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Chirurgie robotique : 
l’avenir de la chirurgie prothétique ?

Les indications de mise en place des prothèses de hanche et de 
genou ne cesseront de croître au cours des prochaines années. 
Afin de parfaire la technique d’implantation, d’améliorer les 
 résultats cliniques et de réduire la morbidité périopératoire, 
l’emploi de systèmes robotiques fait l’objet d’un intérêt grandis-
sant depuis le début des années 90. Actuellement, les différents 
systèmes disponibles permettent assurément d’améliorer la 
repro ductibilité et la précision de l’implantation des prothèses 
aux dépens de coûts encore élevés. Les résultats précoces en 
termes de survie des implants, de douleur et de mobilité post-
opératoires sont encourageants. Des études au long terme  seront 
nécessaires afin de confirmer ces derniers et valider l’efficacité 
clinique ainsi que l’intérêt médico-économique des robots en 
chirurgie orthopédique.

Robotic surgery : the future of prosthetic surgery ?
Indications for hip and knee replacement will continue to grow over 
the next few years. Robotic systems have been developed since the 
early 1990s in order to optimize implant positioning, to potentially 
improve clinical results, and to reduce perioperative morbidity. 
Currently, the different available systems certainly improve the 
 accuracy and reproducibility of prosthetic components placement. 
However, the cost of robotic surgery remains very high. Early results 
in terms of implant survival, postoperative pain, mobility, and 
length of stay are encouraging. Long-term studies are needed to 
 validate the clinical efficacy and to perform a medico-economic 
evaluation of robots in orthopedic surgery.

INTRODUCTION
Les indications de mise en place de prothèses de hanche et de 
genou ne cessent de croître et des études récentes prévoient 
une augmentation de 142 % du nombre de prothèses totales 
du genou (PTG) et de 219 % de prothèses totales de la hanche 
(PTH) d’ici 2050 en Australie.1 Aux Etats-Unis, cette augmen-
tation sera de 143 % pour les PTG aux mêmes dates.2 Pour la 
Suisse, l’augmentation attendue est de 40 % pour les PTH et 
de 100 % pour les PTG au cours des dix prochaines années.3 
Plusieurs facteurs expliquent cette croissance : le vieillisse-
ment de la population, l’augmentation de la prévalence de 
l’arthrose ainsi que celle de l’obésité et l’augmentation de 
l’offre de soins. Les bons résultats enregistrés à 10 ans, l’amé-

lioration des matériaux, les progrès réalisés sur le plan tech-
nique incitent aussi davantage les chirurgiens à proposer 
l’opération à des patients jeunes, désireux de maintenir un 
 niveau élevé d’activités. La tendance actuelle est à la réalisa-
tion  d’interventions moins invasives, moins traumatisantes, 
 épargnant la musculature périarticulaire, permettant ainsi de 
raccourcir les durées d’hospitalisation, voire de réaliser ces 
procédures en ambulatoire. Cependant, malgré l’évolution 
des implants et l’amélioration des techniques, le taux d’insa-
tisfaction des patients reste élevé, avec près de 20 % de 
 patients se disant mécontents après la mise en place d’une 
prothèse totale du genou,4 soit en raison de la persistance de 
douleurs, soit en raison d’une fonction qui ne correspond pas 
à leurs attentes.

La chirurgie robotisée s’inscrit dans une démarche globale de 
standardisation et d’amélioration de la qualité de prise en 
charge des patients. L’objectif escompté est de parfaire la 
technique d’implantation des prothèses, d’améliorer poten-
tiellement les résultats cliniques, et de réduire la morbidité 
périopératoire. Le but de cet article est de présenter les prin-
cipaux systèmes robotiques développés et de discuter les 
 résultats cliniques publiés.

