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Le développement de la laparoscopie ou chirurgie "par le 

trou de serrure" constitue la base de départ de cette 

chirurgie mini invasive.

Ses avantages sont de plus en plus évidents 

Meilleure vision du champ opératoire

Diminution des douleurs et des saignements

Récupération plus rapide de l’autonomie

Introduction



Dates clés dans l’histoire de la 
robotique

Mai 2000, la première prostatectomie laparoscopique 
robotisée a été effectuée en Allemagne par J. Binder

Le 7 septembre 2001 : opération Lindbergh
– Professeur Jacques Marescaux (Strasbourg - New-York)

Août 2002 un premier robot da Vinci a été installé à
l’hôpital cantonal de Zürich

Janvier 2003  première opération à la Clinique Générale 
Beaulieu de Genève ( da Vinci 3 bras)

Janvier 2007 acquisition du da Vinci S 4 bras

Septembre 2007 vision 3 D pour le staff opératoire



Avantages des robots
Précision accrue

Moins de pertes sanguines

Diminution de la douleur

Moins d’infections 

Abaissement du temps d'hospitalisation

Convalescence plus rapide

Abaissement du temps d'apprentissage par 
rapport à la laparoscopie

Technique reproductible



Inconvénients des robots

Augmentation du temps d’occupation de salle 
d’opération. (Ce dernier peut être abaissé en 
fonction de l'expérience de l'opérateur et de son 
équipe)

Gestion des coûts ?
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Da Vinci installés en Europe



Télémanipulateur

Da Vinci S
– 4 bras 

• 1 pour la caméra
• 3 pour les instruments

– Base amovible indépendante de la table 
d'opération 

– Vision 3 D stéréoscopique 
– Grossissement 6 -10x
– Mobilité des instruments dans 6 plans
– Précision millimétrique des mouvements

Pas de retour de force



Durée 1:26



Les instruments



Différents instruments à
disposition



Durée 1:05



Robota (tchèque) = Travail forcé, corvée ???
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Prostate et robot



Cancer de la prostate



Les nerfs de l’érection

Durée 0:26



5500 nouveaux cas en Suisse par an
1er cancer chez l’homme

Période 2001-2004 en Suisse :
– Prostate 29,7% (Sein 33%)
– Poumon 13,2 %
– Colon 11,9%

Cancer de la prostate

INCIDENCE



Groupe d’âge 50-69 ans ( nbre de cas )

1993 - 1996 4999
1997 - 2000 7233
2001 - 2004 10645

Cancer de la prostate

INCIDENCE



>1300 décès par an en Suisses

1993 - 1996 1263
1997 - 2000 1303
2001 - 2004 1302

Cancer de la prostate

MORTALITE



Curatif

Surveillance
Chirurgie
Radiothérapie

agressivité
PSA
TR

Gleason
Bilan radiologique

Palliatif

Surveillance 
hormonothérapie
Chimiothérapie

Traitement du cancer de la prostate



La prostate, comme un sommet, peut être approchée 
par différentes voies :

Voie rétro pubienne
Voie périnéale

Ça se complique avec l’apparition de la
chirurgie mini invasive :

Laparoscopie conventionnelle
Laparoscopie robot assistée

50 ans de controverses

Bonjour les débats !

Traitement chirurgical : 
prostatectomie radicale



Enlever la prostate en totalité (capsule intacte)

Préserver le sphincter externe

Préserver les nerfs érecteurs

Réaliser une anastomose étanche

Prélever les ganglions

La technique prime plus que l’approche

Principes chirurgicaux de
base inchangés



Ablation de la prostate en marges saines

Epargne des nerfs érecteurs

Contrôle de la continence

Connaissance de l’anatomie

Patrick Walsh, John Hopkins,
père de la prostatectomie moderne



Vision endoscopique

Pertes sanguines

Douleurs post opératoires

Rétablissement plus rapide

Avènement de la chirurgie
mini-invasive



700 cas, résultats à 1 an

– 90% continents

– 75% pénétration possible

– résultats idem à ceux de Patrick Walsch

laparoscopie conventionnelle

Su et Pavlovich, Hopkins Brady
urological institute



120 premiers cas : supériorité par rapport 
à la laparoscopie conventionnelle

– Vision en 3 D

– Précision des mouvements

– Rotation des instruments sur 6 axes

laparoscopie robotisée

Su et Pavlovich, Hopkins Brady
urological institute



Critères de qualité atteints
Économicité

Reproductibilité?

Robotic Radical Prostatectomy (VIP)



Dilemme du médecin

Continuer de faire ce que l’on a appris
ou

S’adapter aux nouveaux développements :

– Courbe d’apprentissage
– Sécurité du patient
– Efficacité
– coût



Compagnonnage



Une grande famille



Groupe Européen de robotique



ERUS 2005



Rigueur et transparence



European Multicenter dVP Study
(EMdS)

European Multicenter dVP Study
(EMdS)

cancer control

urinary continence

sexual function

Currently no European collaborative multicenter
prospective studies investigating 3 main outcomes 
of DVP exist:



European Multicenter dVP Study
(EMdS)

European Multicenter dVP Study
(EMdS)



European Multicenter dVP
Study (EMdS)

Coordinators T. Piéchaud and C.-H. Rochat
1st Inclusion period : Sept 2006 –Sept 2007
Data management : GFMER
Each participant is free to analyse and utilise his 

owns data
Publications through scientific committee of EGRU
Independent from Intuitive Surgical
First presentation . EAU meeting , Milan 2008



Voyage en 3D au centre de la 
prostate

1. accès à travers le ventre

2. préparation de la prostate

3. incision entre la vessie et la prostate

4. préservation des bandelettes érectiles

5. section de l'urètre

6. anastomose entre la vessie et l'urètre



Da Vinci prostatectomie

Résultats série CGB (CHR, JS) 
252 cas

Nombre de jours hospitalisation 7

Temps d’occupation de salle 5H

Durée console 2H45

Durée sondage 5jours



Complications:

1 fistule recto urétrale
(ré intervention) 

1 hématome pelvien
(ré intervention) 

1 conversion
4 fuites anastomotique

(sonde 3 semaines) 
1 sténose de l'anastomose
2 plaies du rectum

(suture immédiate)
2 transfusions
0 lésion intestinale 

section de l'uretère
(ré intervention)

0 conversion
0 transfusion
0 lésion intestinale

0 à 150 150 à 250



PSA à 6 semaines



Urinary continence after prostatectomy (91 patients)

34%

25%

16%

10%

15%

0%
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1-5 6-15 16-30 31-60 >60

No. of days after prostatectomy

% of

patients

No pads required for urinary leakage

Délai de continence (no pad)

A 4 mois entre 3 - 4 % des patients portent 2 protections ou plus par jour



Erection

Age

Motivation

Une affaire de couple



Conclusions

La prostatectomie robotisée est une opération du 
présent (40.000 DVP) et jouera un rôle de plus en 
plus dominant dans le futur.

C'est une technique difficile à apprendre mais facile à
faire.

Ce n'est pas un miroir aux alouettes ni une pierre 
philosophale, mais elle s’achemine vers le gold 
standard.

Vision

Dextérité

Ergonomie

Evidence – based medicine

Evidence  by observation
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