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Résumé 
 

La robo4que chirurgicale, représente une avancée majeure en ma4ère de soins. Elle 

contribue à davantage de précision et de sécurité du geste chirurgical. Largement diffusée au 

sein de spécialités comme la neurochirurgie, la chirurgie viscérale ou l’urologie, son u4lisa4on 

en chirurgie du rachis est récente et peu développée. Nous proposons, à travers l’expérience 

lilloise de décrire l’ini4a4on d’une équipe neurochirurgicale à la chirurgie robot-assistée du 

rachis en étudiant sa courbe d’appren4ssage, le flux de travail mais aussi les complica4ons 

poten4elles et les perspec4ves de ceIe technologie. 

Son acquisi4on requiert un plateau technique adapté et son u4lisa4on nécessite une 

forma4on théorique et pra4que de l’équipe chirurgicale. Une collabora4on étroite entre 

l’équipe chirurgicale et les ingénieurs est impéra4ve pour garan4r un usage et des résultats 

op4maux du système robo4sé. La planifica4on préopératoire est une étape majeure qui 

reposi4onne le pa4ent au centre de la réflexion du chirurgien et contribue au développement 

d’une chirurgie plus personnalisée. Nombreuses sont les indica4ons qui peuvent faire l’objet 

d’une chirurgie robot assistée du rachis. L’installa4on est une étape chronophage. Nous avons 

observé une tendance à la diminu4on de nos durées opératoires à mesure des cas opérés et 

l’absence de complica4ons graves.  

La chirurgie du rachis robot-assistée contribue à l’améliora4on des soins et à leur 

standardisa4on pour une meilleure prise en charge de nos pa4ents. Elle semble répondre à 

une courbe d’appren4ssage courte qu’il conviendra de meIre en évidence par des études à 

plus long terme et, doit faire face à certaines limites, notamment techniques et de coût. 

Cependant, elle se développe progressivement et génère de concert avec l’intelligence 

ar4ficielle des perspec4ves nouvelles de meilleure assistance à la correc4on de déforma4on, 

de technologies plus autonomes pour la réalisa4on de certaines tâches sous la supervision du 

chirurgien et alimente la possibilité de téléchirurgie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 11 

Table des ma@ères 

 

 

1- Introduc4on ............................................................................................................ 13 

1.1- Défini4ons ......................................................................................................... 17 

1.2- Composi4on du système robo4que u4lisé ........................................................ 18 

1.3- Alterna4ves de plateformes robo4ques en chirurgie du rachis ........................ 19 

2- Forma4on du personnel .......................................................................................... 20 

2.1- Équipe chirurgicale ............................................................................................ 21 

2.2- Équipe paramédicale ......................................................................................... 21 

3- Plateforme technique ............................................................................................. 22 

3.1- Bloc opératoire .................................................................................................. 22 

3.2- Table d’interven4on .......................................................................................... 22 

3.3- Amplificateur de brillance et tomographie intraopératoire .............................. 23 

4- Période préopératoire ............................................................................................. 23 

4.1- Sélec4on du pa4ent .......................................................................................... 23 

4.2- Planifica4on chirurgicale ................................................................................... 24 

5- Installa4on .............................................................................................................. 25 

5.1- Le pa4ent .......................................................................................................... 25 

5.2- Le cobot : montage et calibra4on ..................................................................... 26 

5.3- L’équipe chirurgicale .......................................................................................... 30 

6- Abords chirurgicaux et inser4on des implants ........................................................ 31 

6.1- Percutané .......................................................................................................... 32 

6.2- A ciel ouvert ...................................................................................................... 32 

6.3- Inser4on des implants ....................................................................................... 32 

7- Possibilités du guidage robo4sé .............................................................................. 36 

7.1- Vis pédiculaires ................................................................................................. 37 

7.2- Disposi4fs intersoma4ques ............................................................................... 37 

7.3- Résec4on osseuse ............................................................................................. 38 

8- Expérience lilloise .................................................................................................... 38 

8.1- Démographie ..................................................................................................... 39 

8.2- Indica4ons chirurgicales : série de cas .............................................................. 41 

8.3- Évolu4on des durées opératoires ...................................................................... 46 

9- Discussion, limites et perspec4ves .......................................................................... 50 

9.1- Discussion .......................................................................................................... 50 

9.2- Limites ............................................................................................................... 53 

9.3- Perspec4ves ...................................................................................................... 53 

10- Conclusion ........................................................................................................... 54 



 12 

Références bibliographiques ........................................................................................... 55 

Annexes ........................................................................................................................... 58 

ASA Physical Status Classifica4on System ................................................................... 58 

Échelle d’incapacité d’Oswestry .................................................................................. 59 



 13 

 

1- Introduc0on 
 

L’écosystème du milieu de la santé est en pleine muta4on avec l’intégra4on croissante 

de technologies innovantes liées au numérique. Ces bouleversements à l’œuvre envisagent de 

réduire la pénibilité du travail, d’améliorer la sécurité et la qualité des soins. On peut citer 

l’hypnose par réalité virtuelle [1], la télémédecine, les algorithmes diagnos4ques en radiologie 

[2] ou dermatologie [3], l’impression 3D de prothèses mais aussi la bio-impression de 4ssus 

[4] et, poten4ellement dans les années à venir d’organes transplantables [5]. La robo4que 

médicale fait par4e de ces innova4ons technologiques en plein essor et plus par4culièrement 

en chirurgie, milieu où la précision et la reproduc4bilité permeIent d’op4miser les résultats 

opératoires.  

Le repérage spatial, a fortiori tridimensionnel a toujours représenté un enjeu majeur 

neurochirurgical. La précision y est d’autant plus nécessaire que les tissus traversés ou à 

proximité du foyer chirurgical sont souvent fonctionnels, exposant le patient en cas de lésions 

iatrogènes à un déficit neurologique transitoire ou permanent, voire au décès. L’histoire de la 

neurochirurgie est jalonnée d’évolutions technologiques en lien avec un meilleur repérage 

anatomique. Il s’agit par exemple de l’apport de l’imagerie tridimensionnelle par 

tomodensitométrie [6] et imagerie par résonnance magnétique [7] qui a facilité la 

représentation mentale de l’anatomie par le chirurgien qui devait autrefois s’astreindre à 

l’extraction des données de l’imagerie bidimensionnelle afin de se représenter les structures 

anatomiques mais également localiser une lésion. La nécessité de précision du geste 

chirurgical comme garantie d’une procédure sûre et reproductible a participé à l’émergence 

de la stéréotaxie. L’invention de l’appareil stéréotaxique de Horsley et Clarke en 1908 [8] et, 

dès la fin des années 1940 du cadre stéréotaxique de Leksell avec la radiochirurgie [9] et du 

cadre stéréotaxique de Talairach [10] en sont des exemples. Ces avancées ont contribué à la 

genèse d’une cartographie cérébrale par le repérage tridimensionnel d’une structure 

cérébrale sans déformation optimisée par un ensemble de repères d’axes telle que la ligne 

bicommissurale dite « CA-CP » [10]. Cet apport en matière de précision dans le repérage des 

structures cérébrales et par conséquent de sécurité du geste chirurgical a permis d’envisager 

l’abord de zones profondes et fonctionnelles du système nerveux central concourant ainsi de 

façon significative à l’essor de techniques nouvelles. En témoignent la réalisation de la 

première pallidotomie en conditions stéréotaxiques par Spiegel en 1947 [11], l’avènement de 

la stimulation cérébrale profonde et de la stéréo-électroencéphalographie, entres autres. Les 

données de cartographie cérébrale demeurent encore utilisées de nos jours et sont intégrées 
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à des systèmes informatiques. Il en émerge dans les années 1990 avec la contribution de 

l’imagerie tridimensionnelle, le concept de chirurgie assistée par ordinateur. Ainsi la 

neuronavigation [12] améliore la précision et la sécurité du geste chirurgical en superposant 

l’imagerie 3D à l’anatomie du patient par un système de repérage par triangulation, facilitant 

l’orientation du chirurgien en per opératoire. Aujourd’hui, la neuronavigation fait 

incontestablement partie de l’arsenal neurochirurgical. Désormais, l’enjeu est l’actualisation 

des données de navigation au cours du geste chirurgical. L’usage de l’IRM peropératoire 

durant la chirurgie des tumeurs cérébrales, en particulier les gliomes, en est un exemple. Cette 

technologie a fait preuve de son efficacité en optimisant le taux d’exérèse des gliomes, ce qui 

est corrélé à une augmentation de la survie des patients [13,14].  

Une nouvelle étape dans le gain de précision et de reproductibilité a été franchie avec 

l’avènement de la robotique médicale. Il s’agit souvent de bras articulés guidant le geste du 

chirurgien, sans pour autant réaliser d’acte autonome.  

Différents besoins sont à l’origine de la concep4on des robots médicaux. Le premier robot 

chirurgical est le PUMA (Programmable Universal Machine for Assembly) [15]. Conçu en 

Californie dans les ateliers de General Motors, la version PUMA 200 est u4lisée la première 

fois en 1985 pour réaliser des biopsies cérébrales en condi4on stéréotaxique dans le but 

d’améliorer la stabilité du geste (Figure 1). Un autre robot, l’Arthrobot, a lui été créé dans le 

but d’améliorer l’assistance opératoire per procédurale. Celui-ci par guidage vocal permeIait 

de délivrer de manière rapide et fiable les instruments chirurgicaux appropriés au chirurgien. 

