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RESUME 

    Objectif : Evaluer le temps opératoire moyen entre la laparoscopie classique et celle assistée 

du robot VIKY porte-endoscope et manipulateur utérin lors d’une procédure chirurgicale 

standardisée en gynécologie. Evaluation secondaire de la faisabilité et de la sureté du VIKY. 

 

    Matériel et méthodes : Etude rétrospective monocentrique. Entre octobre 2017 et décembre 

2018, 30 patientes ont été incluses. 10 patientes opérées d'une hystérectomie par laparoscopie 

assistée des robots VIKY EP + UP forment le groupe 1 et 20 par laparoscopie classique 

composent le groupe 2. Comparaison entre les deux groupes, du temps opératoire, des 

complications per ou post opératoires et du nombre d’aides opératoires nécessaires. 

 

    Résultats : Les caractéristiques des patientes étudiées sont comparables dans les deux 

groupes. Le temps d’installation moyen du double système VIKY est de 8,5 minutes. Le 

temps opératoire moyen est de 3h04 en laparoscopie classique contre 3h29 avec VIKY sans 

différence significative.  Aucune différence entre les deux groupes concernant les 

complications per ou post opératoires, le temps d’hospitalisation et les douleurs post 

opératoires. Le nombre d’aides opératoires est significativement plus important avec la 

laparoscopie classique.   

 

    Conclusion : Le temps opératoire moyen nécessaire à la réalisation d’une chirurgie 

gynécologique standardisée par laparoscopie assistée du double VIKY est comparable à la 

laparoscopie classique sans surrisque de complication per ou post opératoire. Il est simple 

d’installation et d’utilisation avec une courbe d’apprentissage rapide. Il permet de s’affranchir 

d’une à deux aides opératoires avec des coûts d’achat et d’entretien très abordables. 

MOTS CLÉS : laparoscopie assistée du robot VIKY, VIKY UP, VIKY EP, hystérectomie  

 

 

 

 



16 

 

ABSTRACT 

Objective: To evaluate the average operating time between conventional laparoscopy and 

VIKY robot-assisted laparoscopy during a standard surgical procedure in gynaecology. 

Secondary evaluation of the feasibility and safety of the VIKY system. 

 

Methods: Uni-centric retrospective study. Between October 2017 and December 2018, 30 

patients were included. Group 1 is composed of 10 patients who underwent an hysterectomy 

by laparoscopic assisted by VIKY EP + UP robots. Group 2 is composed of 20 patients 

operated by conventional laparoscopy. Comparison between the two groups of includes 

operating time, per or postoperative complications and the number of surgical aids required. 

 

Results: The characteristics of the patients studied are comparable in both groups. The 

average installation time of the dual VIKY system is 8.5 minutes. The average operating time 

is 3h04 in conventional laparoscopy compared to 3h29 with VIKY without significant 

difference. No difference between the two groups regarding per or postoperative 

complications, hospitalization time or postoperative pain. The number of surgical aids is 

significantly higher with conventional laparoscopy.   

 

    Conclusion: The average operating time required to perform standardized gynaecological 

surgery by laparoscopy assisted by double VIKY is comparable to conventional laparoscopy 

without any additional risk of complications per or after surgery. It is therefore safe, easy to 

install and use with a quick learning curve. It allows the surgeon to free himself from one to 

two operating aids with a very affordable purchase and maintenance cost. 

Key Words : laparoscopy assisted by double VIKY, VIKY UP, VIKY EP, hysterectomy  
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INTRODUCTION 

 

La chirurgie mini invasive par laparoscopie est devenue une pratique courante dans le 

domaine chirurgical. 

Décrite en 1944 par le Raoul PALMER, la première intervention chirurgicale laparoscopique 

en gynécologie a eu lieu en 1972 par Maurice Antoine BRUHAT et Hubert MANHES à 

l’Hôtel Dieu de Clermont Ferrand (1). De nombreuses études ont montré l'avantage des 

techniques mini-invasives en chirurgie gynécologique, en terme de suites opératoires à court 

et moyen terme, de pertes sanguines, de douleurs post opératoires et de temps 

d’hospitalisation (2, 3).  

En France et en Europe, près de 48% des hystérectomies sont réalisées par laparoscopie en 

2017 (4). Il s’agit d’une proportion en constante progression par rapport à la voie vaginale et à 

la laparotomie, probablement expliquée par l’amélioration de la pratique endoscopique, par la 

progression de la qualité du matériel et l’apport récent de l’assistance robotique (5). La 

chirurgie laparoscopique en gynécologie requiert dans la plupart des procédures une aide 

opératoire supplémentaire pour la manipulation utérine. De plus, le port manuel de la caméra 

peut, lors de procédures chirurgicales longues, aboutir à une instabilité de l'image par le 

tremblement de l'aide opératoire, pouvant détériorer la qualité du geste chirurgical et 

augmenter le temps opératoire (6). 

Les progrès technologiques ont permis l'essor de la robotique dans le domaine chirurgical, 

avec la commercialisation dans les années 2000 de la laparoscopie robot assistée de la 

technologie intuitive DA VINCI®, successeur direct du Robot chirurgical ZEUS développé et 

utilisé pour la première fois en 1997. Démocratisé en 2005 pour la chirurgie gynécologique, il 

se constitue de 3 bras articulés et un bras porte endoscope, pilotés par le chirurgien à l’aide 

d’une console externe. Il permet une vision 3D avec une liberté de mouvement à 360° (7).  

De nombreuses études ont prouvé la non infériorité de la laparoscopie robot assistée par DA 

VINCI® à la laparoscopie classique (8, 9) avec des résultats comparables en terme de pertes 

sanguines, de complications per ou post opératoires, et du taux de laparoconversion (10), mais 

un confort chirurgical supérieur (6, 8). Cette nouvelle technologie nécessite un fort 

investissement financier qui reste un frein à son utilisation. De plus, le système DA VINCI® 

nécessite une infrastructure adaptée compte tenu de son poids et de sa taille (7). Il requiert 
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systématiquement un assistant opératoire et une aide supplémentaire pour la manipulation 

utérine en chirurgie gynécologique (5). 

Parallèlement à l'essor de ces robots chirurgicaux, se développent des technologies robotiques 

moins complexes, moins coûteuses et plus rapide d'installation (11, 12), avec l’apparition dès 

la fin des années 1990, des premiers robots porte-endoscope à commande vocale (1, 11). Les 

robots AESOP, ENDOASSIST et LAPMAN restent les plus communément retrouvés sur le 

marché français. Malgré leur performance en terme de stabilité d’image, leurs prix et leur 

taille n’ont pas permis une bonne évolution de ces robots chirurgicaux (1, 13). En 2005 est 

apparue la technologie robotique NAVIOT précurseur du VIKY. Il s’agit d’un porte-

endoscope moins volumineux mais commandé manuellement (11). En 2007 apparait un 

nouveau système porte endoscope robotisé développé par la société Grenobloise Endocontrol 
TM, sous le nom de VIKY EP. Validé par la Communauté Européenne en 2007, il s’agit 

initialement d’un système de mono-bras articulé guidé par commande vocale ou filaire VIKY 

(11, 12), permettant le maintien et le déplacement de la caméra. En 2010, la société 

Endocontrol TM développe selon le même principe, le manipulateur utérin VIKY UP, 

permettant le maintien et le déplacement de la voie basse (14, 15), et de s’affranchir ainsi 

d’une à deux aides opératoires (11, 16). 

Les études concernant l'utilisation de la technologie VIKY dans le domaine de la chirurgie 

gynécologique se limitent à des cases report. 

Ces arguments nous ont conduits à réaliser cette étude. 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer le temps opératoire entre la laparoscopie 

conventionnelle et celle assistée du double système VIKY avec un temps d’installation rapide 

du matériel robotique, lors d’une procédure chirurgicale standardisée en gynécologie.  

Les objectifs secondaires sont: 

- Comparer le nombre de laparoconversion 

- Comparer les complications per et post opératoires à court et moyen terme 

- Comparer le nombre d’aides opératoires  

- Evaluer les pertes sanguines pour chacun des groupes de patientes 

- L’évaluation de la douleur post opératoire de chaque patiente opérée 

- Comparer le temps d’hospitalisation entre les deux techniques chirurgicales 
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MATERIEL ET METHODES 

 

    DESIGN DE L’ETUDE   

Nous avons réalisé une étude comparative, rétrospective, monocentrique (CHU GRENOBLE 

Alpes), observationnelle, avec une population de patientes opérées entre octobre 2017 et 

décembre 2018. Une validation du protocole de l’étude auprès du CEROG a été réalisée. 

Les données ont été recueillies après information des patientes concernées par courrier et 

recueil de leur consentement éclairé. L’étude comprend deux groupes de patientes 

comparables en ce qui concerne l’âge, les comorbidités, l’IMC, les antécédents de chirurgie 

abdominale, la technique chirurgicale utilisée, le poids de l’utérus opéré (données récupérées 

sur le compte rendu d’anatomopathologie) et les indications opératoires (étiologie bénigne). 

