation, la transfusion 

sanguine, le taux de réadmission et le taux de ré-opérations. Il en résulte que la voie mini 

invasive par laparoscopie simple ou robot assistée présente de manière significative par rapport 

à la voie ouverte (Tableau 1) :  

 - un taux général de complications plus faible (5.1 % vs 7.6 %), 

 - moins d'infections du site opératoire 

            - une hospitalisation plus courte de 1 jour en moyenne 

 - un taux de transfusion plus faible (0.5% vs 1.4 %) 

 - un taux de réadmissions et de ré-opérations dans les 30 premiers jours plus faible. 

 

 

Tableau 1 : analyse multivariée des résultats de la voie mini-invasive.  
 

D'après Brian J. Linder et al., « A National Contemporary Analysis of Perioperative Outcomes of Open versus Minimally Invasive 

Sacrocolpopexy », The Journal of Urology 200, no 4 (octobre 2018): 862-67 

 

 

Ces résultats avaient déjà été suggérés par de nombreuses études dont une étude randomisée 

contrôlée de 2017 (66) comparant la LSC et la promontofixation par laparotomie sur 74 

patientes (Tableau 2). 

On constate que le taux général des complications des LSC est plus faible, que le saignement 

est moindre et que la durée du séjour hospitalier est divisée par 2 par rapport aux ASC. 

De manière plus générale, la dissection du promontoire lors de la promontofixation est une 

étape critique qui nécessite des compétences chirurgicales avancées. Cette étape s’accompagne 

d’un risque de complications sévères telles que des lésions vasculaires menaçant la vie, des 

ostéomyélites et des lésions nerveuses (67). 

Au long cours, l'amarrage de la prothèse au niveau du promontoire peut être à l'origine de 

spondylodiscites dans 0.2% - 1% des cas (68). Le taux d'érosion de la prothèse varie entre 2% 

et 5.5 % avec comme principaux facteurs de risque un status post hystérectomie/réalisation 

d'hystérectomie en peropératoire et utilisation d'une prothèse autre que de type 1 (68–71).  
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Tableau 2 : Résultats cliniques 

D'après Coolen AWM, van Oudheusden AMJ, Mol BWJ, van Eijndhoven HWF, Roovers JWR, Bongers MY. Laparoscopic sacrocolpopexy 

compared with open abdominal sacrocolpopexy for vault prolapse repair: a randomised controlled trial. Int Urogynecol J. 2017 

Oct;28(10):1469-1479. doi: 10.1007/s00192-017-3296-5. Epub 2017 Apr 17. PMID: 28417153; PMCID: PMC5606943. 

 

Comparaison entre la sacrocolpopexie et la suspension latérale prothétique 

La technique de suspension latérale prothétique par laparotomie décrite par Kapandji en 1967 

a également bénéficié de l'essor de la cœlio-chirurgie dans les années 1990. La première grande 

série de LLS a été publiée par J.B Dubuisson en 2002 (72). Cette série portant sur 47 patientes 

avec un suivi moyen de 15.2 mois décrit un taux d'échec de 6.4% (récidive de prolapsus de 

degré 2) et un taux de satisfaction subjectif de 89.3 %. Ces résultats encourageants et 

comparables à ceux de la promontofixation sont confirmés par une plus grande série portant 

sur 73 patientes (73). Le suivi moyen est plus long (19 mois) et les résultats sont jugés comme 

satisfaisants dans 87.7% des cas et seulement 5 patientes sur 73 ont été réopérées. 

Suite à la généralisation de cette technique dans les années 2010, des séries plus larges comme 

celle d'Eperon et al. de 2011 (377 patientes) (74) et de Veit-Rubin et al. de 2017 (417 patientes) 

(75) confirment une excellente efficacité de la suspension latérale prothétique avec des taux de 

guérison objectifs de 89.1% et 91.6% respectivement.  

En ce qui concerne les complications, aucune conversion en laparotomie n'a été répertoriée. 