Le robot Sensei (figure 1) a quant à lui permis de rendre accessible des traitements 

endovasculaires de trouble du rythme cardiaque en guidant l’introduc4on de cathéters 

dirigeables [16]. Enfin, le robot Da Vinci (figure 1) a rendu accessibles et opérables des lésions 

jugées difficilement ex4rpables, en par4culier en chirurgie viscérale, gynécologique et 

urologique [17,18]. 

En neurochirurgie, l’introduction de la chirurgie robotisée débute à Grenoble dans les 

années 1990 par le développement du NeuromateÒ (Renishaw, figure 1) utilisé  pour la 

réalisation de biopsies stéréotaxiques ou encore le positionnement d’électrodes [19], 

marquant l’avènement de la neurochirurgie stéréotaxique robotisée.  En chirurgie du rachis, 

l’un des enjeux était d’optimiser la mise en place des implants vertébraux (vis, cages). En 2014, 

l’équipe du Pr M. Lefranc a publié le cas d’une ostéosynthèse rachidienne percutanée assistée 

par robot (Rosa, Medtech) réalisée chez un patient souffrant de lomboradiculalgie d’origine 

dégénérative [20]. Cet usage de la robotique en chirurgie du rachis offre des possibilités tels 
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un choix des points d’entrée, des trajectoires des vis et contribue ainsi à une meilleure 

épargne des facettes articulaires adjacentes et tenue des vis [21,22].  

Le champ d’application de cette technologie est vaste et nécessite une adaptation à l’interface 

homme/machine. Pour satisfaire à cet objectif de plus-value de qualité des soins par 

l’appropriation de la robotique chirurgicale en chirurgie du rachis, une évaluation de la courbe 

d’apprentissage apparaît nécessaire. La courbe d’apprentissage de la chirurgie du rachis 

robot-assistée en milieu universitaire français n’a pour l’heure pas fait l’objet de publication.  

Au travers de l’expérience lilloise, nous proposons de décrire l’initiation d’une équipe 

neurochirurgicale à la chirurgie robot-assistée en étudiant sa courbe d’apprentissage, le flux 

de travail mais aussi les complications potentielles. Nous rapporterons également comment 

l’usage de cette technologie a favorisé l’émergence de nouvelles approches vis-à-vis des 

pathologies traitées. 
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1.1- Défini0ons  

 

Un robot correspond à un appareil effectuant grâce à un système de commande 

automa4que à base de microprocesseur, une tâche précise pour laquelle il a été conçu dans le 

domaine industriel, scien4fique ou domes4que. Le terme « robot » est issu du mot 

tchèque « robota » qui désigne un travail pénible, corvée. Il trouverait son origine dans la pièce 

de théâtre « R.U.R » (Rossum’s Universal Robots) datant de 1920 dans laquelle des machines 

sont créées pour effectuer le travail laborieux et répé44fs pour les humains [23]. 

 

La robo4que à ses débuts consistait en des en4tés électromécaniques simples et, a 

principalement connu un essor dans le milieu industriel au sein des unités de produc4on afin 

de réaliser des tâches répé44ves et dangereuses dans les années 1950 [24]. De concert avec le 

déploiement de l’informa4que, la créa4on de capteurs (thermiques, barométriques, …), la 

robo4que se perfec4onne et se diffuse dans des milieux à haut niveau d’exigence en ma4ère 

de précision et de sécurité telle l’aéronau4que (figure 2). 

 

 

 

Figure 2 : Automatisation d’une chaine de production d’avions (robots industriels à bras 

articulés KUKA) 

 

 



 18 

Plusieurs classifications des robots existent et témoignent de leur forte hétérogénéité. 

En effet, ils peuvent être classés selon leur degré d’autonomie, leur mobilité, leur apparence 

et leur domaine d’application. 

 

Les robots médicaux cons4tuent un disposi4f mécatronique. Cela signifie qu’ils allient 

simultanément et en symbiose la mécanique, l’électronique, l’automa4que, et l’informa4que. 

L’ensemble de ces éléments sous-tend l’idée de la réalisa4on de l’intégralité d’une tâche par 

le robot en autonomie. Cependant, en chirurgie et plus par4culièrement en chirurgie du rachis, 

les robots sont en réalité des cobots. Il s’agit d’un néologisme issu de la fusion des mots 

collabora4on et robo4que. Cela signifie qu’ils n’effectuent pas d’acte autonome mais vont 

assurer au chirurgien stabilité et précision au cours du geste opératoire. 

 

 

1.2-  Composi0on du système robo0que u0lisé  

 

Le système robo4que u4lisé au CHU de Lille en chirurgie rachidienne est le Mazor X 

Stealth Edi4on (Medtronic). Il se compose de 3 éléments que sont le poste de travail, le 

système chirurgical et la caméra de naviga4on (figure 3). 

 

 

Figure 3 : système Mazor X Stealth Edi4on (Medtronic) 
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Le poste de travail, interface d’interac4on homme/machine, comporte une console 

permeIant d’importer la planifica4on préopératoire, les clichés fluoroscopiques 

peropératoires et de contrôler le bras chirurgical par l’ordinateur intégré. Ce poste dispose 

d’un bouton d’arrêt d’urgence permeIant l’arrêt du système en cours de procédure si besoin.  

 Le système chirurgical est rangé dans le poste de travail. Il est cons4tué d’un 

posi4onneur, d’une épaule, du bras chirurgical et de son élément de guidage, de la caméra 

Mazor X Eye et d’un écran tac4le. Il dispose également d’un bouton d’arrêt d’urgence.  

Un manipulateur présent sur le poste de travail permet la mobilisa4on du système chirurgical. 

Il facilite le montage du système chirurgical par l’intermédiaire de son posi4onneur sur un 

cadre de lit fixé au préalable à la table d’interven4on. Ce disposi4f est spécifique des robots 

fixés à la table d’interven4on en comparaison aux robots non fixés qui sont plus massifs. 

L’ajustement dans les plans ver4caux et horizontaux de la posi4on du bras chirurgical par 

rapport au pa4ent est assuré par l’épaule du système chirurgical avant fixa4on. 

Le bras chirurgical est ensuite fixé à l’anatomie osseuse du pa4ent en début de chirurgie. Il 

peut être contrôlé depuis le poste de travail ou l’écran tac4le du système chirurgical. Il 

comprend une caméra de cartographie de surface calculant le volume de travail une fois la 

surface d’interven4on balayée. 

A l’extrémité distale du bras chirurgical, l’élément de guidage permet de guider les instruments 

chirurgicaux placés au sein d’un canal de guidage mais aussi de posi4onner le marqueur 3D 

lors de l’acquisi4on d’images fluoroscopiques. 

 La caméra de naviga4on est équipée d’un laser infrarouge et est en pra4que courante 

u4lisée pour la réalisa4on de l’ensemble des interven4ons. 

 

 

1.3-  Alterna0ves de plateformes robo0ques en chirurgie du rachis 

 

En 2021, le marché de la robotique chirurgicale était évalué à environ 6,2 milliards de 

dollars avec des perspectives de croissance pouvant atteindre 27,4 milliards en 2030 soit un 

taux de croissance annuelle aux alentours de 18 % [25]05/09/2023 13:51:00. Depuis 

l’approbation en 2004 par la Food and Drug Administration (FDA) du robot SpineAssist 

commercialisé par Medtronic pour la chirurgie du rachis, de nouvelles générations de ce cobot 

ont été commercialisées, ainsi que d’autres modèles issus de firmes concurrentes. En effet, 5 

cobots pour la chirurgie du rachis dominent le marché mondial de la chirurgie du rachis 

assistée par robot. Il s’agit du robot CirqÒ (Brainlab), de l’Excelsius GPSÒ (Globus Médical), 
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de la 4ème génération du SpineAssistÒ ou Mazor X Stealth EditionÒ (Medtronic), du robot 

ROSAÒ (Zimmer Biomet) et du TiRobotÒ (Beijing Tinavi Medical Technologies Co). La figure 4 

illustre ces différentes plateformes. Ces systèmes se répartissent en deux grandes catégories : 

fixé à la table opératoire ou non. 

 

 

 

 

Figure 4 : Exemple de plateformes robotiques en chirurgie du rachis 

 

 

 

 

2- Forma0on du personnel 
 

L’acquisi4on d’une nouvelle technologie nécessite une forma4on préalable et un 

accompagnement au cours des premiers usages. La forma4on des équipes médicale et 

paramédicale s’est déroulée suivant des modalités prédéfinies par le fabriquant du robot. Ce 

planning de forma4on a ensuite été ajusté aux besoins de l’équipe. 

 

 

1: Mazor X Stealth Edi0onÒ  (Medtronic); 2: CircqÒ  (Brainlab); 3: ROSAÒ (Zimmer Biomet); 4: Excelsius GPSÒ 

(Globus Medical); 5: TirobotÒ (Beijing Tinavi Medical Technologies Co). 
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2.1-  Équipe chirurgicale  

 

Une forma4on, théorique mais surtout pra4que, est dispensée à l’équipe chirurgicale en 

laboratoire, en présence de chirurgiens experts. La forma4on comprend des entrainements à 

la planifica4on préopératoire, à l’installa4on au bloc opératoire et à la réalisa4on de la 

procédure. L’équipe lilloise a bénéficié de sessions de forma4on à l’académie ORSI (OLV 

Robo4c Surgery Ins4tute) en Belgique (figure 5). 