     

    DESCRIPTION D’UNE HYSTERECTOMIE PAR LAPAROSCOPIE 

Il s’agit d’une technique chirurgicale standardisée en gynécologie (4) (annexe 1). 

Deux types d’interventions peuvent être réalisés :  

- Une hystérectomie totale permettant l’ablation du corps et du col utérin. Les 

indications principales sont essentiellement oncologiques avec le traitement des 

cancers endométriaux, cervicaux et ovariens. 

- Une hystérectomie subtotale, permettant l’exérèse du corps utérin avec conservation 

cervicale. Il s’agit d’une technique de référence pour le traitement de l’adénomyose, 

des utérus myomateux et endométriosique ou dans certaines chirurgies de prolapsus. 

La patiente est installée en décubitus dorsal, en position gynécologique. Sous anesthésie 

générale, après désinfection bétadinée et installation des champs stériles, une sonde à demeure 

est mise en place. Réalisation dans un premier temps d’une canulation de l’utérus, pour l’aide 

à la manipulation. A l’aide d’une aiguille de Palmer, un pneumopéritoine à 12mmHg de 

mercure est insufflé. Introduction secondaire du trocart ombilical de 10mm. Exploration de la 

cavité abdominale et introduction de deux trocarts assistants de 5mm en fosse iliaque droite et 
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gauche et un trocart en sus pubien de 10mm. Repérage des uretères. Puis ligature et section du 

ligament rond droit ou gauche. Dissection du feuillet antérieur du ligament large. 

En cas d’annexectomie, réalisation d’une fenestration du ligament large puis d’une ligature et 

section du ligament Lombo-Ovarien. Dissection secondaire du feuillet postérieur du ligament 

large jusqu’au torus. Dissection de l’espace vésico-utérin, puis ligature et section du pédicule 

utérin au regard de sa branche ascendante après individualisation de ce dernier. Les mêmes 

étapes seront réalisées en controlatérales. Puis colpotomie circonférentielle (en cas 

d’hystérectomie totale) ou hystérectomie subtotale par section au niveau isthmique. 

Extraction de la pièce opératoire. 

Fermeture vaginale en cas d’hystérectomie totale, par des points séparés réalisés en intra-

abdominale. Vérification de l’hémostase. Lavage de la cavité abdominale. Ablation des 

trocarts sous contrôle de la vue. Exsufflation du pneumopéritoine et fermeture cutanée 

(annexe 1). 

 

    CARACTERISTIQUES DU ROBOT VIKY EP et VIKY UP (annexe 2) : 

Le système VIKY « VIsion Control for endoscopY » est un robot chirurgical porte-accessoire 

motorisé ultra compact pour la chirurgie laparoscopique. Assemblé en France, il a pour rôle 

de maintenir et de déplacer un endoscope ou un manipulateur utérin selon les besoins du 

chirurgien, par la voie ou par filaire (pédale au pied du chirurgien). 

VIKY EP et UP sont en conformité par la directive 93/42/CCE depuis 2007 et 2010 

respectivement et sont autorisés par la FDA depuis 2008 pour VIKY EP et 2013 pour UP. Il 

est constitué d’une console externe de 34*17*37cm pesant près de 9Kg. Cette dernière a pour 

objectif d’analyser les commandes du chirurgien et d’actionner les moteurs du robot, afin de 

le déplacer dans les trois dimensions de l’espace et de répondre à la demande du chirurgien. 

Les robots EP et UP sont constitués de trois moteurs, permettant trois degrés de liberté à 

l’accessoire : mouvement de rotation haut-bas, mouvement de rotation droite-gauche et 

mouvement de translation avant-arrière. Chacun d’entre eux pèse moins de 1.5 Kg (annexe 3). 

Le robot EP porte endoscope, est maintenu par un bras passif articulé de 2.6 Kg, directement 

fixé à la table chirurgicale par un fixateur, lui apportant une forte stabilité. Le robot est 

disposé à proximité de la peau de l’abdomen du patient sans interface entre les deux. 
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L’endoscope, introduit dans un trocart, se fixe secondairement au robot EP. Le robot UP 

porte-manipulateur utérin, est lui aussi maintenu à la table chirurgicale par un bras passif 

articulé, lui apportant une stabilité et une fixité. Un manipulateur utérin est introduit dans la 

cavité utérine après hystérométrie et est fixé au robot qui est placé au plus près de la vulve et 

du périnée.  Le matériel stérile est complètement immersible et stérilisable, sans 

consommables ajoutés. 

Ces robots chirurgicaux peuvent être dirigés et contrôlés par commande vocale ou filaire. En 

cas de laparoscopie robot assistée de VIKY EP et UP, le contrôle d’un des deux systèmes se 

fera vocalement, et le second sera dirigé par commande filaire (annexe 4). 

En ce qui concerne le prix du robot VIKY, il est fixé à 54000 euros TTC pour un robot EP ou 

UP. En cas de chirurgie par double VIKY le prix sera de 108000 euros TTC. Certaines 

équipes utilisent de façon alternée, selon les interventions, soit le robot VIKY UP soit le 

VIKY EP. Dans ce cas, le prix fixé est de 54000 euros pour le robot, mais s’y ajoute 3500 

euros supplémentaires pour le logiciel et les adaptateurs nécessaires à l’utilisation non 

concomitante soit du porte-endoscope soit du porte-manipulateur utérin (17). S’y ajoute des 

frais annuels de maintenance évalués à 10% du prix d’achat, soit 5400 euros par an. Le 

système VIKY étant stérilisable, il n’y a pas de frais de matériel consommable. En revanche 

pour une utilisation régulière de trois à quatre interventions hebdomadaires, la durée de vie du 

robot est estimée entre cinq et sept ans (17). 

 

    CRITERES D’INCLUSION ET D’EXCLUSION 

Les critères d’inclusion sont :  

       -     Patiente majeure de plus de 18 ans 

       -    Une hystérectomie totale ou subtotale avec salpingectomie ou annexectomie bilatérale 

(annexe 1) pour étiologie bénigne, en chirurgie programmée, par laparoscopie 

classique ou assistée du Robot VIKY EP + UP, dans la période définie au préalable 

(octobre 2017 à décembre 2018).  
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Les critères d’exclusion sont: 

- Patiente mineure (moins de 18 ans) 

- Présence de plus de deux comorbidités entre HTA, diabète, obésité, SAOS, asthme, 

coronaropathie, dyslipidémie 

- Chirurgie en urgence 

- Obésité morbide définie par un IMC supérieure à 40Kg/m² 

- Hystérectomie par laparotomie médiane ou transversale 

- Chirurgie pour une indication carcinologique 

Ainsi, le groupe 1, composé de patientes opérées par laparoscopie assistée du robot VIKY EP 

+ UP sera comparé au groupe 2, opérées par laparoscopie classique. Seules les patientes qui 

présentent un nombre de comorbidité inférieur ou égal à deux parmi l’HTA, le diabète, 

l’obésité, le SAOS, l’asthme, un antécédent de coronaropathie ou une dyslipidémie connue, 

ont été incluses dans l’étude.  

 

    VARIABLES D’INTERET 

Pour notre étude, nous avons relevé les variables suivantes : 

 

- Caractéristiques des patientes : 

 

  ● Âge en année 

  ● Indice de masse corporelle en Kg/m2 

  ● Antécédents chirurgicaux et de chirurgie abdominale 

  ● Tabagisme (réponse binaire oui versus non) 

  ● Antécédents médicaux/comorbidités (HTA, diabète, coronaropathie, asthme, 

SAOS, obésité) 
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      -     Caractéristiques et techniques chirurgicales utilisées :        

 

  ● Laparoscopie classique 

  ● Laparoscopie assistée du robot VIKY EP + UP 

 

       -     Caractéristiques opératoires : 

 

               ● Temps d’installation du matériel défini en minutes 

               ● Temps opératoire en minutes, caractérisé par le temps entre l’entrée et la sortie du 

bloc opératoire (TROS). 

               ● Estimation des pertes sanguines en centimètre cube (cc) / transfusion évaluée en 

nombre de CGR  

               ● Complication per opératoire (saignement, plaie digestive ou urinaire, plaie 

vasculaire, difficulté de dissection…) 

               ● Poids utérin évalué en gramme sur la pièce d’anatomopathologie 

               ● Indication de la chirurgie (myomes, adénomyose, endométriose...) 

               ● Nombre d’aides opératoires comprenant l’IBODE, l’assistant opérateur et l’aide 

installée à la voie basse pour la manipulation utérine 

               ● Laparoconversion médiane ou transversale  

               ● Type d’intervention (hystérectomie totale versus subtotale) réalisée selon la 

technique chirurgicale standardisée. 
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       -   Caractéristiques post opératoires à court terme : 

 

               ● Temps de séjour hospitalier en jour (défini par le nombre de jours resté en 

hospitalisation en incluant le jour d’arrivée et de sortie) 

               ● Douleurs post opératoires évaluées par la valeur de l’ENS la plus élevée pendant 

l’hospitalisation (comprise entre 0 = absence de douleur et 10 = douleur insupportable) 

               ● Complications post opératoires à court terme, définies par les complications post 

opératoires pendant le séjour hospitalier. 

