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RÉSUMÉ :  
 
Les avantages de la chirurgie mini-invasive sont largement démontrés. La chirurgie robotique, 

qui s’inscrit comme une évolution de la chirurgie mini-invasive, est encore peu utilisée chez 

l’enfant, en particulier dans le domaine de la chirurgie oncologique.  

L’objet de ce travail est d’analyser les résultats préliminaires d’une série multicentrique 

française de tumeurs chez l’enfant opéré en chirurgie robotique, en termes d’indications 

opératoires, de morbidité et de résultats à moyen terme. 

La première partie retrace l’évolution de la chirurgie mini-invasive puis de la chirurgie 

robotique.  

La seconde partie s’intéresse aux spécificités pédiatriques de la chirurgie mini-invasive.  

Le troisième chapitre est consacré à l’analyse de la pertinence de la chirurgie mini-invasive et 

plus spécifiquement de la chirurgie robotique en oncologie pédiatrique. 

Les résultats d’une série multicentrique de 77 enfants opérés d’une tumeur par laparoscopie ou 

thoracoscopie robot-assistée entre 2008 et 2020 à Limoges, Necker – Enfants Malades (Paris) 

et Tours sont analysés en quatrième partie. 

Le dernier chapitre présente les innovations et les perspectives du développement de la 

chirurgie robotique en oncologie pédiatrique. La chirurgie guidée par l’image, avec en 

particulier la reconstruction en trois dimensions de l’anatomie du patient et son utilisation au 

bloc opératoire, fera partie intégrante de la chirurgie oncologique pédiatrique dans les années 

futures. 
 
Mots clés : robot – chirurgie pédiatrique – cancer – chirurgie mini-invasive 
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ABSTRACT: 
 
The advantages of mini-invasive surgery are now well known. Whereas the use of robotics in 

adult oncology has become commonplace, it remains rarely used in pediatric oncology. 

The objective of this work is to analyze the preliminary results of a multicentric experience of 

robotic pediatric tumor resections. We will try to discuss the indications, morbidity and mid-

term results.  

The first chapter describes the evolution of mini-invasive surgery and then robotic surgery.  

The second part of this work is dedicated to the pediatric specificities of mini-invasive 

surgery.  

The third part is the analysis of the development of mini-invasive surgery and especially 

robotic surgery in pediatric oncology. 

The results of a multicentric series of 77 children who underwent robotic tumor resections 

between 2008 and 2020 in Limoges, Necker – Enfants Malades (Paris) and Tours were 

analyzed. 

The last chapter presents the innovations and perspectives in the development of robotic 

surgery in pediatric oncology. Image-guided surgery with 3D reconstructions of the anatomy 

of the patient will be integrated in pediatric oncologic surgery in the future.  
 

Key words : robot – pediatric surgery – cancer – mini-invasive surgery 
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IDRFs : Image Defined Risk Factors 
 
INRGSS : International Neuroblastoma Risk Group Staging System  
 
MRI : Magnetic Resonance Imaging 
 
NB : neuroblastic tumors 
 
PUMA : Programmable Universal Manipulation Arm 
 
SIOP : International Society of Paediatric Oncology 
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Introduction 

 

L’intérêt de la chirurgie mini-invasive en pédiatrie est largement accepté depuis plus de 20 ans 

1. En effet, de nombreuses publications ont démontré les nombreux atouts de la chirurgie mini-

invasive à la fois pour l’enfant, les parents, le chirurgien et le système de santé 2. Pour certaines 

interventions comme l’appendicectomie ou la chirurgie anti-reflux, la voie d’abord mini-

invasive est aujourd’hui le gold standard 3.  

En oncologie pédiatrique, l’utilisation de la chirurgie mini-invasive a été retardée compte tenu 

de la crainte de rupture et de dissémination tumorale. Néanmoins, dans un premier temps, dès 

le début des années 2000, des séries intéressantes ont été publiées pour la chirurgie de la 

surrénale en cas de neuroblastome ou de phéochromocytome 4. Dans un second temps, la prise 

en charge laparoscopique du néphroblastome a été décrite par des équipes françaises 5 et 

brésiliennes 6.  

L’intérêt du robot en pédiatrie est beaucoup moins consensuel, en particulier pour l’oncologie 

pédiatrique, compte tenu de la taille du robot, peu adaptée aux petits enfants, du diamètre et de 

la longueur des instruments, de l’absence de retour de force et du surcoût. Certaines équipes 

ont  réservé la chirurgie robotique à un rôle diagnostique (biopsies et staging) 7,8, alors que 

d’autres équipes considèrent au contraire que le robot permet de réaliser des chirurgies 

complexes parfaitement adaptées en oncologie pédiatrique 9. La sélection minutieuse des 

enfants en réunion de concertation pluridisciplinaire est un élément clé dans la prise en charge 

de ces pathologies 10. 

Dans un premier chapitre, nous décrivons les étapes du développement de la chirurgie mini-

invasive, et en particulier de la chirurgie robotique.  

Le deuxième chapitre est consacré aux spécificités pédiatriques en chirurgie mini-invasive.  

Le troisième chapitre analyse l’intérêt de la chirurgie mini-invasive, et notamment l’adaptation 

de l’approche robotique en oncologie pédiatrique. 
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Le quatrième chapitre s’appuie sur une étude multicentrique d’enfants opérés d’une tumeur en 

chirurgie robotique. 

Le dernier chapitre présente les innovations et les perspectives d’évolution de la chirurgie 

robotique en oncologie pédiatrique.  
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Chapitre 1 : Histoire de la chirurgie mini invasive et du robot 
chirurgical 
 
 
I. Histoire de la chirurgie mini-invasive : de la tomie à la scopie 
 
 

Les premières traces d’actes chirurgicaux sont des trépanations retrouvées sur des crânes 

humains datant de la préhistoire 11. Des gestes tels que le drainage d’abcès ou la suture étaient 

pratiqués dans les civilisations égyptiennes et grecques. En Europe, il faut attendre la 

Renaissance pour que les chirurgiens passent du statut de barbier à celui de médecin chirurgien. 

André Vésale, en Italie, et Ambroise Paré, en France, étudient l’anatomie et l’utilisent dans leur 

pratique chirurgicale. La chirurgie moderne se développe suite à deux découvertes majeures au 

XIXème siècle : l’anesthésie et l’antisepsie. 

Les méthodes d’exploration non invasives du corps humain n’ont pas attendu que la chirurgie 

par voie ouverte soit au point. Le développement de la laparoscopie dérive de celui de 

l’endoscopie, né de la curiosité naturelle et scientifique de l’Homme à explorer les cavités 

anatomiques. Le premier tube à visée exploratoire adapté pour le rectum est décrit par 

Hippocrate (460-375) 12. Albukacim (936-1013) fut le premier à utiliser la réflexion de la 

lumière pour inspecter une cavité naturelle 13. En 1805, Bozzini, obstétricien, crée un tube 

illuminé par la lumière d’une bougie et un miroir pour explorer l’urêtre puis la vessie 14.  

 

 
 

Image 1 : L’endoscope de Bozzini 
https://www.facs.org/about-acs/archives/pasthighlights/bozzinihighlight 
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Par la suite, Desormeaux améliore l’endoscope de Bozzini (image 1) en utilisant une lampe à 

alcool et en focalisant le faisceau de lumière. Spécialisé en urologie, il s’attache 

particulièrement à mettre au point un cystoscope muni d’un canal opérateur permettant 

l’urétrotomie. Chirurgien à l’Hôpital Necker, il parvient également à observer l’utérus et 

l’estomac, et présente ses avancées à l’Académie de Médecine de Paris en 1865. 

Kussmaul poursuit les travaux de Desormeaux en adaptant l’angulation de l’endoscope à 

l’œsophage 15. 

Nitze est considéré comme le père du cystoscope moderne en utilisant un filament de platinum 

et un prisme distal comme source de lumière électrique 16. Le système est refroidi par un circuit 

d’eau indépendant (image 2). 

 

 
 

Image 2 : Prototype du cystoscope de Nitze 16 
 

 

L’invention de la lampe à incandescence, en 1880, par Edison permet de convertir l’énergie 

électrique en lumière. 

Deux chirurgiens revendiquent les premières laparoscopies. En Allemagne, en 1901, Kelling 

réussit à visualiser la cavité péritonéale d’un chien en insufflant de l’air dans l’abdomen et en 

utilisant le cystoscope de Nitze à travers un trocart. Il appelle sa technique la « koelioscopie » 

(image 3) 17.  
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Image 3 : Système d’insufflation de Kelling 17 
 

 

Jacobaeus, chirurgien suédois, est souvent considéré comme le vrai père de la laparoscopie et 

thoracoscopie. Après des expérimentations chez l’animal par Kelling, en 1910, Jacobaeus décrit 

une série de 97 laparoscopies chez l’homme. Il participe à l’amélioration des instruments 

utilisés et est le premier à mettre en garde sur le risque de lésion d’organes lors de l’introduction 

des trocarts 18. 

En 1924, Zollikofer propose de remplacer l’air insufflé dans la cavité péritonéale par du dioxyde 

de carbone pour une meilleure réabsorption et une réduction des complications thermiques 19. 

Kalk crée un canal optique à 135° pour obtenir une vue oblique et met au point la technique de 

double trocart pour améliorer la sécurité d’introduction des instruments 20.  

Plusieurs innovations technologiques ont par la suite contribué à augmenter la sécurité et la 

qualité du geste. En 1938, Veress crée une aiguille à bout mousse pour l’insufflation, toujours 

utilisée de nos jours 21. En 1952, un groupe de scientifiques français met au point la technologie 

de la « lumière froide » avec une source de lumière proximale à l’extérieur de la cavité 

abdominale réduisant ainsi les risques de lésions thermiques. Puis Kurt Semm, gynécologue, 

développe plusieurs innovations : une machine d’insufflation automatique monitorant la 

pression intra-abdominale, des instruments de thermocoagulation, de morcellement et 

Arch Gynecol Obstet (2007) 276:505–509 507
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examining the cavity. He was also convinced that the pic-
tures, which were too small at that time, had to be enlarged
by an optical system and be fed to the human eye. On 2
October 1877, Nitze sucessfully demonstrated the Wrst ure-
throscope and cystoscope on a corpse.

The further development of the Dresden endoscopy in
the second half of the 19th century was also inXuenced by
Felix Martin Oberlaender (1851–1915). Like Nitze, he,
also had worked on a ward for dermal and venereal dis-
eases at the town hospital of Dresden-Friedrichstadt since
1876 and dealt with the gonorrhoic illnesses of the ure-
thra. Due to his amicable connection to Nitze, he could
very closely follow the construction and usage of Nitze´s
instruments and use this knowledge for his scientiWc
work. He reported a “Nitze-Leiter lighting procedure of
inner body cavities” [3].

In his dissertation in 1890, Kelling focused on the sizing
of the stomach using percussion. He concluded that this
method for determination of the size and volume of the
stomach seemed suitable only to a little extent and sug-
gested to determine the volume of the stomach by oral gas
insuZation. He speciWed the appropriate device but stated
not having performed any examinations himself [2]. Based
on his doctorate, Kelling later dealt with the anatomy and
physiology of the stomach [7] between 1890 and 1900 and
gained experience with the oral air insuZation.

From oral to abdominal insuZation

In his contribution “The tamponade of the abdominal cavity
with air in order to control life-threatening bleeding”, 1901,
Kelling took a critical look at the methods of hemostasis
known at that time, which were obviously insuYcient. He
advocated achieving an intraabdominal vascular compres-
sion (air tamponage) by pushing from 50–80 mmHg by an
abdominal air insuZation (Fig. 2) [8].

On 23 September 1901, Kelling held a memorable lec-
ture at the 73rd meeting of Society of German Natural Sci-
entists and Physicians in Hamburg (Fig. 3) entitled “On the
inspection of the gullet and the stomach with Xexible
instruments”. As a conclusion after the discussion of the
esophagoscopy and the gastroscopy, he exempliWed the prin-
ciple of his new method, the coelioscopy, based on the
principle of abdominal instead of oral insuZation, utilizing
the Fiedler trocar for insuZation and the Nitze cystoscope
for visualization, and elaborated thus [9, 16, 17]:

“I am concluding, dear Sirs, with the request that
endoscopic methods for the intestinal tract may Wnd
more use than it has been the case until now, as they
are actually qualiWed to substitute the laparotomy in
many cases”.

At the 47th Convention of the German Society for Sur-
gery in 1923, Kelling reiterated the topic “endoscopy”. In
his lecture “On the coelioscopy and gastroscopy”, he
reported the advantages of this new method [10, 17]:

“...mainly for economic reasons, since the great price
rise necessitates one to spare the patients days in care,

Fig. 2 Apparatus for abdominal air insuZation

Fig. 3 The “Konzerthaus Hamburg”, Conference place of the 73rd
meeting of the Society of German Natural Scientists and Physicians
(“Gesellschaft Deutscher Naturforscher und Ärzte”) from 22 to 28
September 1901 in Hamburg
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d’irrigation/aspiration. Il est également le premier à réaliser une appendicectomie par 

laparoscopie (image 4) en 1983 22.  

 

 
 

Image 4 : Etapes décrites par Semm de la première appendicectomie par laparoscopie 22 
 

 

Il faut attendre 1986 et la possibilité de retransmettre l’image de la caméra sur un écran dans le 

bloc opératoire pour que les techniques de laparoscopie se développent en chirurgie générale.  

En 1987, la première cholécystectomie par laparoscopie est réalisée par le Pr Mouret à Lyon 23. 

Suite à cette prouesse, les techniques de laparoscopie se sont répandues rapidement. Des essais 

cliniques ont montré la supériorité en termes de temps d’hospitalisation, de cicatrisation, de 

bénéfice esthétique et de coûts dans de nombreuses indications.  

 

L’adage « grande incision - grand chirurgien » a été balayé dans les années 1990 avec le 

développement de la chirurgie mini invasive. Qu’en est-il des différentes techniques de 

chirurgie mini-invasive ?  
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II. Histoire du robot chirurgical 
 
 
A. Les précurseurs 
 
 

Les vingt dernières années ont vu le développement de nouvelles technologies dont le robot 

chirurgical. Mais ce dernier tient ses origines de précurseurs beaucoup plus anciens. Bien que 

le terme « robot » vienne du tchèque « robota » signifiant travail, les premiers robots que 

l’Homme a créés étaient des machines fonctionnant de façon autonome. 

