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INTRODUCTION 

 

 

Les techniques chirurgicales ne cessent de se développer depuis de nombreuses années et 

notamment la chirurgie mini invasive. Cette chirurgie contribue à l’amélioration de la qualité 

des soins tout en limitant le traumatisme opératoire. Elle permet au chirurgien d’atteindre sa 

cible par des incisions de l’ordre du centimètre grâce à l’utilisation d’instruments longs et 

fins, couplés à un système d’imagerie vidéo [1]. La chirurgie mini invasive a eu récemment 

une nouvelle avancée technologique avec l’arrivée de la chirurgie robotique.  

 

1) Historique de la chirurgie robot assistée [2] 

 

Les premières opérations chirurgicales assistées par robot n’ont eu lieu que très récemment 

et ce n’est qu’à partir des années 80 que l’on note les premiers exploits de la machine. Le 

premier système robotique commercialisé pour la chirurgie mini invasive fut le robot porte 

endoscope AESOP de la société Computer Motion (en 1994). Ce robot est doté d’un unique 

bras conçu pour tenir la caméra opératoire. Il obéit directement à la voix du chirurgien par 

l’intermédiaire d’un casque microphone, qui recueille les ordres simples. Ceux-ci seront 

analysés grâce au logiciel de reconnaissance vocale intégré au système informatique du robot. 

Véritable troisième main du chirurgien, il fournit une solution au problème d’encombrement 

de la table d’opération, tout en diminuant les besoins en personnel. Il a été approuvé par 

l’administration sanitaire américaine (FDA) dès 1994.  
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Dans la lignée de l’AESOP, Computer Motion développa le système ZEUS (en 1999), 

composé de trois bras esclaves télé opérés selon deux modalités : une interface-maître bi 

manuelle permettait de piloter les 2 bras porteurs des outils de chirurgie, le troisième bras 

étant un porte endoscope piloté par la voix.  

 

 

 

 

 

 

Ce système se développa jusqu’au rachat de Computer Motion par son concurrent Intuitive 

Surgical, créateur du système Da Vinci. Le système Da Vinci est, à ce jour, le principal 

télémanipulateur robotique présent sur le marché. Il est apparu en France pour la première fois 

en 2000. Il constitue un système de commande d’instrument endoscopique et permet de 

réaliser des interventions mini invasives dans de multiples spécialités chirurgicales.  
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2) Le robot Da Vinci : avantages et inconvénients 

 

Le robot Da Vinci est composé d’une console de commandes pilotée par le chirurgien, 

d’un chariot patient équipé de bras robotisés interactifs équipés d’instruments et d’un système 

d’imagerie déporté.  

 

 

 

 

Le nombre d’installation de robots Da Vinci a connu une importante progression ces dernières 

années. En octobre 2013, 80 robots étaient en service en France dont 3 en Normandie pour 

3000 unités dans le reste du monde. Le CHU de Rouen s’est équipé de ce robot à partir de 

septembre 2011. 

Le robot est une révolution en matière de chirurgie mini invasive. L’assistance robotique 

apporte de nombreux avantages [3]. Elle permet au chirurgien d’améliorer son geste 

opératoire par un gain de : 

- Qualité de vision : caméra stéréoscopique donnant la vue en trois dimensions, donc 

des reliefs et des volumes. 

 

- Précision : instruments fins et très maniables avec 7 degrés de liberté reproduisant les 

possibilités de mouvements du poignet et de rotation de la main. 

 

- Confort : le chirurgien est assis à une console de commandes par manettes et pédalier, 

d’où il dirige à distance les mouvements du robot. Le robot reproduit en simultané les 

gestes opératoires que réalise le chirurgien aux commandes. 

 

- Stabilité de l’image : en cœlioscopie, les mouvements inopinés et les tremblements de 

l’assistant entraînent une dégradation de l’image.  
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Elle apporte également tous les avantages de la chirurgie mini invasive pour les patients 

[4] : réduction des pertes sanguines, de la durée d’hospitalisation, des risques d’infection et de 

complication, de douleur post opératoire et même du temps de cicatrisation et de récupération. 

 

Les avantages en chirurgie robotique sont nombreux mais, comme dans tous domaines, elle 

présente certains inconvénients. 

- L’équipement est très volumineux donc il nécessite de grands espaces.  

 

- Le chirurgien, situé sur la console ne voit pas le contact des bras du robot avec la 

paroi. Il peut donc y avoir des plaies de la paroi au niveau des orifices de trocarts. 

 

- Absence de retour de force c’est-à-dire le non ressenti du toucher des organes pouvant 

entraîner des plaies d’organes et /ou des vaisseaux. 

 

- La courbe d’apprentissage : il faut former les chirurgiens ainsi que toute l’équipe 

soignante. Les interventions sont donc plus longues au début. 

 

- La position d’installation du malade est fixe durant toute la durée de l’opération. 

 

- Le temps de préparation pour une intervention robotique est plus long que pour une 

intervention classique. 

 

- Le coût : le Da Vinci est un instrument relativement cher (de 1.5 à 1.9 million d’euros 

auxquels s’ajoutent les frais d’entretien annuel). 

 

La chirurgie robotique est une assistance opératoire qui nécessite donc une maîtrise des temps 

opératoires et la réponse aux incidents éventuels de la même façon que toute chirurgie. 

Quelques incidents sont apparus soit liés directement à la technologie soit liés au chirurgien. 

L’engouement pour le robot a donc suscité une polémique sur le bénéfice et les risques 

éventuels.  

 

3) Objectif de notre étude 

 

Une étude récente publiée dans the journal for health care quality le 04 septembre 2013 

révèle des informations inquiétantes concernant les complications liées à la chirurgie 

robotique [5]. En effet, elle met en évidence de nombreux incidents non déclarés survenus 

chez des patients ayant eu recours à cette chirurgie.  

Notre étude a analysé les différentes complications per et postopératoires survenues chez 

les patients ayant eu une chirurgie robot assistée au CHU de Rouen de septembre 2011 à 

février 2014 dans différentes spécialités chirurgicales (urologie, thoracique, et gynécologie). 

Elle permettra de déterminer si cette évolution technologique est réellement porteuse de 

risques. 
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I) MATERIEL, METHODE ET POPULATION 

 

 

1) Population 

 

Tous les patients ayant subi une intervention robot assistée au CHU de Rouen, dans les 

spécialités chirurgicales suivantes, entre septembre 2011 et fin février 2014, ont été inclus : 

chirurgie thoracique, chirurgie urologique et chirurgie gynécologique. 

 

2) Méthode 

 

Pour cette étude rétrospective, nous avons analysé les dossiers de tous les patients ayant 

subi une intervention robot assistée en chirurgie urologique et gynécologique. Pour la 

chirurgie thoracique, nous avons utilisé la base de données prospective mise à disposition. 