 

 

Figure 5 : Académie ORSI (Melle, Belgique), centre d’innova4on et de forma4on à la 

robo4que 

 

Enfin, une simula4on préopératoire est organisée la veille de la première interven4on 

chirurgicale ou d’interven4ons dont la complexité technique est envisagée. Les membres de 

l’équipe chirurgicale sont mis en situa4on et disposent d’un accompagnement par le 

partenaire industriel qui garan4t la présence d’un ingénieur en robo4que à chaque étape de 

la forma4on. Cela contribue au bon déroulement de l’opéra4on. 

 

2.2-  Équipe paramédicale 

 

L’équipe paramédicale est aussi formée au préalable. Des référents seront définis pour les 

interven4ons de chirurgie du rachis robot-assistée, garan4ssant la sécurité de la procédure. 
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3- Plateforme technique 

 

3.1-  Bloc opératoire  

 

La salle d’interven4on doit être de dimensions suffisantes pour recevoir et permeIre la 

circula4on fluide du matériel. En sus des paramètres habituels incombant à une salle 

d’interven4on chirurgicale, il est nécessaire que la salle soit plombée en raison de l’usage de 

rayonnements X. Un sol renforcé est indispensable à l’u4lisa4on d’un système d’imagerie de 

type tomographie intraopératoire. L’ensemble du système robo4que Mazor X pèse près de 300 

kg et la tomographie intraopératoire pèse aux alentours d’une tonne.  

 

 

3.2-  Table d’interven0on 

 

La table d’opéra4on recommandée par le fabriquant pour l’u4lisa4on du système Mazor X 

est une « table d’opéra4on standard ou une table d’opéra4on à cadre ». A l’instar des tables 

u4lisées habituellement en chirurgie rachidienne, la table d’opéra4on doit être 

radiotransparente, permeIre une installa4on sécurisée du pa4ent et la réalisa4on de 

l’interven4on dans des condi4ons ergonomiques. La table d’opéra4on doit être pourvue de 

rails pour assurer la bonne fixa4on du cadre de lit du système Mazor X. Elle doit également 

permeIre une mobilisa4on du pa4ent dans son intégralité afin de conserver la fiabilité de la 

naviga4on. En effet, il n’est pas recommandé de modifier indépendamment la posi4on de 

segments du corps du pa4ent comme ses jambes ou son tronc au cours de la procédure sous 

peine de perdre la coregistra4on. Après avoir expérimenté ini4alement la table Allen Spine, 

nous u4lisons désormais une table d’opéra4on radio-transparente standard devant les 

limita4ons de mobilisa4on du pa4ent liées entre autres aux contraintes de mobilité de la par4e 

céphalique. Une aIen4on par4culière doit être apporté au support antérieur de la tête afin 

d’éviter toute pression prolongée sur les yeux, étant donné que la tê4ère à pointe n’est pas 

compa4ble avec la table carbone u4lisée. 
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3.3- Amplificateur de brillance et tomographie intraopératoire 

 

L’imagerie occupe une place importante en chirurgie du rachis. Elle permet l’analyse de 

l’anatomie du pa4ent, la planifica4on de l’interven4on chirurgicale et le contrôle du geste. 

L’u4lisa4on de l’imagerie en chirurgie du rachis assistée par robot peut s’envisager selon deux 

grandes modalités que sont le « scan and plan » et le « CT to fluoro ». Le « scan and plan » 

présuppose de disposer d’une imagerie préopératoire de type tomodensitométrie nécessaire 

à la planifica4on en amont du geste chirurgical via l’applica4on de planifica4on sur PC. La 

seconde modalité, « CT to fluoro », consiste en la réalisa4on d’une imagerie per-opératoire, 

dans notre pra4que la tomographie intra-opératoire puis d’effectuer la planifica4on 

chirurgicale. Ces deux modalités précédentes se poursuivent par l’acquisi4on d’images 

fluoroscopiques par un amplificateur de brillance de type arc de fluoroscopie et d’un 

adaptateur d’image pour effectuer des radiographies en incidences de face et oblique 

nécessaires à la mise en concordance la naviga4on. 

Cela semble une évidence mais il paraît tout de même nécessaire de rappeler ici la 

nécessité des mesures de radioprotec4on en cas d’usage de systèmes d’imagerie par 

irradia4on pour la protec4on du pa4ent et de l’équipe soignante. Dans cet objec4f, la 

réalisa4on du scanner en préopératoire permet de réduire l’exposi4on de l’équipe chirurgicale. 

Dans ce cas, il est possible en seulement 2 clichés de fluoroscopie (face et oblique) 

peropératoires de procéder au recalage. 

 

 

4-  Période préopératoire 
 

4.1-  Sélec0on du pa0ent 

La sélection du patient est essentielle à la réussite du geste chirurgical. Au sein du manuel 

d’utilisation du robot, il est notifié : « La population de patients pour laquelle le système 

Mazor X est utilisé est celle des patients pour lesquels la chirurgie stéréotaxique du rachis est 

jugée appropriée. » Cela sous-entend que la sélection du patient reste soumise à 

l’approbation du chirurgien sans contre-indication formelle. Les morphotypes obèses 

morbides posent un problème, ainsi que les patients atteints d’ostéoporose sévère. Dans ces 

deux cas, le recalage scopique est rendu extrêmement difficile. En effet, l’algorithme de 

reconnaissance des corps vertébraux peut être pris en défaut par le manque de contraste de 
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l’imagerie, notamment lié à l’atténuation des rayons X. L’algorithme peut ainsi être pris en 

défaut et échouer dans la mise en correspondance des niveaux à opérer. Dans une telle 

situation, une alternative doit être envisagée, soit la réalisation d’une acquisition 3D 

intraopératoire (OARM), soit la décision de ne pas utiliser le robot lors la chirurgie. 

 

4.2-  Planifica0on chirurgicale  

 

Comme men4onné précédemment, la planifica4on chirurgicale est une étape 

indispensable en chirurgie du rachis assistée par robot que l’on soit en « scan and plan » ou en 

« CT to fluoro ». 

La planifica4on s’effectue après importa4on à l’aide d’un support de stockage externe d’une 

imagerie tomodensitométrique en coupe fines (1mm) sur l’applica4on Planifica4on Mazor X, 

installée au préalable sur un ordinateur depuis un CD fourni ou retrouvée au sein de l’interface 

u4lisateur Mazor X. Le dossier pa4ent est sélec4onné parmi une liste de pa4ents puis une 

fenêtre d’informa4on sur l’étude s’affiche avec des boutons de fonc4on. Le bouton « scan & 

plan » permet d’accéder à l’écran de planifica4on. Il est nécessaire dans un premier temps de 

déterminer les vertèbres aux extrémités de la région d’intérêt puis de tracer le canal rachidien 

(figure 6).  

 

Figure 6 : traçage du canal rachidien 

 

Les segments vertébraux sont numérotés. A l’issue de ces étapes, l’applica4on effectue une 

segmenta4on vertébrale. CeIe dernière permet une analyse individuelle de chaque vertèbre 
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dans des condi4ons anatomiques op4misées permeIant au chirurgien une planifica4on 

préopératoire de l’inser4on des vis en définissant les points d’entrée, les trajectoires et 

l’angula4on souhaitées des vis dans les différents plans (axial, coronal, sagiIal). L’alignement 

des têtes de vis peut être op4misé en visualisant virtuellement la future 4ge. Une angula4on 

focale trop importante peut ainsi être ajustée et ainsi faciliter la mise en place de la 4ge en fin 

d’interven4on. 

Outre la planifica4on préopératoire de l’inser4on des vis, l’applica4on Mazor X propose 

des fonc4onnalités de planifica4on de l’inser4on de disposi4fs intersoma4ques, de mesures 

de longueur ou d’angles (angle de rota4on, angle de Cobb) ou encore de planifica4on de 

l’incision. La planifica4on de l’incision, effectuée de façon automa4que ou manuelle, est un 

ou4l précieux pour obtenir une cicatrice la plus anatomiquement adaptée et ainsi limiter les 

troubles de cicatrisa4on.  

Une fois la planifica4on chirurgicale réalisée, elle est exportée vers le poste de travail du robot 

via un support de stockage externe. 

 

 

5- Installa0on 
 

5.1-  Le pa0ent  

 

Le pa4ent doit être immobilisé de manière stricte afin de limiter tout glissement ou 

« shi} », pouvant contribuer à la perte de précision, voire la perte totale de recalage et la mise 

en sécurité du bras robo4sé. Pour ce faire, nous u4lisons entre autres, des cales et des bandes 

adhésives. En dehors de ces précau4ons par4culières, l’installa4on du pa4ent répond aux 

exigences d’une installa4on classique de chirurgie rachidienne. En effet, les points d’appui du 

pa4ent doivent être protégés et l’installa4on doit faciliter l’accès à la voie d’abord choisie avec 

la meilleure ergonomie possible pour le chirurgien mais également pour les membres de 

l’équipe chirurgicale et anesthésique. Nous installons le pa4ent avant la fixa4on du cadre de 

lit et le montage du système chirurgical. Cela permet de monter d’emblée le système 

chirurgical dans une posi4on op4male.  
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5.2- Le cobot : montage et calibra0on  

 

Les étapes d’installa4on du robot sont à réaliser par un personnel formé. La première 

étape consiste en la fixa4on du cadre de lit à la table d’opéra4on. Le cadre de lit est fixé aux 

rails de la table d’opéra4on par ses supports de fixa4on, à une distance d’environ 50cm en 

distalité de la zone d’intérêt chirurgicale. Le cadre de lit est extensible pour une adapta4on 

aux différents types de tables. On procède ensuite à la mise en tension du système après 

raccordement des câbles. Une diode s’illumine en vert sur la caméra de naviga4on. Une fois le 

système connecté, la configura4on du bras robo4sé et de l’arc de fluoroscopie est effectuée. 