La première trace retrouvée correspond au « pigeon volant » du philosophe grec Archytas en 

400 avant JC (image 5), cette machine en bois se propulsant de façon autonome à la vapeur 

aurait volé jusqu'à 200 pieds au-dessus du niveau du sol 24. 

 

 
 

Image 5 : Le « pigeon volant » d’Archytas. 
https://www.ancient-origins.net/ancient-technology/steam-powered-pigeon-archytas-flying-machine-antiquity-

002179 
 

 

Léonard de Vinci a par la suite contribué grâce à ses nombreuses inventions à l’évolution de la 

robotique. Il crée le premier robot à échelle humaine avec des mouvements articulés au niveau 

des bras et du cou (image 6). 
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Image 6 : Le « robot guerrier » de de Vinci. 
https://en.wikipedia.org/wiki/Leonardo%27s_robot#/media/File:Leonardo-Robot3.jpg 

 
 

D’autres inventeurs ont succédé à Léonard de Vinci, notamment Pierre Jacquet-Droz qui a créé 

trois robots de forme humanoïde capables d’écrire, de dessiner et de jouer de la musique au 

XVIIIème siècle (image 7). 

 

 
 

Image 7 : « L’écrivain » de Jacquet-droz. 
https://www.timeandwatches.com/p/our-visit-to-ateliers-jaquet-droz.html 

 
 
B. L’ère moderne : des robots semi-automatisés au bloc opératoire 
 
 

Les premiers robots au bloc opératoire dérivaient des robots industriels. L’idée initiale était de 

créer des robots semi-automatiques avec pour objectif de remplacer l’homme au bloc opératoire 

et réduire l’erreur liée à l’imprécision. 

Le premier robot à utilisation médicale fut le robot PUMA (Programmable Universal 

Manipulation Arm) développé en 1978 par Victor Scheinmann. Les 6 degrés de liberté du bras 

142 J Robotic Surg (2010) 4:141–147

123

lady in 1540 [4] (Fig. 1b). Torriano’s robot was signiWcant
because it imitated playing an instrument, an artistic
expression that placed a more human face on robots.

Torriano and da Vinci’s robots were impressive in their
own right, but jerky when compared to the eerily human
movements that Pierre Jaquet-Droz’s automatons pos-
sessed. Developed in 1772, Jaquet-Droz’s Wrst android was
a child called “The Writer” by its maker. Concealed inside
the robot was a programmable wheel that used interchange-
able cams, one for each letter of the alphabet, to write what-
ever the user desired. Attaching this wheel to a feather pen,
“The Writer” was capable of writing complete sentences,
spacing between words and lines, and even placed periods
after sentences. This was the Wrst time in history that a
programmable wheel was used inside an android shell
to replicate a task previously only performed by humans.
Jaquet-Droz and his son Henri-Louis developed two other
androids: one that drew pictures and one that played Wve
diVerent musical pieces. These milestones in the history of
robotics laid the groundwork for current and future robots.

Modern robots

In 1961, Unimation Inc. developed the Wrst industrial robot,
Unimate, that had a magnetic drum to store commands and
six degrees of freedom (DoF) to eVectively handle molten
die-castings and perform spot welding, thus replacing
labor-intensive tasks previously carried out by humans [5].

Unimate’s inXuence reached as far as the automotive
industry, but its concept of a robotic arm to replace human
movements entered the Weld of medicine with the invention
of the Programmable Universal Manipulation Arm
(PUMA; Fig. 2). Developed in 1978 by Victor Scheinmann
while he was working at Unimation, the PUMA 560 had six
degrees of freedom to become the Wrst truly Xexible robotic

arm. As demonstrated by Kwoh et al., the Wrst application
of a robot in surgery came when the PUMA 560 was used
to orient a needle for a brain biopsy while under computer-
tomography (CT) guidance during a neurological procedure
[6]. Providing more accurate and steady guidance
compared to a human hand, the PUMA 560 helped pave the
way for future robots in surgery

In the late 1980s, Imperial College in London developed
a robotic system named PROBOT to assist in transure-
thral prostatectomies [3]. With four axes of movement, a
40,000-rpm rotating blade for resection, and compact size,
the PROBOT is ideal for the size constraints needed to
perform prostatectomies. Using a computer-generated 3D
model of the prostate, the surgeon outlines a speciWc area
for resection. Based on these data, the PROBOT calculates
the trajectories of excision and the procedure is executed by

Fig. 1 a Modern reconstruction 
of da Vinci’s robot [33]. b Man-
dolin-playing lady [4]

Fig. 2 PUMA robot. (Pending permission request) [34]
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robotisé permettent des biopsies stéréotaxiques guidées par scanner pour les tumeurs cérébrales 

(image 8) 25.  

 

 
 

Image 8 : PUMA robot. 
https://grabcad.com/library/robot-puma-560 

 
 

Depuis 1988, les neurochirurgiens utilisent le neuromate 26. Ce robot combine un bras robotisé 

et une station de planification du geste sous contrôle radiologique (image 9). 

 

 
 

Image 9 : Neuromate robot 26 

 

Les chirurgiens orthopédistes ont utilisé à partir de 1991 le ROBODOC (Think Surgical, Inc., 

Fremont, CA) dans des indications d’arthroplasties de hanche et de genou afin d’augmenter la 

précision dans la mise en place des prothèses (image 10) 27.  

presenting to the Bethel Neurosurgery department, who required a
tissue diagnosis and who were not candidates for a tumor resec-
tion or open biopsy. For comparison, the department’s annual
tumor resection caseload is >300 cases. The Department of
Neurosurgery, Bethel Clinic, is the sole provider of tertiary
neurosurgical care for a population of 1e1.5 ! 106.
Surgical indications included brain tumors deemed unresect-

able because of their deep and eloquent tumor location, or bilat-
eral or multifocal growth pattern, presumed CNS lymphomas, and
unclear lesions suspicious of an inflammatory or other CNS dis-
order requiring a tissue diagnosis. All cases were discussed in the
multidisciplinary tumor board.
All pertinent demographic and patient outcome data were

recorded retrospectively together with the details of the surgical
procedure in an electronic database. Patients were identified based
on our operating room log book. For the purpose of this study,
infectious complications were defined as a wound infection,
meningitis, or other intracranial infection following the biopsy
procedure, requiring antibiotic treatment and diagnosed during
the respective hospital stay. Preoperative and postoperative im-
aging studies were available from all patients and were reviewed
for this paper by HY and MS. Lesion characteristics such as uni-
versus multifocal or bilateral growth, and biopsy target size <15

mm were noted. Hemorrhages >1 cm were considered signifi-
cant1,9-11 and recorded. Neuropathologic analyses were performed
at the Institute of Neuropathology, Erlangen University, following
standard procedures. Immunohistochemistry and molecular ge-
netic testing were performed as required by the World Health
Organization (WHO) 2016 classification or its 2007 predecessor,
and whenever such additional analyses were felt necessary by the
neuropathologist assigned to the case. The study was approved by
the responsible institutional review board for human research.

Neuromate Robotic Device and Surgical Procedure
The neuromate robotic device is a platform designed for robot-
assisted stereotactic neurosurgery. It consists of a robotic arm
with 5 degrees of freedom and a planning station (Figure 1A) and
can be used for frame-based surgery as well as in frameless mode.
The neuromate device has been employed for a wide variety of
stereotactic applications in neuroendoscopy, biopsy, epilepsy
surgery, functional neurosurgery, and even convection-enhanced
delivery.5,12-15

All patients included in this study had frameless biopsies. Bi-
opsy trajectories were planned in advance using VoXim neuromate
software (Figure 1B). The localizing device consisted of a base
mounted to the skull using a bone screw under local anesthesia

Figure 1. Images of the neuromate robot and surgical workflow. (A) Robot
and planning station. (B) Trajectory plan. (C) The base of the localizing device
is mounted to the skull. (D) The preoperative magnetic resonance imaging
including the trajectory is fused to the computed tomography reference

scan. (E) Patient registration using the ultrasonic tracking system. (F)
Positioning the biopsy needle through the instrument holder along the
trajectory.

e2 www.SCIENCEDIRECT.com WORLD NEUROSURGERY, https://doi.org/10.1016/j.wneu.2018.11.187
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Image 10 : ROBODOC 
https://tams.informatik.unihamburg.de/lehre/2017ws/seminar/ir/doc/slides/NicolasPerezDeOlaguer-

Autonomous_Surgical_Robots.pdf 
 
 

Le PROBOT est entré sur le marché en 1995 et permet des résections de prostate par voie 

endorectale automatique et guidée par l’image (image 11) 28. 

 

 
 

Image 11 : Principe de sécurité et de précision du robot PROBOT avec une rotation du 
rectoscope selon un arc de cercle créant une cavité conique 28 

 
 
C. Des robots outils 
 
 

L’idée initiale de remplacer le chirurgien par un outil autonome a progressivement disparu de 

l’imaginaire et du fantasme scientifiques. Les innovations dans le domaine de la robotique se 
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sont recentrées sur l’aide à l’opérateur et sur la création d’outils chirurgicaux intelligents 

capables de réaliser avec plus de précision une tâche auparavant manuelle tout en conservant 

un contrôle et un guidage humains.  

C’est dans cet esprit qu’a été développé le CT-bot 29 plateforme de robotique permettant des 

biopsies scanno-guidées d’une grande précision  avec un travail sur la portabilité du système 

(image 12). 

 
 

Image 12 : CT-bot. 29 
 

Une autre illustration de cette approche est le développement d’une sonde d’échographie 

robotisée permettant de compenser le mouvement des organes afin de rester centré sur la zone 

d’intérêt, méthode très intéressante pour tout geste à visée diagnostique ou thérapeutique écho-

guidée 30. 

Un dernier exemple est le robot Apollo (image 13), utilisé en urologie, pour réaliser des biopsies 

de prostate en stabilisant les mouvements du chirurgien 31. 
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Image 13 : Sonde d’échographie endorectale co-manipulée par le chirurgien et le système 
Apollo 31 

 
 
D. Des robots télécommandés 
 
 

L’évolution du robot humanoïde au robot outil a amené au robot téléguidé qui ouvre la voie de 

la téléchirurgie. L’espace de travail est séparé en deux : un espace maître géré par le chirurgien 

et un espace esclave constitué du robot. La distance peut être de l’ordre de quelques mètres à 

plusieurs milliers de kilomètres.  

Des robots ont été développés en chirurgie endovasculaire afin de diminuer l’exposition du 

chirurgien aux rayons X tout en conservant, voire améliorant la précision du geste : le système 

Magellan (image 14) 32 et le R-one mis au point en France par la société Robocath ont le 

marquage CE en 2019.  

 

Int J CARS

formed with and without Apollo’s assistance. A clinical
research protocol for a prospective randomized clinical trial
has been designed to evaluate, for the first time, on patients,
this non-CE marked innovative medical device. A device
called Urostation Touch® provides ground truth measure-
ments. Results for the 10 first patients (five with robot and
five without) included in this study show an increase in the
precision thanks to the robot.

Proposed system

In this section, the main characteristics of Apollo are pre-
sented. A more detailed description, together with an in vitro
evaluation can be found in [19].

Apollo’s kinematics

As evidenced from clinical data in [24], the required
workspace for the probemain axis can bemodeled by a cone,
whose origin coincides with the anatomical entry point, and
the angle is typically 60◦, see Fig. 1, upper left corner. A
picture of Apollois given in Fig. 1.

Apollois made of six pivot joints serially assembled
according to a conventional anthropomorphic geometry: The
three first joints form the shoulder and the elbow, while the
wrist is composed of the three last joints, whose axes coin-
cide at a point P , see Fig. 1. The geometry is completely
described by Table1 according to Denavit and Hartenberg
notation, [4].

The last pivot axis is designed in such a way that it leaves
an 8-cm-diameter cylindrical hole whose axis coincides with
the rotational axis. An interface part is designed to adapt to
any specific probe shape and to connect to the robot end-
effector. This part is fixed on the probe and can be placed

Fig. 1 General viewof the proposedTRUSprobe comanipulator called
Apollo

Table 1 Denavit and Hartenberg parameters of the comanipulator

i αi−1 ai−1 di θi

1 0 0 0 θ1

2 −π/2 0 0 θ2

3 0 0.25m 0 θ3

4 π/2 0 0.3m θ4

5 −π/4 0 0 θ5

6 π/2 0 0 θ6

into the robot end-effector thanks to a mechanical connector
involving magnets.

Actuation

In order to maintain a high transparency (low friction, low
weight, low inertia) for the robot’s free mode, while being
able tomaintain the biopsy target at a precise location despite
unknown disturbances in the lockedmode, a hybrid actuation
system is chosen:

– For the three wrist joints, small electromagnetic brakes
are installed (Kebco 01.P1.300). The control of the brakes
is binary: The brakes are either locked (ON), which cor-
responds to the unpowered state, or free (OFF), which
corresponds to powered state.

– To be able to compensate for the possible displacements
due to external forces, electric motors (Maxon RE35) are
mounted on the three first joints.

Furthermore, to increase transparency in the free mode:

– the motors are placed near the robot base, in such a way
that their mass does not significantly affect the robot’s
inertia.

– a cable transmission is used to limit joint friction.
– load springs are mounted on joints 2 and 3 to compensate

for the robot weight.

The robot has been fabricated by Haption, a French com-
pany that commercializes high forces haptic interfaces [9].

Assistance function

When the urologistwants tomove the probe, the robot, whose
end-effector is attached to the probe, shall leave the probe
motion as free as possible. This first function is called the free
mode. On the contrary, once the probe has been positioned,
the urologist can switch to the locked mode.

The robot links weight is balanced by counterweights and
springs in such a way that there is no need for compensation

123
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Image 14 : Robot Magellan avec la station de contrôle à distance de la salle d’angiographie 
disposant de plusieurs joysticks permettant la navigation en 3D du guide et du cathéter 32 

 
 

Le premier système robotisé développé spécifiquement pour les procédures de chirurgie 

abdomino-pelvienne a été AESOP (Automated Endoscopic System for Optimal Positioning) 

par ComputerMotion (Santa Barbara, Ca, USA) 33. Ce système consistait en un bras automatisé 

pour contrôler la caméra (image 15).  