Pour chaque spécialité, nous avons indiqué le nombre et le type de procédures chirurgicales 

réalisées avec un robot Da Vinci depuis sa mise en service dans l’établissement. Les 

complications, rencontrées pendant ou jusqu’à un mois après l’intervention robot assistée, ont 

été recueillies ainsi que les durées d’interventions pour les opérations les plus courantes. 

Ensuite, nous avons classé ces évènements indésirables en fonction de leur cause. 

Pour les complications post opératoires nous avons utilisé la classification de Clavien pour 

déterminer le risque de gravité des complications [6] (voir annexe 1). 
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II) LA CHIRURGIE ROBOT ASSISTEE AU CHU DE ROUEN : 

GENERALITES. 

 

 

Le nombre d’interventions chirurgicales réalisées avec le robot entre septembre 2011 et fin  

février 2014 par le CHU de Rouen est de 335. 

Il existe une disparité importante entre les différentes spécialités chirurgicales. En effet, sur le 

CHU de Rouen, le robot Da Vinci est utilisé principalement en chirurgie urologique (54% des 

interventions robot assistées). On l’utilise également en chirurgie thoracique (22.5% des 

interventions robot assistées) et en chirurgie gynécologique (17.4% des interventions robot 

assistées).  

La répartition des interventions chirurgicales réalisées avec ce robot est décrite dans le 

graphique ci-dessous. 

 

chirurgie urologique

chirurgie thoracique

chirurgie gynécologique

 

Figure 1- répartition des interventions robot assistées au CHU de Rouen 
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III) LA CHIRURGIE UROLOGIQUE 
 

 

Il s’agit de la première activité robotique au CHU de Rouen avec 193 interventions depuis 

la mise en service du robot Da Vinci. Les interventions le plus souvent réalisées sont des 

prostatectomies totales (105 interventions), des néphrectomies totales, partielles ou de 

donneur vivant (29 interventions), et des cystectomies totales (23 interventions). On retrouve 

aussi des interventions pour des anomalies de la jonction pyélo urétérale (11 interventions), 

des réimplantations urétérovésicales (5 interventions) et des curages ganglionnaires (5 

interventions). 

 

cystectomies totales

prostatectomies totales

néphrectomies

anomalies de la jonction

pyélo urétérale

réimplantations

urétérovésicales

curages ganglionnaires

 

Figure 2- répartition des interventions en chirurgie urologique robot assistée 
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A) Installation du patient et conditionnement anesthésique 

 

Dans cette spécialité on utilise  essentiellement 2 types d’installation différente :  

- La position de Trendelenburg gynécologique, utilisée pour les prostatectomies totales 

[7] et les cystectomies [8]. 

- Le décubitus latéral, utilisé pour les néphrectomies [9], et les anomalies de la jonction 

pyélo urétérale. 

 

 

1) La position de Trendelenburg 

 

Pour les cystectomies et les prostatectomies, le patient est installé en décubitus dorsal 

strict, les bras le long du corps dans des gouttières de Quenu. Les épines iliaques antéro 

supérieures sont à la hauteur de la cassure de la table. Les membres inférieurs sont surélevés 

en douceur dans l’axe de la table, fléchis sur l’abdomen puis secondairement placés en 

abduction rotation externe. Elles sont placées dans des bottes qui participent au maintien du 

patient. Les fesses sont au bord de la table. Les trocarts sont ensuite positionnés avant 

d’incliner la table en position de Trendelenburg. Le robot est ensuite amarré entre les jambes 

du patient. Pour ces interventions, on utilise les 4 bras du robot. 

 

 

Figure 3- position de Trendelenburg gynécologique 
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Figure 4- les bottes utilisées pour maintenir les jambes 

 

Figure 5- positionnement des trocarts lors d'une prostatectomie robot assistée 

 

 

Figure 6- position du robot 4 bras lors d'une prostatectomie robot assistée 

Cette position  implique des risques sur le plan ventilatoire et hémodynamique [10]. 

Sur le plan ventilatoire, elle provoque une baisse de la capacité respiratoire, le poids des 

viscères et la pression intra abdominale entrainant une gêne respiratoire, et il y a un risque 

d’extubation si le patient glisse de la table [11]. L’induction anesthésique en pression positive 

permet de limiter ces effets. 
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Sur le plan hémodynamique, il y a une augmentation de la pression thoracique par 

augmentation du volume sanguin dans les vaisseaux thoraciques. La pression dans la veine 

cave inférieur diminue ce qui entraîne une baisse du débit cardiaque et donc de la perfusion 

cérébrale. De plus, dans cette position le retour veineux est favorisé aux dépens des territoires 

splanchniques et des membres inférieurs [12]. Le bon positionnement par la mise en place de 

billots, placés transversalement sous le thorax et les crêtes iliaques, permet de réduire la 

contrainte abdominale.  

Les anesthésistes doivent donc s’assurer de la bonne adaptation des paramètres vitaux dans 

cette position avant l’amarrage du robot. 

Sur le plan neurologique, cette position peut provoquer des lésions. La lésion la plus 

fréquente étant une atteinte du nerf ulnaire comprimé lors de son passage au niveau de la 

gouttière épitrochléenne. Les autres lésions sont moins fréquentes mais il peut y avoir une 

atteinte du nerf radial comprimé au niveau du bras, une atteinte du nerf fémoral lors de 

l’abduction de la cuisse avec rotation externe de la hanche ou une atteinte du nerf sciatique 

poplité externe (fibulaire commun) par compression de la tête de la fibula dans les bottes. Des 

recommandations de consensus de l’ASA sont spécifiquement dédiées à l’installation et à la 

prévention des neuropathies périphériques [13]. 

Ces complications peuvent être évitées en protégeant les points d’appuis par des coussins 

de gélatine et en respectant les articulations. 

Les anesthésistes doivent également contrôler l’hypercapnie associée à l’insufflation de 

CO2 dans la cavité abdominale. Le CO2 insufflé dans la cavité abdominale est réabsorbé par 

le péritoine ce qui entraîne une hypercapnie. Ce CO2 est éliminé au niveau pulmonaire et il 

existe un équilibre entre le CO2 insufflé et l’élimination pulmonaire. La pression intra 

abdominale diminue l’absorption de CO2 par compression au niveau des capillaires 

péritonéaux [14]. Les complications les plus fréquentes sont le pneumothorax ou 

l’emphysème sous cutanée. Les anesthésistes surveillent donc ces paramètres grâce au 

saturomètre et à la capnographie.  

 

2) Le décubitus latéral 

 

Pour les néphrectomies et les cures de jonction pyélo urétérale, le patient est en décubitus 

latéral strict, du côté opposé à l’abord envisagé, la tête est latérale sur un rond de tête, les 

membres supérieurs sont sur des appuis bras (le bras homolatéral est surélevé sur un appui 

bras). L’articulation de la hanche repose sur le bord inférieur du plateau central, les membres 

inférieurs sont allongés (la jambe inférieure est repliée avec un angle de 45°, la jambe 

supérieure est légèrement repliée et décalée par rapport à l’autre, avec un coussin de gélatine 

entre les deux jambes). 