LES PRINCIPAUX ROBOTS UTILISÉS 
EN ORTHOPÉDIE
La chirurgie assistée par ordinateur a été l’une des évolutions 
marquantes apportées à la chirurgie orthopédique depuis la 
fin des années 1990.5 Elle permet de prédire et d’optimiser le 
geste chirurgical, de prévenir un certain nombre de complica-
tions peropératoires, et de s’assurer en continu pendant 
 l’intervention que l’acte réalisé correspond à la planification 
préopératoire (figure 1). Brièvement, des capteurs sont fixés 
sur les segments osseux adjacents à l’articulation (fémur et 
 tibia pour le genou ; crête iliaque et fémur pour la hanche), et 
sont reconnus par une caméra infrarouge couplée à un ordi-
nateur. Des repères anatomiques sont ensuite pointés par un 
instrument, lui-même reconnu par la caméra, de façon à per-
mettre à l’ordinateur de reconstruire les segments osseux et 
l’articulation en 3 dimensions dans l’espace. L’intervention 
est  ensuite menée en visualisant à l’écran l’articulation ainsi 
 reconstruite, à l’aide d’instruments qui permettent de s’assu-
rer en permanence du bon déroulement de l’opération. La 
chirurgie robotisée correspond à la forme la plus élaborée de 
la chirurgie assistée par ordinateur. A l’heure actuelle, les 
arthroplasties totales de hanche et de genou, et les arthro-
plasties unicompartimentaires du genou (PUC) sont les 
 interventions pour lesquelles les robots sont les plus utilisés, 
suivies de la chirurgie du rachis.
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Il existe 3 systèmes de chirurgie assistée par ordinateur :6
• les systèmes actifs : ces systèmes effectuent un travail 

 autonome. Il s’agit de robots qui opèrent seuls sous le 
contrôle visuel du chirurgien et d’après une programma-
tion pré o pératoire adaptée (Robodoc, Curexo Technology, 
Fremont, California, Etats-Unis ; CASPAR, URS Ortho, Ras-
tatt,  Germany).

• Les systèmes semi-actifs ou comanipulés : le chirurgien est 
guidé mécaniquement dans certaines tâches qu’il réalise 
lui-même manuellement. Les outils de ces systèmes servent 
au positionnement d’instruments, de guides ou de gabarits 
(MAKO, Mako Surgical Corp. Stryker, Fort Lauderdale, 
 Florida, Etats-Unis ; NAVIO PFS, Blue Belt Technologies, 
Plymouth, Minnesota, Etats-Unis ; OMNIBotic, OMNIlife 
Science, East Taunton, Massachusetts, Etats-Unis) (figure 2).

• Les systèmes passifs : ce sont les systèmes de navigation 
traditionnels ; le chirurgien opère en s’aidant d’informa-
tions (visuelles ou sonores) apportées par l’ordinateur, 
mais il intervient seul pour réaliser le geste opératoire qu’il 
peut modifier ou interrompre à tout moment.

La liste des robots cités dans le présent article n’est pas ex-
haustive ; elle reflète l’évolution historique des robots utilisés 
en chirurgie prothétique.

Utilisant la technologie Robodoc, Taylor et Burgar sont les 
 premiers en 1992 à utiliser un système actif sur l’homme pour 
la mise en place d’une PTH.7 Ce système comprend deux 
composants : Orthodoc, un poste de travail  informatisé équipé 
d’un logiciel de planification 3D préopératoire utilisant des 
images issues d’un scanner, et Robodoc, un robot chirurgical 
contrôlé par ordinateur. En peropératoire, des repères sont 
placés sur le champ opératoire et sont utilisés pour guider le 
fraisage du fût fémoral par le bras articulé. Par la suite, ce 
 dernier a vu son champ d’utilisation s’agrandir à la PTG et à la 
PUC. Depuis 2014, la technologie Robodoc a été rebaptisée 
TSolution-One, et est commercialisée par la compagnie 
THINK Surgical Inc.

CASPAR (Computer Assisted Surgical Planning And Robo-
tics) est le premier robot européen utilisé pour l’implantation 
de PTH et de PTG. Il se compose d’une console de planifica-
tion préopératoire et d’un bras articulé réalisant les résec-
tions osseuses par fraisage de manière autonome. Cependant, 
à la différence du Robodoc, la planification préopératoire 
 nécessitait la réalisation d’un CT-scan après la mise en place 
de 2 vis spécifiques fémorales et/ou tibiales lors d’une inter-
vention chirurgicale préalable. Ce système a connu un échec 
commercial et a été abandonné.