 

 
 

Image 15 : Système ASEOP 34 



29 
 
 

 
L’évolution de AESOP a été le robot ZEUS (image 16). Ce système présente côté patient deux 

bras instruments et 1 bras caméra. Côté chirurgien deux manettes permettent de contrôler les 

deux bras instruments, le bras caméra étant contrôlé par la voix du chirurgien. Ce robot a été 

l’un des premiers robot adaptés pour la chirurgie générale : des interventions de chirurgie 

viscérale, urologique, gynécologique et cardiaque ont été réalisées 35.  

 

 
 

Image 16 : Système ZEUS avec l’espace maitre chirurgien et l’espace esclave patient 35. 
 
 

Le programme de développement de ZEUS se stoppe en 2003 suite au rachat de 

ComputerMotion par Intuitive Surgical. 

 

III. Le robot Da Vinci 
 
 

Intuitive surgical® a obtenu en 2000 par la FDA (Food and Drug Administration) l’autorisation 

de mise sur le marché de son robot généraliste télécommandé. Plusieurs générations et autant 

d’innovations technologiques ont été mises au point lors des 20 années suivantes. La première 

version du robot da Vinci présente trois bras robotisés. Le da Vinci S, mis au point en 2006, a 

un quatrième bras où se positionne un instrument pour rétracter ou exposer une structure 
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anatomique. En 2009, la version Si intègre une image en 3D HD et une deuxième console 

opérateur permettant à un chirurgien mentor de superviser un chirurgien novice 34. Le da Vinci 

Xi (image 17) est disponible sur le marché en 2014 et présente d’importantes innovations par 

rapport au Si avec un chariot patient et des bras plus mobiles associés à une table d’intervention 

qui est couplée au robot. Ce nouveau système élargit le champ des indications potentielles avec 

la possibilité d’opérer dans plusieurs quadrants de l’abdomen sans modifier l’installation. 

Deux nouveaux modèles sont disponibles : le da Vinci X qui combine les innovations 

techniques des bras du Xi sans la mobilité du chariot patient, donc moins adapté pour la 

chirurgie multi-quadrants, mais avec un coût plus abordable et le da Vinci SP (Single Port). 

 

   
 

Image 17 : Da Vinci Xi avec la console chirurgien, le chariot patient et le chariot de 
visualisation. 

https://www.intuitive.com/en-us/products-and-services/da-vinci/systems## 
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Chapitre 2 : Chirurgie mini-invasive, robotique et pédiatrie 
 
 

La chirurgie mini-invasive, développée par et pour les adultes, a été adoptée dans un second 

temps par les chirurgiens pédiatres. Pour des raisons de sécurité, de taille des instruments et 

d’adaptation des techniques de laparoscopie à l’enfant, les innovations en chirurgie pédiatrique 

sont toujours en retard par rapport à l’adulte. Nous allons tenter d’apporter des éléments 

d’explication dans ce chapitre.  

 
I. Chirurgie mini-invasive et pédiatrie 
 
 
A. Les débuts en pédiatrie 
 
 

La figure 1 présente les dates des premières chirurgicales des interventions en laparoscopie et 

en laparoscopie-robot assistée chez l’adulte et chez l’enfant. Pour chaque intervention, nous 

renvoyons à la publication qui a suivi et que l’on retrouve en bibliographie. On remarque que 

le développement des techniques chirurgicales concerne d’abord l’adulte, puis leur adaptation 

en chirurgie pédiatrique.  Cette figure montre également que le délai entre l’adulte et l’enfant 

est plus long en laparoscopie qu’en chirurgie robotique. 
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Figure 1. Premières chirurgicales chez l’adulte et l’enfant. Appendicectomie22,36–38. 
Cholécystectomie23,39–41. Chirurgie anti-reflux37,42,43. Néphrectomie44–47. Colectomie41,48–50. 

Pyéloplastie47,51–53. 
 

 

Que ce soit chez l’adulte ou chez l’enfant, la chirurgie mini-invasive a d’abord été utilisée à but 

diagnostic, puis pour la chirurgie ablative, et enfin pour la chirurgie de reconstruction 54. Un 

exemple intéressant est celui de la prise en charge des testicules non palpables. Dès 1976, il a 

été possible d’explorer un testicule non palpable bilatéral par laparoscopie 55. Puis dans un 

second temps, les techniques d’abaissement testiculaire par laparoscopie se sont développées 

56,57. 

Les procédures ablatives sont tentées au début des années 1990 chez l’enfant : la première 

néphrectomie par voie transpéritonéale en 1992 45 et par voie rétropéritonéale en 1993 58. Puis 

des procédures plus complexes de chirurgie de reconstruction ont été réalisées telles que la 

pyéloplastie chez l’enfant par voie transpéritonéale en 1995 52. Il a fallu attendre 2001 pour que 

la première pyéloplastie par voie rétropéritonéale soit rapportée 59. 
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B. Rationnel de la chirurgie mini-invasive en pédiatrie 
 
 

L’adaptation des techniques de chirurgie mini-invasive mises au point chez l’adulte à la 

chirurgie pédiatrique a pour but d’en faire bénéficier les enfants : un préjudice esthétique 

moindre, une récupération plus rapide, moins de douleurs post opératoires, un temps 

d’hospitalisation plus court.  

L’enjeu en pédiatrie est d’autant plus important que les enfants ont une espérance de vie après 

la chirurgie plus longue que l’adulte donc un risque de séquelles augmenté.  Les conséquences 

de l’acte chirurgical ne sont pas anodines, surtout chez des enfants porteurs de pathologie 

chronique qui seront réopérés. Il a par exemple été montré que la laparoscopie diminuait le 

risque d’occlusions sur bride post opératoire 60.  

L’aspect esthétique et notamment la taille des cicatrices sont également des éléments importants 

en chirurgie pédiatrique, à la fois pour les parents et pour l’enfant. Une question récurrente en 

consultation est la taille et la localisation de la cicatrice.  

Dans un article publié en 2018, une équipe a décrit l’évolution des cicatrices de pyéloplastie et 

de réimplantation urétérale avec un recul moyen de deux ans et demi. La taille moyenne des 

cicatrices par voie ouverte passe de 4 à 6 cm contre 0,8 à 1,1 cm par voie laparoscopique 61. 

Même si le processus de cicatrisation est meilleur chez l’enfant que chez l’adulte, il ne faut pas 

sous-estimer l’importance de la représentation de son image corporelle. Ainsi une enquête 

menée en 2013 montrait que les parents et les enfants opérés de pyéloplastie, réimplantation 

urétérale ou agrandissement vésical, préféraient les cicatrices de l’approche laparoscopique 

robot-assistée à celles de chirurgie ouverte. Néanmoins les auteurs précisent que l’efficacité 

clinique passe avant le résultat cicatriciel pour la majorité des parents 62. 

La durée d’hospitalisation est également plus courte en chirurgie mini-invasive chez l’enfant, 

ce qui permet un retour à domicile et dans son environnement social plus rapide. Ainsi une 

revue de littérature comparant appendicectomie par voie mini-invasive et par voie ouverte 
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comportant 10 essais et 1245 enfants a conclu à une différence significative en faveur de la voie 

laparoscopique concernant la durée d’hospitalisation 63. 

Le risque d’infections du site opératoire est également moins important chez les enfants opérés 

par voie mini-invasive. Ainsi une étude récente montre chez 440 enfants bénéficiant d’une colo-

proctectomie un taux plus faible d’infections du site opératoire dans le groupe opéré par 

laparoscopie 64.  

 

II. Robot et pédiatrie 
 
 
A. En retard par rapport à la chirurgie de l’adulte 
 
 

Le premier cas publié de chirurgie robotique pédiatrique est une fondoplicature gastrique chez 

un enfant de 10 ans en Allemagne 43. Les premiers programmes de chirurgie robotique 

pédiatrique ont été développés aux Etats-Unis au début des années 2000 41. La première 

pyéloplastie robot-assistée a lieu en mars 2002 47. Si les premières chirurgicales ont lieu peu de 

temps après les premières chez l’adulte (Figure 1), la chirurgie robotique pédiatrique tarde à 

s’étendre par la suite en pratique courante. Au Royaume Uni, en 2018, seuls deux centres de 

chirurgie pédiatrique ont développé un programme de robotique 65. 

Deux raisons essentielles expliquent le retard de développement de la chirurgie robotique en 

pédiatrie : le coût et la taille des instruments.  

En effet le coût très élevé d’une plateforme de chirurgie robotique dans un bloc opératoire, un 

nombre d’indications validées en pédiatrie faible et un recrutement moins important sont autant 

de freins à la mise en place d’un programme de chirurgie robotique pédiatrique. Une étude 

australienne a montré qu’une intervention devait être réalisée plus de 140 fois par an au robot 

pour devenir pertinente d’un point de vue économique 66. 

Les instruments de robotique, mis au point initialement pour des patients adultes, ne sont pas 

adaptés aux enfants et aux nourrissons (image 18). L’objectif de l’entreprise Intuitive Surgical 

au cours du développement du système Da Vinci est de proposer une technologie généraliste 
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qui peut être utilisée par plusieurs spécialités chirurgicales. Il faut préciser que le 

développement d’instruments plus petits, spécifiquement dédiés à la chirurgie pédiatrique et 

néonatale, n’est pas leur priorité, la chirurgie pédiatrique étant une niche 67. 

 

 
 

Image 18 : Comparaison de taille entre un instrument de laparoscopie de 3mm, un instrument 
de robotique de 8mm et un bébé 67 

 
 
B. Situation actuelle  
 
 

De plus en plus d’équipes pédiatriques ont accès à la chirurgie robotique en Europe et 

particulièrement en France. Deux centres français précurseurs, Tours et Limoges, ont largement 

contribué au développement de la chirurgie robotique pédiatrique dès le début des années 2000. 

Ces 2 équipes ont partagé une plateforme de robotique avec leurs collègues en urologie et 

gynécologie. Plus récemment, l’Hôpital Necker-Enfants Malades a développé le premier 

programme de chirurgie robotique multidisciplinaire dédié à la pédiatrie avec le robot Xi en 

2016. En 2019, les hôpitaux parisiens Robert Debré et le Kremlin Bicêtre se sont également 

dotés d’un programme de chirurgie robotique pédiatrique en collaboration avec leurs collègues 

adultes.  

Les deux indications majeures qui ont été retenues initialement sont la fondoplicature gastrique 

et la pyéloplastie 41. Deux métanalyses ont démontré l’absence de différence significative pour 
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ces deux indications entre chirurgie ouverte, laparoscopie et laparoscopie robot-assistée en 

termes de résultats post opératoires 68,69. Il est difficile d’effectuer des études médico 

économiques de coût-efficacité pour montrer l’intérêt du robot en pédiatrie.  

En effet, la singularité de la pédiatrie repose sur une grande hétérogénéité des indications, avec 

un grand nombre d’interventions différentes, mais un faible volume d’activité. Il est donc 

difficile d’obtenir un nombre suffisant de procédures pour comparer les différentes voies 

d’abord (chirurgie ouverte, laparoscopie et robotique) et évaluer l’impact économique du robot. 

Cependant, des interventions complexes en chirurgie reconstructrice doivent pouvoir bénéficier 

des avantages techniques apportées par la technologie robotique 67. Des interventions telles que 

des portoentérostomies selon Kasai 70 ou des iléocystoplasties d’agrandissement avec 

appendicovésicostomie selon Mitrofanoff 71 ont été réalisées. 

Au cours des 20 premières années de développement de la chirurgie robotique pédiatrique, les 

principales interventions, qui ont été la fondoplicature et la cholécystectomie (chirurgie 

viscérale), sont maintenant réalisées en urologie (pyléoplastie et réimplantation urétérale) 72. 

Des études pédiatriques conséquentes ont été publiées, notamment une série de 300 

réimplantations urétérales extra-vésicales 73.  

La démonstration est faite que l’approche robotique est faisable et sûre chez l’enfant. La limite 

reste l’absence d’essais cliniques prospectifs randomisés comparant laparoscopie robot-

assistée, laparoscopie et voie ouverte. 
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Chapitre 3 : Chirurgie mini-invasive, robotique et oncologie 
pédiatrique 
 
 
I. Tumeurs pédiatriques 
 
 
A. Épidémiologie 
 
 

L’incidence globale des cancers pédiatriques en Europe est de 139 par million d’enfants 74. En 

France, on compte 2000 nouveaux cas par an. Le cancer reste la deuxième cause de mortalité 

chez l’enfant après les accidents, même si les taux de guérison ont progressé.  

Tout âge confondu, les trois étiologies principales sont les leucémies (34.1%), les tumeurs du 

système nerveux central (22.6%) et les lymphomes (11.5%) 75. Les tumeurs solides restantes 

(tumeurs rénales, tumeurs du système nerveux sympathique, tumeurs hépatiques, sarcomes, 

tumeurs germinales malignes, tumeurs osseuses et les rétinoblastomes) représentent 30% des 

cas de cancers de l’enfant. Les types de cancer varient selon l’âge des patients (figure 2).  

Les neuroblastomes (7,6%) et les néphroblastomes (5,5%) sont les deux tumeurs solides extra 

cérébrales les plus fréquentes. Les hépatoblastomes, les rétinoblastomes et les neuroblastomes 

sont les tumeurs associées avec l’âge médian de diagnostic le plus bas. L’incidence des tumeurs 

germinales malignes connaît deux pics : avant deux ans et à l’adolescence 75. Les tumeurs 

rénales occupent une place importante jusqu’à l’âge de 10 ans puis deviennent plus rares, avec 

un âge médian de diagnostic de néphroblastome de 38 mois 76.   
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Figure 2. Répartition des cancers selon l’âge : (a) < 1 an ; (b) 1 – 4 ans ; (c) 5 – 9 ans ; (d) 10 
– 14 ans ; (e) 15 – 19 ans. 75 

 
 
B. Caractéristiques des cancers pédiatriques 
 
 

Les cancers de l’enfant n’ont pas le même type histologique que les cancers de l’adulte. Avant 

l’adolescence, les carcinomes représentent seulement 1,5% des tumeurs. La majorité des 

tumeurs solides pédiatriques extra-cérébrales sont d’origine embryonnaire (neuroblastomes, 

rétinoblastomes, néphroblastomes, médulloblastomes, rhabdomyosarcomes embryonnaires, 

tumeurs germinales malignes). Les tumeurs embryonnaires reproduisent l’aspect du 

développement embryonnaire avec des contingents plus ou moins différenciés.  