 

       -   Caractéristiques post opératoires à moyen et long terme : 

 

               ● Complications post opératoires apparues après la sortie d’hospitalisation (abcès, 

hématome, douleurs, saignements, désunion de cicatrice...) 

               ● Dyspareunies post opératoires (évaluées entre un mois et un an post opératoires à 

partir des courriers de consultation) 

 

     ANALYSE STATISTIQUE 

L’analyse descriptive des différents paramètres quantitatifs a été exprimée avec leurs 

moyennes et variances. Chacune des moyennes a été interprétée avec son intervalle de 

confiance à 95%. Concernant les variables qualitatives, les pourcentages (%) ont été présentés 

avec leur effectif (n). L’analyse comparative entre le groupe 1 « laparoscopie assistée du robot 

VIKY EP + UP » et le groupe 2 « laparoscopie classique » a été réalisée à l’aide du test non 

paramétrique de FISHER EXACT, permettant un test de proportion sur deux échantillons 

indépendants à partir d’un tableau de contingence à quatre cases. Le test t de STUDENT a été 

utilisé pour la comparaison de moyennes, réalisée sur les variables continues avec un 

intervalle de confiance à 95%. L’ensemble de ces tests a été réalisé avec des hypothèses 
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bilatérales. Pour chacun des tests réalisés, une valeur de p inférieure au seuil du risque alpha 

fixé à 5% (p˂0,05) était considérée comme significative. L’analyse statistique a été effectuée 

avec l’aide du logiciel STAT 15. 

 

    CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL ET SECONDAIRE 

Le critère de jugement principal de notre étude est l’absence de différence significative en ce 

qui concerne le temps opératoire entre les deux procédures chirurgicales. 

Les critères de jugements secondaires sont: l’absence de différence significative entre les 

groupes comparés en ce qui concerne les complications per et post opératoires à court et 

moyen terme (désunion, abcès, hématome, douleurs chroniques, dyspareunies…), le taux de 

laparoconversion, de pertes sanguines, de douleurs post opératoires et du temps de séjour 

hospitalier. Le nombre d’aides opératoires nécessaires à chaque intervention sera comparé 

entre les groupes 1 et 2. 
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RESULTATS 

 

    CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION 

Entre octobre 2017 et décembre 2018, 64 patientes bénéficiaient d’une hystérectomie totale 

ou subtotale avec salpingectomie ou annexectomie bilatérale au CHU de GRENOBLE Alpes. 

Parmi ces patientes, 48 étaient opérées d’une hystérectomie avec salpingectomie ou 

annexectomie bilatérale par laparoscopie avec ou sans assistance robotique, soit 75% de 

l’effectif initial. 14 patientes (21.8%) étaient opérées d’une hystérectomie totale ou subtotale 

par laparotomie et deux par voie vaginale (3.1%), ne permettant pas de les inclure dans 

l’étude.  Sur 48 patientes opérées par laparoscopie, dix d’entre elles bénéficiaient d’une 

chirurgie assistée du robot VIKY EP + UP soit 21 % des patientes opérées par laparoscopie. 

Ainsi 38 patientes (soit79%) bénéficiaient d’une laparoscopie classique. Une d’entre elle 

(1.6%) bénéficiait d’une hystérectomie totale avec annexectomie bilatérale par laparoscopie 

classique pour utérus polymyomateux, mais la patiente présentait le critère d’exclusion lié au 

poids avec un IMC à 52 Kg/m². Parmi les 64 patientes opérées sur la période définie, 17 

(26.6%) étaient exclues de l’étude pour avoir bénéficié d’une hystérectomie totale avec 

annexectomie bilatérale par laparoscopie classique dans le cadre de la prise en charge d’un 

cancer endométriale. Au total 30 patientes (46.8% de l’effectif initial) sur les 64 opérées 

étaient incluses dans le protocole d’étude rétrospectivement.  

Elles sont réparties en deux groupes distincts.  

Le groupe numéro 1 était composé de 10 patientes (soit 15.6% de l’effectif initial) opérées 

d’une hystérectomie totale ou subtotale avec salpingectomie ou annexectomie bilatérale pour 

étiologie bénigne par laparoscopie assistée du Robot VIKY EP + UP entre octobre 2017 et 

décembre 2018.  

Le groupe numéro 2 était composé de 20 patientes (soit 31% de l’effectif initial) opérées 

d’une hystérectomie totale ou subtotale avec salpingcectomie ou annexectomie bilatérale pour 

étiologie bénigne par laparoscopie classique.   

  

L’ensemble des causes de non inclusion dans l’étude était rapporté dans la Figure 1. 
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Figure 1 : flow chart 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

        Caractéristiques des deux groupes étudiés : 

L’âge moyen des patientes opérées par laparoscopie assistée du robot VIKY EP + UP était de 

46.9 ans [44,09 – 49,71] versus 46.15 ans [43,65 – 48,65] dans le groupe de patientes opérées 

par laparoscopie classique. La comparaison de l’âge moyen entre les deux populations 

étudiées était statistiquement non significative avec une p-value à 0,348. L’index de masse 

corporelle des patientes du groupe 1 était significativement comparable (p-value à 0,429) à 

celui des patientes du groupe 2 avec un IMC moyen de 26,8 [23,28 – 30,31] et 27,15 Kg/m² 

[24,77 – 29,52] respectivement. L’étude des comorbidités des patientes (HTA, diabète…) ne 

retrouvait pas de différence significative entre les deux groupes. Dans le groupe 1, 30% des 

Patientes ayant eu une HT ou HST entre 

octobre 2017 et décembre 2018. 

n = 64  

Laparotomie 

n = 14 

Laparoscopie 

n = 48 

Voie basse 

n = 2 

Patientes exclues 

n = 17 cancer 

n = 1 IMC ≥40 

Patientes incluses dans l’étude 

n = 30 

Groupe 1 

Laparoscopie + VIKY 

n = 10 

Groupe 2 

Laparoscopie classique 

n = 20 
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patientes présentaient une obésité non morbide contre 35% dans le groupe 2 sans différence 

significative (p-value = 0,891). Concernant le tabac, 20% des patientes opérées par 

laparoscopie assistée du robot VIKY UP + EP présentaient un tabagisme actif, contre 5% des 

patientes opérées par laparoscopie classique. Il n’y avait pas de différence statistiquement 

significative entre les deux groupes étudiés avec une p-value à 0,519, bien que le taux de 

patientes tabagiques semblait plus important dans le groupe 1. A l’inverse, le pourcentage de 

patientes qui présentaient un antécédent de chirurgie abdominale était plus élevé dans le 

groupe 2 (75%) que dans le groupe 1 (40%). Pour autant, la comparaison entre les deux 

groupes n’était statistiquement pas significative avec une p-value à 1.  

L’ensemble des caractéristiques des deux populations était détaillé dans le tableau 1. 

 

Tableau 1 : caractéristiques des populations étudiées 

 

  

GROUPE 1 

VIKY 

Population n = 10 

 

 

GROUPE 2 

TEMOINS 

Population n = 20 

 

P-VALUE 

Age (moy en année) 

IC 95% [ ] 

46,9 

[44,08 – 49,71] 

46,15 

[43,64 – 48,65] 

NS 

IMC (moy Kg/m²) 

IC 95% [ ] 

26,8 

[23,28 – 30,31] 

27,15 

[24,77 – 29,52] 

NS 

Obésité(%) 3 (30%) 7 (35%) NS 

Diabète (%) 0 (0%) 2 (10%) NS 

HTA (%) 1 (10%) 4 (20%) NS 

Coronaropathie connue 

(%) 

0 (0%) 0 (0%) NS 

SAOS (%) 0 (0%) 0 (0%) NS 

Asthme (%) 1 (10%) 2 (10%) NS 

Dyslipidémie (%) 0 (0%) 0 (0%) NS 

Antécédent de chirurgie 

abdominale (%) 

4 (40%) 15 (75%) NS 

Tabac (%) 2 (20%) 1 (5%) NS 
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        Caractéristiques et techniques chirurgicales : 

Afin de comparer au mieux la laparoscopie classique à la laparoscopie assistée des robots 

VIKY UP + EP, l’ensemble des patientes incluses dans l’étude bénéficiait d’une chirurgie 

standardisée en gynécologie bénigne, qui est une hystérectomie totale ou subtotale (annexe 1). 

Dans le groupe 1, sur les dix patientes incluses, deux bénéficiaient d’une hystérectomie totale, 

soit 20% des patientes du groupe 1. Dans le groupe 2, seulement une patiente sur les vingt 

étudiées bénéficiait d’une hystérectomie totale, soit 5% des patientes opérées par laparoscopie 

classique. Concernant le type d’intervention réalisée (hystérectomie totale versus subtotale) il 

n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes, avec une p-value à 0,519. 

Les patientes étaient essentiellement opérées pour des pathologies myomateuses (50% dans le 

groupe 1 et 60% dans le groupe 2 avec p-value = 1) et adénomyosique (20% dans le groupe 1 

contre 30% dans le groupe 2 avec une p-value = 0,879).  

