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introduction

A la fin du siècle passé, la chirurgie abdominale a vécu une 
révolution avec l’introduction de la laparoscopie.1,2 Celle-ci 
fut soutenue par les patients qui, par leur intérêt, démontrè-
rent au monde chirurgical que cette nouvelle technologie ré-
pondait à leurs attentes. Ce phénomène n’est pas unique et 
suit une logique humaine, voire naturelle, qui veut que la né-
cessité ou le besoin soient les initiateurs de l’innovation et de 
la durée des changements qui leur sont liés : soit un processus 

d’évolution ! Si le développement de la laparoscopie fut vécu comme une révo-
lution, sa durée et l’analyse rétrospective de ses apports en font une évolution 
vers la chirurgie minimalement invasive et de ce fait un progrès. Le développe-
ment actuel des nouvelles technologies chirurgicales (la chirurgie par orifice 
unique (Laparoendoscopic Single-Site Surgery : LESS), la chirurgie par orifice naturel 
(Natural Orifice Translumenal Endoscopic Surgery : NOTES) ou la chirurgie robotique) 
se veut raisonné et encadré, contrairement à ce que fut en son temps l’éclosion 
de la laparoscopie (tableau 1). Ainsi, les innovations chirurgicales actuelles, qui 
pourraient être perçues comme une conséquence de la pression de l’industrie 
et du marketing, ne sont en fait que la réponse de «pionniers» cherchant à faire 
évoluer la chirurgie minimalement invasive pour mieux répondre aux attentes 
des patients.3,4

discussion

Point de vue du patient
Alors que l’attrait de la chirurgie minimalement invasive par laparoscopie 

classique ne semble plus à démontrer chez nos patients,5 de récentes études de 
population ont investigué leurs attentes envers les innovations chirurgicales 
actuelles. Des études américaines ont montré que les patients étaient prêts à 
accepter des risques chirurgicaux augmentés, pour une cholécystectomie par 
orifice naturel (NOTES).6,7 En revanche, deux études récentes de population ge-
nevoise ont montré que les patients sont également demandeurs d’une chirurgie 

Patient’s point of view on surgical inno­
vations : for less traumatic surgery and 
enhanced recovery
Surgical innovations (associating LESS, NOTES, 
robotics, images software and Fast-track sur-
gery) will allow a less and less invasive surge-
ry. While these advances could be view as 
surgical or industrial marketing, or compared 
to the laparoscopic revolution, they simply 
ans wer patients’ demand in a society chan-
ging its standard regarding : medical care, 
body image, recovery and rehabilitation. We 
will in this paper, according to results of a 
Google Survey analyzing population expec-
tations of surgery, evaluate the interest of 
these surgical innovations. While, these inno-
vations at least in part answers patients ex-
pectation, their therapeutic validity will have 
to be proved. It is our job, to foresee the fu-
ture of surgery in accordance with health care 
system needs and patients expectation for 
adequate implementation of these innova-
tions.
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Les innovations chirurgicales permettront une chirurgie de 
moins en moins invasive associant abord unique, chirurgie par 
les orifices naturels, robotique et prise en charge Fast-track. 
Malgré une pression marketing inhérente aux innovations, elles 
répondent aux demandes d’une population dont les standards 
évoluent en termes de santé, d’image corporelle et de réhabi­
litation. Nous allons dans cet article, au travers d’une étude de 
population analysant les attentes des patients envers une chi­
rurgie, évaluer l’intérêt de ces innovations chirurgicales. Tou­
tefois, même si ces progrès répondent aux attentes de notre 
population, leur validité thérapeutique devra être confirmée 
par le corps médical. Il est du ressort du monde chirurgical 
d’entrevoir la chirurgie de demain en accord avec les besoins 
des systèmes de santé et les attentes des patients.