Dans les carcinomes de l’adulte, l’exposition à des facteurs de risque tels que le tabac ou l’alcool 

sont bien connus. Pour les tumeurs pédiatriques, les étiologies sont le plus souvent inconnues, 

as benign tumors of the brain diagnosed in children up to age 15 at
diagnosis. At present the underlying population base consists of
12.5 million children residing in Germany. The data base, recording
an average of 1700 patients per year, currently counts about 43,000
cases (1980–2007). The level of completeness has been estimated
to exceed 95% from about 1987 onward.1 A more detailed descrip-
tion of the registry’s general operating procedures has been pub-
lished elsewhere.2 The GCCR data presented here refer to the
1998–2007 time span.

ACCIS is a European project merging data on children
(0–14 years) and adolescents (15–19) from all of the population-
based cancer registries. The ACCIS data base counts a total of about
160,000 cases from 30 countries and 78 cancer registries. Sixty-
three of the contributing registries, which qualified for further
evaluations according to previously defined criteria, were allocated
to five different groups according to European region.3 The ACCIS
data can be accessed by way of an interactive data base (http://
www-dep.iarc.fr/accis.htm). The project is coordinated by the
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Fig. 1. Relative frequencies for the main ICCC-3 diagnostic groups by age groups: (a) age <1 year; (b) age 1–4 years; (c) age 5–9 years; (d) age 10–14 years; (e) age 15–
19 years. Sources: for (a)–(d) GCCR (1998–2007)14; for (e) ACCIS (1988–1997)15 (CNS, central nervous system; ICCC, International Classification of Childhood Cancer; GCCR,
German Childhood Cancer Registry; ACCIS, European Automated Childhood Cancer Information System).

280 P. Kaatsch / Cancer Treatment Reviews 36 (2010) 277–285
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très peu de facteurs de risque exogènes ou environnementaux mis à part quelques virus tels que 

le VIH ou EBV sont reconnus. Les différents types de cancer ont des incidences variables selon 

l’origine géographique ou ethnique, liée à une prédisposition génétique dans la tumorogénèse 

77. Des syndromes familiaux prédisposant au cancer ont été mis en évidence. L’exemple du 

néphroblastome est intéressant avec une mutation du gène WT1 retrouvée dans les Denys-

Drash et WAGR 78. La détection de la mutation chez un sujet permet d’organiser une 

surveillance adaptée.  

Les caractéristiques tumorales en biologie moléculaire sont essentielles du point de vue 

thérapeutique et pronostique. En effet, connaître les altérations génétiques tumorales 

spécifiques permet de développer des thérapies ciblées. 

Une étude prospective récente publiée en 2017 a mis en évidence chez 75 enfants présentant 

des tumeurs solides en récidive ou résistantes au traitement initial 42 potentielles cibles 

génétiques. Ce protocole a abouti au traitement de 14 enfants par thérapie ciblée 79. 

Sur le plan pronostique, un exemple intéressant est celui de l’amplification de l’oncogène N-

MYC dans la prise en charge du neuroblastome 80. 

Le taux de survie globale des cancers chez l’enfant est de 82% à 5 ans. 

 

C. Place de la chirurgie 
 
 

La chirurgie intervient à 3 niveaux dans la prise en charge des tumeurs pédiatriques : à but 

diagnostique (biopsies chirurgicales), à but pronostique (staging) et à but curatif (résection 

tumoral). 

La plupart des tumeurs nécessitent une biopsie à visée diagnostique. La biopsie doit être réalisée 

à l’aiguille fine ou au trucut pour diminuer le risque de dissémination. Parfois la tumeur n’est 

pas accessible à une biopsie percutanée et nécessite une chirurgie pour prélever un échantillon 

avec un intérêt des procédures mini-invasives. 
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Une tumeur du rein d’aspect typique à l’imagerie chez un enfant entre 2 et 5 ans peut être 

considérée comme un néphroblastome. Ce type de tumeur ne nécessite pas de confirmation 

histologique avant de débuter la chimiothérapie. L’objectif est d’éviter un geste invasif  devant 

un tableau typique et d’éviter une dissémination tumorale 81. Un autre exemple est celui des 

masses surrénaliennes néonatales qui, dans la majorité des cas, régressent spontanément sans 

traitement et peuvent être surveillées sans confirmation histologique.  

Les classifications pronostiques sont propres à chaque type tumoral, mais la résécabilité 

chirurgicale de la tumeur primitive est un élément majeur du staging.  

Dans la prise en charge du neuroblastome, la classification INRGSS (International 

Neuroblastoma Risk Group Staging System) permet de rechercher des IDRFs (Image Defined 

Risk Factors) sur l’imagerie pré-opératoire afin d’anticiper des difficultés potentielles au cours 

de la résection chirurgicale 82. La présence d’un IDRF classe la tumeur en stade L2 et prédit 

une chirurgie difficile (figure 3) 83.  

 

 
Figure 3. classification INRGSS 81 

 

Le staging du néphroblastome, basé sur la résection chirurgicale (figure 4), est déterminé en 

post opératoire 84. 

489

2002; Schilling et al. 2002). A subset of low-risk 
patients will undergo surgical resection of their 
disease and then be observed post-operatively 
also achieving excellent outcomes (Strother et al. 
2012). Neuroblastoma remains one of the few 
tumors for which a positive surgical margin may 
remain and does not impact outcome. A small 
subset of low-risk patients, those who are symp-
tomatic, have unfavorable histology, or have unre-
sectable progressive disease after surgery, will 
receive chemotherapy. Infants with 4S disease 
can present with a fulminant course (rapid dis-
ease growth and organ dysfunction) also requir-
ing chemotherapy. Agents utilized are typically 
extrapolated from regimens used to treat interme-
diate-risk disease and include carboplatin, cyclo-
phosphamide, doxorubicin, and etoposide. Even 
with the need for chemotherapy, these patients 
achieve excellent outcomes (Strother et al. 2012).

For patients with intermediate-risk disease 
chemotherapy is often given prior to resection. A 
select group of infants with intermediate disease 
have been observed following upfront resection, 
but more often than not, these children receive 
neoadjuvant treatment (De Bernardi et al. 2009). 
COG protocol A3961 investigated outcomes 
following a reduction in chemotherapy, for 

patients with favorable histology, demonstrating 
a retained 3-year OS of 95% (Baker et al. 2010). 
More recently, COG ANBL0531 investigated a 
response-based approach to treatment, further 
tailoring the amount to chemotherapy patients 
received. While publication remains pending, 
preliminary results have been promising. Patients 
with high-risk disease have an unfortunately poor 
prognosis. Treatment is intensive requiring induc-
tion chemotherapy (cyclophosphamide, topo-
tecan, cisplatin, etoposide, cyclophosphamide, 
doxorubicin, and vincristine), surgery, radia-
tion, tandem autologous stem cell transplants, 
and immune therapy with an anti-GD2 antibody 
and concomitant isoretinoin, the latter of which 
encourages maturation of residual neuroblastoma 
cells to ganglioneuroma. Addition of immune 
therapy was the most recent therapeutic change 
to result in an improvement in 5-year EFS from 
46% to 66% (Yu et al. 2010). Therapeutic MIBG, 
utilizing a slightly different radioisotype than that 
for the diagnostic scans (I-131), has been studied 
in pilot protocols for patients with upfront high-
risk disease or poor disease response to therapy; 
long- term efficacy has not yet been determined.

Radiation is occasionally used in emergent sit-
uations such as severe respiratory compromise or 

Stage Description

L1 Localized tumor confined to one body 
compartment and not involving vital 
structures as defined by IDRFs*

L2 Locoregional tumor with one or more 
IDRFs

M Distant metastases (excluding MS)

MS Metastatic disease in a child <18 
months with metastases confined to 
skin, liver, and/or marrow

*IDRFs (image defined risk factors): ipsilateral tumor extension within two body 
compartments, infiltration of adjacent organs/structures, encasement of major 
vessels or brachial plexus, compression of the trachea or central bronchi, 
infiltration of the porto-hepatic or hepato-duodenal ligament, infiltration of the 
costo-vertebral junction between T9 and T12, tumors crossing the sciatic notch or 
invading the renal pedicle, extension of tumor to the base of the skull, intraspinal 
tumor extension (>1/3 of spinal canal invaded, leptomeningeal space obliterated, 
or spinal cord MRI signal abnormal)

Fig. 19.2 The 
International 
Neuroblastoma Risk 
Group Staging System 
(INRGSS) with 
definition of image 
defined risk factors 
(IDRFs)
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Figure 4. Staging des tumeurs rénales 84 

 

Les tumeurs germinales malignes du testicule ou de l’ovaire sont également évaluées sur le plan 

pronostique en post-opératoire selon les classifications du Children’s Oncology Group 85. 

Le rôle essentiel de la chirurgie dans la prise en charge des tumeurs de l’enfant est la résection 

de la tumeur primitive et/ou des localisations secondaires métastatiques. Cette résection suit 

des règles générales communes à l’oncologie, mais également des spécificités pour chaque type 

de tumeur.  

Les marges de résection doivent être saines sans dissémination tumorale. Ces règles sont 

particulièrement importantes pour les néphroblastomes, les tumeurs germinales malignes, les 

carcinomes cortico-surrénaliens ou les tumeurs de Frantz 81. Ces tumeurs doivent donc être 

stage IV tumors demonstrate distant metastasis.

The single largest change in staging was made in

NWTS-5 and involved the criteria for distinguish-

ing between stage I and stage II tumors [5]. At that

time, tumor involvement of any vessel in the renal

sinus became a basis for upstaging from stage I to

stage II. This definition includes vessels located in

the radial extensions of the sinus into the renal

parenchyma but excludes other intrarenal vascu-

lar invasion. The renal sinus vessels represent the

major portal of access by the tumor to the sys-

temic circulation; therefore, identification of tu-

mor in these vessels would be expected to be

associated with increased risk for systemic spread.

Changes in classification and staging in new
protocols
The pathologic criteria for the classification of all

pediatric renal tumors remain unchanged from

those used in NWTS-5. The major difference that

will be seen is the inclusion of pediatric renal cell

carcinoma (RCC) in the new protocols. Changes in

the therapeutic approaches and the pathologic

investigations that will be conducted centrally for

each tumor will be discussed further in later sec-

tions. The staging system for WT, CCSK, and MRT

will largely remain identical to that used inNWTS-5

and is listed in Table 5 (note that the staging used

for pediatric RCC differs and will be considered

Table 5 Staging of pediatric renal tumors

Stage I

Tumor limited to the kidney and completely resected

Intact renal capsule

No previous rupture or biopsy

Renal sinus vessels not involved

No evidence of tumor at or beyond margins of resection

Stage II

Tumor completely resected

No evidence of tumor at or beyond the margins of resection

Tumor extends beyond the kidney, as evidenced by one of the following:

Penetration through the renal capsule

Extensive invasion of the soft tissue of the renal sinus

Blood vessels within the nephrectomy specimen outside the renal parenchyma, including those of the renal
sinus, contain tumor

Stage III

Residual nonhematogenous tumor confined to the abdomen is present after surgery as evidence by any one of
the following:

Involvement of lymph nodes within the abdomen or pelvis

Penetration through the peritoneal surface

Tumor implants on the peritoneal surface

Tumor present at the margin of surgical resection

Tumor not resectable because of local infiltration into vital structures

Biopsy of tumor prior to removal of kidney

Tumor spillage of any degree or localization occurring before or during surgery

Tumor removed in greater than one piece

Stage IV

Hematogenous metastases (lung, liver, bone, brain, etc.)

Lymph node metastases outside the abdominopelvic region

Stage V

Bilateral renal involvement at diagnosis

Each side should be separately staged according to the above criteria

UPDATE ON PEDIATRIC RENAL TUMORS 325
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réséquées en mono-bloc sans fragmentation ce qui implique une extraction adaptée à la taille 

de la tumeur à la fin de la procédure mini-invasive.  

La néphrectomie totale est encore le traitement de référence pour les néphroblastomes chez 

l’enfant. La néphrectomie partielle, en vue de préserver le parenchyme rénal et d’éviter 

l’insuffisance rénale, est recommandée chez les patients avec des tumeurs bilatérales ou en cas 

de syndrome de prédisposition 86. Deux questions se posent désormais face à un néphroblastome 

unilatéral chez un enfant non syndromique : Chirurgie par voie ouverte ou mini-invasive ? 

Néphrectomie partielle ou totale ? De plus en plus d’études montrent la faisabilité des 

procédures mini-invasives pour néphroblastome unilatéral chez l’enfant sans sur-risque de 

récidives locales 87. Les contre-indications à la chirurgie mini-invasive selon le protocole 

Umbrella (SIOP 2014) sont l’atteinte des  structures extra-rénales, une tumeur s’étendant au-

delà du bord de la vertèbre ipsilatéral et la présence d’un thrombus dans la veine rénale ou dans 

la veine cave 88. Des résections robot-assistées chez l’enfant ont été réalisées 9,89. D’après le 

protocole Umbrella, les néphroblastomes unilatéraux de moins de 300mL avec un parenchyme 

sain autour et sans atteinte ganglionnaire sont éligibles à une néphrectomie partielle. 

En revanche, le neuroblastome peut être fragmenté au cours de son exérèse, plus ou moins 

complète selon le profil génomique et la localisation. La résection complète ou non des 

neuroblastomes de haut risque est débattue 90,91. Certaines localisations peuvent rendre la 

résection complète difficile avec des risques de complications chirurgicales et de sacrifice 

d’organe. D’autres tumeurs bénignes peuvent également être fragmentées : les thymomes, les 

phéochromocytomes ou les ganglioneuromes.  