Les trocarts sont ensuite positionnés comme indiqué sur la figure ci-dessous. Dans la majorité 

des cas, l’intervention est réalisée avec 3 bras. 

Le robot est ensuite amarré à 90°, face au patient. 
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Figure 7- la position décubitus latéral 

 

 

 

Figure 8- positionnement des trocarts lors d'une néphrectomie robot assistée A et B : NP gauche. C : NP droite. En vert, le 

trocart d’optique, en rouge les trocarts du robot. 
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Figure 9- la position du robot à 3 bras lors d'une cure de jonction pyélo urétérale 

 

Sur le plan ventilatoire 

Dans cette position, la cage thoracique est comprimée sur la table gênant ainsi l’ampliation 

thoracique et donc la fonction respiratoire. L’utilisation de billots au niveau axillaire et au 

niveau iliaque va faciliter la mécanique respiratoire. 

 

Sur le plan hémodynamique 

La veine cave inférieure est comprimée par le billot ce qui gêne le retour veineux d’où 

l’importance des bas de contention pour éviter la stase veineuse. De plus, l’appui pubien peut 

comprimer l’artère fémorale entraînant une ischémie du membre inférieur. 

 

Sur le plan neurologique 

Le membre supérieur peut être paralysé par élongation du plexus brachial. 

Le nerf sciatique peut être comprimé par l’appui fessier et il peut y avoir une atteinte des nerfs 

sciatique poplité interne et externe du fait des jambes l’une sur l’autre. 

Il faut donc protéger les points d’appui par des coussins de gélatine et respecter une 

angulation de l’épaule inférieure à 90° pour la position des bras. 
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B) Quelques rappels anatomiques 

 

1) Les reins [15] :  

 

Ils sont situés dans les fosses lombaires en rétro péritonéal, proches des gros vaisseaux 

abdominaux (l’aorte et la veine cave inférieure), ce qui explique les risques potentiels de 

plaies vasculaires lors des néphrectomies ou des cures de jonction pyélo urétérale. Ils sont 

vascularisés par les artères rénales qui naissent de l’aorte abdominale. Le drainage veineux 

s’effectue par les artères rénales qui se jettent dans la veine cave inférieure. 

 

 

Figure 10- les reins en rapport avec la veine cave inférieure et l'aorte abdominale 

 

 De plus, les variations et la fréquence des vaisseaux rénaux accessoires (notamment les 

artères) peuvent être source de difficultés opératoires. Les principales variations anatomiques 

rencontrées sont exposées ci-après. 

 

 

Figure 11- veine rénale gauche double formant un anneau autour de l'aorte 
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Figure 12- A- une artère rénale accessoire peut passer devant la VCI 

 B- les artères surrénales supérieures peuvent naître avant l’A. Rénale. 

 

Figure 13- veines rénales surnuméraires 

 

Figure 14- veine cave inférieure gauche persistante pouvant s'aboucher dans la veine rénale gauche 

 

 

Figure 15- division proximale de l'artère rénale 
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2) La prostate [16] : 

 

La prostate est une glande accessoire de forme conique. Elle est située en avant du rectum 

et sous la vessie dans la loge prostatique, entourant la partie proximale de l'urètre. 

La prostate est vascularisée par 2 artères: 

- la branche prostatique de l'artère vésico prostatique qui provient de l'artère hypogastrique et 

passe à proximité de la prostate jusqu'à sa base où elle se divise. 

- l'artère hémorroïdale moyenne. 

 

Figure 16- vascularisation artérielle de la prostate 

 

Le drainage veineux prostatique est abondant et effectué par le plexus veineux de 

Santorini, situé dans l'espace pré prostatique et les veines de l'urètre. 

 

 

Figure 17- vascularisation veineuse de la prostate 

 

1. plexus vésical. 

4. plexus Santorini. 

5. plexus prostatique. 
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Elle est innervée par les nerfs issus du plexus hypogastrique inférieur et les nerfs caverneux 

qui longent le bord postéro latéral de la prostate. 

 

 

 

Figure 18- innervation de la prostate 
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C) Résultats de notre étude 

 

Sur 193 interventions, on a compté 84 complications dont 12 complications per opératoires 

et 71 post opératoires. Plusieurs complications ont été retrouvées sur un même patient. 

 

La répartition des complications est la suivante :  

complications infectieuses

complications vasculaires

complications digestives

autres

complications cardio

respiratoires

difficultés techniques

complications neurologiques

plaies d'organe

 

Figure 19- répartition des complications en chirurgie urologique robot assistée 

Nous avons mis en évidence essentiellement des complications infectieuses et vasculaires. 

Nous notons également des complications digestives, cardio respiratoires, neurologiques, des 

plaies d’organe et des difficultés techniques. 
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1) Les complications per opératoires 

 

Les complications per opératoires sont regroupées dans le tableau ci-après. 

Tableau 1- complications per opératoires survenues après une chirurgie robot assistée en urologie 

types de complications description nombre de cas 

plaies vasculaires 

 plaie de la veine latéro caecale droite 1 

plaie d'une branche de l'artère 

lombaire 
1 

plaie de l'aorte 1 

plaie de l'artère rénale 1 

saignement sur trocart 1 

autres 2 

  TOTAL 7 

plaies d'organes 
plaie du rectum 1 

plaie de vessie 1 

  TOTAL 2 

difficultés techniques 
panne d'un bras du robot 1 

grosses lésions 2 

 TOTAL 3 

conversions   7 

 

On a retrouvé essentiellement des complications hémorragiques (7 cas). Parmi les causes 

de ces hémorragies on a majoritairement mis en évidence des plaies vasculaires (4 cas). Dans 

1 cas, il s’agissait d’un saignement sur un orifice de trocart et dans les 2 derniers cas d’une 

autre cause. On a retrouvé également 7 cas de conversion dont 4 pour plaies vasculaires, 2 

pour des grosses lésions et 1 pour une panne d’un bras du robot. Il n’y a eu que 2 plaies 

d’organes. 