Le système MAKO est un robot semi-actif, initialement déve-
loppé pour l’implantation des PUC.8 Il est aujourd’hui aussi 
utilisé pour les PTH et PTG. La réalisation d’un CT-scan 
 préopératoire est nécessaire à la planification de l’interven-
tion. L’opération est effectuée sous contrôle d’un système de 
navigation et à l’aide d’un bras articulé limitant l’action du 
chirurgien. Si ce dernier sort de la zone de coupe planifiée, le 
robot s’arrête. La taille des implants et les résections osseuses 
peuvent être adaptées durant l’intervention grâce au système 
de navigation adjoint. Ce dernier permet également d’évaluer 
la cinématique de l’articulation et l’équilibrage ligamentaire 
pendant le geste.

La plateforme NAVIO PFS n’est actuellement proposée que 
pour les PUC.9 Elle ne nécessite aucune imagerie spécifique 
préopératoire, et n’est pas spécifique d’un implant en particu-
lier. Elle se compose de 3 éléments, une caméra infrarouge, un 
écran tactile et une console pilotant une fraise robotisée. Lors 
du fraisage, le chirurgien a toute liberté de mouvement, mais 
le système robotique rétracte simplement la fraise lorsque 
l’on se situe hors de la zone planifiée.

Le système semi-actif OMNIBotics est un robot miniaturisé 
fixé dans l’épiphyse fémorale à l’aide de deux vis (iBlock). 
L’architecture du robot comprend deux degrés de liberté 
grâce à deux axes de rotation permettant un alignement pré-

FIG 1 Système de navigation conventionnel

Des capteurs sont fixés sur le fémur et sur le tibia, et sont reconnus 
par une caméra infrarouge permettant de réaliser les coupes osseuses,  
et de les vérifier en continu pendant l’intervention.

FIG 2 Bras robotisé pour le fraisage et l’implantation 
d’une cupule de prothèse de hanche
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cis des plans de coupes par ajustement manuel, sous contrôle 
du système de navigation. Tous les autres degrés de liberté 
sont automatiquement pris en charge par le système. Couplé 
à la station informatique OmniBotics, qui utilise la techno-
logie du morphing osseux pour générer un modèle numérique 
3D, le système permet de planifier la position et la taille des 
implants ainsi que la visualisation des coupes fémorales avant 
leur réalisation. La coupe tibiale est effectuée à l’aide du Nano-
Block, qui est un bloc de résection réglable permettant égale-
ment de visualiser la coupe osseuse et la taille de l’implant.

RÉSULTATS SELON L’INDICATION
Arthroplastie totale de hanche
La chirurgie assistée de robots améliore significativement la 
précision de l’acte opératoire tant dans le dimensionnement 
des implants que dans l’orientation des pièces prothétiques 
en comparaison aux chirurgies conventionnelles.7,10‑12 Lim et 
coll.12 ont constaté un meilleur alignement antéropostérieur 
du com posant fémoral avec le groupe Robodoc par rapport 
aux témoins (p = 0,046), à l’instar de Nishihara et coll.13 qui 
ont rapporté des résultats similaires pour ce même critère 
(p = 0,0001). Ces derniers ont également comparé les images 
tomodensitométriques de la planification préopératoire aux 
images post opératoires et ont trouvé une différence moyenne 
inférieure à 1° dans les alignements antéropostérieur et 
 médio-latéral. Domb et coll.10 ont démontré que l’utilisation 
du MAKO permettait un alignement (p = 0,001), une incli-
naison (p = 0,004) et une antéversion (p = 0,002) plus satisfai-
sants de la cupule acétabulaire. Les variations de longueur des 
membres inférieurs étaient également significativement 
moindres dans les groupes robotiques en comparaison aux 
groupes contrôles.14,15