D. Autres traitements  

 

La chimiothérapie est un aspect essentiel dans la prise en charge thérapeutique des tumeurs 

solides pédiatriques.  
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Les protocoles varient selon les pays. Pour les néphroblastomes, la chimiothérapie dans le cadre 

du protocole de la SIOP est néo-adjuvante alors qu’aux Etats-Unis, la chirurgie première est la 

règle. 

30% des enfants traités pour un cancer reçoivent de la radiothérapie. Les cancers nécessitant 

une irradiation sont par ordre de fréquence décroissante : les tumeurs cérébrales, les 

neuroblastomes, les sarcomes d’Ewing, les maladies de Hodgkin, les sarcomes des parties 

molles, les rhabdomyosarcomes et les néphroblastomes 92. Un tiers des enfants atteints de 

neuroblastomes (correspondant aux neuroblastomes de haut risque) sont irradiés. Quant aux 

néphroblastomes, l’irradiation est réservée en post-opératoire aux tumeurs stade III et IV. 

Les autres moyens thérapeutiques sont l’immunothérapie (dinutuximab dans le neuroblastome 

de haut risque, récidivant ou réfractaire), les agents différentiants (acide rétinoique également 

pour le neuroblastome de haut risque) et les thérapies ciblées qui sont des thérapies innovantes 

dans le traitement des tumeurs solides pédiatriques.  

 
II. Apports de la chirurgie mini-invasive et de la chirurgie robotique 
 
 
A. Avantages techniques chez l’adulte et l’enfant 
 
 

La chirurgie laparoscopique robot-assistée présente de nombreux avantages par rapport à la 

laparoscopie classique ou à la chirurgie par voie ouverte.  

a) La vision  
 
La console du système da Vinci® offre une expérience immersive avec une vision magnifiée 

en 3D HD. L’opérateur a l’impression d’évoluer à l’intérieur du patient avec une perception 

unique de visualisation des différents plans en profondeur.  

Le mode Firefly® sur la console permet de visualiser par fluorescence le vert d’indocyanine 

injecté en intraveineux. Cette technique est utilisée chez l’adulte pour la résection de tumeurs 

rénales corticales. Elle permet d’identifier clairement l’artère et la veine rénale, et surtout de 
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différencier la tumeur en hypofluorescence par rapport au reste du parenchyme rénal après 

clampage (image 19) et donc d’assurer des marges de résection saines 93. 

 

 

 
 

Image 19 : Mise en évidence par fluorescence de l’artère puis de la veine rénale permettant un 
clampage électif du pôle supérieur rénal. Mise en évidence de la tumeur qui ne fixe pas le vert 

d’indocyanine 93 
 
Cette technique peut être utilisée pour les néphrectomies partielles pour néphroblastome. 
 

b) Le contrôle de la caméra 
 
Un autre avantage important par rapport à la laparoscopie classique est l’autocontrôle de la 

caméra par le chirurgien à la console. Celui-ci n’est plus dépendant de son aide pour cibler la 

région opératoire et peut donc anticiper ses propres mouvements et ses actions pour déplacer la 

caméra. La caméra contrôle également automatiquement la focalisation. 

 

c) Les bras robotisés  
 
Les bras automatisés du robot permettent d’éliminer les tremblements pour gagner en précision. 

Les instruments ont été conçus pour optimiser leurs degrés de liberté facilitant la dissection, la 

suture et l’exposition. Ces atouts du robot permettent d’opérer avec une sécurité accrue, 

notamment les phéochromocytomes qui nécessitent une mobilisation minimale lors de la 

dissection pour garder une stabilité hémodynamique 89.  

 

of an additional dose of ICG, indicating return of
perfusion to the kidney.

DISCUSSION
Although laparoscopic partial nephrectomy has
been well described,9,10 it has a steep learning
curve. The 3-dimensional optics and wristed in-
strumentation of the da Vinci Si Surgical System
can facilitate laparoscopic partial nephrectomy.
As surgeons become more comfortable with RALPN,
more challenging tumors have been successfully
removed using this technique. However, reported
positive margin rates remain between 2.5% and
5.7%.11–13 These rates could be the result of diffi-
culty differentiating the tumor from the surround-
ing renal parenchyma, especially as resections of
more endophytic tumors are attempted. Similarly,
patients often have varying renal vascular supply
which can lead to inadvertent vascular injury or
excessive blood loss if the appropriate vessels are
not clamped.14

Due to the unique properties of intravenously
injected ICG, vascular anatomy can be outlined
with exquisite detail. In the present study the
renal vasculature was easily identified in all pa-
tients, including several with complex branching
of the renal arterial supply. Tumors, cysts and an
area of fat necrosis were hypofluorescent, and

easily distinguished from normal parenchyma. We
believe this finding is due to the differing expres-
sion of bilitranslocase, a carrier protein for ICG
present in normal proximal tubule cells.15 We
have previously demonstrated that bilitranslocase
expression is significantly decreased in renal cor-
tical tumors, correlating with decreased intraoper-
ative NIRF during open partial nephrectomy.8,16 Bili-
translocase was also expressed in all oncocytomas
studied (demonstrated by positive intraoperative
NIRF and with immunohistochemistry), which
might allow reliable differentiation between onco-
cytoma and clear cell carcinoma with oncocytic
features.16 Three tumors were isofluorescent com-
pared to the surrounding parenchyma, and were
given a score of 1/4 for tumor identification. How-
ever, it appeared that this was due to a cap of
normal parenchyma over the tumor, and de-
creased fluorescence could be seen once resection
commenced. This may indicate that in cases of
predominantly endophytic tumors, ICG may be
most useful for tumor margin identification once
the overlying normal parenchyma has been in-
cised.

This technique has the potential to enhance the
intraoperative identification of renal cortical tumors
and resection margins. Although the significance of
positive margins in nephron sparing surgery has

Figure 1. Intraoperative identification of renal vasculature. White light (A) and NIRF (B) images of renal artery and vein. In different
patient renal vessels were more difficult to identify with white light (C) and NIRF (D) assisted with identification of renal artery.
Segmental arterial anatomy of third patient was demonstrated with white light (E). Immediately following ICG injection NIRF imaging
clearly delineated complex branching arteries (F). Within 1 minute renal vein also demonstrated strong fluorescence (G). This allowed
for selective clamping of upper pole arterial branch (H) during partial nephrectomy, preserving flow to remainder of kidney and
avoiding vascular injury.
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come into question,17 complete tumor removal re-
mains the surgical goal, and might reduce patient
anxiety and the intensity of imaging during fol-
lowup. In addition, better identification of the tumor

margin may allow maximal preservation of normal
renal parenchyma surrounding the tumor. Identifi-
cation of renal artery branches can also allow for
selective clamping, preventing ischemia to the en-
tire kidney. This selective ischemia can then be ex-
amined with ICG to ensure adequate clamping be-
fore resection, as areas with reduced perfusion will
be hypofluorescent compared to nonischemic paren-
chyma. This is likely to be valuable in RALPN since
shorter warm ischemia times are associated with
better outcomes.18 Existing da Vinci Si Surgical Sys-
tems can have their vision systems upgraded to this
new technology, improving cost-effectiveness be-
cause it is not necessary to purchase an entirely new
robotic surgery platform. The current cost of ICG is
$85 per patient.

We envision the utility of this imaging system as
an adjunct to and not a replacement for white light
imaging. This is highlighted by the percentage of
time spent imaging with NIRF (24% of vessel expo-
sure and 15% of tumor excision, respectively). The
ability to toggle quickly to an alternative imaging

Figure 2. Renal lesion identification. In contrast to standard white light imaging (A), margin (arrows) between fluorescent normal
parenchyma and clear cell renal cell carcinoma was readily apparent (B). Resection of clear cell renal cell carcinoma was seen with
white light (C). Same lesion viewed with NIRF (D), with cap of fluorescent normal parenchyma (asterisk) seen overlying
hypofluorescent tumor (arrow). This helped obtain negative margin during resection of endophytic portion of tumor, which was
also seen with NIRF after resection (E, F). Note hypofluorescent tumor (asterisk) compared to cap of fluorescent parenchyma
(arrow and F).

Figure 3. Standard white light imaging demonstrated dense
inflammation between normal renal parenchyma and lesion
presumed to be angiomyolipoma (A). NIRF imaging demon-
strated clear delineation (broken line) between hypofluorescent
lesion to right and fluorescent renal parenchyma (B). Lesion was
determined to be area of fat necrosis on final pathology.

FLUORESCENCE IMAGING AND ROBOTIC ASSISTED LAPAROSCOPIC PARTIAL NEPHRECTOMY 51
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d) L’ergonomie et le confort du chirurgien 
 
Les conditions ergonomiques d’intervention sont meilleures en chirurgie robotique surtout chez 

les petits enfants 94. Un travail mené par Lee et al, utilisant des enregistrements 

électromyographiques de surface montre une activité musculaire moins importante lors d’une 

chirurgie robotique. La charge mentale, évaluée grâce à un questionnaire prenant en compte 

performance et frustration, est également moins importante 95. Une autre étude a analysé les 

performances de 32 chirurgiens experts en chirurgie laparoscopique en évaluant effort 

musculaire, performance, précision et effort mental. Les résultats de taches simples réalisées en 

laparoscopie classique et au robot sont en faveur de la chirurgie robotique 96. La position prise 

par le chirurgien à la console du robot est adaptable selon sa taille, ce qui limite l’apparition de 

troubles musculo-squelettiques 97. 

 

e) La téléchirurgie  
 
Le système da Vinci fait partie de la génération des robots télécommandés avec un espace 

maître correspondant à la console avec l’opérateur et un espace esclave correspondant à la table 

d’intervention, au patient et aux bras du robot, séparés physiquement. La distance séparant les 

deux espaces peut varier de quelques mètres dans une salle classique de bloc opératoire à 

plusieurs milliers de kilomètres. L’exemple le plus médiatisé est celui de la cholécystectomie 

robot-assistée réalisée à Strasbourg en 2001 par Pr Marescaux qui opérait depuis une console à 

New York 98. L’intérêt principal est celui de s’affranchir de la distance géographique entre un 

chirurgien expert et l’intervention. Cette possibilité technologique permet d’obtenir une aide 

éclairée sur un cas complexe. La téléchirurgie pourrait avoir un intérêt également dans les zones 

de conflit ou de catastrophes naturelles pour aider des chirurgiens militaires ou humanitaires 

dans leurs interventions. Le but n’est pas seulement de réaliser l’intervention à la place du 

chirurgien sur place mais bien de l’accompagner dans une démarche de formation, en réduisant 

notamment la learning curve. 99.   
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B. Une meilleure prise en charge globale 
 
 

Les avantages de la chirurgie mini-invasive par rapport à la chirurgie par voie ouverte sont 

désormais bien connus : réduction des douleurs post-opératoires, du temps d’hospitalisation, 

rançon cicatricielle moindre, diminution des occlusions sur bride. Ce qui permet, en 

oncologie, que la chimiothérapie adjuvante soit reprise rapidement. 

Le débat actuel réside dans la comparaison entre les résultats de la laparoscopie classique face 

à la laparoscopie robot-assistée. Très peu d’études sont disponibles chez l’adulte et encore 

moins chez l’enfant. En 2017, une méta-analyse étudiant sur 350 patients les résultats de 

thymectomie pour thymome ou myasthénie n’a conclu à aucune différence significative 100. 

Une étude récente japonaise a montré sur 330 gastrectomies robot-assistées pour cancer une 

morbidité à 30 jours significativement inférieure par rapport à une série rétrospective 

laparoscopique 101. Dans le cadre de la chirurgie hépatique, une méta-analyse regroupant 9 

études et 750 patients ayant bénéficié de résection hépatique pour tumeur, n’a pas montré de 

différence significative entre les deux techniques. Néanmoins un plus grand nombre de 

résections hépatiques majeures ont été réalisées au robot 102. Les résections tumorales au robot 

n’ont pas montré pour l’instant de meilleurs résultats par rapport à celles qui sont déjà 

réalisées en laparoscopie. En revanche, la chirurgie robotique permet de réséquer des tumeurs 

qui du fait de leur taille ou de leur localisation ne sont pas résécables en laparoscopie simple.  

Il est important de préciser qu’une étude récente a montré que les résultats d’hystérectomies 

pour cancer du col réalisées par voie mini-invasive (robotique ou laparoscopique) étaient 

moins bons sur le plan de la survie sans récidive et de la survie globale que par voie ouverte 

103.  
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C. Challenges 
 
 

L’utilisation de la chirurgie robotique chez l’enfant présente des spécificités propres à la 

pédiatrie. 

 

a) La taille 
 
Le premier challenge est l’inadéquation de taille entre le système da Vinci et l’enfant. En effet, 

l’espace de travail intra abdominal ou intra thoracique chez les jeunes enfants peut être inadapté 

à l’utilisation du robot avec des instruments trop longs, prenant trop de place dans le champ de 

vision du chirurgien et perdant leurs avantages en termes de degrés de liberté 104. L’exiguïté de 

la zone de travail peut aussi entraîner des conflits entre les bras du robot, rendant son utilisation 

impossible. Cette inadéquation de taille peut être un motif de conversion. Ballouhey et al a 

montré sur 178 chirurgies robotiques un taux significativement plus important de conversions 

dans le groupe d’enfants pesant moins de 15 kgs comparé à celui des enfants pesant plus de 15 

kgs 105.  

Ces considérations sont encore plus importantes quand il s’agit de respecter les principes de 

base en chirurgie oncologique pour éviter la dissémination tumorale et obtenir des marges 

saines. 

Meehan et al a décrit son expérience chez 45 enfants de moins de 10 kg qui ont bénéficié d’une 

intervention robot-assistée 106.  L’intervention la plus réalisée était la fondoplicature gastrique. 

Seulement deux procédures (deux résections de neuroblastome) correspondaient à de la 

chirurgie oncologique. La principale cause de conversion était l’espace de travail restreint et 

plus particulièrement lors des thoracoscopies robot-assistées (4 conversions sur 5 au total). Les 

solutions avancées par Meehan et al pour permettre l’utilisation en sécurité du robot chez les 

enfants de moins de 10 kgs sont multiples, la première est la surélévation de l’enfant de 

plusieurs centimètres au-dessus de la table d’intervention pour limiter les conflits entre les bras 
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du robot. La distance entre chaque trocart doit être plus importante qu’en laparoscopie pour 

améliorer la mobilité des instruments en intra abdominal ou thoracique. Concernant la 

profondeur des trocarts, il ne faut pas suivre les recommandations de Da Vinci adaptées à 

l’adulte et enfoncer les trocarts jusqu’à ce que la ligne noire épaisse soit visible à la caméra 

mais les retirer légèrement pour gagner 1,5 à 2 cm de mobilité.  

