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Prise en charge des pathologies 
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Introduction

Jacquard qui, en 1801, a utilisé un robot pour tisser.

la résection de la prostate.

D’autres disciplines chirurgicales ont par la suite bénéficié 

la FDA (Food and Drug Administration) dans le cadre 

Figure 1).

Figure 2).
Différentes études ont été effectuées pour essayer de dé-

assistée par robot par rapport à la laparoscopie standard 

L’étude rétrospective réalisée au CHR de Liège a permis d’évaluer les avantages et inconvénients de l’usage de la 
chirurgie robotique en gynécologie.
De février 2009 à septembre 2011, 93 patientes atteintes d’une pathologie bénigne furent sélectionnées pour subir 

une intervention chirurgicale assistée par robot.
Les résultats démontrent une plus grande ergonomie et un apprentissage plus rapide des procédures chirurgicales par 
rapport à la laparoscopie. Six complications furent observées sur 93 interventions avec globalement une réduction des 
douleurs post-opératoires et de la durée d’hospitalisation. L’inconvénient principal est une absence du retour de force, mais 
celle-ci est compensée par une visualisation 3D de qualité. La réalisation d’interventions plus complexes peut dès lors être 
facilitée.

Figure 1: Installation du robot.
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durée d’hospitalisation, des douleurs post-opératoires, 
-

tion des plexus nerveux pelviens et une dissection aisée de  
l’uretère.

Le service de gynécologie du CHR de la Citadelle utilise le 
robot dans le cadre de la chirurgie gynécologique oncolo-
gique, de la reproduction et dans les pathologies gynéco-
logiques bénignes depuis 3 ans.

-
ventions bénignes réalisées à l’aide du robot et d’éva-
luer les avantages et les inconvénients de cette nouvelle  
technologie.

robot Da Vinci S pour des pathologies bénignes ont été 
réalisées dans le service de gynécologie du CHR de la  
Citadelle.
Les indications opératoires étaient les suivantes:  

 

Les caractéristiques des patientes sont reprises au ta- 
bleau 1

de 3,7 jours.
Le tableau 2

Résultats

ont été observées. Il n’y a eu aucune conversion en lapa-

ont été observées dont 1 en période peropératoire et 3 en 
période post-opératoire.

-

lations vaginales a été observé en fin d’intervention et a 

points de suture.

Dans deux cas, une réhospitalisation, au 8e jour post- 
opératoire, a été nécessaire pendant 48 heures pour l’ap-

-

Par contre, une patiente a présenté une péritonite due au 
Bacteroïdes fragilis

-

L’hospitalisation globale de cette patiente a été de 28 jours.

-
trique. En effet, la désinfection vaginale préopératoire 

Figure 2: La position ergonomique du chirurgien à la console.

Tableau 1: Caractéristiques des 93 procédures pour une pathologie gynécologique bénigne à l’aide du robot.

Age 
 (ans)

IMC  
(kg/m²)

Durée anesth.
(min.)

Durée chir.
(min.)

Durée hospi.
(jours)

Hystérectomie
(n = 45)

50,5  
(16,65-37,11)

226 
(156-332)

184 
(110-314)

4,44
(2-28)

Endométriose
(n = 27)

31,7  
(25-42)

22,7 
(17,70-27,70)

158 4 
(1-8)

Reperméabilisation 
tubaire (n = 16)

36 
(28-45)

22,60 212 2 
(2-2)

Myomectomie
(n = 5)

37 
(32-44)

26,40 330 
(225-378)

3,3 
(3-4)
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une patiente porteuse d’une sonde JJ dans le cadre d’une 
-

la partie distale de l’uretère. Au 4e jour post-opératoire, 

bénéficié d’une antibiothérapie par voie intraveineuse. 
Après une évolution clinique favorable, elle a pu quitter le 
service après 11 jours.

l’hospitalisation ayant été poursuivie pendant 7 jours.

Discussion

la chirurgie robotique, à savoir une vision en 3D et une 
courbe d’apprentissage plus rapide de procédures chirur-

-
vénients qui sont l’absence de retour de force et donc 
l’absence de palpation, une installation du robot dont 

 
20 procédures.

-
tion tubaire ont été décrits par Degueldre et al. en 2000 

-
gnons tubaires réalisée en deux plans à l’aide de plusieurs 
points de suture au 8/0 et 7/0 est plus aisée au robot et 

analysé les avantages de la chirurgie robotique par rapport 
à la laparascopie (4). Dans leur série de 50 patientes, dont 
15 furent opérées à l’aide du robot et 35 par laparoscopie, 

sac vaginal postérieur sont une visualisation parfaite des 
lésions fibrotiques et une dissection aisée et précise de la 

Figure 3).

Tableau 2: Caractéristiques des 27 procédures pour l’endométriose.

Endométriome ovarien 
(n = 10)

Lésion profonde d’endométriose
(n = 17)

Age (ans) 34,3 (25-52) 30,5 (26-37)
IMC (kg/m²) 24 (20,7-30,4) 22,1 (17,7-28,7)
Temps anesth. (min.)
Temps chir. (min.)
Complication peropératoire 0 2

Figure 3: Endométriose urétérale extrinsèque: dissection à l’aide du robot de 
l’uretère gauche engainé dans le nodule du ligament sacro-utérin gauche.
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la sensation tactile des tissus, la visualisation en trois di-

l’articulation des porte-aiguilles, alors que lors de la prise 
en charge de ces lésions par laparoscopie, cette étape de 
la procédure est réalisée par voie vaginale. Ces avantages 

ont été traitées par robot et 38 par laparoscopie standard.

robot dans la prise en charge des lésions profondes d’endo-

-

-

une résection digestive (rectale ou de la jonction recto-

rapport à la paroi rectale. Cependant, il ne faut pas sous- 
-

-

assistée par robot est l’absence de retour de force et donc 

d’une cœlioscopie conventionnelle, le chirurgien peut pal-

la qualité de la visualisation des lésions et par la possibilité 
de réaliser une exérèse élective des lésions.

corréler à la difficulté de la procédure chirurgicale (Cha-

-
logique et infectieuse. Dans notre série de chirurgie gyné-

Cependant, aucune conclusion ne peut être tirée sur le 

ses avantages par rapport à la chirurgie conventionnelle 
cœlioscopique.
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