Les principales complications décrites comprennent des lésions vésicales (0.8 %), des hernies 

sur trocart (0.6 %), des hématomes vaginaux (0.21% - 0.26%). Un cas de de fistule 

utérovaginale a été reportée (75). Aucune complication sévère menaçant la vie directement 

amputable à la technique de LLS n'a été relevée. 
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A contrario, la LSC est une procédure techniquement difficile surtout à cause de la nécessité 

de dissection des espaces pelviens profonds et la dissection du promontoire pour une fixation 

correcte de la prothèse. Les instruments laparoscopiques et leur limitation des axes de 

mouvement rendent ces pas difficiles et une courbe d'apprentissage longue est nécessaire. 

Toutes ces contraintes sont à l'origine de complications potentiellement sérieuses. En effet, 

l'identification du ligament pré-sacral peut s'avérer difficile en particulier chez des patientes 

obèses et la proximité des structures anatomiques " délicates" peut être à l'origine de lésions 

sévères. Ainsi on considère que le taux de lésions urétérales lors des LSC est de l'ordre de 1% 

(67). Un saignement majeur est reporté dans 4.4% des procédures et est lié la présence des 

structures vasculaires dans la zone de dissection tels que la bifurcation aortique et cave ainsi 

que des vaisseaux sacrés médians. La prise en charge de lésions vasculaires est particulièrement 

difficile dans cette zone et peut mener dans de très rares cas au décès.   

Les complications digestives sont également assez fréquentes, de l'ordre de 2.6 % (62) . Elles 

sont principalement liées aux iléus paralytiques et aux hernies sur orifices de trocarts. D'autres 

lésions digestives plus graves comme des plaies digestives ou érosion transrectale de la 

prothèse avec nécessité de résection digestive ont été rapportées (76).  La série de Hach et al. 

portant sur 101 RALSC  fait état de lésions digestives peropératoires dans  3% des cas (77). 

Coolen et al. décrit même un décès suite à une perforation digestive lors d'une ASC (66).  

Le taux d'érosion de la prothèse varie entre 0-5% pour la promontofixation laparoscopique 

simple ou robot assistée sans différence entre les deux techniques (66) et la large méta-analyse 

de Grevez et al.  portant sur les séries publiées entre 1990 et 2019 retient le chiffre de 3% (78). 

Ce taux est comparable à celui des LLS mais largement supérieur à celui des RALLS (Tableaux 

3 et 4). Ceci est probablement lié à l'utilisation actuelle exclusivement des prothèses en 

polypropylène macroporeux contrairement aux premières séries sur les LLS et LSC qui 

utilisaient du Mersilène ou d'autres prothèses à caractère microporeux (46). 

Concernant les durées opératoires, celles-ci varient  de 125 - 229 min pour LSC versus 90-201 

min pour LLS (75,79) et de 226 - 269 min pour RALSC (80,81) versus 117 -206 min pour 

RALLS (82,83). On constate que la réalisation de la suspension latérale est plus rapide par 

rapport à la promontofixation que ce soit par laparoscopie simple ou robot-assistée. 

Ainsi au cours des dernières décennies la suspension latérale prothétique devient une 

alternative sûre et efficace qui peut représenter une alternative à la promontofixation. 

 

Comparaison entre la suspension latérale prothétique laparoscopique (LLS) et la 

suspension latérale prothétique laparoscopique robot-assistée (RALLS) 

Pour LLS et RALLS le taux de guérison objectif pour le traitement du prolapsus du 

compartiment antérieur et moyen est comparable à celui de la promontofixation et est de 86.2 

– 100% (tableau 3). Le taux de ré-interventions au long cours se situe entre 0% et 7.4%. 

Cependant, il s'agit dans la majorité des cas de la prise en charge du rectocèle, le compartiment 

postérieur n'étant pas traité lors des LLS et RALLS.   