Le système chirurgical est monté à l’aide du manipulateur sur le cadre de lit par l’intermédiaire 

de la plaque de montage de ce dernier (figure 7). 

  

 

Figure 7 : montage du système chirurgical 

 

 

 

Le système chirurgical est drapé en condi4on stérile ; le personnel en charge du drapage 

se plaçant idéalement en face et à droite du système chirurgical élevé aussi haut, placé le plus 

à droite que possible puis envoyé en posi4on de drapage (figure 8). 

 

 

De gauche à droite : système chirurgical monté, cadre de lit (flèche bleu) et plaque de montage (flèche verte). 
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Figure 8 : étapes du drapage du système chirurgical 

 

 

Une fois champé, le chirurgien connecte le bras robo4sé à l’anatomie osseuse du pa4ent. 

Il est possible de s’amarrer soit à l’épine iliaque postéro-supérieure pour le segment lombo-

sacré à l’aide d’une vis de Schanz, ou de choisir une fixa4on aux processus épineux pour les 

niveaux supérieurs, par clamp ou bien par vis (figure 9). CeIe étape est cruciale afin de garan4r 

une précision op4male des mouvements du robot, ainsi que du repérage des instruments 

navigués. On procède ensuite au verrouillage du support (figure 8), après sélec4on de la 

posi4on du pa4ent (décubitus ventral ou latéral), pour éviter tout mouvement. Il est essen4el 

à par4r de ce stade d’éviter toute pression externe sur le pa4ent pouvant altérer la précision 

de l’enregistrement. 

 

 

Figure 9 : fixa4on du bras chirurgical à l’anatomie osseuse du pa4ent 

 

 

De gauche à droite : système chirurgical en posi0on de drapage, drapage en cours, système chirurgical drapé. 

De gauche à droite : Inser0on d’une vis de Schanz dans un processus épineux, vis de Schanz insérée, bras 

chirurgical fixé à l’anatomie osseuse du pa0ent par l’intermédiaire de son support lié à 2 vis de Schanz. 
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Après avoir sélec4onné la rubrique « Scan 3Define », la caméra intégrée à l’extrémité du 

bras robo4sé se déplace autour du champ opératoire afin de définir un volume de travail 

tridimensionnel (Figure 10). Cela permet d’éviter tout risque de collision du bras en 

mouvement avec le pa4ent, bien que la vigilance de l’équipe chirurgicale doive être 

permanente. Par la suite, une photographie instantanée est réalisée pour meIre en 

correspondance la posi4on du cadre de référence avec celle du bras chirurgical. L’acquisi4on 

de l’instantané se fait en sélec4onnant l’icône « Snapshot Posi4on » puis en connectant l’ou4l 

de suivi instantané à l’élément de guidage du bras et en sélec4onnant l’icône « Acquire ». Le 

cadre de référence ne doit pas être déplacé après la réalisa4on de l’instantané ; tout 

déplacement à par4r de ceIe étape engendrerait un manque de précision de la naviga4on 

voire la mise en sécurité du bras chirurgicale et la nécessité de reproduire l’ensemble des 

étapes sus citées. 

 

 

Figure 10 : Défini4on du volume de travail tridimensionnel par la caméra de cartographie 

de surface à l’extrémité du bras robo4sé 

 

 

 

L’étape suivante consiste en la défini4on des extrémités crâniale et caudale du segment 

rachidien d’intérêt suivie de l’acquisi4on d’images fluoroscopiques en incidences antéro-

postérieure et oblique. Le marqueur 3D est connecté à l’extrémité du bras robo4sé. Ce 

disposi4f consiste en des marqueurs dont la posi4on sur chaque incidence fluoroscopique 

De gauche à droite : photographie peropératoire de la défini0on du volume de travail par la caméra, 

reconstruc0on du volume de travail tridimensionnel par le logiciel 
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réalisée permeIra une reconstruc4on 3D à par4r de matrices de projec4on. L’arc de 

fluoroscopie est placé dans l’incidence souhaité tout en étant parallèle à la surface du 

marqueur 3D et le plus proche de celui-ci (Figure 11).  

 

 

Figure 11 : marqueur 3D et cliché fluoroscopique 

 

 

 

L’algorithme de recalage compare alors ces deux clichés de scopie au scanner 

préopératoire puis enregistre chaque posi4on des corps vertébraux. Le maximum de niveaux 

vertébraux exploitable en une acquisi4on est de 4 ou 5. Il s’en suit une segmenta4on 

permeIant d’individualiser chaque corps vertébral de la zone d’intérêt en marquant une 

vertèbre d’un point rouge sur les clichés radioscopiques et sur le scanner per-opératoire pour 

les faire correspondre. Les vertèbres sont labellisées sous le contrôle du chirurgien référent. Il 

est ensuite procédé à la vérifica4on de la correspondance entre les images fluoroscopiques et 

le scanner par un procédé de fusion d’images. Une vérifica4on finale niveau par niveau est 

réalisée. En cas d’enregistrement non conforme, le bras robo4sé ne pourra pas être u4lisé au 

niveau concerné. Il est important de préciser que l’algorithme de reconnaissance des vertèbres 

se base uniquement sur les corps vertébraux et les analyse de manière individuelle (Figure 12). 

Cela permet de pallier d’éventuels déplacements de vertèbres lors de l’interven4on (ex : à la 

suite d’une manœuvre de distrac4on intersoma4que, ou ostéotomie). 

 

 

 

 

De gauche à droite : marqueur 3D fixé à l’extrémité du bras chirurgical et placé au plus près du paient, 

amplificateur de brillance parallèle à la surface du marqueur 3D et au plus près de celui-ci, rachis et 

marqueur 3D sur cliché fluoroscopique. 
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Figure 12 : Segmenta4on des niveaux vertébraux (à gauche) et visualisa4on d’une 

vertèbre individualisée (à droite) 

 

5.3- L’équipe chirurgicale 

 

L’installa4on du chirurgien et de l’équipe anesthésique dépend comme habituellement du 

type d’interven4on et de la voie d’abord envisagés. Toutefois, leur installa4on sera fortement 

influencée par les dimensions, l’agencement de la salle opératoire et les ressources matérielles 

inhérentes à la réalisa4on de l’interven4on tels l’amplificateur de brillance ou la tomographie 

intraopératoire, occupant souvent un large espace. Par ailleurs, l’opérateur se posi4onnera de 

préférence du côté du pa4ent où le bras robo4que effectue la tâche qui lui a été allouée afin 

de travailler dans le même axe. Le schéma suivant (figure 13) illustre un exemple d’installa4on 

au sein du bloc opératoire de neurochirurgie. 
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Figure 13 : schéma d’un exemple d’installation au bloc opératoire durant une 

chirurgie du rachis robot-assistée  

 

 

 

 

6- Abords chirurgicaux et inser0on des implants 
 

Le système Mazor X permet la réalisa4on de divers abords chirurgicaux, qu’ils soient 

percutanés (également appelés « minimalement invasifs ») ou plus conven4onnels en 

« ouvert ». 

 

 

 

 

 

 

Beige : pa0ent  

Ligne rouge : cicatrice 

OARM : tomographie intraopératoire  
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6.1- Percutané  

 

L’abord percutané est une méthode d’accès à une zone d’intérêt chirurgicale ou médicale 

par la réalisa4on d’une incision minimaliste permeIant l’effectuer une interven4on en étant 

le moins invasif possible. Elle permet une réduc4on des douleurs postopératoires, du risque 

infec4eux, du temps de récupéra4on et de la durée d’hospitalisa4on [26–29]. Un de ses 

principaux enjeux en chirurgie du rachis robot-assistée réside dans le placement des cicatrices 

qui doit être an4cipé dès la planifica4on à l’aide de l’ou4l de planifica4on de cicatrice. Cela 

permet de s’assurer qu’elles soient le plus anatomiques et esthé4ques possibles et ainsi éviter 

les difficultés de cicatrisa4on. Dans certains cas, une cicatrice légèrement plus longue du plan 

cutané de niveaux vertébraux adjacents peut être réalisée suivie d’incisions de dimensions 

plus limitées de l’aponévrose pour introduire les instruments.   

Par ailleurs, une aIen4on par4culière est à porter aux vis en lombaire bas où il existe un 

risque de collision avec la crête iliaque selon l’angula4on des trajectoires.  

 

 

6.2- A ciel ouvert  

 

La chirurgie à ciel ouvert nécessite une large exposi4on. En effet, les 4ssus mous doivent 

être correctement rétractés pour réduire les forces de contrainte qu’ils exercent sur le bras 

robo4sé, exposant à un risque de décalage. Une alterna4ve à l’exposi4on large des 4ssus mous 

consiste en une inser4on des implants par un abord trans-musculaire.  

Dans certaines indica4ons, des abords hybrides associant vissages percutanés et 

décompression ouverte peuvent être réalisés.  

 

 

6.3- Inser0on des implants 

 

L’enregistrement approuvé, l’écran « Opéra4on » s’affiche et permet l‘exécu4on de la 

planifica4on chirurgicale. Dans un premier temps, il est nécessaire de préciser au logiciel s’il 

sera fait usage ou non des éléments d’extension ou « extenders » des vis lors de la procédure 

(figure 14). Le bras du robot se déplace en respectant une zone de sécurité autour de chaque 
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vis selon qu’elles soient définies en instruments longs, avec élément d’extension, ou courts, 

sans éléments d’extension. 

