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La chirurgie robot-assistée
en chirurgie plastique

RESUME: La chirurgie robot-assistée est largement utilisée en chirurgie urologique, digestive et gy-
nécologique. L’intérét de l'utilisation du robot en chirurgie plastique, qui s’opére le plus souvent en
surface, n’est pas évident a premiére vue. Néanmoins, les premiéres applications a la chirurgie plas-
tique de la chirurgie robot-assistée sont en train d’émerger: reconstruction des pertes de substance
oropharyngées postérieures, mastectomie conservatrice de I’aréole, comblement d’exentérations pel-
viennes, couverture de pertes de substance des extrémités et microchirurgie.

S. STRUK
Service de Chirurgie plastique,
Gustave Roussy, VILLEJUIF.

tialement destinée a un usage mili-

taire. L'objectif était de développer
un systéme de chirurgie robot-assistée
permettant ’exécution d’interventions
chirurgicales a distance. En 1994, Phil
Green, Richard Satava, Joe Rosen et
le Stanford Research Institute (SRI)
mettent au point le Green Telepresence
Surgery System, un systéme constitué de
bras robotiques destinés a étre comman-
dés a distance par I'intermédiaire d'une
console, a I’'aide d’une connexion sans
fil [1]. Ce systeme était destiné a équiper
un véhicule de combat (Medical Forward
Area Surgical Team, MEDFAST). La
console devait permettre a un chirur-
gien d’opérer depuis un hépital mobile
(Mobile Advanced Surgical Hospital,
MASH) un blessé installé dans un
MEDFAST, jusqu’a 35 km de distance.

I a chirurgie robot-assistée était ini-

La méme année, le chirurgien Jon
Bowersox [2] effectue la premiére inter-
vention par téléchirurgie, une anasto-
mose digestive ex vivo sur un intestin
de porc, depuis une console de travail
intégrée dans un MASH et contrdlant
I"unité chirurgicale montée sur un véhi-
cule MEDFAST, lors d’un exercice de
combat. Cette technologie sera utilisée
par la suite pour la réalisation d’anasto-

moses vasculaires [3]. En 1996, Frederick
Moll, chirurgien et entrepreneur améri-
cain, acquiere latechnologie développée
par Phil Green au SRI et fonde la société
Intuitive Surgical (Sunnyvale, CA) qui
va mettre au point le robot Da Vinci. La
premiére version du robot da Vinci est
commercialisée en 1999. La chirurgie
robot-assistée s’est depuis imposée dans
de nombreuses spécialités chirurgicales
etelle commence a émerger en chirurgie
plastique [4].

B Le robot da Vinci

La premiére version du robot da Vinci
obtint ’autorisation de la FDA en 2000
pour un certain nombre d’interventions
de chirurgie digestive et d’urologie. En
2003, le robot fut doté d’'un quatrieme
bras (da Vinci SP). En 2006, la version S
obtint]’autorisation pour la chirurgie uro-
logique, digestive, gynécologique, pédia-
trique et thoracique. En 2009, le da Vinci
Si apporta la possibilité d’étre équipé de
deux consoles, ce qui facilite la forma-
tion. Enfin, la derniére version durobota
été commercialisée en 2014 (da Vinci Xi).
L’architecture des bras est modifiée pour
faciliterla chirurgie multi-quadrants sans
avoir arepositionner le chariot patient.
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Le robot da Vinci est constitué de trois
éléments (fig. 1):

—la console du chirurgien;

—le chariot patient porteur des bras arti-
culés;

—latour d’imagerie.

Le chariot patient est composé de trois
(da Vinci Si) a quatre bras (da Vinci Xi).
Un bras supporte la caméra et les autres
bras sont dédiés aux instruments. Les
instruments sont munis d’une arti-
culation a leur extrémité (Endowrist)

possédant 7 degrés de liberté (fig. 2). Ils
doivent étre remplacés aprés un certain
nombre d’utilisations.