Innovations chirurgicales 
et point de vue du patient : vers  
une chirurgie moins traumatisante  
et une réhabilitation accélérée

le point sur…
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sans cicatrice visible dans la grande majorité (l 90%) mais 
pour un risque chirurgical identique aux approches con ven-
tionnelles.4,8,9

Nous avons récemment finalisé une étude de popula-
tion au travers de «Google Survey» (serveur online d’en-
quête), dont le but était d’évaluer les attentes des patients 
concernant les nouvelles approches chirurgicales LESS et 
NOTES. Les résultats de cette enquête, incluant 650 parti-
cipants, confirment les résultats genevois. Ainsi, 92% des 
participants préfèrent une chirurgie sans cicatrice visible 
(Scarless surgery) à une approche laparoscopique pour des 
risques chirurgicaux équivalents. La chirurgie par abord 
ombilical unique (LESS) se voit alors plébiscitée en faveur 
d’une approche NOTES avec 84% préférant une chirurgie 
LESS, contre 7% pour le NOTES. Les raisons influençant le 
choix d’une chirurgie sans cicatrice visible sont pour 82% 
l’absence de cicatrice, 43% une diminution des douleurs et 
5% l’attrait d’une nouvelle technologie. Chez les femmes, 
l’abord transombilical (LESS) obtient largement les faveurs 
comparativement à l’abord transvaginal (NOTES) avec 94% 
des participantes choisissant le LESS. Ceci semble lié à 
une prévalence plus élevée de craintes liées à l’abord 
trans vaginal (97%) contre 34% pour l’abord transombilical. 
Par ailleurs, la nécessité d’une abstinence sexuelle (rap-
port va ginal) imposée par la cicatrice vaginale est ressen-
tie com me une atteinte très marquée dans leur vie pour 
71% des femmes interrogées (l’abstinence recommandée 
étant de trois à six semaines selon les centres).9

Finalement, les participants à ce sondage répondent 
clairement que le risque chirurgical lié à l’intervention est 
un déterminant majeur dans leur choix d’une approche 
chirurgicale (figure 1). La principale crainte concernant une 
opération étant pour 80% d’entre eux la survenue d’une 
complication, suivis pour 11% des douleurs et seulement 
9% la présence d’une cicatrice visible, illustrant ainsi l’ac-
ceptation par la population qu’une chirurgie implique une 
cicatrice, une trace, mais qu’elle se doit d’être sûre.

Ces diverses études de population démontrent claire-
ment un intérêt pour les innovations chirurgicales impli-
quant un traumatisme diminué de l’image corporelle et 
une réduction des douleurs postopératoires. A contrario, 
la dernière étude de population (Google Survey) démon-
tre clairement qu’il existe des craintes, ou réticences, en-
vers des développements «révolutionnaires en chirurgie», 

tels que ceux impliqués dans l’apparition de la chirurgie 
par orifice naturel (NOTES). Craintes qui sont liées soit à 
une conception de notre corps (éducationnelle ou sponta-
née) et/ou à un manque d’informations médicales à ce su-
jet. Le dernier point étant de notre ressort illustre l’une 
des facettes importante du développement d’une innova-
tion chirurgicale, à savoir la démonstration de son innocuité 
et de sa supériorité.

En résumé, cette large acceptation, ou ce plébiscite, de 
la chirurgie «sans trace» doit induire une grande sagesse 
du monde chirurgical, qui ne doit pas révolutionner la chi-
rurgie minimalement invasive sans en évaluer les risques 
préalables. Nous allons ainsi revisiter les différentes inno-
vations chirurgicales en cours à la lumière des résultats de 
ces enquêtes.

Chirurgie par abord unique : transpariétale  
ou transorificielle

Depuis 2004 et la première description d’une appendi-
cectomie par voie transorale (transgastrique), ont émergé 
deux nouvelles approches chirurgicales : la chirurgie lapa-
roscopique par abord transpariétal unique (LESS) et la chi-
rurgie par orifice naturel (NOTES). Les buts de ces appro-
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• Appendicectomies • Gastrojéjunostomies
• Cholécystectomies • Nécrosectomies pancréatiques
• Staging et diagnostic LESS • Interventions en urgence
• Hernies inguinales  (ulcère perforé, colostomies)
• Hernies ombilicales • Gynécologie : annexectomies, 
 et ventrales  hystérectomies
• Hernies sur incision • Urologie : varicocèles,
• Colectomies droites  néphrectomies
• Colectomies gauches  • Splénectomies
• Sigmoïdectomies
• Résection abdomino-
 périnéale

Tableau 1. Casuistique LESS aux HUG (chirurgie 
viscérale et collaboration)
LESS : Laparoendoscopic single-site surgery.