Finkelstein et al a montré sur une série de 45 enfants âgés de moins de un an que le nombre de 

collisions des bras du robot en per opératoire était statistiquement lié à la distance entre les deux 

épines iliaques antéro-supérieures pour les procédures sur le bas appareil urinaire et la distance 

xipho-pubienne pour les procédures sur le haut appareil urinaire ; et que ces mesures n’étaient 

pas corrélées à l’âge et au poids 107.  

Un autre challenge concerne l’éventualité d’une conversion avec nécessité de dé docker le robot 

en urgence. La grande taille et l’espace occupé par le robot et les bras gênent l’accès à un enfant 

de petite taille. Pour faire face à cette éventualité et limiter la perte de temps, les équipes doivent 

être préparées et suivre un protocole de dé docking en urgence pré établi 108. Le rôle de 

l’assistant opératoire en stérile auprès de l’enfant est également essentiel dans ces situations 

critiques 109. 

 

b) Les principes oncologiques 
 
En chirurgie oncologique pédiatrique, l’objectif est d’obtenir des marges saines et d’éviter la 

dissémination de la tumeur.  

Les détracteurs de la chirurgie robotique utilisent souvent l’argument de l’absence de retour 

de force pour émettre des doutes sur la sécurité de l’utilisation du robot. Il est en effet 

impossible de palper et de sentir la tumeur et donc plus difficile de décider des limites exactes 

de résection.  

Un case report de rupture tumorale per opératoire en intra péritonéale d’un sarcome 

d’Ewing/tumeur neuroectodermique primitive de localisation surrénalienne illustre cet 

impératif et les conséquences néfastes 110. Les auteurs décrivent une erreur diagnostique, 
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pensant opérer une tumeur bénigne. Le traitement de l’adolescente a dû être complété par 7 

cures de chimiothérapie et une irradiation abdominale in toto. Dans une méta-analyse de 40 

résections tumorales robot-assistée, aucun autre cas de rupture n’est décrit 111. Cet exemple 

illustre le fait que les cas doivent être discutés en réunion de concertation pluridisciplinaire avec 

les oncologues pédiatres 112. La conversion ne doit pas être synonyme d’échec. L’extraction 

d’une tumeur en bloc qui ne doit pas être morcelée, comme le néphroblastome, peut se faire par 

une incision de Pfannenstiel. 

Concernant le risque de métastases sur trajet de trocart, aucun cas pédiatrique n’est rapporté 

dans la littérature 111. Chez l’adulte une méta analyse en 2013 a mis en évidence 5 cas de 

métastases sur trajet de trocart, taux comparables à la laparoscopie 113. Les mécanismes de 

formation de ces lésions secondaires ne sont pas encore complètement connus. La mobilisation 

tumorale et le pneumopéritoine pourraient favoriser ces lésions.  

 

c) La courbe d’apprentissage 
 
Une des spécificités de la chirurgie pédiatrique est la diversité des indications opératoires. La 

solution proposée par l’équipe de Meehan est de réaliser au robot toutes les interventions de 

type cholécystectomie et fondoplicature gastrique pour lesquelles la chirurgie robotique apporte 

peu d’avantages par rapport à la chirurgie laparoscopique classique, mais qui permettent 

d’accélérer la courbe d’apprentissage 41. A titre d’exemple, il y a en France 160 nouveaux cas 

de néphroblastomes. Compte tenu du grand nombre de centres prenant en charge ces enfants, 

la formation d’un chirurgien au robot en oncologie pédiatrique sera longue. 

d) Durée opératoire 
 
Un autre challenge est le temps opératoire. Une nouvelle technologie dans une salle 

d’intervention impose toujours un temps d’adaptation pour l’ensemble du personnel du bloc 

opératoire. L’utilisation du robot da Vinci entraine un temps supplémentaire d’installation du 

matériel par rapport à une intervention par laparoscopie ou par voie ouverte.  En 2003, une 
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étude a montré une différence significative sur les cholécystectomies avec un temps de 

préparation du robot (drapage stérile, mise en place du robot, mise en place des trocarts) qui 

augmentait sensiblement la durée opératoire totale 114. En 2009, Ploussard et al ont comparé 83 

prostatectomies robot à 205 laparoscopies. Malgré un temps d’installation plus long, le temps 

global d’une prostatectomie au robot était significativement inférieure dans une équipe 

entrainée 115. 

 

e) Un dispositif couteux 
 
Le coût du système da Vinci semble un frein à son utilisation par certaines équipes pédiatriques. 

Une étude sud-américaine a montré la difficulté à développer la chirurgie robotique pédiatrique 

à cause du prix d’achat puis de sa maintenance 116. Une solution à envisager est le partage du 

robot avec les spécialités adultes pour amortir les coûts sur plusieurs services. Une étude récente 

sur la prise en charge chirurgicale du cancer de l’endomètre a montré qu’en dehors du prix 

d’achat initial du robot, le cout global des 30 jours péri-opératoires était inférieur en chirurgie 

robotique par rapport à la voie ouverte 117. Les coûts pour le patient qui sont très différents selon 

les systèmes de santé. Une étude américaine a montré sur un échantillon de 15893 patients pris 

en charge chirurgicalement pour des cancers que les coûts à la charge du patient étaient plus 

élevés en chirurgie ouverte qu’en chirurgie robotique, principalement en lien avec des temps 

d’hospitalisation plus longs 118. 
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Chapitre 4 : Article  

The French nationwide experience in pediatric robotic oncology. 
Lessons learned. 
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The objectives of this study were (1) to describe a large multicentric series of pediatric patients 

with abdominal, thoracic and pelvic tumors removed by robotic-assisted surgery; (2) to analyze 

the results according the age, weight, localization and pathology; and (3) to provide data that 

contribute to careful patient selection and to clarify the pros and cons of robotic-assisted surgery 

in pediatric oncology. 

 
 
 
 
 
 
 

Introduction 

 

Open surgery is the gold standard for resection of pediatric tumors. In the International Society of 

Pediatric Oncology (SIOP) protocol, open total nephrectomy, preceded by neoadjuvant 

chemotherapy 1, is the gold standard for therapy. 

 

However, mini-invasive surgery (MIS) has been developed since the beginning of 2000 2. 

Oncological principles used in an open approach to avoid local recurrence (R0 resection, careful 

manipulation of the tumor, lymph node sampling) have to be reproduced in MIS in order to 

maintaining excellent oncological outcomes 3,4. In 2010 the International Pediatric Endosurgery 

Group (IPEG) provided guidelines for surgical treatment of adrenal masses in children, 

recommending laparoscopic approaches 5. 

 

Robotic-assisted laparoscopic surgery adds advantages to laparoscopic surgery, such as 3D vision, 

seven degrees of freedom, tremor filtration, and precise camera control 6. Whereas the use of 

robotics in adult oncology has become commonplace, the indications in pediatric oncological 

surgery are still controversial 7. No recommendations are available to control the use of robotic 

surgery in pediatric oncology 8.  
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Methods 

Robotic-assisted tumor resections were performed by seven senior surgeons in three different 

university children hospital. Two teams started their robotic experience in the 2008, sharing a 

system with the adult urologists (Da Vinci S and Si Surgical System). The third center launched its 

multidisciplinary pediatric robotic program in 2016 (Da Vinci Xi Surgical System).  

 

This retrospective analysis of prospectively collected data received approval from institutional 

review boards and an independent ethics committee (Comité de Protection des Personnes, CPP Ile 

de France VII). The sponsor was Assistance Publique—Hôpitaux de Paris (APHP, Clinical 

Research and Innovation Delegation) and this project was funded by a grant from Necker Hospital. 

It is registered with the ClinicalTrials.gov identifier NCT03274050. 

 

At diagnosis, the tumor extent was assessed with computerized tomography (CT) and/or magnetic 

resonance imaging (MRI), and MIBG scans in case of neuroblastic tumors (NB). IDRF status was 

retrospectively established both at diagnosis and after neoadjuvant chemotherapy for all locations  

regardless of the presumed origin of the NB. 

 

Children were treated according to the ongoing International Pediatric Oncology Society (SIOP)-

protocols and indication for surgery resulted from the multidisciplinary tumor board. 

 

The indications for robotic-assisted surgery were based on the size and localization of the tumor, 

the appraisal of the surgical risk factors according to image analysis with the radiologists and the 

surgeon’s experience. 
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Demographic data, imaging at diagnosis, neoadjuvant chemotherapy, presurgery imaging, surgical 

procedure, postoperative complications, pathological staging and subtype, adjuvant treatment, 

oncologic outcomes and follow-up were collected in a prospective database.  

 

In order to better describe the proportion between the tumor volume and the patient’s age, a ratio 

between ellipsoid tumor volume (ETV) (width × length × height × 0.52) and estimated patient 

blood volume (EPBV) (75 mL/kg for children over the age of three months) was provided, a 

parameter directly correlated to the patient’s age 9.  

 

Pressure was maintained at 10–12 mmHg for abdominal and retroperitoneal procedures; < 4 mmHg 

for thoracic procedure. 

The patient was placed in lateral position for thoracic procedure and for retroperitoneal approach 

as described earlier (Blanc et al) 10 and in supine position for abdominal procedure. For abdominal 

procedure, three robotic ports and 2 assistant ports were used in center #1 and #2 whereas four 

robotic ports and 1 Air seal assistant port (Conmed, Utica, NY, USA) were used in center #3 (Fig. 

1). 

The tumor was removed in an endoscopic bag and was exteriorized via the slightly enlarged optical 

port or via a Pfannenstiel incision. 

Statistical Analysis 

Data were expressed as medians and interquartile ranges (25th, 75th percentiles) for continuous 
variables, and as numbers and percentages for categorical variables.  
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Twenty-six NBL were operated in 24 children. Eleven were located in adrenal regions (42%), 

8 in thoracic localization (31%), 2 presacral (8%), 1 in the inter aortico cave space, 1 around 

the renal pedicle (adrenal healthy), 1 prerenal, 1 arising from the zuckerkandl ganglia and one 

Results 

 

From 2008 to 2020, 87 tumors were resected during 81 procedures in 77 children (53 girls). 

Thirteen procedures were performed in center #1, 3 in center #2 and 65 in center #3. 

The median age was 8.2 years (3.6-12); the youngest was 5 months old. One third of the patients  

were less than 5 years old, one third between 5 and 11 years old and one third older than 11 years 

old.  

The median weight was 24 kg (14-44.5) with the smallest weighing 5 kg. 10 children were less 

than 10 kgs. 

 

64 procedures (79%) were resections by laparoscopy for abdominal (n=57; 70%) or pelvic tumor 

(n=7;9%). The other ones were resections by retroperitoneoscopy (n=4; 5%) or by thoracoscopy 

(n=13; 16%).  

Thirty-one children received pre-operative chemotherapy, all the children for Wilms and 9 for 

neuroblastoma (NBL). 

The most common procedure was adrenalectomy (n=25) for endocrine tumors (n=13), neuroblastic 

tumors (n=11) and cystic lymphangiomas (n=1). Interestingly, five children had bilateral 

adrenalectomy, either synchronous (Carney complex n=2 and McCune Albright n=2) or 

metachronous (von Hippel Lindau n=1).  

Kidney tumors were the second most common indication (n=20), including 5 partial 

nephrectomies via either a retroperitoneal approach (n=4) or a transperitoneal approach (n=1). 

Seven WT out of twelve, scheduled for RAL total nephrectomy, had tumor extension beyond the 

ipsilateral border of the spinal column. 
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paravaginal. Seven patients had 8 IDRFs at the preoperative imaging workup (25%). IDRFs 

were contact with the renal pedicle in 6 cases, encasement of the renal pedicle in 1 case and 

encasement of the vena cava in 1 case. 

The median volume of the tumors at surgery was 16.5 mL (5.2-57.6). The median ratio 

ETV/EPBV was 1.25% (0.33-2.94). 

 

Surgery 

Surgery was the first-line treatment in 50 children. 

Median operative time for non-converted was 225 min (166-291) with a median console time 

of 177 min (118-237). 

Due to renal parenchymal involvement, one child, the only Myc-N positif, had a nephrectomy 

associated to the adrenalectomy.  

Seven conversions (9%) to open approach occurred (Table 1). Out of the seven WT with tumor 

extension beyond the ipsilateral border of the spinal column, one conversion occurred (sliding 

clip on renal vein). Out of the seven NB classified as L2, one conversion happened (difficult 

dissection). 

No adjacent organ injury, no positioning-related injury and no injury due to robotic arms 

occurred. 

The median length of hospitalization of the non-converted cases (n=75) was 3 days (2-4).  

Six post-operative complications required an additional procedure under general anesthesia 

(Clavien-Dindo III) (Table 2).  

Anatomopathology 

The histological analysis of the tumors is summarized in Table 3. 
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Outcomes 

In addition to the six post-operative complications requiring a procedure under general 

anesthesia, three patients needed an additional procedure (Table 4).  

Out of the 77 children, neither recurrence nor medium term complications occurred. One female 

died from central nervous system metastases.  

The median follow-up was 19.8 months (9.9–34.1 months).  
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Discussion 

This robotic series is the largest known one in pediatric oncology. A meta-analysis published in 

2014 reported case reports and two series of, respectively, 5 mediastinal and 10 abdominal tumors 

7,11,12. In 2019 a study compared 10 children (part of this series) benefiting from robotic-assisted 

laparoscopic total and partial nephrectomy for renal malignant tumors to an open surgical approach 

group and showed no difference in long term results 10. The previous largest series was published 

in 2017 by two teams represented in this study and described 12 robotic-assisted tumor resections  

with good results 13.  