La console du chirurgien est constituée
d’un systéme de vision binoculaire
stéréoscopique en haute définition.
L'endoscope embarque deux caméras qui
transmettent chacune I'image & un ceil
différent, offrant ainsi une image tridi-
mensionnelle du champ opératoire. Un
capteur infrarouge détecte lorsque la téte
du chirurgien entre dans la console et

Fig. 1: Le robot da Vinci Xi avec de gauche a droite: le chariot patient, la tour d'imagerie et la console du
chirurgien.

Fig. 2: Technologie Endowrist.

Fig. 3: Commandes des instruments a la console de
l'opérateur.

débloque l'utilisation des bras du robot.
Les manettes transmettent les mouve-
ments des mains du chirurgien pour la
commande des instruments et de I’op-
tique (fig. 3). Il s’y associe un systéme
de démultiplication des mouvements
(motion scaling) variant d’un rapport
1:1a5:1,ainsi qu'un module de filtration
permettant de supprimer le tremblement
physiologique. Le pédalier comporte
plusieurs pédales dédiées a différents
types de coagulation (monopolaire,
bipolaire, a ultrasons), a la gestion des
mouvements de la caméra et a un dispo-
sitif de débrayage permettant le reposi-
tionnement optimal des instruments. La
console de I’opérateur peut étre couplée
a une deuxiéme console de travail qui
peut prendre la main a tout moment sur
décision de I'opérateur. Un chirurgien
novice peut étre ainsi accompagné par
un mentor lors d’une intervention, aug-
mentant la sécurité et raccourcissant la
courbe d’apprentissage.

La tour d’imagerie comporte un insuf-
flateur de CO, et une source lumineuse.
Elle est également surmontée dun écran
de controle destiné a transmettre I’image
du champ opératoire a ’assistance et
au personnel se trouvant aux c6tés du
patient.

Les avantages du systeme da Vinci (par
rapportal’endoscopie conventionnelle)
sont:

—la vision stéréoscopique: le systeme
da Vinci est équipé d’une technologie
permettant au chirurgien de visualiser
le champ opératoire en trois dimensions.
Bove et al. [5] ont montré que les suites
opératoires étaient améliorées dans le
cas dela prostatectomie radicale laparos-
copique, lorsque l'intervention était réa-
lisée avec une vision tridimensionnelle
du champ opératoire. De plus, la vision
stéréoscopique compense en partie ’ab-
sence de retour de force des systemes
robotiques actuels, et donc I’absence
d’informations tactiles du chirurgien
assis a sa console de travail [6];

- dextérité: les mouvements des ins-
truments sont facilités par des poignets



articulées permettant 7 degrés de liberté
(technologie Endowrist). Cette techno-
logie permet de pallier le manque de
maniabilité et les difficultés d’exposi-
tion liés aux contraintes de 'incision et
d’opérer dans des conditions favorables;
—précision: la démultiplication des
mouvements du chirurgien (jusqu’a un
rapport 5:1) et lamagnification du champ
opératoire (jusqu’a un grossissement
X 10) améliorent la précision du geste.
En outre, un module filtre les tremble-
ments éventuels du chirurgien;

- apprentissage plusrapide del’endosco-
pie: la vision stéréoscopique, la techno-
logie Endowrist, la démultiplication des
mouvements et la possibilité de coupler
une deuxiéme console (pour un chirur-
gien novice par exemple) a la console de
I’opérateur accélerent ’apprentissage de
I’endoscopie robot-assistée [7].

Les limites actuelles du systéeme da Vinci
sont:

—le coiit: le systeme da Vinci est vendu
entre 1,5 et 2 millions d’euros. La main-
tenance annuelle représente 100000 &
200000 euros et les consommables
cotlitent entre 1000 et 2000 euros par
intervention. Le personnel (chirurgiens,
IBODE) doit étre formé a I'utilisation de
ce systeme. La durée d’occupation du
bloc opératoire est souvent plus longue
que pour une intervention convention-
nelle. Cependant, le surcotit associé a
l'utilisation de ce systéme doit étre mis
en balance avec les bénéfices qu’il peut
engendrer. Les bénéfices de la chirurgie
robot-assistée en ce qui concerne les
suites opératoires sont en cours d’éva-
luation pour diverses interventions.
L’augmentation de la visibilité et de
I’attractivité d’un centre proposant des
interventions robot-assistées est égale-
ment un parametre important difficile a
évaluer [8];