Figure 1. Choix de l’approche chirurgicale (laparo-
tomie, laparoscopie ou ne sait pas) par les patients 
en fonction du risque opératoire pour une interven-
tion viscérale

A. Risques opératoires égaux selon les techniques. B. Risques opéra-
toires deux fois plus grands en laparoscopie.

A

B
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ches chirurgicales se rejoignent, à savoir une diminution : 
des cicatrices visibles, des douleurs postopératoires et des 
complications pariétales, ainsi qu’une récupération et une 
réhabilitation accélérées. Elles s’associent ainsi à la prise 
en charge fast-track dont le but est de réduire l’impact du 
stress chirurgical sur nos patients et ainsi de diminuer la 
morbidité postopératoire et accélérer la réhabilitation.

Alors que la chirurgie NOTES demeure actuellement du 
domaine de la recherche préclinique, le développement 
de la chirurgie LESS a été très rapide en raison de ses si-
militudes avec la laparoscopie, constituant ainsi une éta pe 
logique de son évolution.

Chirurgie par orifice unique transombilical 
(LESS)

Depuis le début de notre activité en 2007, plusieurs 
centaines de patients ont bénéficié d’une chirurgie LESS 
abdominale aux Hôpitaux universitaires de Genève (HUG) 
pour diverses indications comprenant l’appendicectomie, 
la cholécystectomie ainsi que des interventions plus com-
plexes telles que la colectomie ou la splénectomie (ta-
bleau 1).4 Alors que les premières interventions par chirur-
gie LESS, principalement des cholécystectomies, furent 
décrites dans les années 90,10,11 cette approche fut mise à 
l’écart en raison de difficultés techniques (liées au manque 
de matériel chirurgical adapté).12 Depuis 2007, on assiste 
à la renaissance de la chirurgie LESS et son évolution ac-
tuelle rappelle, malheureusement, la révolution de la lapa-
roscopie alors que la sagesse médicale voudrait en limiter 
l’éclosion incontrôlée, permettant une introduction pru-
dente, raisonnée et sûre.3,4 Plusieurs centres universitaires 
américains et européens (dont les HUG) ont développé 
des programmes de recherches cliniques afin d’évaluer au 
travers d’études cliniques cette nouvelle approche et ont 
ainsi rapporté leurs expériences. Ainsi les techniques d’ap-
pendicectomies,9 de cholécystectomies,13,14 et de cure de 
hernies ventrales15,16 semblent actuellement bien définies, 
les interventions plus complexes telles que les colectomies 
nécessitent encore le développement d’instruments chi rur-
gicaux pour être validées (figure 2).17,18

La morbidité globale de notre série de chirurgie LESS 
viscérale est actuellement de 1,4% sans mortalité associée. 
Aucune complication chirurgicale liée à la technique n’a 
été relevée dans cette large série (une des plus importan-
tes mondialement). A ce jour, plusieurs protocoles d’étu des 
ayant pour but de valider les résultats de cette approche 
comparativement à la chirurgie laparoscopique conven-
tionnelle sont en cours dans notre service, permettant ainsi 
à nos patients de bénéficier de ces nouvelles approches 
dans un cadre contrôlé. Les premiers résultats intermé-
diaires de ces études tendent à démontrer que cette ap-
proche apporte de réels bénéfices au patient. Par ailleurs, 
le service de chirurgie viscérale des HUG a élaboré et gère 
actuellement le Registre européen de chirurgie LESS, dont 
le but est de valider à grande échelle la place de cette 
chirurgie en plein développement.

La chirurgie LESS connaît en outre un large essor en 
urologie, où de nombreuses techniques chirurgicales LESS 
ont été décrites allant même jusqu’au prélèvement de 
rein de donneur vivant en vue d’une transplantation avec 

des résultats impressionnants en termes de qualité.19 De-
puis peu, des programmes de chirurgie LESS en urologie 
et gynécologie ont débuté aux HUG avec le soutien du 
groupe de chirurgie LESS viscéral.

Chirurgie par orifice naturel (NOTES)
Depuis son éclosion publique en 2004, la chirurgie 

NOTES reste principalement du domaine préclinique à ce 
jour, hormis quelques essais en clinique impliquant dans 
la vaste majorité des cas une approche hybride associant 
un abord par orifice naturel et transombilical. Les raisons 
de ces difficultés d’introduction en clinique sont liées aux 

1294   Revue Médicale Suisse – www.revmed.ch – 23 juin 2010

Figure 2. Cholécystectomie par abord ombilical 
unique (LESS)