Les indications chirurgicales pour chacun des groupes étaient représentées par la figure 2.  
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Figure 2 : répartition des indications opératoires.  

 

                  

a) Laparoscopie classique                                            b) Laparoscopie double VIKY 

   

Il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes concernant les indications 

opératoires (tableau 2). 

Tableau 2 : tableau de comparaison des indications chirurgicales 

 

  
GROUPE 1 

VIKY 
Population n = 10 

 

 
GROUPE 2 TEMOINS 

Population n = 20 

 
P-VALUE 

Adénomyose (%) 2 (20%) 6 (30%) NS 
Endométriose (%) 2 (20%) 0 (0%) NS 

Myome (%) 5 (50%) 12 (60%) NS 
Autre (%) 1 (10%) 2 (10%) NS 

 

 

Dans cette étude, le temps moyen d’installation du matériel robotique VIKY EP était évalué à 

166 secondes [131,32 – 200,67], soit 2 minutes et 46 secondes en moyenne. Pour l’installation 

du VIKY UP, le temps moyen nécessaire était évalué dans cette étude à 362 secondes, soit 6 

minutes et 2 secondes [59,33 – 664,67]. La différence de temps nécessaire à l’installation du 

VIKY UP par rapport au VIKY EP pouvait s’expliquer par la nécessité de réaliser une 

hystérométrie première suivie d’une éventuelle dilatation cervicale avant l’introduction du 

myome

adénomyose

endométriose

autres

étiologies

myome

adenomyose

endometriose

autres

etiologies
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manipulateur utérin. En somme, le temps moyen d’installation du double robot VIKY EP + 

UP était estimé à 528 secondes, soit 8 minutes et 48 secondes en moyenne. Pour les quatre 

premières procédures VIKY réalisées au CHU de GRENOBLE Alpes, les temps d’installation 

du matériel robotique n’avaient pas été inscrits dans les comptes-rendus opératoires. Ainsi le 

temps moyen d’installation du robot était estimé sur la moyenne des six dernières 

interventions.  

Le temps opératoire moyen calculé pour les patientes opérées par laparoscopie assistée du 

robot VIKY était de 209,1 minutes avec un intervalle de confiance à 95% à [176,51 – 241,68], 

soit 3 heures et 29 minutes environ. En laparoscopie classique, le temps opératoire moyen 

était de 183,8 minutes [162,68 – 204,91], soit 3 heures et 4 minutes environ. Le temps 

opératoire moyen nécessaire à la réalisation d’une hystérectomie totale ou subtotale pour 

étiologie bénigne était statistiquement non significatif entre les deux groupes (p-value à 0,08), 

bien qu’il semblait en moyenne plus long de 25 minutes lors de procédures laparoscopiques 

assistées du robot VIKY UP + EP (figure 3). 

 

 

Figure 3 : comparaison du temps opératoire moyen 

 

 

 

La moyenne des pertes sanguines était évaluée à 195cc [135,50 – 254,49] dans le groupe 1 et 

de 287,5cc [192,71 – 382,28] dans le groupe 2. La différence entre les deux était de moins de 



32 

 

100cc. La comparaison des pertes sanguines entre les patientes opérées par laparoscopie 

assistée de VIKY et laparoscopie classique n’était pas significative, avec une p-value à 0,09. 

Une seule patiente était transfusée de deux culots globulaires en post opératoire sur les 30 

patientes incluses dans l’étude. Il s’agissait d’une patiente opérée par laparoscopie 

conventionnelle. La différence entre les deux groupes n’était donc pas significative (p-value = 

1). 

 

Aucune complication per opératoire n’était décrite chez les patientes opérées par laparoscopie 

assistée du robot VIKY (groupe 1). Dans le groupe 2, quatre des vingt patientes opérées par 

laparoscopie classique (20%) avaient présenté des complications opératoires. Parmi elles, 

deux étaient d’origine hémorragique avec difficulté d’hémostase au regard du pédicule utérin, 

une était liée à une hémorragie lors de la manipulation d’un fibrome, et une était liée à une 

plaie vaginale hémorragique lors de l’installation du manipulateur utérin. Bien que plus 

fréquente dans le groupe 2, le taux de complication per opératoire dans le groupe 1 et dans le 

groupe 2 n’était statistiquement pas significatif, avec une p-value à 0,342. 

La taille et le poids de l’utérus pouvaient influencer le temps opératoire. Afin de s’assurer que 

ceux-ci ne soient pas à l’origine d’un biais de sélection, nous avions comparé le poids des 

utérus des patientes opérées dans les deux groupes. Il était récupéré sur les comptes-rendus 

anatomopathologiques. Dans le groupe 1, le poids moyen des utérus opérés était de 160,5 

grammes [94,56 – 226,43], versus 222,31 grammes [146,81 – 297,81] dans le groupe 2. La 

différence entre les deux groupes n’était statistiquement pas significative avec une p-value à 

0,131. Le poids utérin ne représentait pas un biais pour la comparaison des deux groupes dans 

cette étude. Concernant cette étude, aucune laparo-conversion n’était nécessaire dans le 

groupe 1comme dans le groupe 2. 

Une des patientes du groupe 1 avait bénéficié d’une hystérectomie totale avec salpingectomie 

bilatérale pour un utérus adénomyosique symptomatique. Lors de la procédure chirurgicale, le 

robot VIKY UP avait nécessité une réinstallation compte tenu d’une butée précoce de ce 

dernier sur le périnée de la patiente. Malgré cela, il persistait un défaut d’exposition lors de la 

dissection des pédicules utérins et du cul-de-sac vésico-utérin. La procédure VIKY UP avait 

donc été abandonnée en per opératoire. La manipulation utérine était réalisée par l’IBODE 

présente depuis le début de l’intervention. De plus, lors de cette même intervention, des 

difficultés étaient décrites lors de la réalisation de la suture vaginale. Le trocart sus pubien 

avait été mis en place trop proche du trocart ombilical en début d’intervention et venait en 
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butée contre le moteur du robot VIKY EP, à l’origine d’un défaut d’amplitude des 

instruments de suture. La procédure VIKY EP avait donc été abandonnée en fin 

d’intervention afin d’assurer la réalisation de la suture vaginale. En fin d’intervention, il avait 

donc été nécessaire pour cette patiente de convertir la laparoscopie robot assistée par une 

laparoscopie conventionnelle.  

Le nombre d’aides opératoires avait pu être identifié pour chacune des interventions 

chirurgicales de cette étude. Dans le groupe 1, 100% des interventions se déroulaient avec 

deux aides opératoires, comprenant l’IBODE et l’assistant opérateur. Dans le groupe 2, 100% 

des interventions avaient lieu à l’aide de trois aides opératoires, comprenant l’IBODE, 

l’assistant opérateur et l’aide installée à la voie basse pour la manipulation utérine. Le nombre 

d’aides opératoires nécessaires lors des interventions chirurgicales réalisées par laparoscopie 

classique, apparaissait dans cette étude très nettement supérieur à celui nécessaire lors d’une 

chirurgie assistée des robots VIKY, avec une p-value très inférieure à 0,05 (figure 4). 

 

 

Figure 4 : comparaison du nombre moyen d’aide opératoire 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

L’ensemble des caractéristiques opératoires était représenté dans le tableau 3. 
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Tableau 3: caractéristiques opératoires 

 

  
GROUPE 1 

VIKY 
Population n = 10 

 

 
GROUPE 2 
TEMOINS 

Population n = 20 

 
P-VALUE 

Hystérectomie totale 
(%) 

2 (20%) 1 (5%) NS 

Temps moyen 
d’installation du 

matériel VIKY EP 
(secondes) 
IC 95% [] 

166 
[131,32 – 200,67] 

NE  

Temps moyen 
d’installation du 

matériel VIKY UP 
(secondes) 
IC 95% [] 

362 
[59,33 – 664,67] 

NE  

Temps opératoire 
moyen (min) 

IC 95% [] 

209,1 
[176,51 – 241,68] 

183,8 
[162.68 – 204,91] 

NS 

Pertes sanguines 
moyennes (cc) 

IC 95% [] 

195 
[135,50 – 254.49] 

287,5 
[192,71 – 382,28] 

NS 

Complication per 
opératoire 

(%) 

0 
(0%) 

4 
(20%) 

NS 

Transfusion 
(%) 

0 (0%) 1 (5%) NS 

Poids utérin moyen 
(g) 

IC 95% [] 

160,5 
[94,56 – 226,43] 

222,31 
[146,81 – 297,81] 

NS 

Nombre d’aides 
opératoires N 
(% de patiente 

concerné par groupe) 

N = 2 
(100%) 

N = 3 
(100%) 

p-value ≤0,05 

Laparoconversion 
(%) 

0 
(0%) 

0 
(0%) 

NS 

*NE = non évaluable 
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    Caractéristiques post opératoires à court et moyen terme :  

Plusieurs caractéristiques post opératoires étaient comparées entre les deux groupes étudiés, 

afin de s’assurer de l’absence de complications majeures post opératoires pouvant induire une 

recrudescence des douleurs post opératoires ou un allongement du temps hospitalier. 