Le résultat subjectif évalué par le score PGI-I (Patient Global Impression of Improvement) se 

situe entre 82.9% et 94.7% pour LLS. Aucune étude avant 2018 n'a étudié les résultats 

subjectifs pour la RALLS.  
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Enfin, nous pouvons remarquer que le taux d'érosions de matériel prothétique en LLS, 

initialement de l'ordre de 6 % dans les années 2000, tend à diminuer avec le temps. Ceci est lié 

à la généralisation des prothèses en polypropylène macroporeux et à l'amélioration de la 

technique chirurgicale. Le taux d'érosion est de 2.5 % pour la série de RALLS Simoncini de 

2016 (82) et est nul pour la série de Dällenbach de 2014 (83) et avec toutefois un suivi des 

patientes relativement court.  

Pour les LLS, le taux de complications peropératoire est estimé à 1.3 % - 8.5% (tableau 3). Il 

est nul pour les RALLS car ce sont des approches plus récentes qui ont bénéficié de 

l’expérience acquise préalablement en laparoscopie. 

 

Étude Nombre 

de cas 

(N) 

Suivi 

moyen 

(mois) 

Taux de 

guérison 

objectif  

(%) 

Taux de 

guérison 

subjectif 

(%) 

Ré-

opérations 

(%) 

Conversion 

en 

laparotomie 

(%) 

Complications 

peri-

opératoires 

tous types 

confondus (%) 

Érosions 

(%) 

Dubuisson et al. 

2002- LLS (72) 

47 15.2 93.6 89.3 2.1 0 8.5 6.4 

Dubuisson et al. 

2007-LLS(73) 

73 19 87.7 NC 6.8 0 0 5.5 

Dubuisson et al. 

2011-LLS(84) 

218 17.8 86.2 NC 4.6 0 5.5 6 

Eperon et al.      

2011 - LLS(74) 

377 15.7 89.1 94.7 4.7 0 3.5 3.4 

Dällenbach,Veit 

2014 - RALLS(83) 

10 1.7 100 NC 0 0 0 0 

Veit-Rubin et al. 

2015 – LLS (79) 

245 90 88.2 82.9 7.4 NC 1.3 1.2 

Simoncini et al. 

2016- RALLS (82) 

40 1 100 NC 0 0 0 2.5 

Veit-Rubin et al. 

2017 – LLS (75) 

417 86.4 91.6 85 7.3 NC 2.2 4.3 

Tableau 3 : Résumé des principaux résultats de toutes les séries de LLS et RALLS publiées entre 2002 et 

2016 
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4- CONCLUSION  

La revue de la littérature nous montre que la suspension latérale prothétique est une alternative 

à la promontofixation pour la prise en charge des prolapsus génitaux du compartiment antérieur 

et moyen avec une efficacité comparable. En revanche, le taux de complications per opératoire 

et au long cours parait plus faible.  A l'heure du début de notre étude en 2017, une seule série 

sur RALLS avait été publiée par Simoncini (82) toutefois avec une cohorte relativement petite 

de 40 patientes et un suivi très court de 1 mois. La technique décrite se différencie également 

de celle utilisée dans notre service. En effet, la disposition des trocarts de manière plus latérale 

a permis d'éliminer 2 incisions supplémentaires servant au passage des pinces de Manhès pour 

la traction des bras de la prothèse. Ce décalage des trocarts est rendu possible par l'assistance 

robotique qui permet de pallier au manque d'ergonomie qui aurait eu lieu en laparoscopie 

standard.  

Ainsi, certaines questions sur la RALLS restent en suspens en 2017:  

- La RALLS est-elle aussi efficace que la LLS au long cours ? 

- Quel est le taux d'érosion pour la RALLS au long cours ? 

- Quel est le taux de guérison subjectif pour la RALLS ? 

- Y a-t-il d'autres avantages de la RALLS par rapport à la LLS ? 

- Est-ce que le développement d'une technique standardisée aurait un bénéfice sur les 

résultats anatomiques et sur la réduction des complications ? 

 

Notre étude avait pour objectif de répondre à ces questions. 