La qualité de la naviga4on doit être régulièrement vérifiée en se référant au point de 

contrôle de précision du bras chirurgical et aux repères anatomiques pour s’assurer de 

l’absence de dévia4on. Le cas échéant, un instantané ou un enregistrement doit à nouveau 

être effectué. 

 

 

Figure 14 : éléments d’extension des vis ou « extenders » (flèches vertes) 

 

L’écran « Opéra4on » est scindé en une par4e « Affichage » et une par4e « Panneau de 

configura4on » (figure 15). La par4e « Affichage » permet de visualiser une représenta4on des 

instruments chirurgicaux navigués u4lisés, leur localisa4on au sein du corps vertébral 

sélec4onné ainsi que leur alignement avec la planifica4on préopératoire, en temps réel. CeIe 

par4e de l’écran permet également la visualisa4on des implants (vis, cages) u4lisés lors de 

l’interven4on aux dimensions présélec4onnées. Plusieurs vues sont possibles telles la vue des 

trajectoires, du bras chirurgical ou fluoroscopie en direct. La par4e « Panneau de 

configura4on » met à disposi4on des ou4ls de paramétrage. 
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Figure 15 : écran « Opéra4on » scindée en par4e « Affichage » (gauche) et « Panneau de 

configura4on » (droite)  

 

L’opérateur détermine l’ordre dans lequel il souhaite exécuter la planifica4on chirurgicale. 

Par exemple, débuter la pose de vis à par4r du niveau crânial ou caudal ou encore, de la gauche 

ou de la droite de la zone d’intérêt. La vis qui fera l’objet d’une pose est sélec4onnée dans le 

logiciel puis le chirurgien appui sur le bouton « Envoyer le bras chirurgical ». Cela abou4t au 

déplacement du bras chirurgical sur la trajectoire sélec4onnée, dans une conforma4on 

prédéfinie. Au cours de tout déplacement du bras chirurgical, il est impéra4f de vérifier qu’il 

n’entrera pas en conflit avec d’autres éléments. Si nécessaire, un bouton d’arrêt d’urgence 

permet l’arrêt du bras chirurgical. 

La qualité de la naviga4on peut à nouveau être contrôlée. En cas de conformité de la 

naviga4on, le chirurgien procède à la pose des implants pédiculaires. Pour ce faire, il insère un 

dilatateur dans l’élément de guidage du bras robo4sé jusqu’au contact de l’os puis palpe la 

surface osseuse. Le forage est effectué à l’aide d’un foret motorisé enclenché à pleine vitesse 

(75000 tours/min). Ensuite, le chirurgien introduit un taraud motorisé et enfin insère la vis.  

Un indicateur visuel apparaît une fois que l’implant aIeint la limite de profondeur planifiée. 

L’ensemble de ces étapes s’effectue sous contrôle en temps réel et est illustré par les figures 

16 et 17. La vis suivante est sélec4onnée et les étapes sont répétées jusqu’à la pose de 

l’intégralité des implants planifiés et souhaités. 
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Par ailleurs, la planifica4on chirurgicale peut être modifiée en peropératoire. Cela permet 

par exemple de réajuster une trajectoire planifiée au préalable ou créer ou supprimer une 

nouvelle.  

 

 

Figure 16 : étapes préalables à la pose d’une vis pédiculaire au cours d’une chirurgie robot-

assistée du rachis 

 1 : incision cutanée à l’aide du bistouri introduit dans l’élément de guidage du bras robo0sé ; 2 : introduc0on du 

dilatateur jusqu’au contact osseux ; 3,4 : palpa0on de l’os avec contrôle en temps réel sur l’écran ; 5 : forage à l’aide 

du foret motorisé ; 6 :  introduc0on du taraud motorisé 
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Figure 17 : inser4on de la vis pédiculaire sous contrôle en temps réel 

 

 

 

 

 

7- Possibilités du guidage robo0sé 
Le guidage robo4sé permet d’op4miser le placement de divers types d’implants et 

d’effectuer des résec4ons osseuses en condi4on stéréotaxique. 

 

 

 

1, 2 : vis pédiculaire en cours d’introduc0on visualisée sur en incidences axiale et sagieale sur l’écran du poste de 

travail ; 3,4 : vis pédiculaire totalement insérée avec présence d’un marqueur à l’extrémité distale de l’implant (rond 

blanc) indiquant à l’opérateur que la trajectoire planifiée est aeeinte. 
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7.1- Vis pédiculaires 

 

L’inser4on de vis pédiculaires par assistance robo4que permet d’assurer une 

reproduc4bilité de la pose du matériel selon une trajectoire prédéfinie. Il est maintenant 

possible de planifier et d’exécuter une inser4on pédiculaire en temps réel selon une trajectoire 

sécurisée permeIant une meilleure tenue osseuse. La robo4que permet aussi de limiter le 

risque de syndrome adjacent en planifiant une trajectoire qui épargne les ar4culaires 

postérieures des vertèbres.  

 

7.2- Disposi0fs intersoma0ques  

 

La pose de disposi4fs intersoma4ques telles les cages intersoma4ques et les prothèses 

discales peut également s’effectuer en condi4on robot-assistée (figure 18). Le posi4onnement 

de ces implants peut avoir un impact significa4f sur la stabilité posturale du pa4ent. Une 

planifica4on adaptée et un gain de précision de leur inser4on par4cipent à l’améliora4on des 

résultats postopératoires. L’algorithme de segmenta4on par niveau permet de conserver un 

degré de précision élevé malgré les manœuvres de distrac4on ou l’introduc4on de tels 

disposi4fs intersoma4ques. 

 

 

Figure 18 : exemple de planifica4on de pose de cage intersoma4que 
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7.3- Résec0on osseuse 

 

L’assistance de systèmes robo4sés en chirurgie du rachis permet la résec4on de 

tumeurs osseuses rachidiennes en définissant des lignes de coupe. Celles-ci permeIent de 

réaliser une résec4on sur mesure en limitant les risques de déstabilisa4on rachidienne. 

L’intérêt de ceIe technologie réside également dans la réalisa4on d’ostéotomies complexes 

en chirurgie de correc4on de déforma4on avec précision en prenant mieux en compte les 

typicités anatomiques de chaque pa4ent. 

 

 

8- Expérience lilloise 
 

Sur une période s’étendant du 10 novembre 2022 au 24 mai 2023, 35 indica4ons de 

chirurgie du rachis assistée par robot ont été retenues au CHU de Lille. Parmi ces pa4ents, 2 

pa4ents n’ont pas été opérés à l’aide du robot en raison de difficultés techniques ou 

organisa4onnelles et 1 pa4ente à fait l’objet d’une chirurgie hors label (cf. 8.2, cas 3 : 

déforma4on). Une chirurgie robot-assistée selon les labels de l’industriel a été effectuée chez 

32 pa4ents. Les données sont présentées dans le diagramme de flux (figure 19). Nous 

proposons une analyse descrip4ve des 32 cas et une illustra4on de quelques cas.   

 

L’analyse sta4s4que a été effectuée avec le logiciel R (v 4.3.1.) et les régressions linéaires avec 

Excel (v 2307). Les variables qualita4ves, binaires, ou discrètes avec très peu de modalités sont 

exprimées en effec4f et pourcentage. Les variables quan4ta4ves sont exprimées en moyenne 

et écart type (SD, standard devia<on) si l’histogramme révèle une distribu4on d’allure 

symétrique, et médiane premier et troisième quar4le (Q1, Q3) dans le cas contraire. En cas 

d’analyse bivariée, l’indépendance entre une variable qualita4ve et une variable quan4ta4ve 

est testée à l’aide d’un test de Student si les critères de validité étaient présents, sinon un test 

de Welsh a été réalisé. Les tests sta4s4ques sont bilatéraux. Les p value sont considérés 

comme significa4fs au seuil de 5 %. Les intervalles de confiance sont calculés à 95 %. 
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Figure 19 : Diagramme de flux  

 

 

8.1- Démographie 

 
Dans ceIe rubrique, nous détaillerons les caractéris4ques des pa4ents de notre série que 

sont le sexe ra4o, l’âge, le score ASA (cf. annexes), les indica4ons, le nombre de niveaux 

opérées et le nombre de vis. 

 

Notre série se compose de 14 femmes et de 18 hommes d’une moyenne d’âge de 58,18 

ans (SD 15.06 [19 ; 87]). L’IMC est moyen est de 28 kg/m2 (SD 5,31 [17,5 ; 42,5]). Tous les 

pa4ents ont un score ASA£ 3. Le tableau 1 présente la propor4on des pa4ents selon le score 

ASA (cf. annexe 1). 

 

Score ASA Pa4ents (nombre) Pa4ents (%) 

1 8 25 

2 20 62,5 

3 4 12,5 

Total 32 100 

 

Tableau 1 : répar44on des pa4ents selon le score ASA 
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Les indica4ons se répar4ssent comme suit : 63 % dégénéra4f (n=20), 25 % tumoral (n=8), 

6 % déforma4on (n=2) et 6 % trauma4que (n=2). La figure 20 présente la répar44on des 

indica4ons chirurgicales. Dans 75 % des cas, il s’agissait d’un abord percutané (n=24). La 

médiane de niveaux vertébraux opérés, présentée dans la figure 21, est de 3 [2 ;7]. Au total, 

202 vis ont été posées. 