—T’absence de retour de force et I’ab-
sence de sensation tactile: il n’existe
aucune indication sur la force exercée
sur les instruments en dehors des infor-
mations visuelles (déformation de’envi-
ronnement). En outre, la palpation d’une
lésion est impossible;
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—I’encombrement: le systéme da Vinci
avec ses trois composantes (console de
travail, chariot patient et tour d’imagerie)
est trés encombrant;

-le temps d’installation: I’arrimage
(docking) du robot dépend de ’expé-
rience de I’équipe. L'arrimage du robot
est un temps capital car une mauvaise
installation du robot engendre des
conflits entre les bras qui peuvent com-
pliquerle déroulement del’intervention.

Applications de la chirurgie
robot-assistée en chirurgie
plastique

Ses premieres applications en chirurgie
plastique sont:

—la chirurgie reconstructrice transorale
robot-assistée [9-11];

—la mastectomie conservatrice de la
plaque aréolo-mamelonnaire (PAM)
avec reconstruction mammaire immé-
diate (RMI) par prothése [12-14];

—le prélevement mini-invasif de lam-
beaux musculaires purs pédiculés ou
libres [15-19];

—la microchirurgie robot-assistée [4,
20-22].

1. La chirurgie reconstructrice
transorale robot-assistée

Lerobot da Vinci a obtenu ’agrément de
laFDA en 2009 pour la chirurgie transo-

rale en carcinologie cervico-faciale. La
chirurgie transorale robot-assistée a été
développée pour diminuer la morbidité
associée a I’exérese de tumeurs oropha-
ryngées [23-25], autrefois accessibles
uniquement par des voies délabrantes.
En effet, les tumeurs oropharyngées
postérieures, basses et étendues néces-
sitent des abords sectionnant la levre
et la mandibule (bucco-pharyngecto-
mie trans-mandibulaire, fig. 4) avec
des conséquences fonctionnelles et
esthétiques majeures [26]. La série de
103 patients de Nam et al. [26] retrouve
un taux de complications lié a la voie
d’abord de 18,4 % avec 6,7 % de pseu-
darthrose mandibulaire, 4,9 % d’os-
téoradionécrose et 2,9 % d’orostome.
D’autre part, les séquelles esthétiques
liées alasection de lalevre inférieure ne
sont pas négligeables.

La chirurgie transorale robot-assistée
permet désormais d’extirper ces tumeurs
en passant directement par 1’oropha-
rynx. Un écarteur buccal spécifique
(fig. 5) est mis en place et permet d’in-
troduire dans’oropharynx’endoscope
et deux bras instrumentaux qui vont
étre utilisés pour I’exérése. La perte de
substance secondaire a I’exérese d’une
tumeur oropharyngée peut étre laissée
en cicatrisation dirigée, comblée par un
lambeau local ou par un lambeau libre
[10,28]. Les principaux facteurs pris en
compte pour décider du type de recons-

Fig. 4: Exemple de bucco-pharyngectomie transmandibulaire, d’aprés Qassemyar et al. [27].
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Fig.5: Ecarteur buccal utilisé en chirurgie trans-
orale robot-assistée, d'aprés Qassemyar et al. [27].

truction sont: la localisation et la taille
de la tumeur, les antécédents de radio-
thérapie, I’exposition éventuelle de
vaisseaux et I’existence d’'une commu-
nication entre le pharynx et le cou [10,
28]. Lareconstruction par lambeau libre
est réalisée majoritairement a ’aide du
lambeau antébrachial radial [18, 29]. Le
lambeau antérolatéral de cuisse prélevé
dans le plan du fascia superficialis peut
étre également utilisé [27]. La conforma-
tion et la suture du lambeau au niveau
de la paroi postérieure de I’oropharynx
sontréalisées al’aide durobot (fig. 6). Le
pédicule du lambeau est passé dans le
cou al’aide d’une pharyngotomie cervi-
cale et les anastomoses vasculaires sont
réalisées a ciel ouvert au niveau du cou,
par la voie d’abord du curage [27].