 

 

 

 

 

2) Les complications post opératoires 

 

Pour les complications post opératoires, nous avons mis en évidence essentiellement des 

complications de grade 1 et 2 selon la classification de Clavien (59 cas), et seulement 12 cas 

pour les complications de grade 3 et 4. Elles sont regroupées dans le tableau suivant. 
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Tableau 2- les complications post opératoires survenues après chirurgie robot assistée en urologie 

grade selon Clavien type de complications description nombre de cas 

grade 1  

cardiologiques décompensation cardiaque 1 

respiratoires hypoventilation 1 

neurologiques 
canal carpien 1 

déficit du membre inférieur gauche 2 

vasculaires hématomes pelviens 2 

digestives 

éventration 1 

lymphocèle 2 

syndrome occlusif 1 

urologiques fuite au niveau de l'anastomose 3 

infections Abcès de paroi 2 

  TOTAL 16 

grade 2 

infections 
infections urinaires 16 

autres 6 

thromboemboliques phlébite 3 

transfusions   14 

digestives syndrome occlusif 2 

cardiologiques bradycardie 1 

  TOTAL 42 

grade 3 

urologiques 
lâchage de l'anastomose vésico urétérale 2 

faux anévrysme 1 

vasculaires plaie vasculaire 1 

digestives 

fistule urodigestive 1 

syndrome occlusif sur bride 1 

éviscération 1 

musculaires syndrome des loges 1 

  TOTAL 8 

grade 4 

digestives ischémie digestive 1 

vasculaires ischémie du membre inférieur gauche 1 

cardiologiques OAP 1 

infections Choc septique sur cellulite 1 

  TOTAL 4 

grade 5  respiratoires dyspnée aiguë 1 

 

Dans les complications de grade 1, on a retrouvé 3 cas de déficit neurologique : 2 cas ayant 

eu un déficit du membre inférieur gauche (cruralgie avec déficit du quadriceps pour l’un et 

neuropathie pour l’autre), et 1 cas ayant eu des paresthésies de la main droite révélant un 

syndrome du canal carpien. On a également retrouvé 1 éventration réductible, 2 lymphocèles, 

1 syndrome occlusif avec iléus spontanément résolutif, 2 hématomes pelviens révélés par une 

hématurie macroscopique et spontanément résolutifs, 1 décompensation cardiaque nécessitant 

la mise sous diurétiques, 1 hypoventilation due à un surdosage en morphiniques, 3 fuites au 
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niveau de l’anastomose vésico urétrale disparaissant après un drainage prolongé, et 2 abcès de 

paroi mis à plat au lit du malade et traités par irrigation. 

Pour les complications de grade 2 selon la classification de Clavien, on a essentiellement mis 

en évidence des infections (25 cas) et des transfusions (14 cas). Pour ce qui est des infections, 

on a retrouvé, pour la plupart des cas, des infections urinaires sur ECBU positif (16 cas). Les 

6 autres cas représentent des hyperthermies en post opératoire ayant nécessité la mise sous 

antibiothérapie, sans précision particulière. Nous avons également mis en évidence 3 cas de 

phlébites post opératoires mis sous anticoagulants, 2 syndromes occlusifs et 1 cas de 

bradycardie ayant cédé sous atropine. 

Les complications de grade 3 regroupent 4 reprises chirurgicales (1 pour hémostase, 1 pour 

syndrome occlusif sur bride, et 2 pour lâchage de l’anastomose vésico urétrale), 1 syndrome 

de loge ayant nécessité une aponévrotomie, 1 fistule urodigestive basse ayant nécessité une 

colostomie latérale gauche, 1 faux anévrysme découvert sur une hématurie macroscopique qui 

a été embolisé, une éviscération ayant nécessité une cure d’éventration par plaque. 

4 cas de complications de grade 4 selon la classification de Clavien ont été mis en évidence : 

1 ischémie digestive, une épuration extra rénale a dû être réalisée pour un œdème aigu 

pulmonaire secondaire à une transfusion, 1 ischémie du membre inférieur gauche ayant 

nécessité un pontage axillo fémoral gauche, et un choc septique sur cellulite au niveau de la 

cicatrice ayant nécessité une détersion. 

Un seul décès a été recensé suite à une dyspnée aiguë. 

3) Analyse du temps opératoire 

 

Nous avons choisi d’analyser le temps d’intervention pour la prostatectomie robot assistée, 

intervention la plus répandue en urologie depuis la mise en service du robot jusque fin février 

2014. 
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Figure 20- temps total en minutes des patients opérés d'une prostatectomie robot assistée de septembre 2011 jusqu’à 

fin février 2014 chez un même chirurgien. 

On peut dire que globalement, le temps opératoire total diminue, de façon discontinue, en 

fonction du nombre d’interventions réalisées: on passe de 570 minutes lors de la première 

prostatectomie robot assistée à 255 minutes après 18 mois. 
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4) Etiologies de ces complications 

 

Toutes ces complications ont été analysées et nous avons retrouvé 5 causes responsables de 

ces évènements : 

- L’expérience et la formation du chirurgien.  

Dans cette catégorie on retrouve les plaies vasculaires, les plaies d’organes, et les fistules.  

On retrouve aussi un canal carpien et un syndrome des loges, tous deux liés à la position 

d’installation des membres et surtout à un temps d‘intervention trop long. Ces durées 

opératoires trop longues sont en relation avec un chirurgien probablement au début de sa 

courbe d’apprentissage. 

 

- Les données préopératoires (ATCD, anatomie du patient, état des lésions).  

On retrouve les complications cardio respiratoires (bradycardie, détresse respiratoire, 

décompensation cardiaque et OAP), et les grosses lésions ayant nécessité une laparoscopie. 

-   La position d’installation du patient.   

Dans cette catégorie, on a regroupé les complications neurologiques. En effet, les déficits du 

nerf fémoral sont liés soit à l’abduction rotation externe de la jambe lors de l’installation en 

position gynécologique soit à un appui prolongé par un bras du robot. On retrouve aussi le 

syndrome du canal carpien et le syndrome des loges déjà cité. Enfin, l’ischémie du membre 

inférieur gauche est en rapport avec un appui pubien qui a comprimé l’artère fémorale. 

- L’instrument robotique  

On ne retrouve qu’une panne d’un bras du robot. 

- Les complications inhérentes à l’acte chirurgical :  

Les infections, les lymphocèles, les syndromes occlusifs, les transfusions mais aussi 

l’ischémie mésentérique en rapport avec le pneumopéritoine et les hématomes pelviens 

favorisés par l’anti coagulation. 
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La répartition des complications est la suivante :  

 

inhérentes à toute

chirurgie

expérience et

formation du

chirurgien

état préopératoire du

patient

position d'installation

instrument robotique

 

Figure 21- les causes des complications liées à la chirurgie urologique robot assistée 

On note qu’il existe 65% des complications liées à l’acte chirurgical (plus de la moitié). La 

principale autre cause est l’expérience et la formation du chirurgien (16.8% des 

complications). On retrouve également 10.3% de complications liées à l’état préopératoire et 

6.5% à la position d’installation du malade. L’instrument robotique en lui-même n’est 

responsable que dans 1% des cas. 
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5) Analyse du nombre de complications liées à l’expérience du chirurgien en 

fonction du nombre d’interventions 
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Figure 22- nombre de complications liées à l'expérience d’un même chirurgien en fonction du nombre de 

prostatectomies réalisées 

 

Nous avons réalisé l’analyse sur l’intervention la plus courante en urologie. Les 

prostatectomies ont été regroupées par tranche de 10. Nous avons analysé le nombre de 

complications retrouvées, liées à l’expérience du chirurgien, en fonction du nombre de 

prostatectomies réalisées. Globalement, on observe une décroissance du nombre de 

complications liées à l’expérience d’un chirurgien en fonction du nombre de prostatectomies 

réalisées : on passe de 4 complications pour la tranche des 10 premières prostatectomies à 

aucune complication pour les prostatectomies 71 à 80. 
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IV) LA CHIRURGIE THORACIQUE 

 

 

Il s’agit de la deuxième spécialité en chirurgie robotique au CHU de Rouen avec 80 

opérations depuis sa mise en service. Différents types d’intervention sont réalisés. On les 

divise en trois groupes :  

1) le groupe 1 qui regroupe l’ensemble des exérèses pulmonaires avec principalement des 

lobectomies (32 cas), mais aussi des segmentectomies (11 cas) ou des wedges (3 cas). 