Bien que les études actuelles confirment des résultats radio-
logiques supérieurs, la controverse existe sur l’utilité de ces 
systèmes en termes cliniques. Honl et coll.14 ont rapporté des 
scores de Harris meilleurs à 1  an comparativement aux té-
moins. Cependant, Bargar et coll.7 ainsi que Bach et coll.16 
n’ont trouvé aucune différence significative pour les scores de 
Harris modifiés et le score de qualité de vie SF-36 (36-Item 
Short Form Survey) entre les deux groupes, de même que 
pour les mobilités articulaires et l’analyse de la marche. Une 
méta-analyse récente de Chen et coll.17 incluant 7 études et 
impliquant 1516 patients ayant eu 522 PTH assistées par robot 
(Robodoc, CASPAR et MAKO) et 944 PTH conventionnelles 
ne rapporte pas non plus de différence significative entre les 
deux techniques, quel que soit le score utilisé (Harris, Merle 
d’Aubigné, WOMAC). Les premières publications en la matière 
ont montré un allongement du temps opératoire et une aug-
mentation des pertes sanguines lors des premières utilisations 
du Robodoc et de CASPAR.6,7 Cependant, les plus récentes 
d’entre elles ne trouvent pas de différence significative entre 
ces deux paramètres.12,18 Nishihara et coll.19 ont quant à eux 
constaté des pertes sanguines inférieures avec le robot dans 
leur série. Le taux de révision semble similaire lors du suivi à 
court terme10,15,18,19 bien que Siebel et coll.20 en rapportent 6 % 
après chirurgie assistée, contre 3 % après chirurgie conven-
tionnelle sur une série de 71 PTH. Bargar et coll.21 ont publié 
l’étude ayant le plus long recul (14 ans) et n’ont noté aucune 
différence en termes de survie des implants. Le taux de frac-

tures et fissures peropératoires semblait inférieur dans le groupe 
robot15,18 (avec cependant un nombre d’événements faible 
dans chaque étude, rendant toute interprétation difficile), et 
le risque d’infections, de thromboses veineuses profondes, de 
lésions neurologiques ou de luxations était équivalent en 
comparaison avec la technique conventionnelle.20

Arthroplastie totale de genou

Comme pour l’arthroplastie de hanche, la littérature actuelle 
démontre la supériorité des résultats radiologiques chez les 
patients ayant eu une intervention assistée par robot, y  compris 
pour les déformations sévères (varus ou valgus > 7 degrés). 
Marchand et coll.22 ont réalisé une série de 330 PTG assistées 
par le MAKO, 261 étaient en varus dont 129 sévères et 46 en 
valgus dont 7 sévères. 64 % des varus sévères ont été corrigés 
en position neutre (moyenne de 2 degrés, extrêmes 0-3 degrés) 
ainsi que la totalité des varus non sévères (moyenne 1 degré, 
extrêmes 1-3 degrés). Enfin, la totalité des valgus ont également 
retrouvé une position neutre (moyenne 2  degrés, extrêmes 
0-3 degrés). Aucune hypercorrection n’a été constatée. Cette 
étude confirme les résultats des premières publications en la 
matière,23,24 qui montraient une supériorité en termes d’ali-
gnement mécanique des arthroplasties totales de genou réali-
sées à l’aide de CASPAR et Robodoc. Dans la série de Suero et 
coll.,24 comparant 30 PTG robotiquement assistées à 64 PTG 
conventionnelles, l’utilisation du  robot permettait de réduire 
significativement la variabilité de l’axe mécanique postopéra-
toire (p = 0,0091). Les résultats de ces travaux reflètent ceux 
de la majorité des séries actuelles dans ce domaine.25‑28