Les indications actuelles pour la chirur-
gie trans-orale robot-assistée concernent
les tumeurs de ’oropharynx T1 et T2
dont I’exérese et la reconstruction sont
impossibles sans une voie d’abord sec-
tionnant la lévre inférieure et la mandi-
bule (FDA).

Enfin, la chirurgie transorale robot-assis-
tée est également en cours d’évaluation
dans la chirurgie des fentes vélo-pala-
tines [30-32].

2. Lamastectomie conservatrice de la
PAM avec RMI par prothése

Lamastectomie conservatrice delaPAM
est actuellement la technique de réfé-
rence en chirurgie prophylactique et ses
indications sont en cours d’évaluation
en chirurgie curative (essai clinique
MAPAM 01). La mastectomie conserva-
trice de la PAM est techniquement plus
exigeante que la mastectomie conserva-
trice de I’étui cutané car I’exposition est
plusdifficile. Le choix de la voie d’abord
est donc capital. Il conditionne la sécu-
rité oncologique du geste. En effet, des
difficultés d’exposition peuvent entrai-
ner des exéreses incompletes [33]. Le
choix de la voie d’abord conditionne
également le succes de lareconstruction.

Fig. 6: Suture du lambeau a l'aide du robot, d'aprés Qassemyar et al. [27].

Toute incision sur le sein interrompt la
vascularisation du lambeau cutané de
mastectomie et augmente donc lerisque
de nécrose cutanée et de nécrose de la
PAM. C’est le cas des incisions hémi-pé-
ri-aréolaires [33]. Des difficultés d’ex-
position peuvent entrainer 1'utilisation
prolongée des écarteurs fragilisant le
lambeau cutané de mastectomie et
augmentant ainsi le risque de nécrose
cutanée ou de la PAM. Enfin, certaines
incisions sont associées a des déforma-
tions ou des dystopies secondaires de la
PAM, c’est le cas notamment des inci-
sions radiaires externes [34] et hémi-pé-
ri-aréolaires [35].

La technique de mastectomie conserva-
trice de la PAM par voie endoscopique
a été développée [36-38] pour tenter de
palier ces inconvénients. Cependant,
cette technique n’a jamais été adoptée
en pratique du fait de contraintes tech-
niques [36, 39]. Les instruments droits et
rigides utilisés en coelioscopie sont ina-
daptés pour travailler le long des courbes
naturelles de la glande mammaire.
Toesca et al. [12, 13] ont été les premiers
a décrire la mastectomie conservatrice
de la PAM robot-assistée avec recons-
truction mammaire immédiate par pro-
these. La vision stéréoscopique en haute
définition avec magnification du champ
opératoire, la démultiplication des mou-
vements (motion scaling),]’amélioration
de la dextérité a I’aide d’instruments
pourvus de 7 degrés de liberté pourraient
permettre de surmonter les difficultés
rencontrées en endoscopie [13] et d’amé-
liorer les résultats oncologiques et esthé-
tiques de la mastectomie conservatrice
de la PAM. La voie d’abord latéro-tho-
racique associe une cicatrice supérieure
verticale de 3 a4 cm et une cicatrice infé-
rieure verticale centimétrique (fig. 7). La
cicatrice supérieure permet d’introduire
deux trocarts, d’extérioriser la glande en
fin d’intervention et d’introduire la pro-
thése pour la reconstruction mammaire
immeédiate. La cicatrice inférieure est
utilisée pour insérer le troisieme trocart
et pour extérioriser le drain. Ces deux
cicatrices verticales sont situées sur
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Fig. 8: Mastectomie conservatrice de la PAM robot-assistée. Arrimage du robot (A). Insufflation de CO, dans
le sein (B). Décollement de la glande dans le plan des crétes de Duret (C). Décollement de la glande du muscle

grand pectoral (D).

le méme axe dans la région thoracique
latérale, en arriére du pilier axillaire
antérieur. Elles doivent étre cachées par
le bras de la patiente lorsque celle-ci est
de profil avec le bras le long du corps.
La mastectomie et la reconstruction par
prothése sont réalisées par cette voie
d’abord (fig. 8).