 

5- PRÉSENTATION DE L'ÉTUDE 

Nous avons mené une étude (cf infra) afin d’analyser les résultats anatomiques et fonctionnels 

de la suspension latérale prothétique laparoscopique robot-assistée lors du prolapsus de la paroi 

vaginale antérieure et de l’utérus sur une série de 59 patientes opérées consécutivement dans 

notre service entre 2012 et 2018. Toutes les femmes ont été revues à 6 semaines post - 

opératoire puis de manière annuelle. Entre août 2017 et septembre 2019, toutes les patientes 

ont été contactées et revues en consultation avec réalisation d'un examen clinique (POP-Q) et 

évaluation de leur satisfaction au long cours au moyen du questionnaire PGI-I. 

Les principaux résultats de notre étude révèlent qu’il s’agit d’une technique sûre, aucune 

complication peropératoire n’ayant été constatée. Les taux de guérison objectif et subjectif 

étaient respectivement de 83.3% et 77.2 % avec un suivi moyen de 33.6 mois. 9.3 % de 

patientes ont nécessité une réintervention pour prolapsus. Aucune érosion de la prothèse n’a 

été constatée.         

Les résultats de la suspension latérale prothétique robot-assistée sont comparables à ceux de la 

laparoscopie standard avec un taux de reprise pour récidive du compartiment antérieur et 

moyen d’environ de 3.5 %. Cette technique, grâce la conservation de l'utérus et une dissection 

vaginale plus précise, nous a permis de réduire complètement le risque d’érosion tout en 

maintenant le vagin dans son axe anatomique. La disparition des érosions est probablement 

aussi liée à l’utilisation de nouvelles prothèses en polypropylène macroporeux.    

Notre étude révèle également la disparition de symptômes d’incontinence urinaire d'effort chez 

60 % des femmes symptomatiques en pré opératoire. Ceci est lié probablement au “lifting” du 
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fascia vésico-vaginal améliorant le soutien sous-urétral.  

L’un des avantages de la chirurgie robotique est de pouvoir placer les trocarts de manière plus 

latérale par rapport à la laparoscopie standard ce qui évite 2 incisions supplémentaires pour la 

sortie des bras de la prothèse décrites dans la technique originale de Dubuisson (85). Ceci a 

également pour conséquence la réduction de la douleur postopératoire et la prévention des 

lésions nerveuses de la paroi abdominale. 

L’assistance robotique offre par ailleurs une meilleure ergonomie pour l’opérateur pour la 

dissection vésico-vaginale et la fixation de la prothèse. Les saignements sont par ailleurs 

minimisés et les pressions d’insufflation intra abdominale peuvent être réduites ce qui bénéficie 

notamment aux patientes âgées (86). De plus, la robotique facilite la prise en charge des 

patientes présentant une obésité abdominale. Ceci permet la prise en charge d’un plus grand 

nombre de patientes par voie mini-invasive. 

Notre étude était la première étude portant sur les résultats au long terme de patientes traitées 

par RALLS et confirme la faisabilité et la sécurité de la technique ainsi que son efficacité dans 

la prise en charge des prolapsus de compartiments antérieurs et moyens. 

Étude Nombre 

de cas 

(N) 

Suivi 

moyen 

(mois) 

Taux de 

guérison 

objectif  

(%) 

Taux de 

guérison 

subjectif 

(%) 

Ré-

opérations 

(%) 

Conversion 

en 

laparotomie 

(%) 

Complications 

peri-

opératoires 

tous types 

confondus (%) 

Érosions 

(%) 

Martinello et al. 

2019 – LLS  

48 24 92 80 8.3 NC 0 0 

Chatziioannidou 

et al. 2021 – LLS  

88 40.8 87.3 96.2 5.1 0 1.3 0 

Mereu et al. 2019 – 

LLS et RALLS  

120 24 94.2 89 6.4 0 0 0.8 

Russo et al. 2019 – 

RALLS 

115 28 88.7 82 11.3 0 0 0.9 

Dällenbach et al. 