 

 

 

Figure 20 : diagramme de répar44on des indica4ons chirurgicales 

 

 

Figure 21 : nombre de niveaux vertébraux opérés 
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8.2- Indica0ons chirurgicales : série de cas 

 

Nous proposons d’illustrer ici quelques cas de pa4ents opérés à l’aide du robot. 

 

Cas 1 : dégénéra@f 

 

Femme, 60 ans, présente des lombalgies basses chroniques et des radiculalgies L5 gauches. Le 

bilan d’imagerie retrouve une discopathie dégénéra4ve L4L5 associée à un spondylolisthésis 

de grade 1 (figure 22). En dépit d’une prise en charge rééduca4ve bien conduite, la pa4ente 

demeure invalidée. Le score sur l’échelle d’incapacité d’Oswestry est à 84 (cf. annexe 2). Une 

indica4on d’arthrodèse lombaire de type T-LIF mini-invasif est retenue.  

 

 

Figure 22 : discopathie dégénéra4ve L4L5 avec spondylolisthésis 

 

 

 

Les étapes du T-LIF mini-invasif robo4sé sont illustrées par la figure 23. L’évolu4on clinique en 

postopératoire immédiat est favorable. La pa4ente rentre à domicile à J4 postopératoires. 

 

Droite : discopathie L4L5 avec discret spondylolisthésis(flèche), IRM, séquence T2, coupe sagieale ; gauche : 

discopathie L4L5 avec majora0on du spondylolisthésis (flèche)  
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Figure 23 : étapes du T-LIF mini-invasif robo4sé 

 

 

 

 

Cas 2 : tumoral 

 

Homme, 19 ans, sans antécédent médico-chirurgical. Découverte en 2022 dans un contexte 

de syndrome rachidien dorsal bas, d’une tumeur myofibroblas4que inflammatoire 

paravertébrale droite ini4alement inopérable avec un envahissement de l’aorte mais 

également de la vertèbre T12 d’aspect ostéoly4que, en présence de localisa4ons pleurales. 

Devant une bonne réponse au traitement par CRIZOTINIB (figure 24) et une artériographie 

meIant en évidence une artère d’Adamkiewicz naissant de T12 gauche, il est retenu une 

indica4on à une exérèse monobloc en 2 temps. Le premier temps, neurochirurgical, consiste 

en une hémi-corporectomie droite de T12 et ostéosynthèse T11-L1 (figures 25 et 26) ; le 

second, effectué par l’équipe de chirurgie thoracique, en une exérèse de la masse avec 

pleurectomie et résec4on diaphragma4que par4elle. 

 1 : vis L4L5 droites et broches L4L5 posées ; 2 : naviga0on tubulaire du coté des broches ; 3 : mise en place 

de l’écarteur pour l’arthrectomie et la discectomie ; 4, 5 : inser0on de la cage intersoma0que ; 6 : cicatrices 

(environ 3cm). 
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Figure 26 : exécu4on de la planifica4on chirurgicale 

 

 

 

L’évolu4on est sa4sfaisante et le pa4ent regagne son domicile à J8 postopératoires. A 2 mois, 

le pa4ent présente une dysesthésie du flanc droit sans reten4ssement sur sa qualité de vie et 

n’a pas de plainte par4culière. 

 

Cas 3 : déforma@on 

 

Femme, 19 ans, présentant une scoliose idiopathique (figure 27) d’aggrava4on progressive 

avec un angle de Cobb passant de 27° en 2020 à 47°.  

 

 

Figure 27 : radiographies EOS per-opératoires de profil, de face et en inclinaison  

 

 

1 : ostéosynthèse T11-L1, scanner, coupe axiale ; 2 : début de résec0on osseuse de T12, scanner, coupe 

axiale ; 3 : hémi-corporectomie droite de T12, scanner, coupe axiale ; 4,5 : ostéosynthèse T11-L1 et 

corporectomie droite de T12, scanner, coupes coronale et sagieale. 
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Elle se plaint de dorsalgies hautes invalidantes et se dit gênée sur le plan esthé4que. Il est 

retenu une indica4on à une chirurgie d’alignement par arthrodèse étendue de T2 à L2. La 

planifica4on préopératoire et les radiographies de contrôle postopératoires sont illustrées par 

les figures 28 et 29. 

 

L’interven4on est effectuée à ciel ouvert sans complica4on par4culière. Une transfusion d’un 

culot globulaire est effectuée. Il n’y a pas eu de complica4ons postopératoires précoces. La 

pa4ente rapporte une améliora4on des paresthésies du membre inférieur gauche. Elle est 

transférée en rééduca4on.  

 

 

 

Figure 28 : planifica4on préopératoire de la scoliose robot-assistée 
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Figure 29 : radiographies EOS postopératoires de face et de profil  

 

 

8.3- Évolu0on des durées opératoires 

 

La moyenne de durée totale d’interven4on est 331,1 min (SD 102,4 [158 ; 540]), la durée 

moyenne d'installa4on est 94,9 min (SD 23,3 [57 ; 150]) et la durée opératoire est 186.7 min 

(SD 89,7 [45 ; 386]). La figure 30 présente les durées opératoires. 
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Figure 30 : Durées opératoires  

 

 

Afin de meIre en évidence une évolu4on de la pra4que en fonc4on des du nombre de pa4ents 

opérés dans le temps présuppose d’avoir une popula4on de pa4ent rela4vement homogène. 

Le temps opératoire peut être fortement impacté par une la réalisa4on de geste 

complémentaire comme une décompression en plus de la fixa4on rachidienne. De plus, les 

opérateurs ont été différents et ont u4lisé le robot avec une fréquence variable. Parmi les 32 

pa4ents de notre série, 10 pa4ents ont fait l’objet d’un geste de décompression et/ou n’ont 

pas été opérés par les opérateurs les plus fréquents.  

 

La sous-popula4on créée comporte 22 pa4ents. Les graphiques suivants présentent les 

analyses de régression linéaire effectuées (figures 31 et 32). Les pa4ents sont rangés du 

premier au dernier opéré sur la période d’inclusion. 
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Figure 31 : régression linéaire entre la durée d’installa4on et le rang des pa4ents dans le 
temps 

 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Coefficient de Pearson à -0,39 (mesure statistique définissant la force de la relation entre 2 

variables et leur association l'une et l'autre) 



 49 

 
Figure 32 : régressions linéaires de la durée opératoire dans le temps (sous-popula4on) 
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D’une façon globale, il semble exister une tendance à la baisse des durées opératoires dans 

le temps en fonc4on du nombre de cas opérés. 

Le nombre de cas effectué ne semble pas corrélé à une diminu4on du temps d’installa4on 

(coefficient = -0,39, figure 31) de même que la durée opératoire en fonc4on des cas réalisés 

de façon globale (coefficient de Pearson= -0,45, figure 32-A). 

En revanche, la durée opératoire semble davantage diminuer à mesure es cas opérés chez les 

pa4ents opérés de plus de 3 niveaux (coefficient= -0,58, figure 32-C) et de façon plus franche 

chez ceux opérés de moins de 4 niveaux (coefficient= -0,79, figure 32-B). 

 

 

9- Discussion, limites et perspec0ves 
 

9.1- Discussion 

 

L’arrivée du robot au bloc opératoire représente une rupture technologique. Désormais, la 

pose des vis n’est plus le principal challenge. Le temps de pose par vis d’une durée de 2 à 4 

min apparaît incompressible et la planifica4on préopératoire occupe une place 

prépondérante. Le chirurgien se recentre davantage sur l’analyse des par4cularités du pa4ent 

pour élaborer une planifica4on personnalisée.  

Pour exploiter le poten4el de ceIe technologie et garan4r les meilleurs résultats 

postopératoires, une forma4on dédiée du personnel est nécessaire. La forma4on revêt un 

volet théorique et un volet pra4que liés à la connaissance et à la maîtrise du logiciel de 

planifica4on, des étapes d’installa4on, de mise en fonc4on et d’u4lisa4on du système 

chirurgical. Elle comprend aussi une simula4on de la première interven4on chirurgicale et 

d’interven4ons poten4ellement complexes afin de coordonner les membres de l’équipe, 

repérer les éventuels points à améliorer et ainsi parfaire la forma4on des professionnels. De 

plus, dans le cadre d’un centre universitaire où évoluent des seniors et des juniors en cours de 

forma4on, l’évalua4on de la courbe d’appren4ssage d’une telle technologie apparaît 

indispensable. En effet, le degré d’autonomie octroyé à l’opérateur dépend de sa connaissance 

du bon usage de la technologie mais également de son expérience chirurgicale. Il convient de 

rappeler que les connaissances chirurgicales de base de tout chirurgien sont primordiales et 

indissociables de l’usage des technologies à sa disposi4on. 
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  Par ailleurs, témoin d’une France en plein virage technologique, la « Robo4que en chirurgie 

/ bloc augmenté » a été érigée en Grand Défi (Ministère de l’Économie, des Finances publiques 

et de la Souveraineté industrielle et numérique).  CeIe innova4on médicale soutenue requiert 

différentes compétences et fait émerger de nouvelles collabora4ons. Ainsi, au bloc opératoire, 

les ingénieurs du partenaire industriel collaborent étroitement avec l’équipe chirurgicale et 

contribuent à sa forma4on. CeIe coopéra4on est un point clé de la courbe d’appren4ssage à 

la chirurgie robot-assistée. Nous précisons également que notre équipe inclue un ingénieur 

dédié au bloc opératoire de neurochirurgie qui, lui aussi formé à l’u4lisa4on du robot, assure 

la ges4on et le bon fonc4onnement des diverses technologies. 