A. Port en place. B. Exposition de la vésicule biliaire. C. Dissection du 
triangle de Calot. D. Triangle de Calot disséqué exposant le canal cys-
tique. E. Mise en place de la canule de cholangiographie. F. Cholangio-
graphie peropératoire. G. Extraction de la vésicule en fin d’intervention. 
H. Aspect final «sans trace» à la fin de la cholécystectomie LESS.
LESS : Laparoendoscopic single-site surgery.
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difficultés techniques, aux problèmes de sécurité des ac-
cès et à des limitations éthiques entre autres.20 Ainsi la 
méconnaissance des conséquences à court et long termes 
de certains de ces accès, par exemple l’accès transvaginal 
pour une cholécystectomie chez une jeune patiente, doit 
en limiter l’utilisation dans l’état de nos connaissances. Par 
ailleurs, comme nous l’avons vu, il ne semble pas aussi évi-
dent que la population soit prête à ce type de chirurgie, 
bien qu’avec les progrès de cette technique cette position 
puisse changer dans le futur. 

Pour ces raisons, l’activité de nombreux centres reste 
encore limitée à la recherche préclinique qui est néces-
saire afin d’affiner cette technique, refusant d’exposer des 
patients à des risques non évalués, ou encore non éva-
luables.

Chirurgie robotique
La chirurgie robotique a été introduite aux HUG depuis 

de nombreuses années et notre centre participe active-
ment au développement de ce domaine, de l’introduction 
du robot Aesop à l’avènement du robot Da Vinci actuelle-
ment. Avec une expérience grandissante dans l’utilisation 
du robot Da Vinci en chirurgie viscérale (plus de 200 inter-
ventions majeures réalisées), il a été possible de démon-
trer que l’apport de la robotique en chirurgie minimalement 
invasive est réel. En effet, la chirurgie robotique permet la 
réalisation de tâches complexes par des accès minimaux 
avec une sécurité comparable à la chirurgie ouverte. L’inté-
gration de la robotique moderne, associant une meilleure 
vision pour le chirurgien (vision 3D augmentée) à une meil-
leure dextérité et des possibilités de mouvements nou-
velles, permet une plus grande sécurité chirurgicale lors 
d’approche minimalement invasive. Ces résultats ont été 
confirmés par une réduction de la morbidité postopéra-
toire dans les centres expérimentés en chirurgie roboti-
que, comme cela est le cas en chirurgie bariatrique dans 
notre centre. Par ailleurs, les développements techniques 
actuels permettant de réaliser une chirurgie robotique par 
accès unique (robotique LESS) vont voir le jour en pratique 

clinique dans un très proche avenir, rendant cette appro che 
encore plus sûre et plus facilement réalisable.21 Finale-
ment, la robotique moderne intégrant une interface infor-
matique entre le patient, l’objectif (caméra 3D endosco-
pique) et l’œil du chirurgien permet l’utilisation d’images 
de réalité virtuelle en intégrant dans la vision du champ 
opératoire des reconstructions d’images radiologiques du 
patient, facilitant ainsi le guidage du chirurgien et au final 
la précision et la sécurité de l’acte chirurgical.

Prise en charge fast-track (Fast.track Surgery)
La prise en charge fast-track est une approche multimo-

dale de réhabilitation accélérée développée par Kehlet et 
coll. dès 1997 afin de réduire le stress chirurgical après 
intervention colorectale élective. Elle regroupe différents 
élé ments de prise en charge comprenant notamment une 
antalgie multimodale avec épargne morphinique, la préven-
tion des nausées/vomissements (PONV), un abord chi rur gi-
cal minimalement invasif sans préparation colique préa la-
ble, une utilisation restreinte de drains, sonde nasogastri-
que et cathéters, une gestion individualisée des fluides IV 
ainsi qu’une réalimentation et une mobilisation précoces 
(figure 3). A cela s’ajoutent une consultation préopératoire 
approfondie et la création d’un itinéraire clinique détaillé 
incluant des critères de sortie connus du patient.22 Cette 
nouvelle approche a permis une diminution importante de 
la morbidité postopératoire (10-15% vs 20-40%), résultant 
en une durée d’hospitalisation réduite (2-5 jours vs 10-15 
jours) par rapport à une prise en charge standard.23,24 Alors 
que le bénéfice de la laparoscopie dans le cadre d’une 
prise en charge fast-track demeure encore controversé (LAFA 
trial en cours),25-27 il en est de même de l’application de 
cette approche chez les seniors (M 70 ans) où seules quel-
ques études de cohorte ont été publiées à ce jour, mais 
révélant toutefois qu’une prise en charge fast-track était 
également réalisable chez ces patients.28

Considérant d’une part que les seniors représentent ac-
tuellement 15 à 18% de la population européenne et plus 
de 45% des patients opérés d’une pathologie colorectale 
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Figure 3. Concept de prise en charge fast-track
* Evidence-based methods/Cochrane Reviews.