Les indications sont variées. On retrouve surtout des tumeurs pulmonaires malignes et des 

métastases.  

2) Le groupe 2 qui correspond aux thymectomies (21 cas). Les indications sont : présence 

d’une tumeur (thymome) ou myasthénie. 

 

3) Le groupe 3 qui regroupe le reste à savoir les tumorectomies du médiastin postérieur 

(3 cas), les curages ganglionnaires (2 cas), les tumorectomies du médiastin moyen (3 

adénomes parathyroïdiens) et les tumorectomies pleurales (2 cas).  

 

 

Le graphique ci-dessous représente la répartition des interventions en chirurgie thoracique. 
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Figure 23- répartition des interventions en chirurgie thoracique robot assistée 
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A) Installation du patient  

 

Les installations sont nombreuses et tiennent compte des indications variées. 

 

Pour les exérèses pulmonaires, le patient est installé en décubitus latéral, du côté opposé à 

l’abord envisagé, la tête est latérale sur un rond de tête, les membres supérieurs sont sur des 

appuis bras (le bras homolatéral est surélevé sur un appui bras). La table opératoire est fléchie 

à 30° [17]. L’articulation de la hanche repose sur le bord inférieur du plateau central, les 

membres inférieurs sont allongés (la jambe inférieure est repliée avec un angle de 45°, la 

jambe supérieure est légèrement repliée et décalée par rapport à l’autre, avec un coussin de 

gélatine entre les deux jambes). 

Le robot est amarré en cranio latéral postérieur, une fois les trocarts positionnés. 

 

 

 

Figure 24- position d'installation du patient et du robot pour une exérèse pulmonaire 
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Pour les thymectomies, le patient est en décubitus dorsal strict, les bras le long du corps 

[18] 

Le robot est en cranio-latéral. 

 

 

 

Figure 25- position d'installation du patient et du robot pour une thymectomie 

 

Pour les tumorectomies du médiastin postérieur, le patient est installé de la même façon 

que pour les exérèses pulmonaires. Le robot est en position dorsale.  
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Figure 26- position d'installation du patient et du robot pour une tumorectomie du médiastin postérieur 

 

Pour toutes ces interventions, on utilise la configuration à 3 bras du robot Da Vinci. 

 

 

 

 

B) Conditionnement anesthésique 

 

La chirurgie thoracique robot assistée nécessite une attention particulière des anesthésistes. 

En effet l’implication des anesthésistes repose sur 3 principes : l’installation du patient, la 

ventilation uni pulmonaire et l’insufflation de CO2. 

Lorsque le patient est en décubitus latéral, avec le phénomène de gravité le poumon inférieur 

est mieux perfusé que le poumon supérieur mais moins bien ventilé. Le poumon inférieur peut 

être le siège d’atélectasies par compression médiastinale et abdominale ce qui modifie les 

rapports ventilation-perfusion.  

Lors de la ventilation uni pulmonaire, seul le poumon inférieur est ventilé. Cette hypoxie 

entraîne une vasoconstriction localisée au niveau des vaisseaux pulmonaires 

(=vasoconstriction hypoxique pulmonaire) permettant d’augmenter les résistances vasculaires 

pulmonaires et de détourner le débit sanguin vers les zones ventilées sans augmenter la 

pression artérielle pulmonaire [19]. Le poumon non ventilé s’atélectasie. 

L’insufflation de CO2 dans la cavité thoracique est sans conséquence importante sur la 

fonction cardiaque et respiratoire. La plupart du temps, elle n’est pas nécessaire puisqu’on 

utilise la ventilation uni pulmonaire. 
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C) Quelques rappels anatomiques 

 

1) Les poumons [20] : 

La chirurgie mini invasive thoracique a une spécificité compte tenu de l’organe 

pulmonaire. En effet, le poumon est un organe très fragile qui peut se déchirer facilement au 

contact d’une pince. Cette chirurgie est donc plus précise mais plus contraignante.  

De plus, de par leur localisation, les plaies vasculaires peuvent être fatales notamment la plaie 

de l’artère pulmonaire. 

 

Figure 27- la vascularisation des poumons 

 

Les artères pulmonaires naissent du tronc de l’artère pulmonaire qui se divise en artère 

pulmonaire droite et gauche. Ce tronc émerge du ventricule droit, elles pénètrent dans le 

poumon au niveau du hile. Chaque artère pulmonaire se divise en artères lobaires 

segmentaires puis en artères sous segmentaires pour se terminer en de nombreux rameaux et 

vaisseaux qui tapissent la paroi des alvéoles pulmonaires. Leur rôle est d’amener le sang 

jusqu’aux poumons pour assurer son oxygénation. 

Les veines pulmonaires, il en existe 2 supérieures droite et gauche et 2 inférieures droite et 

gauche. Elles ramènent le sang qui vient des différentes régions des poumons vers l’oreillette 

gauche. Le rôle des veines est de ramener vers le cœur le sang qui s’est oxygéné dans le 

poumon.  

Les artères bronchiques droites et gauches sont issues du tronc aortique, elles suivent le trajet 

de l’arbre bronchique. Elles servent à irriguer les différents éléments intra pulmonaires. Les 

veines bronchiques suivent le trajet inverse pour se jeter dans les veines azygos qui elles-

mêmes se jettent dans la veine cave inférieure. 

Il est important de signaler que l’existence de nombreuses variantes anatomiques est à 

l’origine d’accidents vasculaires au cours de la chirurgie. 
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2) Le thymus 

 

Le thymus est situé dans une région appelée le médiastin antérieur, juste derrière le 

sternum, entre les deux poumons. Il a grossièrement une forme de papillon. 

 

Figure 28- les rapports du thymus 

Proches du thymus, on retrouve les nerfs vague et phrénique qui peuvent être lésés lors 

des thymectomies. 
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D) Résultats de notre étude 

 

Dans cette spécialité, nous avons rapporté 44 cas de complications (per et post 

opératoires). 

Nous retrouvons essentiellement des difficultés techniques et des complications 

vasculaires. Mais aussi des complications infectieuses, cardio respiratoires, neurologiques, 

digestives et des plaies d’organe. 