2021 – RALLS  

59 33.6 83.3 77.2 9.3 0 0 0 

Tableau 4 : Résumé des principaux résultats des séries récentes de LLS et RALLS (2019 – 2021) 

 

Dans les séries les plus récentes (tableau 4), Mereu et Russo retrouvent un taux d'érosion de 

0.8% et 0.9% respectivement. Ceci est probablement lié à l'utilisation des fils non résorbables 

pour la fixation de prothèses. Selon notre expérience l'utilisation des fils non résorbables n'est 

pas nécessaire car la réaction inflammatoire immédiate et la fibrose induite suffisent au 

maintien au long cours de la prothèse. 
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Le taux de ré-opérations dans notre série est inférieur à celui de la série de Russo publiée en 

2019 mais reste dans la moyenne. Ce taux est de manière générale assez disparate car il 

concerne surtout la prise en charge du compartiment postérieur. Or, certaines études excluent 

les patientes présentant une atteinte de celui-ci initialement.  

Cependant,  le taux de ré-opérations qui ne concerne que le compartiment antérieur et moyen 

est de 3.7% et reste comparable à celui décrit pour les LSC et RALSC (87). En revanche, le 

taux de complications graves pour les RALSC s'élève à 3% en per opératoire et 2 % en post-

opératoire (59). Ce taux est nul pour les RALLS. 

Dans une série récente de Vandendriessche (88) portant sur 464 patientes traitées par LSC avec 

un suivi de 4 ans, le taux de récurrence était de 5.1% et le taux d'érosion de 2.8% .  

Ainsi, nous pouvons conclure que la RALLS est une technique sûre et efficace pour la prise en 

charge du prolapsus des compartiments antérieur et apical et est associée à une amélioration 

des symptômes liés à l'incontinence urinaire d'effort. Notre étude apporte une réponse sur les 

résultats anatomiques et fonctionnels satisfaisants à court et surtout à long terme. Ces résultats 

sont similaires à ceux de la promontofixation tout en réduisant les risques de complications 

graves telles que des lésions digestives, vasculaires et nerveuses, ainsi que des ostéomyélites.    
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IV ÉTUDE ORIGINALE 
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V DISCUSSION ET PERSPECTIVES 

 

Sans aucun doute, à ce jour, nous pouvons dire que la robotique fait partie intégrante de notre 

quotidien. Elle se révèle souvent plus efficace et bien plus performante que l'être humain et est 

largement utilisée en industrie. La médecine n'échappe pas à la règle.  Depuis plus de 40 ans, 

les robots chirurgicaux tendent à améliorer la précision chirurgicale et à amplifier les capacités 

du chirurgien.  Dans la majorité de cas il s’agit de télémanipulateurs qui remplacent les 

instruments déjà existants tels que le scalpel, la pince, le porte aiguille, le mobilisateur, la 

caméra de scopie… Ce ne sont que des instruments robotisés télé manipulés et c’est bien le 

chirurgien qui commande les robots à travers une console ou par la voix. Il n’y a pas de gestes 

réalisés de manière autonome contrairement aux robots industriels. 

Le principaux avantages des robots chirurgicaux actuels destinés à la laparoscopie sont :  

- offrir la vision 3D précieuse pour une meilleure dissection, meilleure manipulation des 

instruments et une courbe d’apprentissage plus rapide ;  

- offrir 7 degrés de mobilisation des instruments au lieu de seulement 4 permises par 

laparoscopie. La gestuelle des instruments robotiques se rapproche bien plus de celle de la main 

humaine par rapport à la laparoscopie ; 

- diminuer le nombre de conversions en laparotomie ; 

- diminuer la pression abdominale et diminuer ainsi la douleur post opératoire. Des études 

récentes ont montré que l’intensité de la douleur post opératoire dépendait directement de la 

pression abdominale per opératoire. Dans ce but le chirurgien doit s’efforcer à opérer à la 

pression minimale qui lui permettrait d’opérer en sécurité.  En laparoscopie standard cette 

pression est généralement entre 10 et 12 mmHg. La robotique, du fait de l’effet “chapiteau” (la 

paroi abdominale étant en partie suspendue par les bras robotiques liés aux trocarts) peut être 

amenée à 8 mmHg ; 