Consultation préopératoire approfondie
Itinéraire clinique détaillé
Critères de sortie prédéfinis

Administration préopératoire 
de carbohydrates PO
Réalimentation précoce *

Antalgie multimodale  
avec épargne morphinique *

Prévention des nausées/
vomissements (PONV)

Chirurgie minimalement 
invasive

Limitation des perfusions 
peropératoires

Pas de sonde nasogastrique (SNG), 
drains, cathéters *
Absence de préparation colique *

Réduction du stress 
chirurgical

Mobilisation rapide *
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aux HUG et qu’ils constituent très certainement la popula-
tion dont le bénéfice du fast-track sera le plus important en 
termes de réduction de la morbidité postopératoire et sur-
tout de préservation du niveau d’indépendance, une étu de 
randomisée évaluant un nouveau protocole de prise en 
charge fast-track spécifiquement adapté aux seniors a été 
initiée aux HUG depuis fin 2009. L’objectif de cette étude 
est de déterminer le bénéfice d’une réhabilitation accélé-
rée par prise en charge fast-track en termes de morbidité 
postopératoire, de durée d’hospitalisation et surtout du 
devenir post-hospitalier de ces patients fragiles (qualité 
de vie, maintien des activités quotidiennes par mesure 
des ADL/IADL).29

Imagerie médicale de demain en chirurgie
Les progrès de l’imagerie médicale et le développement 

de programmes d’analyse d’images, dont le programme 
OsiriX développé aux HUG, sont appliqués de routine en 
pratique clinique. Cet apport va d’une meilleure planifica-
tion chirurgicale par une meilleure définition de l’anatomie 
ou d’éventuelles variations anatomiques à une analyse 
plus fine des relations entre un processus pathologique et 
les structures saines permettant d’envisager une chirurgie 
plus conservatrice des tissus sains. Tous ces bénéfices ser-
vent finalement le patient en rendant la chirurgie moins 
traumatisante tant extérieurement qu’intérieurement et en 
améliorant la sécurité de l’acte chirurgical. Aujourd’hui, ces 
outils sont déjà utilisés en chirurgie minimalement inva-
sive afin de faciliter la mise en place des accès, l’explora-
tion chirurgicale, et la dissection dans les cas de chirurgie 
abdominale complexe au sein de notre département (fi-
gure 4). Mais comme entrevu plus haut, la chirurgie de de-
main intégrera des «images virtuelles» combinant la vision 
du champ opératoire avec une vision virtuelle radiologi que 
tridimensionnelles ou même pluridimensionnelles (inté-
grant flux sanguin, activité métabolique, etc.) obtenues en 
pré- ou peropératoire permettant une meilleure gestion 
de l’acte opératoire.

Introduction des innovations chirurgicales  
en clinique

Malgré tous les avantages potentiels des innovations 
précédemment décrites, il existe encore actuellement des 
limites à leur diffusion, parmi celles-ci notons leur coût, 
leur apprentissage, leur maîtrise (par le monde chirurgical), 
la nécessité d’améliorations techniques pour certaines in-
dications chirurgicales, et peut-être la plus importante de 
toutes : la démonstration formelle de leur sécurité. On ne 
peut, par exemple, qu’inciter le monde chirurgical à la pru-
dence avant d’offrir une nouvelle approche à des patients 
présentant des pathologies oncologiques pour lesquelles 
de nombreuses inconnues subsistent encore.3 Ainsi, mal-
gré les attentes de la population et la promesse d’une 
chirurgie moins traumatisante et sûre pour demain, ces 
points devront être résolus par un travail coordonné entre 
chirurgiens, industries, et sociétés médicales avant de pou-
voir les proposer à nos patients dans la pratique clinique 
régulière.