Les complications post opératoires à court terme se définissaient par les complications post 

opératoires survenues pendant le séjour hospitalier. Il pouvait s’agir de complications graves 

(abcès profond, péritonite, éviscération…) ou bénignes (abcès de paroi, constipation, infection 

urinaire, anémie…). Dans le groupe 1, deux patientes (20% des patientes du groupe 1) 

présentaient des complications. L’une se caractérisait par une infection urinaire haute 

(pyélonéphrite), la seconde présentait un tableau de syndrome occlusif sur une incarcération 

du tube digestif ayant nécessité une reprise chirurgicale à J3 post opératoire. Dans le groupe 

2, trois patientes (15%) présentaient des complications post opératoires pendant leur séjour 

hospitalier. Il s’agissait essentiellement de complications bénignes. Deux d’entre elles 

présentaient une anémie à 80 et 85g/l d’hémoglobine traitée par fer injectable. Une patiente 

présentait un tableau de douleur abdominale pendant près de 10 jours sans étiologie clinique 

ni radio-biologique retrouvée. La comparaison du taux de complications post opératoires à 

court terme entre les deux groupes est non significative, p-value = 0,862.  

Dans le mois qui a suivi la sortie d’hospitalisation, aucune patiente opérée par laparoscopie 

assistée du double VIKY n’avait présenté de complication, re-hospitalisation ou consultation 

aux urgences gynécologiques. Dans le groupe de patientes opérées par laparoscopie classique, 

trois patientes présentaient des complications mineures (15%). L’une avait consulté aux 

urgences gynécologiques à trois semaines post opératoires (hystérectomie subtotale) pour 

récidive de métrorragies sur col restant, spontanément résolutives, sans déglobulisation. Une 

seconde patiente présentait un hématome de paroi de 4cm de grand axe sans nécessité de 

reprise chirurgicale. Enfin une troisième patiente présentait des douleurs persistantes à sa 

sortie d’hospitalisation pendant près de trois semaines après une chirurgie pour adénomyose 

douloureuse (hystérectomie subtotale), sans étiologie radio-biologique retrouvée. La 

comparaison entre les deux groupes ne révélait pas de différence statistiquement significative 

en ce qui concerne le taux de complications post opératoires à moyen terme, avec une p-value 

à 0,493. 

La douleur post opératoire au court de l’hospitalisation était représentée par l’échelle 

numérique simple (ENS), qui chiffre le niveau de douleur entre 0 (pas de douleur) et 10 
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(douleur maximale imaginable). L’évaluation de la douleur par l’échelle numérique simple 

comprise entre 0 et 10 était en moyenne de 3,2 [1,77 – 4,62] dans le groupe 1 versus 3,75 

[2,92 – 4,57] dans le groupe 2. Il n’y avait pas de différence significative (p-value = 0,240) 

concernant les douleurs post opératoires chez les patientes opérées par « laparoscopie assistée 

du double VIKY » et celles opérées par « laparoscopie classique ». 

Le nombre moyen de jours d’hospitalisation retrouvé chez les patientes du groupe 1 était de 

2,5 jours [1,72 – 3,27] après la réalisation d’une hystérectomie totale ou subtotale par 

laparoscopie assistée du double VIKY. Dans le groupe 2 le temps moyen d’hospitalisation 

était de 2,9 jours [2,35 – 3,44]. Il n’existait pas de différence significative entre les deux 

groupes, p-value à 0,186. L’utilisation du robot VIKY EP + UP n’induisait donc pas 

d’allongement du temps d’hospitalisation. 

L’ensemble des caractéristiques post opératoires à court ou moyen terme était représenté dans 

le tableau 4. 

 

Tableau 4 : caractéristiques post opératoires à court et moyen terme 

 

  
GROUPE 1 

VIKY 
Population n = 10 

 

 
GROUPE 2 
TEMOINS 

Population n = 20 

 
P-VALUE 

Temps de séjour 
hospitalier moyen 

IC 95% [] 

2,5 
[1,72 – 3,27] 

2,9 
[2,35 – 3,44] 

NS 

Complications post 
opératoire court 

terme 

2 (20%) 3 (15%) NS 

Complication post 
opératoire moyen 

terme (%) 

0 (0%) 3 (15%) NS 

Dyspareunie Post 
opératoire (%) 

0 (0%) 1 (5%) NS 

ENS post opératoire 
moyenne (0-10) 

IC 95% [] 

3,2 
[1,77 – 4,62] 

3,75 
[2,92 – 4,57] 

NS 
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DISCUSSION 

 

Notre étude est la première à comparer la laparoscopie assistée d’un double système VIKY à 

la laparoscopie conventionnelle, lors d’une chirurgie gynécologique standardisée. 

La technologie robotique VIKY développée par la société Grenobloise ENDOCONTROLTM, 

était approuvée pour la première fois par la Communauté Européenne en 2007. Le robot 

VIKY porte-endoscope avait d’abord fait l’objet d’une étude cadavérique en 2007 par 

Berkelman (13) et Long (18), avant d’être utilisé et validé in Vivo sur model porcin la même 

année par Gumbs (12). 

La première chirurgie sur patient était réalisée le 5 juillet 2007 par l’équipe Grenobloise de 

Long (6) avec la réalisation d’un curage lymphatique pelvien bilatérale dans le cadre d’un 

cancer prostatique à haut risque. Les applications et les qualités du robot VIKY porte-

endoscope sont nombreuses en chirurgie. En chirurgie urologique, une étude de Long (6) en 

2012, évaluait le confort chirurgical. Sur 17 interventions il décrivait une qualité d’image 

évaluée à 9 sur 10 en moyenne avec une stabilité parfaite évaluée à 10 sur 10 en moyenne, à 

l’origine d’un confort chirurgical évalué avec une moyenne de 7 sur 10.  En chirurgie 

digestive, une étude de Takahashi (14) en 2016, avec une série de 25 patients opérés par 

laparoscopie assistée du robot VIKY EP, décrivait la possibilité de réaliser des chirurgies « en 

solo » avec l’aide unique d’une aide opératoire (IBODE). Il décrivait à son tour une grande 

stabilité de l’image avec, dans son évaluation, une diminution du stress et de la fatigue du 

chirurgien en fin d’intervention.  

En 2010, la société Endocontrol TM développait le robot VIKY UP porte-manipulateur utérin. 

Une première étude d’Akrivos (15) en 2013 décrivait la réalisation de 36 chirurgies 

gynécologiques à l’aide du robot VIKY porte manipulateur-utérin. Il décrivait un matériel 

facile à installer (temps moyen de 4,3 minutes), une utilisation sûre et sans complication 

surajoutée par rapport à la laparoscopie conventionnelle.  

Dans la littérature, un seul article publié en 2015 par Maheshwari (16), décrivait une 

utilisation du double système VIKY en chirurgie gynécologique. Il s’agissait d’une 

publication qui se limitait à l’étude du double robot VIKY en gynécologie sur une série de 

trois patientes, sans comparaison à la laparoscopie classique. 

Notre étude est donc la première à décrire une série d’hystérectomie avec l’utilisation d’un 

double système VIKY.  
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Dans cette étude, le temps moyen d’installation du Double VIKY était de 8 minutes et 48 

secondes, avec un temps d’installation moyen du VIKY EP porte-endoscope évalué à 2 

minutes et 46 secondes [131,32 – 200,67]. Il s’agissait de valeurs comparables à ce qui était 

décrit dans une publication de 2015 de Maheshwari (16) dans laquelle le temps d’installation 

moyen du robot VIKY EP + UP était compris entre 9 et 11 minutes avec un temps 

d’installation du VIKY EP compris entre 3 et 5 minutes. En revanche, le temps moyen 

d’installation du VIKY EP dans notre étude était très inférieur aux publications de Takahashi 

(14) en 2016 avec une moyenne de 12 minutes et de Long (6) en 2012 avec une médiane de 

19 minutes. Dans notre étude, des procédures tests avaient été réalisées en laboratoire et au 

bloc opératoire avant l’inclusion des premières patientes, permettant au chirurgien d’acquérir 

une expérience minimum, pouvant expliquer de telles différences.  

En ce qui concerne le temps d’installation du VIKY UP, le temps moyen d’installation était 

évalué à 6 minutes et 2 secondes [59,33 – 664,67]. Cette valeur reste comparable à celles 

retrouvées dans la littérature. Notamment Maheshwari (16) en 2015 décrivait un temps 

d’installation entre 6 et 9 minutes alors qu’Akrivos (15) en 2013 décrivait un temps moyen de 

4,3 minutes. Nous devons en revanche interpréter ces résultats avec prudence. Il s’agit d’une 

étude de faible puissance, et le temps d’installation n’a pas été évalué lors des quatre 

premières procédures VIKY. Le résultat peut donc être biaisé par l’apprentissage de 

l’utilisation du robot réalisé essentiellement lors des premières interventions. Ces résultats 

restent néanmoins prometteurs, et semblent être en faveur d’un court temps d’installation du 

matériel robotique et une courbe d’apprentissage rapide. Cette observation était retrouvée 

dans la littérature avec un gain médian de 4,5 minutes sur l’installation du matériel entre deux 

interventions successives dans l’étude de Long (6) en 2012.  