- améliorer l’ergonomie du chirurgien. Ceci a pour conséquence de diminuer la fatiguer et 

améliorer la précision des gestes à réaliser. A long terme elle peut réduire les lombalgies et 

autres problèmes articulaires et éviter une retraite anticipée du chirurgien. Ceci peut avoir 

également un impact financier quand on sait que le coût de formation d’un chirurgien s’élève 

à des centaines de milliers de francs et plus de 10 années. 

Les principaux désavantages des robots actuels consistent en leur coût élevé avec un surcout 

significatif pour chaque intervention, l’encombrement des systèmes, un temps d’intervention 

plus élevé en raison d’installation du matériel plus lente et l’absence de retour de force pour 

certains. 

Ces désavantages à notre avis ne sont que provisoires.  En effet avec le passage de brevets dans 

le domaine public des systèmes historiques tels que DaVinci, on pourrait s’attendre à 

l’émergence de nouveaux systèmes sur le marché. Ceci aura pour conséquence de développer 

une concurrence avec tous les avantages qui en découlent, à savoir une réduction des prix et 

accélération du développement de nouvelles technologies. La miniaturisation des systèmes 

devrait également avoir lieu dans les années à venir. La robotique chirurgicale suit le même 

cheminement que la Hi-Tech et devient de plus en plus compacte et de plus en plus 
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performante. 

La chirurgie robotique peut également apporter un bénéfice aux nouvelles techniques 

chirurgicales mini invasives (89). 

Actuellement de plus en plus de procédures peuvent être réalisées par les voies naturelles 

(vaginale en l’occurrence en gynécologie). Il s’agit de vNOTES (vaginal - Natural 

Transluminal Endoscopic Surgery). Elle permet une prise en charge sans cicatrice apparente, 

la seule incision étant au niveau de la cavité vaginale. Le principal avantage étant la réduction 

des douleurs post opératoires. Des interventions telles que la salpingectomie, l’annexectomie 

ou l’hystérectomie sont réalisables. La chirurgie robotique pourrait accélérer le développement 

de cette technique grâce aux avantages décrits précédemment.  

Procédure vNOTES 

 

Les procédures LESS (Laparoendoscopic Single-site Surgery) consistent en la réalisation des 

interventions laparoscopiques à travers un trocart unique généralement introduit au niveau de 

l’ombilic. La camera et les instruments sont introduits au niveau d’une plateforme unique 

généralement en silicone. La première hystérectomie laparoscopique par voie ombilicale 

unique a été réalisée en 1991 par Pelosi. Le développement de cette technique a été freiné du 

fait des difficultés techniques. Récemment le développement de nouvelles caméras et 

d’instruments angulables a ressuscité l’intérêt envers cette technique. Récemment, en 2019, 

Intuitive Surgical a obtenu l’autorisation de la FDA pour son nouveau système DaVinci SP.  
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DaVinci SP (Source : Intuitive Surgical) 

 

Le système est réduit à un seul bras permettant l’insertion à travers un trocart unique d’une 

caméra 3D de haute résolution et de 3 instruments avec 5 degrés de libertés et une angulation 

permettant garantir la sécurité. Cette technique est applicable à l’ensemble des interventions 

gynécologiques (90). 

L’avenir de la chirurgie gynécologique consiste probablement en la combinaison de ces trois 

techniques à savoir LESS, NOTES et la chirurgie robotique permettant la réalisation de la 

majorité des interventions gynécologiques par voie vaginale, sans cicatrice apparente en 

travaillant en sécurité grâce à la bonne angulation des instruments robotiques. C’est le concept 

de chirurgie mini-invasive en gynécologie. 

En conclusion, la laparoscopie ne représente probablement qu’une étape de transition entre la 

chirurgie ouverte et la chirurgie robotique mini invasive qui est sans aucun doute l’avenir. 
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