Innovations chirurgicales et enseignement
La pratique et la maîtrise de ces nouvelles approches 

chirurgicales impliquant des technologies innovantes ne 
sont actuellement pas réglementées, mais dépendent de 
la responsabilité des chirurgiens, de leurs organisations et 
institutions. Dans le cas de la chirurgie LESS, des recom-
mandations ont récemment été éditées par un groupe de 
recherche (LESSCAR) intégrant notamment l’enseignement 
de ces techniques. Il est ainsi recommandé que les chirur-
giens aient une expérience adéquate en laparoscopie et 
aient suivi une formation spécialisée en chirurgie LESS 
(incluant au minimum deux jours de formation dédiée à la 
prati que).3 Ainsi dans le cadre des HUG, des cours de 
chirurgie LESS, de chirurgie robotique sont régulièrement 
organisés permettant aux chirurgiens suisses et internatio-
naux d’obtenir ces formations.

Vision de la chirurgie de demain
Les innovations chirurgicales actuelles, intéressant le 

développement des approches robotique, LESS, NOTES, 
d’imagerie médicale et l’amélioration de la prise en charge 
périopératoire par une approche fast-track, influenceront la 
chirurgie de demain. Alors que la chirurgie NOTES est en-
core du domaine préclinique, la chirurgie LESS, la chirur-
gie robotique, et l’intégration de la radiologie moderne ont 
déjà fait leur place dans la pratique clinique et démontré 
leurs intérêts en termes de diminution de l’atteinte à l’ima-
ge corporelle, d’amélioration de la planification et de la 
sécurité opératoire et des résultats postopératoires. De-
main, ces différentes approches devront converger afin d’of-
frir une chirurgie minimalement invasive moins traumati-
sante et plus sûre.30 Certes, cette chirurgie aura un coût lié 
au progrès technologique, coût qu’il faudra maîtriser mais 
qui pourra être compensé par les avantages en termes de 
réhabilitation, séquelles et morbidité.31 Finalement, il est 
internationalement reconnu que la prise en charge fast-
track améliore déjà les résultats de la chirurgie abdomi-
nale en permettant une réhabilitation accélérée qui ne 
devrait que s’améliorer dans les années à venir pour le 
bien de nos patients.32
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Figure 4. Planification chirurgicale en vue d’une 
résection pancréatique (marquage vert sur la 
reconstruction et illustration sur Ipod) et rétro-
péritonéale (marquage vert sur la reconstruction) 
minimalement invasive assistée par reconstruction 
d’imagerie scannographique utilisant le logiciel 
Osirix.
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conclusion

Alors que la chirurgie vit l’éclosion d’une nouvelle ère 
chirurgicale plus respectueuse du patient, il semble bien 
réducteur de ne voir en elle qu’une avancée purement 
technologique sous la pression du marketing industriel et 
chirurgical ou une révolution, par essence incontrôlée. Les 
innovations chirurgicales actuelles ne sont que la réponse 
de la médecine et de ses différents acteurs cherchant à 
faire évoluer la chirurgie minimalement invasive pour mieux 
répondre aux attentes des patients en appliquant les pro-
grès techniques.

Ainsi la chirurgie de demain, que nous avons l’opportu-
nité de construire et dont nous nous devons de garantir la 
sécurité, sera issue de la convergence de ces innovations. 
Car une chirurgie moins traumatisante engendre moins de 
souffrance physique et psychique et permettra une réha-
bilitation plus rapide de nos patients. 
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Implications pratiques

La population et nos patients sont demandeurs d’une chirurgie 
plus respectueuse de l’image corporelle et moins traumati-
sante, pour autant que celle-ci soit aussi sûre que les appro ches 
actuelles 

La chirurgie par orifice naturel (NOTES), et transvaginale plus 
particulièrement, nécessite encore des évaluations préclini-
que et clinique avant d’être proposée à nos patientes qui ex-
priment des craintes fondées dans le cas d’une chirurgie non 
gynécologique

La recherche et le développement d’une chirurgie sans cica-
trice répondent à une demande de chaque personne devant 
bénéficier d’une opération, mais dont elle devra porter les 
stigmates à tout jamais

La chirurgie robotique, permet, et permettra, la réalisation 
d’actes chirurgicaux complexes par des abords minimalement 
invasifs en améliorant leur sécurité et leurs résultats

L’implémentation des programmes de prise en charge fast-
track permet d’améliorer de manière significative les résultats 
de chirurgie minimalement invasive en termes de morbidité, 
de récupération et de réhabilitation, mais aussi de toutes chi-
rurgies

Les innovations chirurgicales ont certes un coût, le coût du 
progrès ! Mais elles répondent à des attentes claires de notre 
population, voire de notre système de santé
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