La répartition des complications en chirurgie robotique thoracique est la suivante : 

difficultés techniques

complications vasculaires

complications infectieuses

complications neurologiques

complications cardio

repiratoires

complications digestives

plaie d'oragne

 

Figure 29- répartition des complications en chirurgie thoracique robot assistée 

 

 

1) Complications per opératoires 

 

Nous retrouvons 26 cas de complications au cours de l’intervention. Elles sont regroupées 

dans le tableau 3. Ce sont majoritairement des problèmes techniques (18 cas) soit liés à l’état 

du patient (symphyse, adhérences, cavité thoracique trop petite ou variation anatomique) soit 

liés à la pathologie (tumeur trop vascularisée, découverte d’une extension de lésion…). On 

retrouve aussi 6 cas de complications hémorragiques dont la moitié est liée à des plaies 

vasculaires. Dans 5 cas, une conversion en thoracotomie a dû être réalisée dont 1 cas en 

urgence pour la plaie de l’artère pulmonaire. Dans 1 seul cas, on note une perforation 

d’organe.  
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Tableau 3- les complications per opératoires de la chirurgie thoracique robot assistée 

Type de complications description nombre de cas 

difficultés techniques 

mauvaise position des trocarts 2 

petite cavité thoracique 2 

symphyse 4 

adhérences 2 

variations anatomiques 2 

dissection difficile  1 

tumeur très vascularisée 1 

tumeur encerclant le tronc veineux 1 

lésion cervicale isthmique 1 

autres 2 

TOTAL 18 

plaies vasculaires 

plaie de l'artère lobaire moyenne 1 

plaies de l'artère pulmonaire 2 

autres 3 

  TOTAL 6 

conversions   5 

plaies d'organes plaie de la bronche lobaire moyenne 1 

difficultés respiratoires désaturation 1 

 

2) Complications post opératoires 

 

Les complications post opératoires ont été classées selon Clavien (tableau 4). On récence 

18 cas dont 13 cas de complications post opératoires de grade 1 et 2, et 5 cas de complications 

post opératoires de grade 3 et 4. 1 cas engageait le pronostic vital (grade 4). Il n’y a eu aucun 

décès (grade 5). 

Tableau 4- les complications post opératoires de la chirurgie thoracique robot assistée 

classification de 

Clavien Type de complications description 

nombre de 

cas 

grade 1  

digestives   2 

neurologiques paralysie phrénique 1 

 

paralysie récurrentielle 2 

autres bullage prolongé 2 

complications cardiologiques trouble du rythme 1 

grade 2 complications infectieuses pneumopathies 5 

grade 3  

3a redrainage 1 

3b 
hémothorax 1 

autre 2 

grade 4  complications cardiologiques infarctus du myocarde 1 
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Pour les complications de bas grade (grade 1et 2), on retrouve principalement des 

infections pulmonaires (5 cas), des complications neurologiques à type de paralysie nerveuse 

(3 cas) et quelques complications digestives (2 cas).  

Pour les complications de haut grade (grade 3 et 4 selon Clavien), on retrouve 1 

hémothorax ayant nécessité une reprise chirurgicale, 1 infarctus du myocarde, un redrainage 

et 2 autres cas pour lesquels une reprise chirurgicale a été nécessaire. 

 

3) Analyse du Temps opératoire 

 

Nous avons choisi d’analyser le temps opératoire total pour les lobectomies et pour les 

thymectomies depuis la mise en service du robot jusqu’à fin février 2014. 
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Figure 30- temps total en minutes d'une thymectomie robot assistée de septembre 2011 à fin février 2014 

On observe que le temps opératoire total est assez variable en fonction du nombre 

d’interventions. On note que globalement, il a tendance à diminuer en fonction du nombre 

d’interventions réalisées : on passe de 180 minutes en début d’expérience à 80 minutes après 

20 interventions. 
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Figure 31- temps total en minute pour une lobectomie robot assistée depuis septembre 2011 jusqu'à fin février 2014 

On note que le temps opératoire total est très variable sur cette intervention. 

 

4) Etiologies de ces complications 

 

Ces évènements ont été classés en fonction de leur cause :  

- Les complications liées à l’état préopératoire du patient :  

Adhérences, symphyse, petite cavité thoracique, tumeur trop vascularisée, les difficultés 

respiratoires et les complications cardiologiques. 

 

- Les complications inhérentes à la chirurgie : 

Les complications digestives, infectieuses. 

- Les complications liées à l’expérience et à la formation du chirurgien : 

Les plaies vasculaires et plaies d’organe, la mauvaise position des trocarts, les paralysies 

récurrentielles et la paralysie phrénique, ainsi que les bullages prolongés et l’hémothorax. 
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Ces causes sont regroupées dans la figure suivante : 

formation et expérience

du chirurgien

état préopératoire du

patient

inhérente à toute

chirurgie

 

Figure 32- les causes des complications liées à la chirurgie thoracique robot assistée 

 

On observe que les complications liées à la chirurgie thoracique robot assistée sont 

principalement dues à l’état pré opératoire du patient (45%). Dans 38% des cas, les 

complications sont en rapport avec l’expérience et la formation du chirurgien et dans 16.6% 

des cas elles sont liées à l’acte chirurgical. Il n’y a eu aucune complication en rapport avec 

l’outil robotique. 

 

5) Analyse du nombre de complications liées à l’expérience du chirurgien en 

fonction du nombre d’interventions réalisées 
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Figure 33- nombre de complications liées à l'expérience du chirurgien en fonction du nombre de lobectomies et de 

thymectomies réalisées 

Le nombre de complications diminue en fonction du nombre d’interventions réalisées 

que ce soit pour les lobectomies ou pour les thymectomies. 
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V) LA CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE 

 

 

Cette spécialité se place en troisième position en ce qui concerne l’activité robotique au 

CHU de Rouen avec 62 interventions depuis septembre 2011. 

Les interventions réalisées sont essentiellement des hystérectomies totales essentiellement 

pour des endométrioses, des résections de lésions rétro péritonéales et des libérations urétrales 

avec péritonisation. Il y a aussi des curages ganglionnaires et des hystéropexies postérieures. 
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Figure 34- répartition des interventions robot assistées en chirurgie gynécologique  

 

 

 

A) Installation du patient et conditionnement anesthésique 

 

En gynécologie, il n’existe qu’une seule position d’installation. Elle est identique à celle 

décrite plus haut pour la prostatectomie robot assistée [21]. 

Les contraintes engendrées par cette position sont donc les mêmes que pour la prostatectomie 

et les anesthésistes doivent surveiller les mêmes critères. 
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B) Rappels d’anatomie 

 

L'utérus est situé dans le petit bassin, entre la vessie et le rectum. 

 

Figure 35- les rapports de l'utérus 

3 artères vascularisent l’utérus :  

L’artère utérine, principalement, qui naît de l’artère iliaque interne et secondairement l’artère 

ovarique (qui naît de l’aorte abdominale) et l’artère du ligament rond. 

Les veines suivent le trajet inverse des artères. 

 

 

Figure 36- vascularisation de l’utérus 
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C) Résultats de notre étude 

 

Parmi les 62 interventions de gynécologie, il a été mis en évidence 12 cas de complications 

per opératoires et 7 cas de complications post opératoires.  