  D’un point de vue pra4que, la salle et la table d’interven4on doivent être adaptées à l’usage 

de ces systèmes chirurgicaux. Notre expérience nous a conduit à privilégier une table radio 

transparente standard qui facilite une mobilisa4on conjointe du pa4ent et du système 

chirurgical. L’installa4on fixe du pa4ent est une étape essen4elle à la précision du système 

chirurgical. 

Il semble également per4nent de préciser qu’ini4alement des interven4ons de complexité 

réduite sont à privilégier afin d’en réduire les risques et les temps opératoires. Une 

interven4on chirurgicale maîtrisée au préalable à main levée permet de conserver un regard 

cri4que vis-à-vis des trajectoires proposées par le robot. Une vigilance constante doit être 

maintenue au cours de l’interven4on. Deux principaux risques de dévia4on des trajectoires 

par rapport à la planifica4on ont été repéré. Il s’agit du « skiving » qui désigne la dévia4on 

contre une surface osseuse saillante au moment du fraisage de la trajectoire et, de la force de 

contrainte exercée par les 4ssus mous sur le bras robo4sé, par4culièrement importante chez 

le pa4ent en surcharge pondérale. Des stratégies permeIent de limiter ces risques. En effet, 

une fois la fraise introduite dans l’ou4l de guidage, le fait de l’ac4onner à pleine vitesse (75000 

tours/min) pour débuter le fraisage avant d’entrer en contact avec la surface osseuse permet 

de réduire le risque de « skiving ». Les forces de contraintes exercées par les 4ssus peuvent 

être réduites par une exposi4on large lors d’un abord en ouvert. Une inser4on transmusculaire 

de l’implant est une alterna4ve. D’autres éléments à prendre en compte sont les par4cularités 

anatomiques avec l’exemple du rachis thoracique soumis aux mouvements respiratoires et 

dont la par4e proximale est plus mobile. Dans ce cas, les acquisi4ons peuvent s’effectuer en 

apnées en cas d’u4lisa4on de la tomographie intraopératoire. Le système robo4que u4lisé est 

également compa4ble avec une naviga4on classique à fixer sur le pa4ent en complément de 

sa propre naviga4on. De plus, en cas de pédicules étroits, le robot offre la possibilité de 

planifier des trajectoires sécurisées avec une meilleure tenue osseuse. 
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Dans notre série, les principales indica4ons de chirurgie robot-assistée du rachis sont le rachis 

dégénéra4f suivi du rachis tumoral. Les cas réalisés sont variés et s’étendent d’indica4ons 

standards de type ostéosynthèse ou arthrodèse rachidienne à des cas d’ostéosynthèse 

associée à une décompression, une résec4on osseuse ou encore la réalisa4on d’une chirurgie 

de scoliose robot-assistée, indica4on hors label. Deux cas trauma4ques ont été effectués bien 

que l’indica4on trauma4que puisse paraître contre-intui4ve face à l’instabilité rachidienne.  

Les complica4ons sont marquées par 2 cas d’infec4on postopératoire. Il n’y a pas eu de 

complica4ons graves. Nous remarquerons que dans l’intégralité des cas, ce sont des 

interven4ons chirurgicales programmées et donc effectuées en heures ouvrables en raison, 

entre autres, des moyens humains et matériels nécessaires au cours des premières u4lisa4ons 

du robot. Il n’a pas encore été envisagé d’u4liser le robot dans le cadre de l’urgence. 

Sta4s4quement, le faible nombre de cas et la variabilité des opérateurs n’ont pas permis de 

meIre en évidence de façon significa4ve l’existence sta4s4que d’une courbe d’appren4ssage. 

Toutefois, il existe une tendance globale à la baisse de l’ensemble des durées opératoires 

fonc4on du nombre de cas opéré surtout pour la durée opératoire des pa4ents opérés de 

moins de 4 niveaux. Cela pourrait s’expliquer par la réalisa4on d’une acquisi4on pour ces 

pa4ents alors qu’au-delà une autre acquisi4on pour travailler sur les niveaux suivants est 

nécessaire, ce qui permeIrait de mieux apprécier la présence d’une courbe d’appren4ssage. 

Dans la liIérature, les données sur l’existence d’une courbe d’appren4ssage en chirurgie 

assistée par robot sont variables. Barrie et al, suggèrent que la courbe d’appren4ssage se 

situerait pour la chirurgie laparoscopique assistée par robot en cas de chirurgie de cancer 

colorectal entre 15 et 30 cas [30]. En chirurgie du rachis assistée par robot, la phase 

d’appren4ssage serait aux alentours de 17 à 18 cas [31]. Kam et al, rapportent une courte voire 

l’absence de courbe d’appren4ssage en comparant la précision, le temps de pose des implants, 

le taux de complica4ons au début de leur pra4que de chirurgie robot-assistée du rachis et à 

environ 1 an [32]. De notre expérience, la chirurgie robot-assistée du rachis semble répondre 

à une courbe d’appren4ssage courte. La complexité des cas réalisées a été rapidement 

croissante avec une absence de complica4ons graves, y compris depuis la fin de la collecte des 

données.  Il s’agit toutefois d’une analyse préliminaire et d’autres analyses sont nécessaires 

afin d’évaluer sta4s4quement l’impact de la chirurgie robot-assistée sur notre pra4que. 
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9.2- Limites 

 

Les limites de la chirurgie robot-assistée du rachis que nous avons rencontré sont 

essen4ellement de nature technique ou matérielle. La planifica4on requiert un temps dédié 

et parfois long selon la complexité du cas. Les temps d’installa4on et de calibra4on du robot 

sont aussi chronophages. Le nombre maximal de niveaux exploitable au cours d’une 

acquisi4on étant limité à 4 ou 5, une planifica4on sur plus de niveaux nécessite donc plusieurs 

acquisi4ons pour les montages longs. Par conséquent, envisager une réduc4on du temps 

opératoire doit passer par l’op4misa4on de ces facteurs ; le temps de pose de vis paraissant 

incompressible. Par ailleurs, dans les cas d’importante déforma4on anatomique, les 

trajectoires proposées peuvent être difficilement voire non réalisables en per opératoire 

soulignant l’importance de l’étape de planifica4on préopératoire et des ou4ls d’aide à la 

planifica4on telle la modélisa4on de la projec4on des cicatrices en superficie. Les clichés 

fluoroscopiques en cas d’ostéoporose et d’obésité peuvent s’avérer inexploitables par le 

logiciel. Dans ces situa4ons, la tomographie intraopératoire est une solu4on. De plus, le coût 

du système chirurgical robo4sé ainsi que la nécessité de moyens humains (ingénieurs) et 

matériels (salle de bloc ergonomique, kit à usage unique avec code d’ac4va4on, …) à son 

u4lisa4on peuvent ralen4r sa démocra4sa4on. 

 

 

9.3- Perspec0ves 

 

La chirurgie du rachis robot-assistée est amenée à évoluer et fait émerger de nouvelles 

perspec4ves. CeIe technologie par4cipe à la banalisa4on de l’étape de pose des vis et permet 

au chirurgien de se consacrer à d’autres étapes de l’interven4on chirurgicale tels les gestes de 

correc4on ou de greffe qui auparavant, pouvaient être effectuées par un opérateur déjà 

éprouvé par la mise en place complexe des implants. Le franchissement d’une nouvelle phase 

serait l’automa4sa4on de certaines tâches chirurgicales sous la supervision du chirurgien 

abou4ssant par exemple à un robot autonome pour le fraisage.  

D’autre part, l’intégra4on de l’intelligence ar4ficielle (IA) à la robo4que favoriserait le 

développement de systèmes diagnos4ques préopératoires et peropératoires conseillant en 

temps réel le chirurgien. L’IA est aussi u4lisée pour concevoir des implants sur-mesure à l’instar 

des 4ges sur-mesure « UNID » (Medtronic, Medicrea) [33]. Ces innova4ons contribueraient au 

l’essor d’une chirurgie du rachis davantage personnalisée.  
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Dans un cadre plus futuriste la chirurgie robot-assistée ravive l’idée de téléchirurgie à 

longue distance dont la faisabilité a fait l’objet d’une démonstration par le succès en 2001 de 

l’opération  Lindbergh durant laquelle une équipe de l’Institut de Recherche contre les Cancers 

de l’Appareil Digestif (IRCAD) menée par le Professeur Marescaux alors qu’il se trouvait à New-

York réalise une cholécystectomie assistée par le système robotisé Zeus chez une patiente 

hospitalisée dans l’enceinte des Hôpitaux universitaires de Strasbourg [34].  

Enfin, les perspectives de la robotique chirurgicale sont vastes et devrons s’accompagner 

d’une réflexion éthique à mesure de l’autonomisation de ces technologies sur des sujets liés 

à la responsabilité médicale et aux données de santé. 