Par conséquent, le temps opératoire moyen n’était significativement pas différent entre les 

deux groupes de l’étude. Il était évalué à 3 heures et 29 minutes lors d’une chirurgie assistée 

du double VIKY (intervalle de confiance à 95% à [176,51 – 241,68]) contre 3 heures et 4 

minutes en laparoscopie classique (intervalle de confiance à 95% [162,68 – 204,91]), soit 

environ 3,5% du temps opératoire global. Il s’agit d’un résultat cohérent. Le temps 

d’installation du matériel robotique reste court, il n’a pas d’influence majeure sur le temps 

opératoire global. Aucune étude dans la littérature ne compare le temps opératoire entre la 

laparoscopie classique et la laparoscopie assistée du double robot VIKY en chirurgie 

gynécologique. Dans une publication de Takahachi (14), le temps opératoire moyen restait 

significativement plus long pour une chirurgie de cure d’hernie inguinale avec l’assistance du 

robot VIKY. Dans cette même étude, le temps opératoire entre les deux groupes était 
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comparable après décompte du temps d’installation du robot. Il s’agit d’une étude où le temps 

opératoire moyen est court. Le temps d’installation du matériel VIKY, bien que comparable à 

celui de notre étude représentait plus de 10% du temps opératoire global. 

 

L’étude des complications per opératoires ne révélait pas de différences significatives entre 

les deux groupes étudiés. Aucune complication per opératoire n’était décrite chez les patientes 

opérées par laparoscopie assistée du double VIKY. Ces résultats très encourageants, étaient 

comparables à ceux retrouvés dans la littérature. Aucune complication per opératoire sur 36 

chirurgies gynécologiques n’était décrite dans l’étude d’Akrivos (15) en 2013, et une seule 

complication décrite par Long (6) en 2012 lors d’une pyéloplastie, sur vingt patients étudiés. 

Il en était de même pour les complications post opératoires à court terme. Le taux de 

complication était évalué à 20% dans le groupe 1 contre 15% dans le groupe 2 sans différence 

significative.  Il s’agissait essentiellement de complications mineures. Une patiente opérée par 

laparoscopie assistée du double VIKY avait présenté un syndrome occlusif sur une 

incarcération du tube digestif ayant nécessité une reprise chirurgicale à J3 post opératoire, 

sans que ce soit en lien direct avec l’utilisation du robot. Une patiente du groupe 2 avait 

nécessité une transfusion de 2 culots globulaires en post opératoire, en lien à une difficulté 

d’hémostase sur le pédicule utérin. Ces résultats prometteurs sont largement retrouvés dans la 

littérature. Aucune différence significative n’était retrouvée dans l’étude de Takahashi (14) en 

2016 avec 8% de complication post opératoire dans le groupe « VIKY » versus 4% dans le 

groupe « laparoscopie » avec p value > 0,05. Dans l’étude de Long (6) en 2012, le taux de 

complication post opératoire était semblable à celui de notre étude avec 23% de complications 

post opératoires, essentiellement mineures. 

Le temps d’hospitalisation et les douleurs post opératoires étaient similaires entre les deux 

groupes. Le séjour hospitaliser moyen était de 2,5 jours [1,72 – 3,27] dans le groupe 1 avec 

des douleurs post opératoires moyennes estimées à 3,2 sur dix [1,77 – 4,62] versus 2,9 jours 

[2,35 – 3,44] et des douleurs moyennes à 3,75 sur dix [2,92 – 4,57] dans le groupe 2. 

Aucune étude comparative avec une série de patientes opérées à l’aide du double système 

VIKY n’avait été réalisée en chirurgie gynécologique au préalable. En revanche ces résultats 

étaient comparables à ceux décrits par Long en 2012 (6) avec des douleurs à J1 d’une 

chirurgie urologique, estimées en moyenne à 1,5 sur dix [0,8 - 3]. En chirurgie viscérale, le 

temps d’hospitalisation moyen dans l’étude menée par Takahashi (14) en 2016 était de 2,2 
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jours avec l’utilisation du robot VIKY contre 2,6 jours en laparoscopie conventionnelle sans 

différence significative entre les deux groupes. 

Parmi les dix interventions réalisées par laparoscopie assistée d’un double VIKY, aucune 

laparoconversion n’avait été réalisée. En revanche, une procédure VIKY n’avait pas pu être 

terminée. Une conversion en laparoscopie classique avait été nécessaire. Le robot VIKY 

porte-manipulateur utérin avait dû être réinstallé avant d’être abandonné au profit d’une 

manipulation utérine manuelle. Il existait une butée conséquente du robot sur le galbe de la 

fesse de la patiente empêchant une bonne amplitude des mouvements, essentiellement lors de 

l’antéversion de l’utérus. Il rendait la dissection des pédicules utérins et du cul-de-sac vésico-

utérin compliquée. Plusieurs explications peuvent être décrites. D’une part un défaut 

d’installation de la patiente insuffisamment disposée au bord de la table opératoire. D’autre 

part, la morphologie de la patiente peut expliquer l’échec. La patiente présentait un IMC élevé 

à 35Kg/m² favorisant la butée précoce du robot sur son périnée. Lors de cette même 

procédure, le robot VIKY porte-endoscope avait dû être abandonné en fin d’intervention au 

profit d’une laparoscopie classique. Il existait un conflit entre le robot VIKY et le trocart sus 

pubien, réduisant l’amplitude des mouvements du chirurgien et l’empêchant de réaliser des 

points laparoscopiques sur la tranche vaginale. Cet échec s’expliquait essentiellement par un 

défaut de mise en place du trocart sus pubien en début d’intervention, installé trop proche du 

trocart ombilical. Aucune étude dans la littérature n’a décrit cette situation. 

Dans cette étude, toutes les interventions pratiquées par laparoscopie classique nécessitaient la 

présence de trois aides opératoires. Seulement deux étaient nécessaires à chaque intervention 

réalisée dans le groupe « laparoscopie assistée du double VIKY ». L’aide opératoire en moins 

était celle habituellement située à la voie basse, manipulant l’utérus par voie vaginale. Elle 

était remplacée par le robot VIKY UP. Cette étude se déroulant dans un centre universitaire, 

toutes les chirurgies étaient assistées d’un aide opérateur (étudiant en formation chirurgicale) 

en plus d’une IBODE. Mais certaines études ont prouvé qu’à l’aide du robot VIKY, lors de 

chirurgie standardisée, le chirurgien pouvait être seul avec une aide opératoire. C’est le cas de 

Maheshwari (16) en 2015 qui décrivait la réalisation de chirurgies gynécologiques standards 

avec une seule aide opératoire et le double système VIKY. En chirurgie viscérale, Takahashi 

(14) en 2016 décrivait des résultats comparables à la laparoscopie classique avec une seule 

aide opératoire (IBODE) associée au robot VIKY EP lors de 25 procédures standards. 

L’utilisation d’un double système VIKY en chirurgie gynécologique, permet lors de 

procédures standardisées de n’avoir qu’une aide opératoire. Deux avantages se présentent. Le 

premier concerne le versant économique. Lors d’une utilisation régulière de deux à quatre fois 
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par semaine, le double système VIKY n’induit pas de surcoût opératoire par rapport à la 

laparoscopie conventionnelle, lors d’une chirurgie gynécologique standardisée avec une seule 

aide opératoire (13). En comparaison avec ce qui était décrit dans la littérature, la réalisation 

d’une hystérectomie par laparoscopie assistée du robot DA VINCI® représentait selon l’étude 

d’Einarsson (19) en 2014, de Teljeur (20) en 2014 et Wright (21) en 2015, un surcoût de 1500 

à 2000 euros par intervention, en lien avec un prix d’achat élevé, une maintenance annuelle 

coûteuse et des équipements chirurgicaux consommables chers. Cela représentait près de 30% 

du prix d’une hystérectomie par laparoscopie conventionnelle. Le second avantage qui peut se 

discuter dans notre étude est lié à l’utilisation d’un double système VIKY associé à un 

assistant opérateur (étudiant en formation chirurgicale). Le VIKY EP porte-endoscope permet 

de libérer une main de l’assistant opérateur. Dans le cadre de chirurgie plus complexe 

(endométriose profonde, cancérologie…) un quatrième trocart opérateur peut donc être 

installé afin d’apporter une aide supplémentaire. Notre étude n’a pas étudié cette situation, 

mais cette observation pourrait être discutée dans une étude ultérieure afin de savoir si 

l’utilisation d’un système robotique en laparoscopie permettait d’en repousser les limites. 