Treating children with cancer lead to imperatively respect the principles of oncological surgery : 

no residual disease and no tumor spillage 14. The development and utilization of a new technology 

should not question these rules. To limit that risk, all the cases of the series were discussed in tumor 

boards gathering surgeons, oncologists, radiologists. The decision to choose a robotic resection 

instead of an open or classic laparoscopic approach was made when it was considered safe for the 

child. Robotic cases were selected carefully according to tumor size and pathology. The mean ratio 

ETV/EPBV was 1.25% (0.33-2.94). The particularity of the series is the number of young children 

with low weight who have been benefited from robotic surgery. Indeed, ten resections were done 

in children weighing less than 10kgs and one third of the patients were less than 5 years old. 

Meehan et al 15 described the use of the robot in a series of 45 children weighing less than 10kgs 

but only two procedures were oncological ones (neuroblastoma resections). This low proportion of 

young children in the literature is explained by the difference between the size of the robotic system 

and the child. The working space in the abdominal or thoracic cavities is not large enough with 

instruments too long and taking too much place in the vision field of the surgeon and reducing the 

degrees of freedom.  
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One of the advantages of the robotic system is the multidisciplinary aspect of its utilization. In this 

series we present a large variety of cases: thoracic, abdominal, retroperitoneal and pelvic 

interventions. This specificity is interesting in a general specialty such as pediatric surgery and it 

permits to share the use and the cost of this technology.  

Concerning thoracic oncological surgery a meta-analysis regrouping 60959 patients comparing 

robotic and thoracoscopic lobectomy for non-small cell lung cancer showed no difference in 

morbidity 16. Our experience shows that thanks to the multiple degrees of freedom, the robotic 

system allows resection of thoracic masses maybe more easily than thoracoscopy in tiny and remote 

areas such as the contralateral mediastinum 17. Compared to the smooth movements of the robotic 

arms, the movements of the instruments of classic thoracoscopy could be more traumatic for the 

rigid thoracic wall and be responsible for postoperative pain after irritating the intercostal nerves. 

The other anatomical area benefiting from the robotic technical advantages for exposition and 

dissection of tumors is the pelvis. 

 

Robotic surgery is often compared to laparoscopy or thoracoscopy as it is considered as another 

technique of mini-invasive surgery but is it not closer to open surgery? This question is important 

because it brings another one: could we expand the indications of mini-invasive surgery thanks to 

robotic surgery? The main limitation of robotic surgery and difference from open surgery is the 

absence of haptic feedback 18. This problem is counterbalanced by the seven degrees of freedom 

of each of the robotic arms which reproduce and even improve the hand movements of the surgeon 

with no tremor. The surgery of pheochromocytoma becomes safer with a minimal mobilization of 

the tumor and a better hemodynamics stability 13.  
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The other advantage of the robotic system is the auto-control of the robotic arms and camera by 

the main operator who does not have to ask an assistant to expose him. The da Vinci console offers 

an immersive experience to the surgeon with a magnified vision in 3DHD. The surgeon experiences  

the impression to work inside the patient with an incredible perception of depth and the different 

plans, which could be closer to open surgery compared to other techniques of mini-invasive 

surgery.  

 
Seven WT out of twelve, scheduled for RAL total nephrectomy, did not respect the SIOP Umbrella 

criteria with a tumor expanding beyond the ipsilateral border of the spinal column 19. Only one 

procedure was converted because of a sliding Hem-o-lok clip on renal vein. Bouty et al showed 

that the incidence (3.8%) of local recurrence after laparoscopic total renal nephrectomy for Wilms  

tumor is not higher than the one described after open surgery (7.9%) 20. The same team discussed 

the SIOP Umbrella criteria and compared 20 cases of Wilms tumor treated with laparoscopy (with 

9 cases not respecting the criteria) and 34 treated with open technique 21. They showed that, in 

experienced hands, Wilms tumor extending to the midline and not only to the lateral border of the 

vertebra could be eligible for mini-invasive surgery. Similarly, out of the seven patients with 

neuroblastic tumors classified as L2, making mini-invasive surgery risky and difficult 22, only one 

ganglioneuroma was converted. Nevertheless, Irtan et al reported a series of 39 neuroectodermic 

tumors with IDRF in 19 cases treated with mini invasive surgery. The conclusion was not to 

recommend mini invasive surgery with preoperative IDRF in the absence of large multicentric 

studies, even if this rule depends on the location and the experience of the surgical team. For 

example tumors encasing the inferior mesenteric artery carry a better surgical prognosis compared 

to the ones encasing the superior mesenteric artery or coeliac axis 23.  
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Concerning renal tumors, four cases of partial nephrectomy via retroperitoneal approach were 

reported with no peroperative complication and negative margins. We think that this approach 

permits to preserve the peritoneal cavity in case of future surgery. 

 

Out of the 81 tumor resections, there were not any tumor upstaging due to the robotic surgery. 

There were seven conversions and in three cases because of vascular bleedings. Conversions should 

of course not be considered as a failure if permits to respect the oncological rules of tumor 

resection. One child died ten months after the robotic surgery from cerebral hemorrhage. There 

was one local recurrence (renal sarcoma) with a median follow-up of 19.8 months.  

 

Conclusion 

This robotic series is the largest known one in pediatric oncology. The oncological surgical 

principles were respected with no tumor upstaging because of this technique. It shows that robotic 

surgery for tumors in children is feasible and may be an option in highly selected cases after 

discussion in tumor boards. Indications still need to better defined. 
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Figures / Tables 
 
 
 

 
 
 
Figure 1. Trocar positions for different interventions.  
A. Right total nephrectomy / adrenalectomy.  
B. Bilateral adrenalectomy  
C. Pancreatectomy  
D. Pelvic tumor resection 
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Procedure Histology Cause 
Right adrenalectomy Pheochromocytoma Adrenal vein injury 
Right nephrectomy Wilms Renal vein injury 
Right nephrectomy Wilms Misdiagnosed renal vein tumor thrombus 
Left nephrectomy Sarcoma Difficult renal hilum dissection 
Thoracic tumors resection Neuroblastoma Difficult dissection 
Left nephrectomy Wilms Sliding Hem-o-lok clip on renal vein (emergency undocking) 
Retroperitoneal tumor resection Ganglioneuroma Difficult dissection 

 
Table 1. Conversions 
 
Procedure Histology Complication Time Clavien 

Dindo 
Management 

En bloc nephrectomy, caudal 
pancreatectomy, splenectomy, 
partial diaphragmatic resection 

Wilms Diaphragmatic hernia 1 year Grade 
IIIb 

Robotic diaphragmatic defect 
suture 

Neuroblastic thoracic tumor 
resection 

Ganglioneuroma Pneumothorax H 1 Grade 
IIIb 

 Chest tube under GA 

Lobectomy Bronchial carcinoid tumor Pneumothorax  D 28 Grade 
IIIb 

 Chest tube under GA 

Total gastrectomy Inflammatory 
myofibroblastic tumor 

Anastomotic stenosis D 8 Grade 
IIIb 

Endoscopic balloon dilatation 

Adhesions D 40 Grade 
IIIb 

Laparotomy 

Bilateral adrenalectomy Carney Complex Retroperitoneal collection  D 10 Grade 
IIIb 

Percutaneous drainage 

 
Table 2. Complications
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Tumors  
(location or embryological origins) 

Pathology # Stage Prognosis factors Resection 
margins 

ETV (cm3)  ETV/ 
EPBV 

Local 
recurrence 

Neuroblastic tumors (n=24) Neuroblastoma – stroma poor N=16 L1 n=6 
L1M n=3 
L1MS n=3 
 
L2 n=1 
L2M n=2 
L2MS n=1 

NMYC + (n=1) 
 

R0 (n=13) 
R1 (n=3) 

 

13.7 (6.6-
34.5) 

0.93 (0.23-
2,2) 

0 

Ganglioneuroblastoma – 
intermixed 

N=3 L1 n=3  R0 (n=2) 
R1 (n=1) 

44.3 (35.9-
77.6) 

3.3 (2.0-
4.2) 

0 

Ganglioneuroma N=5 L1 n=2 
L2 n=3 

 R0 (n=5) 186.5 (56.5 
– 226.8) 

5.94 (1.20 – 
19.7) 

0 

Renal tumors (n=20) Wilms tumor N=17 Stage1 (n=10) 
Stage 2 (n=4) 
Stage 3 (n=3) 

Intermediate risk (n=12) 
High risk (n=5) 
 

R0 (n=17) 
 

 
24.5 (4.49 – 

83.8) 

 
1.72 (0.17 – 

5.79) 

0 

Tubulopapillary carcinoma N=1 Stage 1 Sub type II Fuhrman III R0 (n=1) 11.0 0.30 0 
Undifferenciated sarcoma N=1 Stage 2  R0 (n=1) 99.8 2.61 1 
Metanephric adenoma N=1   R0 (n=1) 4.12 0.12 0 

Neuroendocrine tumors (n=11) Pheochromocytoma N=7   R0 (n=7) 20.4 (11.8-
20.6) 

1.17 (0.48 – 
1.25) 

0 

Paraganglioma N=4   R0 (n=4) 5.02 (0.78-
40.9) 

0.21 (0.017 
– 1.27) 

0 

Adrenal tumors (n=7) McCune Albright (bilateral) N=2   R0 (n=2) 13.0 3.1 0 
Carney Complex (bilateral) N=2   R0 (n=2) 11.4 0.76 0 
Adrenocortical adenoma N=2   R0 (n=2) 7.83 0.71 0 
Cystic lymphangioma  N=1   R0 (n=1) 18.9 0.41 0 

Pancreatic tumors (n=3) Focal congenital hyperinsulinism N=2   R0 (n=1) 
R1 (n=1) 

5.24 0.84 0 

MEN 1 N=1  G1 R0 (n=1) 16.5 0.50 0 

Germ cell tumor (n=3) Mature teratoma 
Immature teratoma 

N=2 
N=1 

  R0 (n=3) 50.3 1.29 0 

Thymus (n=3) MEN 1 N=1   R0 (n=1) 42.2 1.41 0 

Thymoma N=2  Type B1 R0 (n=1) 
R1 (n=1) 

11.6 0.32 0 

Inflammatory myofibroblastic tumor (n=3)  N=3  ALK negative (n=1) 
ALK positive (n=2) 

R0 (n=1) 
R1 (n=2) 

73.9 2.59 0 
0 

Neurofibroma NF1 (n=1) - N=1   R0 (n=1) 100.5 3.27 0 
Bronchial carcinoid tumor (n=1)  N=1   R0 (n=1) 8.4 0.23 0 
Leiomyosarcoma (n=1)  N=1   R0 (n=1) 40 2.1 0 
Lombo-aortic lymphadenectomy (n=1)  N=1   R0 (n=1) 2.10 0.056 0 

 
Table 3. Tumor characteristics 
ETV (Ellipsoid Tumor Volume)       EPBV (Estimated Patient Blood Volume)
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Initial procedure Histology Indication Time Management 
Left nephrectomy (converted) Sarcoma Local recurrence M10 Laparotomy 
Middle pancreatectomy Focal congenital hyperinsulinism Incomplete resection J7 Laparotomy 
Subtotal thymectomy Thymoma Type 2B cells M4 Totalisation of thymectomy 

 
Table 4. Redo surgeries
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Chapitre 5 : Innovations et perspectives 

 
Avec l’évolution de la chirurgie mini-invasive, de nouvelles technologies s’implantent au bloc 

opératoire. L’avenir de la chirurgie repose sur une collaboration étroite avec les ingénieurs afin 

de mettre au point des techniques chirurgicales plus précises, plus sûres et plus performantes. 

Les caractéristiques technologiques du robot chirurgical da Vinci permettent d’envisager de tels 

progrès. D’autres nouveaux systèmes robotiques sont en plein développement et pourront 

également y contribuer. 

 
I. Chirurgie guidée par l’image 
 
 

L’objectif de la chirurgie mini-invasive est de limiter la dissection à l’organe cible, pour éviter 

de léser d’autres structures anatomiques, avec un risque de séquelles post opératoires. En 

chirurgie oncologique, la crainte d’une rupture tumorale, et donc de dissémination, nécessite 

une dissection très délicate et une mobilisation tumorale minimale. 

La chirurgie guidée par l’image, ou réalité augmentée, est une perspective passionnante. 

Certaines spécialités ont été pionnières, telles que la neurochirurgie 119, la chirurgie 

endovasculaire 120 ou l’ORL 121. Le travail sur des structures anatomiques contrastées et 

immobiles permet des reconstructions 3D plus aisées. Ces spécialités ont aujourd’hui recours 

en pratique clinique à la visualisation 3D pour aider à la réalisation du geste chirurgical.  La 

difficulté à modéliser en 3D des structures anatomiques mobiles, hétérogènes et déformables 

rend cette pratique plus complexe en chirurgie générale. L’équipe du Professeur Luc Soler à 

l’IHU IRCAD (Strasbourg) a développé un service en ligne : Visible patients, qui permet 

d’obtenir le modèle 3D d’un patient à partir d’une imagerie pré opératoire (scanner) 122. 

L’équipe IMAG2 dirigée par le Professeur Sarnacki et le Professeur Bloch de l’IHU Imagine 
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(Paris) a débuté en 2015 un programme de recherche sur la reconstruction 3D à partir d’IRM 

pré-opératoire, en ciblant les tumeurs et malformations pelviennes de l’enfant.  

A. Pré opératoire : reconstruction 3D 
 
 

La première étape de la chirurgie guidée par l’image est la reconstruction d’un modèle en trois 

dimensions à partir de l’anatomie du patient. Ce modèle est créé à partir de différents types 

d’imagerie : scanner, IRM, échographie. Les acquisitions tomodensitométriques peuvent être 

utilisées par des logiciels réalisant des reconstructions 3D de façon quasi automatique pour les 

organes immobiles à fort contraste avec de bons résultats 123. En chirurgie pédiatrique 

oncologique, ces méthodes ne sont pas applicables pour tous les organes, notamment pour le 

pelvis, carrefour anatomique complexe des filières urinaire, génitale et digestive. L’équipe 

IMAG2 a fait le choix d’utiliser l’IRM, non irradiant par rapport au scanner, pour modéliser le 

pelvis des enfants en trois dimensions 124.  

 

Cette approche est une aide précieuse pour définir la meilleure stratégie pré-opératoire et 

faciliter le repérage peropératoire. Plusieurs options sont possibles : l’impression en 3D du 

modèle ou la visualisation à l’aide d’un logiciel interactif.  