La répartition des causes est la suivante : 

 

difficultés techniques

complications vasculaires

plaie d'organe

complications digestives

complications infectieuses

 

Figure 37- répartition des complications en chirurgie gynécologique robot assistée 

On retrouve essentiellement des difficultés techniques et des complications vasculaires. 

 

1) Complications per opératoires 

 

Les complications per opératoires retrouvées sont 2 cas de plaies vasculaires dont une 

ayant entrainé une conversion, une plaie d’organe et 9 difficultés techniques à type 

d’adhérences (tableau 5). 

 

Tableau 5- les complications per opératoires en chirurgie gynécologique robot assistée 

types de complications description nombres de cas 

plaies vasculaires plaie de l'artère ovarienne droite 1 

plaie de la veine iliaque commune 1 

TOTAL 2 

plaies d'organes plaie de rectum 1 

conversion  1 

difficultés techniques adhérences 9 
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2) Complications post opératoires 

 

Les complications post opératoires sont des complications de grade 2 et 3 selon la 

classification de Clavien (tableau 6). 

Tableau 6- les complications post opératoires en chirurgie gynécologique robot assistée 

grade selon 

Clavien 

type de 

complications description 

nombre de 

cas 

grade 2  transfusions   3 

grade 3  

digestives volvulus du grêle 1 

urologiques fistule sur cicatrice vésicale 1 

vasculaires 
hématome infecté du psoas 1 

hémorragie  1 

 

On a retrouvé 3 cas de transfusions pour les complications de grade 2. 

Pour les complications de grade 3, il y a eu 3 reprises chirurgicales : une pour une hémorragie 

post opératoire, une pour un hématome infecté du psoas, et une pour un volvulus du grêle. On 

a également retrouvé une fistule sur la cicatrice vésicale. 

 

3) Analyse du temps opératoire 

 

Nous avons choisi d’analyser le temps opératoire sur une série d’hystérectomies réalisées 

par un même chirurgien de septembre 2011 à février 2014. 
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Figure 38- temps total d'une hystérectomie robot assistée par un même chirurgien de septembre 2011 à février 2014. 

Le temps total de l’opération est variable en fonction du nombre d’interventions réalisées 

pour un même chirurgien. 
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4) Etiologies des complications 

 

Pour ces complications, nous avons retrouvés trois causes : 

- L’expérience et la formation du chirurgien : 

Les plaies vasculaires et plaies d’organes et la fistule font parties de cette catégorie. 

- L’acte chirurgical :  

On retrouve les complications digestives et l’hématome infecté. 

- L’état préopératoire du malade :  

Cela comprend uniquement les adhérences. 

 

Nous n’avons pas retrouvé de complication liée à l’outil robotique. 
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Figure 39- répartition des causes des complications en chirurgie gynécologique robot assistée 

On note que dans 47% des cas les complications sont liées à l’état préopératoire du patient. 

Dans 26.3% la cause retrouvée est l’expérience du chirurgien ou l’acte chirurgical. 

 

 

 

 

 



56 

 

VI) DISCUSSION 
 

 

A) Méthodologie 

 

Nous n’avons pas pu intégrer les données de pédiatrie et d’ORL dans notre étude. 

Le recueil de données effectué est assez exhaustif. Cependant on note une différence entre les 

complications recueillies dans les différentes spécialités. Ceci s’explique par une différence 

dans le recueil de données effectué en chirurgie gynécologique et urologique et celui effectué 

en chirurgie thoracique. 

 

B) Résultats 

 

1) Types de complications 

 

Dans notre étude on remarque que le secteur d’activité où la chirurgie robotique est le plus 

important est l’urologie. Les complications recueillies sont essentiellement des complications 

hémorragiques. Les complications post opératoires mises en évidence sont essentiellement des 

complications de grade 1 ou 2 selon la classification de Clavien. Ces résultats sont en accord 

avec les résultats de l’enquête de matériovigilance, réalisée par l’ANSM du 5 au 15 novembre 

2013, auprès de 69 établissements de santé [22]. Dans cette étude il a été demandé aux 

établissements de santé d’indiquer le nombre et le type de procédures chirurgicales réalisées 

avec un robot Da Vinci depuis sa mise en service dans l’établissement ainsi que les effets 

indésirables graves et les décès rencontrés pendant ou après l’utilisation du robot. L’analyse a 

montré que tous les établissements de santé utilisent le robot Da Vinci principalement dans le 

domaine de l’urologie. Les évènements indésirables graves rencontrés sont majoritairement 

des hémorragies avec nécessité de transfusion.  

Notre étude a permis d’identifier 147 cas de complications (per et post opératoires) sur 335 

interventions robot assistées réalisées au CHU de Rouen en chirurgie urologique, thoracique 

et gynécologique entre septembre 2011 et février 2014 (soit 43.8%). Ce résultat est très 

différent de celui retrouvé dans l’enquête de l’ANSM qui retrouve une trentaine d’évènements 

indésirables sur plus de 17000 interventions sur la France entière. Cette différence peut 

s’expliquer par le recueil de données. En effet dans l’enquête de l’ANSM, le recueil de 

données s’effectue sur simple questionnaire. 
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2) Formation et expérience du chirurgien 

 

Notre analyse a également permis de démontrer que l’outil robotique n’était responsable 

que dans peu de cas de ces complications. En effet d’autres facteurs tels que l’expérience et la 

formation du chirurgien, l’état préopératoire du malade, la position d’installation, et la durée 

d’intervention sont fortement liés à la survenue de complications pendant et après une 

chirurgie robot assistée. L’enquête de l’ANSM a retrouvé les mêmes résultats. Une des causes 

les plus souvent mentionnées dans cette étude était la formation et l’expérience du chirurgien 

(45%). Ils ont également retrouvé des complications neurologiques à type de syndrome des 

loges, étirement des racines nerveuses etc… Ces évènements seraient liés à une durée 

d’intervention trop longue à cause d’un chirurgien probablement au début de sa courbe 

d’apprentissage. Les conclusions de l’enquête ont montré qu’il était important que les 

utilisateurs du robot puissent avoir une formation complète avant la réalisation d’une 

intervention robot assistée. La formation du chirurgien semble donc occuper une place 

importante dans la chirurgie robot assistée. 

Nous avons étudié l’évolution du temps opératoire en fonction du nombre d’interventions 

réalisées, pour une même opération. Pour les prostatectomies, nous avons mis en évidence 

une diminution du temps opératoire avec l’expérience du chirurgien. Ces résultats concordent 

avec l’article de Rafael F. Coelho et al. [23] publié dans l’European Association of Urology 

concernant les complications survenues après une série de 2500 prostatectomies robot 

assistées réalisées par un même chirurgien d’août 2002 à février 2009. Dans cette étude, le 

temps opératoire moyen était de 90 minutes et les pertes sanguines moyennes étaient estimées 

à 100ml. Le taux de conversion était de 0.08%. 140 complications ont été mises en évidence 

chez 127 patients. 80.8% des complications étaient de grade 1 et 2 selon la classification de 

Clavien et moins de 1% étaient de grade supérieur. L’étude a mis en évidence une 

décroissance significative des complications avec l’expérience du chirurgien. Cet article 

reflète bien l’importance de la courbe d’apprentissage pour un chirurgien qui réalise une 

chirurgie robot assistée. 