Plusieurs études comparant les taux de complications et de 
reprise des PTG assistées par robot aux PTG convention-
nelles n’ont trouvé aucune différence entre ces procédures.29,30 
Song et coll.27 n’ont pu observer d’accroissement des ampli-
tudes articulaires ni des scores WOMAC (Western Onatario 
McMaster, index de qualité de vie des patients souffrant de 
douleurs du genou ou de la hanche) ou HSS (Hospital of 
 Special Surgery  score) grâce au robot, mais ils ont vu une 
amélioration de l’équilibrage ligamentaire au cours des cycles 
de flexion/extension. De même, dans une série comparative 
rétrospective de 113  opérations des genoux, Yang et coll.31 
n’ont rapporté aucune différence dans les résultats fonction-
nels, des scores WOMAC, HSS ou d’échelle visuelle analo-
gique. Dans un essai clinique randomisé portant sur 60 ge-
noux, Liow et coll.30 rapportaient des résultats fonctionnels 
équivalents à six mois et à deux ans entre les 2 groupes, mais 
les scores de qualité de vie étaient en faveur de la chirurgie 
 robotisée au recul de 2 ans. La série récente de Kayani et coll.32 
a comparé les résultats de 2 séries consécutives de 40 patients 
opérés de façon conventionnelle ou avec un bras robotisé. 
L’utilisation du robot était associée à une réduction significative 
de la douleur postopératoire, de la consommation antalgique, 
des pertes sanguines, du délai du réveil du quadriceps, du 
nombre de séances de physiothérapie, et à une augmentation 
des mobilités articulaires en flexion à la sortie. La durée 
moyenne de séjour diminuait aussi de manière significative 
passant de 105 à 77 heures (p < 0,001). En ce qui concerne la 
durée opératoire et la perte de sang, la courbe d’apprentissage 
rapide liée à l’utilisation des robots permet d’espérer des 
 résultats similaires aux techniques conventionnelles en 15 à 
20  interventions26,33 et en 7  interventions selon Kayani et 
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coll.34 En termes de survie des implants, une seule série avec 
un suivi à long terme est publiée (10 ans de recul moyen) et 
aucune différence n’a été notée,31 comme cela avait déjà été 
démontré pour les séries avec un recul plus court.24,27

Arthroplastie unicompartimentaire de genou

Dans un essai clinique randomisé portant sur les PUC, Cobb 
et coll.35 ont démontré que le rétablissement d’un axe mé-
canique dans le plan coronal avec une précision de 2 degrés 
était obtenu dans 100 % des cas avec le robot tandis que les 
techniques conventionnelles n’y parvenaient que dans 40 % 
des cas. Bell et coll.36 ont également rapporté une plus grande 
reproductibilité, une précision accrue du positionnement, de 
l’alignement des implants tibiaux et fémoraux dans les 3 plans 
de l’espace ainsi qu’un meilleur équilibrage ligamentaire avec 
le robot. Ceci a également été confirmé par de nombreux 
 auteurs.37‑40 Ponzio et coll.41 ont comparé l’épaisseur du poly-
éthylène de 8421  PUC assistées par robot et 27989  PUC 
conventionnelles. 93,6 % des premières ont bénéficié d’in-
serts de 8 ou 9 mm versus 84,5 % des secondes (p < 0,0001). 
Cela suggère que des coupes tibiales proximales plus fines ont 
été réalisées au cours des PUC robotiques, respectant ainsi 
les contraintes biomécaniques appliquées au tibia proximal 
et préservant le maximum de stock osseux.

La chirurgie robotisée dans la PUC n’augmente pas le taux de 
complications opératoires.40,42 Blyth et coll.43 ont réalisé un 
 essai clinique randomisé chez 139  patients entre PUC con-
ventionnelle et assistée par robot. Les patients ayant eu une 
technique assistée par robot ont présenté une diminution de 
55 % des scores de la douleur à 8 semaines comparativement 
au groupe chirurgie conventionnelle, et des scores fonction-
nels meilleurs à 3 mois. Cependant à un an de recul, il n’y avait 
plus de différence significative entre les 2 groupes. 92 % des 
patients de la série de Kleeblad et coll.44 se sont dits satisfaits 
ou très satisfaits de leur intervention assistée par robot. La 
grande majorité des publications actuelles rapportent des 
 résultats similaires, cependant, aucune d’entre elles n’a rap-
porté d’impact de ces derniers sur la durée d’hospitalisa-
tion.44,45 De même que pour la PTG, la courbe d’apprentissage 
est courte (5 à 10  cas selon les séries), sans augmentation 
 notable de la durée opératoire.46‑48 Pearle et coll.49 ont publié 
les résultats de leur étude prospective multicentrique incluant 
797 patients (909 genoux) à un suivi moyen de 29,6 mois (ex-
trêmes 22-52). Le taux de survie des implants était de 98,8 %. 
Gilmour et coll.50 ont retrouvé un taux de survie de 100 % à 
2 ans pour les PUC assistées par robot comparé à 97 % pour 
les conventionnelles. Ces taux s’avèrent supérieurs à ceux des 
PUC conventionnelles retrouvés dans la plupart des registres 
nationaux sur une même période d’observation.51