 
B. Per opératoire : overlay 
 
 

La reconstruction en 3D du patient en transparence, recalée en direct et de façon automatique 

lors d’une chirurgie, est le rêve de nombreux chirurgiens. Un guidage peropératoire est déjà 

utilisé dans différentes spécialités.  

L’équipe du Pr Luc Soler a utilisé des reconstructions 3D de foie (anatomie vasculaire et biliaire 

– image 20), recalées manuellement pour aider lors d’hépatectomies difficiles 122.  
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Image 20 : Vue per-opératoire virtuelle lors d’une chirurgie hépatique dans la console du 
robot Da Vinci avec le programme Visible patients. 

 
 

L’équipe IMAG 2 travaille actuellement sur l’utilisation de la reconstruction 3D au bloc 

opératoire. Plusieurs interventions pour des tumeurs ont bénéficié de l’utilisation de la 

reconstruction 3D du patient en peropératoire. Ainsi, l’exérèse d’un neuroblastome pelvien par 

chirurgie robot-assistée a été réalisée avec intégration du modèle 3D dans la console du robot 

(image 21).  
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delineation and the Visible Patient service result shows a 
really good correlation in the total liver volume (0.989), for 
the tumor volume (0.989) as well as the FLR (0.917). This 
study clearly demonstrated that the Visible Patient service 
is accurate and reliable to determine the total and FLR 
volumes. 

A second validation was conducted by Prof. Jean-Jacques 
Houben at the digestive surgical department of the Cavell 
Hospital in Brussels in order to determine the potential 
clinical benefit of the Visible Patient service including the 
VR-Planning software. From 2009 to 2011, 48 patients 
have been admitted in this department for major liver 
pathologies. Seventeen patients among these 48 patients 
were sent to the Visible Patient service for 3D modeling, 
due to a clearly hypothetical R0 curative resection, patients 
not being directly eligible for surgery with the usual analysis. 
Eleven patients had liver metastases, three HCC and three 
major cysts. The 3D models were always provided by Visible 
Patient before any therapeutic decision, providing thus 
precise 3D vision of patient-specific anatomy and pathology. 
Among the 17 selected patients, 13 procedures were 
modified and ten benefited from a safe hepatectomy and R0 
resection confirmed by PET scan, CEA drop and clinical 
outcome. Thus, thanks to 3D modeling and the associated 
VR-Planning software, 27% of surgical procedures for 
liver pathology have been modified in comparison with 
conventional surgical planning without such tools. 

A third evaluation was conducted in our surgical 
department to test the efficiency of IAR. This technique 
has been applied on 40 surgical oncological procedures 
for liver, adrenal gland, pancreas, and parathyroid tumor 
resection. The last ones were realized for liver surgery 
by superimposing the virtual view onto the master 
control system view of the Da Vinci robot (Figure 4). 
Superimposition has been possible for each operation. 
Vascular control also showed the efficiency of the system 

despite the interaction required to make it work. An 
optimized positioning of tools has also been realized thanks 
to the use of AR. 

Discussion

We have developed a new computer-assisted surgical 
procedure based on patient-specific geometrical and 
anatomical modeling. Combined with surgical planning 
software dedicated to liver surgery it offers new possibilities 
allowing to improve hepatic surgery. Used intraoperatively 
it can guide surgeons by providing them an augmented 
reality view. If the 3D modeling process under an online 
service seems clearly efficient, intraoperative assistance will 
need more validation to prove a clinical benefit that seems 
evident. However, based on a user-dependent interaction, 
the proposed method will remain limited and will have to be 
replaced in the future by integrating real-time deformable 
models of organs. Future solutions will thus certainly 
combine predictive simulation and real-time medical 
image analysis in order to overcome these limitations. 
To be efficient, patient-specific modeling will have to 
integrate more information than the geometric model only. 
Mechanical properties, functional anatomy and biological 
modeling will gradually improve the quality of simulation 
and prediction that, combined with intra-operative image 
analysis, will provide the necessary accuracy.

This research represents the first essential phase for 
surgical gesture automation, which will allow for the 
reduction of surgical mistakes. Indeed, surgical intervention 
planning will allow in a first step to identify the unnecessary 
or imperfect surgical movements. Then, these movements 
will be transmitted to a surgical robot which, using 
augmented reality and visual servoing, will be able to 
precisely reproduce the surgeon’s optimized gestures. 
Tomorrow’s surgery is on its way.

Figure 4 Interactive Augmented Reality realized on Da Vinci robot providing an internal AR view in the master vision system (A) and an 

external AR view of the patient (C).

A B C
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Image 21 : Vue per-opératoire dans la console du robot lors d’une intervention pour résection 
d’un neuroblastome pelvien. En haut : vue laparoscopique. En bas : modèle 3D interactif avec 

la tractographie (réseau nerveux pelvien - jaune), le système veineux (bleu), le système 
artériel (rouge), le neuroblastome (vert transparent). 

 
 

Ces recherches sont les premiers pas vers une chirurgie assistée par la technologie. Les 

recherches futures vont se porter sur la façon de recaler automatiquement le modèle 3D en ne 

tenant compte plus seulement de la forme, de la localisation et du volume des organes, mais 

également de la déformabilité, des propriétés mécaniques et des mouvements des organes, 

notamment respiratoires. La chirurgie robotique est adaptée à ce virage technologique avec la 

possibilité d’intégrer le modèle 3D dans la vision de la console. 

Une des applications pourrait être le repérage plus rapide d’une tumeur rénale intra 

parenchymateuse lors d’une néphrectomie partielle. Malgré la réalisation d’une imagerie pré 

opératoire, il est parfois difficile de retrouver la tumeur en per opératoire ou de déterminer les 
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limites de résection pour obtenir des marges négatives, mais également préserver le plus 

possible de parenchyme rénal sain (préservation du capital néphronique). L’utilisation d’un 

masque 3D permettrait de réduire la durée de clampage vasculaire.  

 

II. Élargissement des indications de chirurgie mini-invasive 
 
 

Les possibilités de la chirurgie robotique couplée à la chirurgie guidée par l’image vont 

permettre d’élargir les indications de chirurgie mini-invasive en oncologie pédiatrique.  

L’exemple du néphroblastome est intéressant avec le développement de la chirurgie mini-

invasive, associée à une chirurgie d’épargne néphronique. En 2009, l’équipe du Pr Varlet a 

montré la faisabilité de la voie laparoscopique tout en respectant les principes de chirurgie 

oncologique, afin d’obtenir les mêmes résultats que par voie ouverte, après avoir soigneusement 

sélectionné les enfants. Les critères de non contre-indications à la laparoscopie étaient des 

limites tumorales post chimiothérapie ne dépassant pas la ligne médiane et l’absence de 

thrombus dans la veine rénale et dans la veine cave 5. La SIOP (International Society of 

Paediatric Oncology) a publié en 2014 le protocole Umbrella qui définissait les tumeurs 

opérables par voie mini-invasive. Ce sont des petites tumeurs centrales entourées de 

parenchyme rénal sain sans atteinte des structures extra rénales, avec une limite latérale ne 

croisant pas le bord homolatéral de la vertèbre adjacente et l’absence de thrombus rénal et cave 

125. Dans notre série, 7 néphroblastomes sur 12, pour lesquels était prévue une néphrectomie 

totale robot-assistée, dépassaient le bord homolatéral de la vertèbre. Une seule procédure sur 

ces 7 a abouti à une conversion avec dédocking en urgence suite au glissement d’un clip sur la 

veine rénale. 

Concernant les 7 tumeurs neuroectodermiques classées L2 de notre série, une seule chirurgie 

(ganglioneurome rétropéritonéal) a été convertie pour cause de dissection difficile.  
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III. Apprentissage 
 
 

L’apprentissage d’une nouvelle technique chirurgicale, la courbe d’apprentissage, représente le 

temps de formation nécessaire avant la maitrise de la technique. L’évaluation de cette courbe 

d’apprentissage en robotique est difficile car les critères d’évaluation sont très hétérogènes 

selon les études 126. Pourtant elle doit être évaluée afin d’orienter la pratique et permettre une 

amélioration de la performance globale. Les jeunes chirurgiens souhaitant débuter une activité 

de chirurgie robotique doivent pouvoir se baser sur la performance de chirurgiens plus experts. 

Un atout de la dernière version du robot da Vinci Xi est la présence d’une deuxième console 

qui permet de réaliser une intervention chirurgicale à deux opérateurs. L’intérêt est de pouvoir 

apprendre à un chirurgien à utiliser le robot progressivement sur différents temps opératoires et 

d’être en mesure de reprendre la main rapidement.  

La dernière version du robot da Vinci Xi présente également un simulateur qui propose des 

exercices plus ou moins complexes pour progresser ; ce qui est une ressource pour accélérer la 

learning curve. 

La première session d’un Masterclass de trois jours de chirurgie robotique pédiatrique a eu lieu 

du 16 au 18 octobre 2019 à Paris. Destiné aux chirurgiens débutants ou plus confirmés en 

robotique et dirigé par Dr Thomas Blanc, Pr Laurent Fourcade, Pr Hubert Lardy et Pr Sabine 

Sarnacki, cette première édition comprenait des enseignements théoriques et pratiques sur 

simulateur et cadavres perfusés ventilés. 

 
IV. Nouvelle génération de robots chirurgicaux 
 
 

D’autres systèmes robotiques ont vu le jour ces dernières années.  

 

En 2014 CMR Surgical crée le robot chirurgical Versius (image 21). Le système est constitué 

de 3 à 5 bras indépendants placés comme le chirurgien le souhaite autour de la table 
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opératoire dont les avantages sont la portabilité et la petite taille. Une console à distance 

permet le contrôle des bras. 

 

 
 

Image 21 : Robot Versius. 
https://www.medgadget.com/2018/09/versius-robotic-surgical-system-unveiled-by-uk-company.html 

 
 

En 2017 l’entreprise TransEnterix obtient la marque CE pour sa plateforme de robotique 

Senhance (image 22). L’atout de ce robot est de permettre aux chirurgiens de sentir le retour de 

force lors du maniement des instruments. Le contrôle n’est plus seulement visuel.  

 
 

Image 22 : Robot Senhance. 
https://www.massdevice.com/11-surgical-robotics-companies-you-need-to-know/7/ 
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En 2019 Medtronics annonce la sortie de son robot chirurgical Hugo (image 23). Les 

caractéristiques des bras rejoignent celles du robot Versius avec une mobilité et une flexibilité 

importantes. Un des avantages intéressants du système sur le plan économique est la possibilité 

d’utiliser le système de visualisation, la caméra et le générateur en mode laparoscopique simple 

également. 

 

 
Image 23 : Robot Hugo. 

https://4euxkl47p0vx1fmnm22vvi3p-wpengine.netdna-ssl.com/wp  content/uploads/2019/09/Medtronic-RAS-
system-copy.jpg 

 
 

L’entreprise Titan Medical a créé le système SPORT (image 24). Ce robot chirurgical permet 

un abord mono-trocart avec un seul bras mobile et la possibilité d’utiliser deux instruments 

robotisés articulés avec la caméra.  

 
 

Image 24 : Robot SPORT 
https://titanmedicalinc.com/wp-content/uploads/2016/05/Instrument-and-Camera-Pictures-150x150.jpg 
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Conclusion 
 
 

Le développement de la chirurgie robotique chez l’enfant s’inscrit dans la continuité de celui 

de la chirurgie mini-invasive dont les nombreux atouts sont largement démontrés. 

L’oncologie pédiatrique est une spécialité particulière en raison du risque de rupture et de 

dissémination tumorale, qui peut compromettre le pronostic de l’enfant.  

Notre étude sur une série multicentrique (Tours, Limoges et Necker – Enfants Malades) de 

tumeurs chez l’enfant opérées en chirurgie robotique montre l’hétérogénéité des tumeurs, que 

ce soit en termes d’âge, de localisation (thorax, abdomen, pelvis) et d’histologie. La sélection 

rigoureuse des patients au sein d’équipes ayant la double expertise de l’oncologie pédiatrique 

et de la robotique est un élément essentiel dans le succès de la prise en charge de ces enfants.  

Nos premiers résultats sont concluants, notamment en termes de morbidités per et post 

opératoires, sans rupture tumorale ou récidive. Un suivi régulier en collaboration avec les 

oncologues permettra de faire progresser notre réflexion. 

Notre objectif est d’élargir les indications de la chirurgie robotique en oncologie pédiatrique et 

de former de jeunes chirurgiens, tout en maintenant une exigence de sécurité pour les enfants. 

Les innovations en termes de chirurgie guidée par l’image s’intègrent parfaitement dans notre 

démarche de chirurgie de précision qui s’appuie sur les atouts de la chirurgie robotique. 
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Résumé :  
 
Les avantages de la chirurgie mini-invasive sont largement démontrés. La chirurgie robotique, qui 
s’inscrit comme une évolution de la chirurgie mini-invasive, est encore peu utilisée chez l’enfant, en 
particulier dans le domaine de la chirurgie oncologique.  
L’objet de ce travail est d’analyser les résultats préliminaires d’une série multicentrique française de 
tumeurs chez l’enfant opéré en chirurgie robotique, en termes d’indications opératoires, de morbidité 
et de résultats à moyen terme. 
La première partie retrace l’évolution de la chirurgie mini-invasive puis de la chirurgie robotique.  
La seconde partie s’intéresse aux spécificités pédiatriques de la chirurgie mini-invasive.  
Le troisième chapitre est consacré à l’analyse de la pertinence de la chirurgie mini-invasive et plus 
spécifiquement de la chirurgie robotique en oncologie pédiatrique. 
Les résultats d’une série multicentrique de 77 enfants opérés d’une tumeur par laparoscopie ou 
thoracoscopie robot-assistée entre 2008 et 2020 à Limoges, Necker – Enfants Malades (Paris) et Tours 
sont analysés en quatrième partie. 
Le dernier chapitre présente les innovations et les perspectives du développement de la chirurgie 
robotique en oncologie pédiatrique. La chirurgie guidée par l’image, avec en particulier la 
reconstruction en trois dimensions de l’anatomie du patient et son utilisation au bloc opératoire, fera 
partie intégrante de la chirurgie oncologique pédiatrique dans les années futures. 
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