Dans la littérature, une étude de Mettler (22) en 1998 décrivait une amélioration des 

performances chirurgicales en laparoscopie et la réalisation de chirurgies gynécologiques plus 

complexes avec l’utilisation du robot porte-endoscope AESOP (précurseur du VIKY) et un 

assistant opérateur compétent. Ceci était aussi décrit dans une étude prospective de Giep (5) 

en 2010. L’utilisation du robot DA VINCI® semblait permettre des chirurgies gynécologiques 

par laparoscopie plus complexes avec moins de complications post opératoires et moins de 

temps d’hospitalisation.  

     

    LIMITES DE L’ETUDE 

 

La principale limite de l’étude était liée à la taille de l’échantillon étudié. Il s’agissait d’une 

étude de faible puissance. L’interprétation des résultats doit se faire avec prudence avant de 

pouvoir conclure avec certitude, mais l’ensemble des données observées semble très 

prometteur quant à l’utilisation du robot VIKY en laparoscopie. 

Il s’agissait d’une étude monocentrique. Bien que notre population semblait homogène et 

comparable entre les deux groupes étudiés, le caractère monocentrique pouvait augmenter le 

risque de biais de sélection. Un seul des chirurgiens gynécologues au CHU de GRENOBLE 
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Alpes utilisait le robot VIKY. Les données récupérées étaient donc moins homogènes, moins 

représentatives, avec un risque de surestimer ou sous-estimer certaines données, comme le 

temps opératoire, les complications per ou post opératoires… 

Il s’agissait d’une étude rétrospective. Par conséquent, certaines informations n’avaient pas pu 

être relevées. Essentiellement, le temps d’installation du double système VIKY EP et UP 

n’avait pas été précisé dans les comptes-rendus opératoires des quatre premières patientes de 

notre étude, opérées par laparoscopie assistée du double VIKY. Par conséquence, la moyenne 

des temps opératoires avec le système VIKY était probablement sous-estimée dans notre 

étude. Mais la comparaison de nos données avec la littérature reste cohérente, expliquée 

probablement par une courbe d’apprentissage rapide de l’installation et de l’utilisation du 

double VIKY. 

 

    PERSPECTIVES  

 

Cette étude permet d’entrevoir de nombreuses perspectives. 

Une des qualités du système VIKY porte-endoscope est la stabilité de l’image qu’il apporte 

tout au long d’une intervention, contrairement à une aide opératoire qui présente une 

fatigabilité systématique lors de procédures chirurgicales longues. Ceci est largement étudié 

dans la littérature. Un article de Long (6) publié en 2012 décrivait une stabilité de l’image à 

10 sur 10 en moyenne et une qualité de l’image évaluée à 9 sur 10 en moyenne sur 17 

interventions pratiquées avec VIKY. Certaines études décrivaient de ce fait, une diminution 

du stress chirurgical et de la fatigue du chirurgien grâce à la qualité de l’image donnée par le 

porte-endoscope, comme l’étude de Mettler (22) en 1998 avec le précurseur du robot VIKY 

lors de chirurgies gynécologiques. Nous pouvons penser qu’il en est de même avec le robot 

VIKY, mais reste à évaluer sur une prochaine étude comparative.  

Comme nous l’avons déjà évoqué, l’utilisation d’un porte endoscope permet de libérer la 

seconde main de l’assistant opérateur, avec pour conséquence la possibilité de mettre en place 

un quatrième trocart opératoire. Il serait alors intéressant de pouvoir comparer l’utilisation de 

la laparoscopie conventionnelle à celle assistée du robot VIKY lors de chirurgies 

gynécologiques plus complexes. L’objectif serait de savoir si l’association robot VIKY et 

assistant opérateur permettait de repousser les limites de la laparoscopie classique.  
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Ceci était évoqué par Mettler (22) en 1998 avec le robot AESOP en chirurgie gynécologique, 

mais reste à évaluer avec le système simple ou double VIKY. Dans le même contexte, 

l’utilisation d’une caméra 3D associée à un double système VIKY en chirurgie gynécologique 

permettrait un gain majeur en termes de confort chirurgical, de fatigabilité et de qualité 

opératoire, mais doit faire l’objet d’une étude ultérieure dédiée.  

Notre étude se limitait à des hystérectomies chez des patientes qui ne présentaient pas 

d’obésité morbide, et avec un poids utérin moyen de moins de 300g. Il serait intéressant de 

savoir si l’utilisation du double système VIKY en laparoscopie pouvait se faire avec des poids 

utérins supérieurs à 300g ou chez des patientes dont l’IMC est supérieur à 40 Kg/m². 

 

En France et en Europe, la chirurgie robotique est essentiellement dominée par le système 

intuitif DA VINCI®. Il serait intéressant de réaliser une étude comparative entre la 

laparoscopie assistée de VIKY et celle assistée du système DA VINCI®. L’objectif serait 

d’évaluer les performances de chacun des robots, et de savoir s’il existe une supériorité d’un 

des systèmes par rapport à l’autre.  
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CONCLUSION 

 

Dans cette étude, il a été démontré que le temps opératoire moyen nécessaire à la réalisation 

d’une chirurgie gynécologique standardisée par laparoscopie assistée du double système 

VIKY ne présentait pas de différence significative par rapport à la laparoscopie 

conventionnelle.  

Les temps d’installation, de désinstallation, et d’utilisation du robot VIKY impactent donc 

peu sur le temps chirurgical. Avec cette étude réalisée sur un effectif de petite taille, nous 

pouvons en conclure que la courbe d’apprentissage à l’utilisation du robot est rapide.  

Avec la laparoscopie assistée d’un double système VIKY en gynécologie il n’y a pas de 

différence en termes de complications per ou post opératoires.  

De plus, ce dispositif permet au chirurgien une meilleure ergonomie chirurgicale ainsi qu’une 

stabilité de l’image pour le dispositif EP, permettant le couplage à une caméra 3D dans de 

bonnes conditions. Il nécessite parfois d’adapter le positionnement des trocarts afin de limiter 

le risque de butée précoce.  

L’autre avantage de ce dispositif est la possibilité de recourir à une seule aide opératoire au 

lieu de deux en pratique usuelle. En association avec un assistant opérateur, l’utilisation du 

robot VIKY permettrait de réaliser des chirurgies plus complexes. Il est ainsi un outil 

pédagogique, permettant à l’assistant opérateur d’avoir une fonction bi-manuelle en 

laparoscopie.  

Enfin, les coûts d’achat et de maintenance du robot VIKY restent abordables. Une utilisation 

régulière et l’absence de matériel consommable nécessaire, limitent un surcoût lié à son 

emploi.  

Une étude comparative avec le robot DA VINCI® serait intéressante, et permettrait d’évaluer 

les performances, avantages et inconvénients de chacun.  
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THÈSE SOUTENUE PAR  Stéfan ALMARAZ MATEOS 

 

TITRE : 

LA ROBOTIQUE AU SERVICE DE LA CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE : ETUDE 
COMPARATIVE ENTRE UNE HYSTERECTOMIE PAR LAPAROSCOPIE CLASSIQUE ET 
ROBOT ASSISTEE VIKY  

CONCLUSION :  

Dans cette étude, il a été démontré que le temps opératoire moyen nécessaire à la réalisation d’une 
chirurgie gynécologique standardisée par laparoscopie assistée du double système VIKY ne présentait 
pas de différence significative par rapport à la laparoscopie conventionnelle.  

Les temps d’installation, de désinstallation, et d’utilisation du robot VIKY impactent donc peu sur le 
temps chirurgical. Avec cette étude réalisée sur un effectif de petite taille, nous pouvons en conclure 
que la courbe d’apprentissage à l’utilisation du robot est rapide.  

Avec la laparoscopie assistée d’un double système VIKY en gynécologie il n’y a pas de différence en 
termes de complications per ou post opératoires.  

De plus, ce dispositif permet au chirurgien une meilleure ergonomie chirurgicale ainsi qu’une stabilité 
de l’image pour le dispositif EP, permettant le couplage à une caméra 3D dans de bonnes conditions. Il 
nécessite parfois d’adapter le positionnement des trocarts afin de limiter le risque de butée précoce.  

L’autre avantage de ce dispositif est la possibilité de recourir à une seule aide opératoire au lieu de 
deux en pratique usuelle. En association avec un assistant opérateur, l’utilisation du robot VIKY 
permettrait de réaliser des chirurgies plus complexes. Il est ainsi un outil pédagogique, permettant à 
l’assistant opérateur d’avoir une fonction bi-manuelle en laparoscopie.  

Enfin, les coûts d’achat et de maintenance du robot VIKY restent abordables. Une utilisation régulière 
et l’absence de matériel consommable nécessaire, limitent un surcout lié à son emploi.  

Une étude comparative avec le robot DA VINCI® serait intéressante, et permettrait d’évaluer les 
performances, avantages et inconvénients de chacun.  

  

 



46 

 

BIBLIOGRAPHIE      

 

1.      http://la-medecine-robotique.e-monsite.com/ Histoire de la robotique 

2.  Tapper A-M, Hannola M, Zeitlin R, Isojärvi J, Sintonen H, Ikonen TS. A systematic 

review and cost analysis of robot-assisted hysterectomy in malignant and benign 

conditions. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. juin 2014;177:1‑ 10.  