LIMITES DE LA CHIRURGIE ROBOTISÉE
Les résultats des séries publiées sur la chirurgie robotisée 
doivent être interprétés avec prudence, la plupart ayant porté 
sur de faibles échantillons, et sur des patients probablement 
hautement sélectionnés.

Les coûts liés à ces technologies représentent le principal frein 
à leur diffusion. Il faut en moyenne débourser plus d’1 million 

de CHF pour l’achat d’un robot moderne et prévoir environ 
100 000 CHF de frais d’entretien annuels, incluant la forma-
tion du personnel médical et paramédical. Ce dernier aspect 
constitue également un frein à l’emploi de la chirurgie robo-
tisée en raison de la nécessité de la présence d’une équipe 
 formée et habituée au maniement de ces technologies pour le 
bon déroulement de l’intervention.

Actuellement, il existe peu de publications quant à la rentabi-
lité des robots. Moschetti et coll.52 ont conclu que la PUC 
 robotique était rentable par rapport à la traditionnelle si le 
volume annuel dépasse 94 cas par an, et si le taux de révision 
à 2 ans est inférieur à 1,2 %. Swank et coll.53 ont vu une renta-
bilité lorsque le nombre de cas atteint respectivement 50, 70 
et 90 les 3 premières années. Seuls les centres ayant un grand 
volume de patients semblent donc en mesure d’espérer un 
 retour sur investissement.

La réalisation d’un scanner préopératoire représente également 
une source d’augmentation des coûts. De plus, l’irradiation 
engendrée par cet examen ne doit pas être négligée.  Ponzio et 
coll.41 ont constaté que la dose moyenne de rayonnement des 
scanners préopératoires requis pour la PUC assistée par un 
robot était de 4,8 ± 3,0 mSv, soit approximativement l’équiva-
lent de 48 radiographies du thorax. Certains  robots comme le 
NAVIO PFS ne nécessitent cependant pas ce type d’imagerie.

Les inconvénients inhérents à l’emploi de systèmes informatisés 
(mises à jour, pannes...) sont aussi, dans une moindre mesure, 
des freins à l’achat.54 Enfin, certains systèmes robotiques sont 
« fermés », c’est à dire couplés à une seule prothèse, commer-
cialisée par le même industriel. L’acquisition du robot impose 
alors l’utilisation d’une prothèse, qui dans certains cas doit 
encore faire la preuve de son efficacité sur le long terme.

CONCLUSION
L’utilisation des robots en chirurgie prothétique en orthopé-
die permet assurément d’améliorer la reproductibilité et la 
précision lors de l’implantation des prothèses. Le coût lié à 
l’emploi de cette technologie reste le principal facteur limitant 
sa démocratisation. Les résultats précoces en termes de survie 
des implants, de douleurs et de mobilité postopératoires sont 
encourageants, en particulier pour la prothèse totale et uni-
compartimentaire du genou. A l’heure de la diffusion et de la 
démocratisation des robots dans de nombreux domaines, la 
chirurgie assistée par robot est vouée à un bel avenir, surtout 
si elle devient moins chère, plus rapide, et plus efficiente. Des 
études au long terme seront certainement nécessaires pour 
évaluer leur efficacité clinique, et valider leur intérêt médico-
économique en chirurgie orthopédique.

Conflit d’intérêts : Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intérêts en relation 
avec cet article.
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* à lire
** à lire absolument

 Points forts : La chirurgie robotisée améliore la reproductibilité 
et la précision dans le positionnement des implants lors des 
arthroplasties de hanche et de genou ; les résultats précoces sont 
encourageants

 Points faibles : Le coût financier des robots est un frein ; 
ils doivent encore être évalués sur le plan médico-économique 
par des études à long terme

IMPLICATIONS PRATIQUES