Les avantages de cette technique sont:
I’absence de cicatrice sur le sein, une
cicatrice finale mesurant 3 a 4 cm et
cachée sous le bras, une meilleure expo-
sition pourréaliser le geste oncologique,
une diminution du risque de désunion
cicatricielle car la cicatrice n’est pas
sous tension, I’absence de risque d’ex-

position de I'implant en cas de désunion
cicatricielle carla cicatrice est a distance
de I'implant. Cette voie d’abord n’inter-
rompt pas la vascularisation dulambeau
cutané de mastectomie car I'incision est
réalisée en dehors du sein. Nous espé-
rons ainsi montrer que cette technique
diminue les risques de nécrose cutanée
etdel’aréole, de déformation et de dysto-
pie del’aréole.

L'utilisation du systéme da Vinci n’est
cependant pas encore autorisée en
chirurgie mammaire (absence d’agré-
mentdelaFDA, absence de marquage CE
dans cette indication). La mastectomie
conservatrice de la PAM robot-assistée
ne peut donc étre réalisée en dehors d'un
essai clinique (essai clinique “MARCI” &
Gustave Roussy).

L'intervention est réalisable pour toutes
les patientes ayant une indication de
mastectomie conservatrice dela PAM (en
chirurgie prophylactique et en chirur-
gie carcinologique selon les critéres
MAPAM 01), avec un bonnet inférieur
ou égal a C et présentant au maximum
une ptose modérée (stades I et I de la
classification de Regnault). En cas de
ptose mammaire sévere, 1’assistance
du robot n’a plus aucune indication car
I’étui cutané doit étre réduit (cicatrice
en T inversé). La nécessité d’associer
un geste ganglionnaire n’est pas une
contre-indication car il peut étre réalisé
par la méme cicatrice.

3. Le prélévement de lambeaux
musculaires purs pédiculés ou libres

La chirurgie robot-assistée peut étre
utilisée pour diminuer la morbidité liée
au prélevement de lambeaux muscu-
laires purs.

Le muscle grand dorsal peut étre prélevé
atravers la voie d’abord d’une mastec-
tomie conservatrice de 1’étui cutané ou
d’une mastectomie conservatrice de la
PAM [16, 18], pour étre ensuite utilisé en
RMI ou en RMI différée, en association
ou non avec une prothése. L’avantage
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Fig. 9: Prélevement d'un lambeau de grand dorsal musculaire pur sur sujet anatomique en décubitus dorsal.

est de diminuer la rangon cicatricielle
du prélevement. Dans la série de Selber
etal.[20], e prélevement était réalisé en
décubitus latéral et durait 111 minutes
en moyenne. Nous avons développé a
Gustave Roussy une technique associant
mastectomie conservatrice de laPAM et
prélevement du muscle grand dorsal
robot-assistés en une seule position et
par une cicatrice unique, qui pourrait
permettre de diminuer la durée opéra-
toire (fig. 9). Par ailleurs, I’injection de
graisse autologue dans le lambeau et
dans le muscle grand pectoral pourrait
étre utilisée pour augmenter le volume
de la reconstruction et surseoir a 1'uti-
lisation d’une prothese [40-41]. Le pré-
lévement robot-assisté du muscle grand
dorsal libre a également été décrit pour
la couverture de pertes de substance des
membres ou du scalp [18]. Le préleve-
ment était réalisé a travers une cicatrice
axillaire mesurant entre 5 et 8 cm et
durait un peu moins de deux heures.