Cependant, en ce qui concerne le temps opératoire en chirurgie thoracique et 

gynécologique, nous notons qu’il est relativement variable. En chirurgie thoracique, ceci peut 

s’expliquer par le fait que les opérations sont réalisées par différents chirurgiens et qui ont 

donc une expérience différente. Pour ce qui est de la chirurgie gynécologique, le nombre 

d’interventions réalisées par un même chirurgien est relativement faible. On peut donc 

supposer que les chirurgiens sont encore dans leur courbe d’apprentissage. Davis JW [24] a 

d’ailleurs écrit un article publié dans le Journal of Endourology en mai 2014, sur la courbe 

d’apprentissage des prostatectomies en comparant la chirurgie ouverte à la chirurgie robot 

assistée. Dans son étude, Davis analyse le temps opératoire, le temps d’hospitalisation et les 

complications obtenues après la chirurgie. Le temps opératoire est plus long pour la chirurgie 

robot assistée que pour la chirurgie standard. En revanche, le temps d’hospitalisation et le 

nombre de complications sont plus faibles en cas de chirurgie robot assistée. Les résultats ont 

également montré qu’avec l’expérience du chirurgien, il y avait une diminution du temps 

opératoire, de la durée d’hospitalisation et du taux de complications. Nos résultats sont en 

adéquation avec cette étude. En effet, nous avons démontré qu’avec l’expérience du 

chirurgien le nombre de complications diminuait. L’exploration n’a pas été réalisée en 

chirurgie gynécologique car le nombre de complications était trop faible. 
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3) Position d’installation et durée d’intervention 

 

Avec le développement de la chirurgie robotique, les chirurgiens sont confrontés à de 

nouvelles positions d’installation des patients nécessitant une attention pour assurer la sécurité 

de ceux-ci. Comme nous l’avons vu dans notre étude, ces positions d’installation peuvent être 

responsables de complications nerveuses (compression nerveuse, étirement de racines…). Des 

études ont rapporté une association entre les complications nerveuses des extrémités 

inférieures liées à la position des jambes (« split-leg ») et le temps opératoire. Dans un article 

publié dans the journal of urology en août 2013, Mills JT [25] a analysé les complications 

nerveuses apparues après une chirurgie urologique robot assistée entre janvier 2010 et 

décembre 2011. Ces complications ont été divisées en 4 domaines en fonction des facteurs de 

risques retrouvés: facteurs de risques liés à la position des extrémités, liés à l’opération, liés à 

l’anesthésie, et spécifiques au patient. Sur 334 opérations, l’auteur a retrouvé 22 

complications nerveuses. Son étude a prouvé que les complications nerveuses étaient plus 

importantes si le risque anesthésique était élevé (score ASA) et le temps opératoire plus long. 

Il est donc important de réduire au maximum le temps opératoire d’où l’importance d’une 

formation appropriée de l’équipe chirurgicale. 

 

4) Rôle des anesthésistes 

 

Outre la formation et l’expérience du chirurgien, nous avons vu que la chirurgie robot 

assistée présente également quelques contraintes pour les anesthésistes. Richard L Hsu et al. 

[26] ont publié un article à ce sujet dans Reviews in urology. L’équipement technologique très 

volumineux nécessite de grands espaces. L’accessibilité au malade est donc réduite. La 

chirurgie robotique avec le système Da Vinci ne permet pas de changement de position du 

patient sur la table d’opération une fois que le robot est amarré. Les anesthésistes et les 

chirurgiens doivent donc installer le malade de façon à ce que chacun puisse travailler 

correctement sans être gêné. De plus, la réalisation d’un pneumopéritoine associé aux 

positions d’installation (Trendelenburg, décubitus latéral…)  peut affecter de nombreux 

organes et être responsable de complications. Enfin, la chirurgie robot assistée nécessite un 

travail en équipe rigoureux. 
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C) Solutions proposées 

 

Toutes ces complications liées à la chirurgie robotique peuvent être minimisées grâce à des 

moyens de prévention [27]. On a déjà discuté plus haut de l’importance de réduire le temps 

opératoire grâce à une formation complète de la chirurgie robot. Il est nécessaire d’éviter les 

points de compression afin de réduire les complications nerveuses et d’utiliser un système de 

drapage pour éviter le glissement des membres de la table d’opération. La formation des aides 

opératoires est donc également importante. Enfin, les anesthésistes doivent surveiller les 

paramètres vitaux afin de réagir le plus rapidement possible en cas de problème. 
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CONCLUSION 
 

 

Le robot Da Vinci est de plus en plus utilisé dans différentes spécialités pour des 

indications variées. Cette chirurgie apporte de nombreux avantages mais elle comporte 

également des risques. Les complications liées à cette nouvelle chirurgie ne sont pas 

imputables à l’outil technologique. En effet d’autres facteurs tels que la formation et 

l’expérience du chirurgien, l’état pré opératoire du patient, et la position d’installation du 

malade sont liés aux complications retrouvées. Il s’agit donc d’une avancée technologique 

majeure dans la chirurgie mini invasive qui comporte des risques évitables avec une bonne 

formation de l’équipe médicale et paramédicale. La chirurgie robotisée fait partie des 

programmes de formation des medical Training center qui seront demain indispensables pour 

la formation des chirurgiens désireux de pratiquer de nouvelles techniques ainsi que pour les 

chirurgiens en formation. 
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Ce travail a pour objectif d’analyser les complications survenues pendant et après une 

chirurgie robot assistée afin de déterminer si cette évolution technologique est réellement 

porteuse de risques. Après avoir exposé les problèmes posés par la position d’installation et le 

conditionnement anesthésique, nous avons étudié les complications survenues chez les 

patients ayant subi une chirurgie robot assistée en chirurgie urologique, thoracique et 

gynécologique au CHU de Rouen de septembre 2011 à fin février 2014. Nous avons recueilli 

les complications per opératoires et post opératoires, la durée d’intervention et les causes de 

ces complications. Nous avons étudié le temps d’intervention ainsi que le nombre de 

complications survenues en fonction de l’expérience du chirurgien. Nous avons comparé nos 

résultats aux données de la littérature et avons discuté des moyens de prévention pour éviter 

ces complications. Nous insistons sur l’importance d’éviter les points de compression lors de 

l’installation du patient, sur le rôle de l’anesthésiste et sur la nécessité d’une bonne formation 

pour l’équipe médicale et paramédicale afin de réduire le temps d’intervention et donc le 

nombre de complications. 
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