3.  Goetgheluck J, Carbonnel M, Ayoubi JM. Robotically assisted gynecologic surgery: 2-

year experience in the French foch hospital. Front Surg. 2014;1:8.  

4.  Bourdel N, Tran X, Botchorhisvili R, Pouly J-L, Canis M, Mage G. Hystérectomie par 

cœlioscopie en dix étapes. Journal de Chirurgie. oct 2009;146(5):483‑ 91.  

5.  Giep BN, Giep HN, Hubert HB. Comparison of minimally invasive surgical approaches 

for hysterectomy at a community hospital: robotic-assisted laparoscopic hysterectomy, 

laparoscopic-assisted vaginal hysterectomy and laparoscopic supracervical 

hysterectomy. J Robot Surg. sept 2010;4(3):167‑ 75.  

6.  Long J-A, Tostain J, Lanchon C, Voros S, Medici M, Descotes J-L, et al. First clinical 

experience in urologic surgery with a novel robotic lightweight laparoscope holder. J 

Endourol. janv 2013;27(1):58‑ 63.  

7.  «  La chirurgie mini invasive par robot Da Vinci à Nancy », dossier de presse daté du 27 

avril 2005. 

8.  Advincula AP, Xu X, Goudeau S, Ransom SB. Robot-assisted laparoscopic 

myomectomy versus abdominal myomectomy: a comparison of short-term surgical 

outcomes and immediate costs. J Minim Invasive Gynecol. déc 2007;14(6):698‑ 705.  

 

http://la-medecine-robotique.e-monsite.com/


47 

 

9.  Farache C, Alonso S, Ferrer Marsollier C, Masia F, de Tayrac R, Triopon G. [Robotic 

surgery in gynecologic oncology: Retrospective and comparative study with laparotomy 

and laparoscopy]. J Gynecol Obstet Biol Reprod (Paris). juin 2012;41(4):353‑ 62.  

10.  Lim CS, Mowers EL, Mahnert N, Skinner BD, Kamdar N, Morgan DM, et al. Risk 

Factors and Outcomes for Conversion to Laparotomy of Laparoscopic Hysterectomy in 

Benign Gynecology. Obstet Gynecol. 2016;128(6):1295‑ 305.  

11.  Tanoue K, Yasunaga T, Kobayashi E, Miyamoto S, Sakuma I, Dohi T, et al. 

Laparoscopic cholecystectomy using a newly developed laparoscope manipulator for 10 

patients with cholelithiasis. Surg Endosc. mai 2006;20(5):753‑ 6.  

12.  Gumbs AA, Crovari F, Vidal C, Henri P, Gayet B. Modified robotic lightweight 

endoscope (ViKY) validation in vivo in a porcine model. Surg Innov. déc 

2007;14(4):261‑ 4.  

13.  Berkelman P, Cinquin P, Boidard E, Troccaz J, Létoublon C, Long J-A. Development 

and testing of a compact endoscope manipulator for minimally invasive surgery. Comput 

Aided Surg. janv 2005;10(1):1‑ 13.  

14.    Takahashi M, Takahashi M, Nishinari N, Matsuya H, Tosha T, Minagawa Y, et al. 

Clinical evaluation of complete solo surgery with the « ViKY® » robotic laparoscope 

manipulator. Surg Endosc. 2017;31(2):981‑ 6.  

15.  Akrivos N, Barton-Smith P. A pilot study of robotic uterine and vaginal vault 

manipulation: the ViKY Uterine PositionerTM. J Robot Surg. déc 2013;7(4):371‑ 5.  

16.  Maheshwari M, Ind T. Concurrent use of a robotic uterine manipulator and a robotic 

laparoscope holder to achieve assistant-less solo laparoscopy: the double ViKY. J Robot 

Surg. sept 2015;9(3):211‑ 3.  



48 

 

17.    http://www.endocontrol-medical.com/fr/viky-up. Manuel utilisateur VIKY EP et UP. 

18.  Long J-A, Cinquin P, Troccaz J, Voros S, Berkelman P, Descotes J-L, et al. 

Development of miniaturized light endoscope-holder robot for laparoscopic surgery. J 

Endourol. août 2007;21(8):911‑ 4.  

19.  Einarsson J. FOR: Robotic surgery has no advantages over conventional laparoscopic 

surgery. BJOG. nov 2014;121(12):1554. 

20.  Teljeur C, O’Neill M, Moran PS, Harrington P, Flattery M, Murphy L, et al. Economic 

evaluation of robot-assisted hysterectomy: a cost-minimisation analysis. BJOG. nov 

2014;121(12):1546‑ 53. 

21.  Wright JD, Ananth CV, Lewin SN, Burke WM, Lu Y-S, Neugut AI, et al. Robotically 

assisted vs laparoscopic hysterectomy among women with benign gynecologic disease. 

JAMA. 20 févr 2013;309(7):689‑ 98. 

22.  Mettler L, Ibrahim M, Jonat W. One year of experience working with the aid of a robotic 

assistant (the voice-controlled optic holder AESOP) in gynaecological endoscopic 

surgery. Hum Reprod. oct 1998;13(1O):2748‑ 50.   

23.  Mendise TJ, Roulette GD, von Gruenigen VE. A randomized trial comparing 

conventional and robotically assisted total laparoscopic hysterectomy. Am J Obstet 

Gynecol. déc 2013;209(6):593‑ 4.  

24.  Paraiso MFR, Ridgeway B, Park AJ, Jelovsek JE, Barber MD, Falcone T, et al. A 

randomized trial comparing conventional and robotically assisted total laparoscopic 

hysterectomy. Am J Obstet Gynecol. mai 2013;208(5):368.e1-7.  

25.  Swan K, Kim J, Advincula AP. Advanced uterine manipulation technologies. Surg 

Technol Int. oct 2010;20:215‑ 20.  

http://www.endocontrol-medical.com/fr/viky-up


49 

 

26.  Bell MC, Torgerson J, Seshadri-Kreaden U, Suttle AW, Hunt S. Comparison of 

outcomes and cost for endometrial cancer staging via traditional laparotomy, standard 

laparoscopy and robotic techniques. Gynecol Oncol. déc 2008;111(3):407‑ 11.  

27.  Kavoussi LR, Moore RG, Adams JB, Partin AW. Comparison of robotic versus human 

laparoscopic camera control. J Urol. déc 1995;154(6):2134‑ 6.  

28.  Lim PC, Crane JT, English EJ, Farnam RW, Garza DM, Winter ML, et al. Multicenter 

analysis comparing robotic, open, laparoscopic, and vaginal hysterectomies performed 

by high-volume surgeons for benign indications. Int J Gynaecol Obstet. juin 

2016;133(3):359‑ 64.  

29.  Favre A, Huberlant S, Carbonnel M, Goetgheluck J, Revaux A, Ayoubi JM. Pedagogic 

Approach in the Surgical Learning: The First Period of « Assistant Surgeon » May 

Improve the Learning Curve for Laparoscopic Robotic-Assisted Hysterectomy. Front 

Surg. 2016;3:58.  

30.  Liu H, Lawrie TA, Lu D, Song H, Wang L, Shi G. Robot-assisted surgery in 

gynaecology. Cochrane Database Syst Rev. 10 déc 2014;(12):CD011422.  

31.  Pilka R. [Robotic surgery in gynecology]. Rozhl Chir. Winter 2017;96(2):54‑ 62.  

32.  Paraiso MFR, Brown J, Michener C. Robotic-assisted laparoscopic hysterectomy: 

optimizing use of this technology. Obstet Gynecol. août 2013;122(2 Pt 2):435‑ 6.  

33.  Paraiso MFR. Robotic-assisted laparoscopic surgery for hysterectomy and pelvic organ 

prolapse repair. Fertil Steril. oct 2014;102(4):933‑ 8.  

 

 

 



50 

 

ANNEXES 

 

Annexe 1 : technique standardisée d’une hystérectomie par cœlioscopie (17). 

 

1- Installation de la patiente 

 

 
 

2- Canulation utérine 

3- Position des trocarts    

 

4- Coagulation et section des ligaments ronds  

 

5- Ouverture du feuillet paritonéal antérieur du ligament large 
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6- Fenestration du ligament large et ligature section du ligament lombo-ovarien (si annexectomie) 

 

7- Ouverture du feuillet péritonéal postérieur jusqu’au torus  

8- Dissection de l’espace vésico-utérin  

 

9- Ligature et section des pédicules utérins sur la branche ascendante après individualisation 

 
 

10- Colpotomie circonférentielle ou hystérectomie subtotal 

 

11- Extraction de la pièce opératoire 

12- Fermeture vaginale si hystérectomie totale 
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Annexe 2 : présentation du robot VIKY EP et UP 
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Annexe 3 : illustration des degrés de liberté du robot. 
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Annexe 4 : chirurgie gynécologique avec double VIKY au CHU de GRENOBLE 

 

 a) installation du robot VIKY EP 

             b) caméra fixée au porte endoscope 

             c) VIKY EP avec caméra en place 

 d) installation du robot VIKY UP 
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