Lesindications du prélévement robot-as-
sisté de muscle grand dorsal sont[16-18]:
—lacouverture de pertes de substance du
scalp ou des extrémités;

—en reconstruction mammaire immé-
diate différée: ablation de I'expandeur
et reconstruction du volume par un lam-
beau musculaire pur de grand dorsal en
association avec des injections de graisse;
—en reconstruction mammaire immé-
diate, dans le cas d’une mastectomie
conservatrice delaPAM et en association
avec des injections de graisse.

Pedersen et al. [15] ont décrit le préle-
vement robot-assisté du muscle grand
droit de I’'abdomen. Dans sa forme pédi-
culée, le muscle grand droit était utilisé
pour le comblement d’exentérations
pelviennes et, dans sa forme libre, pour
la couverture de pertes de substance du
membre inférieur. Le prélévement durait
en moyenne 60 minutes. Le principal
avantage de ce type de prélevement est
qu’il préserve le feuillet antérieur de la
gaine des muscles grands droits. Dans le
contexte d’une chirurgie d’exérése abdo-
mino-pelvienne, 'utilisation du robot
pour prélever un lambeau de grand droit
estindiquée si[4]:

—la chirurgie d’exérese a été réalisée par
abord mini-invasif (ceelioscopie, chirur-
gie robot-assistée) ;

—ni la peau périnéale, ni la muqueuse
vaginale ne doivent étre reconstruites
(palette cutanée inutile) ;

—et ’espace mort a combler dans le
pelvis reste modéré et/ou le pannicule
adipeux abdominal du patient est trés
important (patient obese).

4. La microchirurgie robot-assistée

Larobotique devrait permettre derepous-
serleslimites actuelles de lamicrochirur-
gie (“supermicrochirurgie”) et ouvrir
de nouveaux horizons concernant les
transferts tissulaires microanastomosés
(lambeaux libres perforator-to-perforator
[42-46]) avec en perspective laréduction
de la morbidité des gestes de reconstruc-
tion et la diminution des durées opéra-
toires. La microchirurgie robot-assistée
devrait également faciliter la chirurgie
du lymphoedéme [47-48] et la chirurgie
microneurale [49-50].

Actuellement, le développement de la
microchirurgie robot-assistée est limité
par des contraintes technologiques. Le
robot da Vinci ne dispose pas d’instru-
ments adaptés a la pratique de la micro-
chirurgie, le degré de magnification
du champ opératoire reste encore infé-
rieur a celui des microscopes optiques
et il n’existe aucun retour de force.
Néanmoins, certains auteurs ont mon-
tré que le systéme da Vinci pouvait étre
déja utilisé en 1’état pour réaliser des
anastomoses microvasculaires [21, 22,
51,52]. En outre, la courbe d’apprentis-
sage estrapide pour un microchirurgien
qui n’est pas formé a la chirurgie robot-
assistée [52].

Par ailleurs, plusieurs systémes robo-
tiques dédiés a la microchirurgie sont
en cours de développement (Microsure,
Medical Microlnstruments, Gallen
Robotics). Certains sont déja al’essai sur
I’animal [53, 54]. Ces systemes devraient
permettre de démultiplier jusqu’a 20 fois
les mouvements du chirurgien, intégrer
un dispositifhaptique, une instrumenta-
tion adaptée et assurer une magnification
suffisante du champ opératoire.
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B Conclusion

Les applications dela chirurgie robot-as-
sistée sont entrain d’émerger dans le
domaine de la chirurgie plastique et
comprennent actuellement la recons-
truction transorale du pharynx, la mas-
tectomie conservatrice de ’aréole avec
reconstruction mammaire immédiate et
le prélévement de lambeaux musculaires
purs pour la couverture des extrémités,
la reconstruction mammaire et le com-
blement d’exentérations pelviennes.
Les nouvelles générations de robots
chirurgicaux devraient faire apparaitre
denouvelles indications, notamment en
microchirurgie. Néanmoins, les béné-
fices de la chirurgie plastique robot-as-
sistée restent encore a démontrer.
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