 

 

10-  Conclusion  
 

La chirurgie du rachis robot-assistée apparaît être un ou4l complémentaire sûr 

garan4ssant une qualité et une reproduc4bilité du geste chirurgical. Elle ne se subs4tue pas 

aux connaissances de base du chirurgien. Une forma4on spécialisée, la réalisa4on de plusieurs 

cas et une expérience clinique sont nécessaires à l’u4lisa4on de ceIe technologie et 

permeIent d’appréhender ses complica4ons poten4elles ; ce qui sous-tend l’existence d’une 

courbe d’appren4ssage. La planifica4on préopératoire et la précision de cet ou4l sont des 

aspects clés de la réussite d’une procédure chirurgicale robo4sée. L’améliora4on constante 

des algorithmes liés à l’usage du robot laisse entrevoir des perspec4ves innovantes majeures, 

telles que l’usage en peropératoire de 4ges sur mesures et d’aide à la prise de décision en 

termes de correc4on à apporter. Davantage d’études sont nécessaires mais ceIe technologie 

semble déjà promeIeuse. 
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Annexes 

 

ASA Physical Status Classifica0on System 

1 : Patient normal 

2 : Patient avec anomalie systémique modérée  

3 : Patient avec anomalie systémique sévère  

4 : Patient avec anomalie systémique sévère représentant une menace vitale constante  

5 : Patient moribond dont la survie est improbable sans l'intervention  

6 : Patient déclaré en état de mort cérébrale dont on prélève les organes pour greffe 

Ces définitions sont disponibles dans l'édition annuelle du "ASA Relative Value Guide". Il n'y a pas d'informations 

supplémentaires pouvant aider à mieux classer les patients. 

Référence : 

• http://www.asahq.org/clinical/physicalstatus.htm 

  

https://www.asahq.org/resources/clinical-information/asa-physical-status-classification-system
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Échelle d’incapacité d’Oswestry  

Ce questionnaire a été conçu pour donner au thérapeute des renseignements sur la manière 
dont la lombalgie a perturbé́ votre vie quotidienne. Ayez l’amabilité de remplir chacune des 
sections, et cochez dans chaque section uniquement la boîte qui s’applique à votre cas.  

Il se peut que deux des questions d’une section paraissent représenter votre cas, mais 
prenez soin de cocher seulement celle qui décrit très précisément votre problème. 
Veuillez, s’il vous plaît, répondre à ce questionnaire. Il est conçu pour nous informer de 
l’effet de votre problème de dos (ou de jambe) dans votre vie de tous les jours.  

S’il vous plaît, répondez à chaque section. Cochez une seule case pour chaque section qui 
vous décrit le mieux aujourd’hui.  

Section 1--- Intensité de la douleur  

•   Je n’ai pas de douleur en ce moment.  

•   La douleur est très légère en ce moment.  

•   La douleur est modérée en ce moment.  

•   La douleur est assez forte en ce moment.  

•   La douleur est très forte en ce moment.  

•   La douleur est la pire qu’on puisse imaginer en ce moment.  

Section 2--- Soins personnels (se laver, s’habiller, etc)  

•   Je peux faire mes soins personnels sans augmenter la douleur.  

•   Je peux faire mes soins personnels mais cela augmente la douleur.  

•   C’est douloureux de faire mes soins personnels et je les fais lentement et avec précaution.  

•   J’ai besoin d’un peu d’aide mais je peux faire la plupart de mes soins personnels.  

•   J’ai besoin d’aide tous les jours pour la plupart de mes soins personnels.  

•   Je ne m’habille pas, je me lave avec difficulté et je reste au lit.  

Section 3--- Soulever des objets  

•   Je peux soulever des objets lourds sans augmenter la douleur.  

•   Je peux soulever des objets lourds mais cela augmente la douleur.  

•   La douleur m’empêche de soulever des objets lourds à partir du sol mais je peux les soulever s’ils 
sont bien placés, par exemple sur une table.  

•   La douleur m’empêche de soulever des objets lourds mais je peux soulever des objets légers ou 

moyens s’ils sont bien placés.  
•   Je peux seulement soulever des objets très légers.  

•   Je ne peux rien soulever ni transporter.  

Section 4--- Marcher  

•   La douleur ne m’empêche pas de marcher peu importe la distance.  

•   La douleur m’empêche de marcher plus d’un mille (1,5 kilomètres).  

•   La douleur m’empêche de marcher plus d’un demi-mille (0,75 kilomètre).  

•   La douleur m’empêche de marcher plus de 100 verges (100 mètres).  

•   Je peux marcher seulement à l’aide d’une canne ou de béquilles.  
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•   Je suis au lit la plupart du temps et je dois ramper pour aller aux toilettes.  

 

Section 5--- S’asseoir  

•   Je peux m’asseoir sur n’importe quel fauteuil aussi longtemps que je le veux.  

•   Je peux m’asseoir sur mon fauteuil préféré aussi longtemps que je le veux.  

•   La douleur m’empêche de m’asseoir plus d’une heure.  

•   La douleur m’empêche de m’asseoir plus d’une demi-heure.  

•   La douleur m’empêche de m’asseoir plus de 10 minutes.  

•   La douleur m’empêche complètement de m’asseoir.  

Section 6--- Se tenir debout  

•   Je peux me tenir debout aussi longtemps que je le veux sans augmenter la douleur.  

•   Je peux me tenir debout aussi longtemps que je le veux mais cela augmente la douleur.  

•   La douleur m’empêche de me tenir debout plus d’une heure.  

•   La douleur m’empêche de me tenir debout plus d’une demi-heure.  

•   La douleur m’empêche de me tenir debout plus de 10 minutes.  

•   La douleur m’empêche complètement de me tenir debout.  

Section 7--- Dormir  

•   Mon sommeil n’est jamais perturbé par la douleur.  

•   Mon sommeil est parfois perturbé par la douleur.  

•   À cause de la douleur, j’ai moins de 6 heures de sommeil.  

•   À cause de la douleur, j’ai moins de 4 heures de sommeil.  

•   À cause de la douleur, j’ai moins de 2 heures de sommeil.  

•   La douleur m’empêche complètement de dormir.  

Section 8--- Vie sexuelle (si s’applique)  

•   Ma vie sexuelle est normale et elle ne cause pas d’augmentation de la douleur.  

•   Ma vie sexuelle est normale mais elle cause une certaine augmentation de la douleur.  

•   Ma vie sexuelle est presque normale mais elle est très douloureuse.  

•   Ma vie sexuelle est très limitée par la douleur.  

•   Ma vie sexuelle est presqu’absente à cause de la douleur.  

•   La douleur empêche toute vie sexuelle.  

Section 9--- Vie sociale  

•   Ma vie sociale est normale et ne me cause pas d’augmentation de la douleur.  

•   Ma vie sociale est normale mais elle augmente le niveau de la douleur.  

•   La douleur n’a pas d’effet important sur ma vie sociale à part de limiter mes activités les plus 

vigoureuses, par exemple le sport, etc.  
•   La douleur a limité ma vie sociale et je ne sors plus autant qu’avant.  

•   La douleur a limité ma vie sociale à mon domicile.  

•   Je n’ai pas de vie sociale à cause de la douleur.  

Section 10--- Se déplacer  
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•   Je peux me déplacer n’importe où sans douleur.  

•   Je peux me déplacer n’importe où mais cela augmente la douleur.  

•   La douleur est forte mais je peux me déplacer plus de deux heures.  

•   La douleur me limite à des déplacements de moins d’une heure.  

•   La douleur me limite à de courts déplacements nécessaires de moins de 30 minutes.  

•   La douleur m’empêche de me déplacer sauf pour recevoir des traitements.  

 

Score global d'handicap fonctionnel  

Total des scores partiels :  …/... (sur 50 au maximum)  

Résultat en pourcentage (score ODI) : ........%  
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Résumé :  
 

La robo4que chirurgicale, représente une avancée majeure en ma4ère de soins. Elle contribue à 

davantage de précision et de sécurité du geste chirurgical. Largement diffusée au sein de spécialités 

comme la neurochirurgie, la chirurgie viscérale ou l’urologie, son u4lisa4on en chirurgie du rachis est 

récente et peu développée. Nous proposons, à travers l’expérience lilloise de décrire l’ini4a4on d’une 

équipe neurochirurgicale à la chirurgie robot-assistée du rachis en étudiant sa courbe d’appren4ssage, 

le flux de travail mais aussi les complica4ons poten4elles et les perspec4ves de ceIe technologie. 

Son acquisi4on requiert un plateau technique adapté et son u4lisa4on nécessite une forma4on 

théorique et pra4que de l’équipe chirurgicale. Une collabora4on étroite entre l’équipe chirurgicale et les 

ingénieurs est impéra4ve pour garan4r un usage et des résultats op4maux du système robo4sé. La 

planifica4on préopératoire est une étape majeure qui reposi4onne le pa4ent au centre de la réflexion 

du chirurgien et contribue au développement d’une chirurgie plus personnalisée. Nombreuses sont les 

indica4ons qui peuvent faire l’objet d’une chirurgie du rachis robot-assistée. L’installa4on est une étape 

chronophage. Nous avons observé une tendance à la diminu4on de nos durées opératoires à mesure des 

cas opérés et l’absence de complica4ons graves.  

La chirurgie du rachis robot-assistée contribue à l’améliora4on des soins et à leur standardisa4on 

pour une meilleure prise en charge de nos pa4ents. Elle semble répondre à une courbe d’appren4ssage 

courte qu’il conviendra de meIre en évidence par des études à plus long terme et, doit faire face à 

certaines limites, notamment techniques et de coût. Cependant, elle se développe progressivement et 

génère de concert avec l’intelligence ar4ficielle des perspec4ves nouvelles de meilleure assistance à la 

correc4on de déforma4on, de technologies plus autonomes pour la réalisa4on de certaines tâches sous 

la supervision du chirurgien et alimente la possibilité de téléchirurgie. 
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