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    Chapitre 1


    Historique de la chirurgie robot-assistée en chirurgie viscérale et digestive

  


  
    Laurent Bresler


    Le développement de la chirurgie robotique dans le domaine de la chirurgie viscérale et digestive est étroitement lié au développement du système Da Vinci commercialisé par la compagnie Intuitive Surgical Inc, Sunnyvale, Californie, États-Unis.


    
      Quelques chiffres


      En 2019, 5 669 systèmes Da Vinci sont implantés dans le monde, dont 3 581 aux États-Unis, 993 en Europe et 800 en Asie. En France, 173 systèmes sont implantés dont la moitié en cliniques privées, ce qui place la France au troisième rang des implantations dans le monde. Quasiment tous les CHU français ont débuté au moins un programme de chirurgie robotique. Depuis 1999, 7 millions de patients ont été opérés avec un système Da Vinci. Initialement, les interventions dans le domaine de l’urologie représentaient le plus gros pourcentage des gestes réalisés, puis en 2010 ce sont les interventions gynécologiques qui viennent au premier plan et en 2017 la chirurgie viscérale et digestive passe en tête avec presque 500 000 interventions réalisées en 2019 (source Intuitive).

    


    
      Concept


      Le concept du système Da Vinci actuel résulte d’un objectif commun à l’armée américaine et à la NASA qui était de créer un dispositif qui permettrait de commander à distance une machine capable d’opérer en milieu hostile comme un champ de bataille ou une station spatiale. Le concept initial développé en 1986 par les chercheurs de la NASA associait un casque de réalité virtuelle permettant une vision 3-D à des gants électroniques [1] (Figure 1). Un système audio 3D était ensuite rajouté et l’ensemble baptisé téléprésence dont l’objectif était de contrôler à distance des instruments chirurgicaux. L’introduction de la composante robotique a été faite par Phil Green qui était un chercheur du SRI (Stanford Research Institute). En 1987, Joseph Rosen de Stanford et Richard Satava, colonel dans l’armée américaine, rejoignirent le SRI qui débuta la construction du premier prototype de robot chirurgical commandé à distance appelé par Phil Green telepresence surgery system. Ce prototype comportait une station de travail et une unité chirurgicale. Au niveau de la station de travail, on trouvait des manipulateurs à la place des gants électroniques et un moniteur stéréoscopique à la place du casque de réalité virtuelle [2] (Figure 2).
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      La plupart des éléments des systèmes actuels étaient déjà présents dans ce prototype avec la position des manipulateurs sous l’écran de vision donnant au chirurgien l’impression qu’il actionnait directement les instruments chirurgicaux avec une position de travail très confortable. La vision en relief était obtenue par le port de lunettes avec verres polarisants. L’unité chirurgicale comportait des porte-instruments permettant de recevoir les différents outils chirurgicaux habituellement utilisés (pinces à préhension, bistouri monopolaire, ciseaux, porte-aiguilles, etc.). Les premiers brevets de ces manipulateurs ont été déposés en 1995 [3]. Il faut signaler que contrairement à ce que l’on trouve aujourd’hui qu’il existait un système de retour de force. Les instruments possédaient initialement 4 degrés de liberté et ce n’est que secondairement qu’une articulation était rajoutée à l’extrémité des instruments, leur donnant ainsi 7 degrés de liberté.


      Ce système était initialement dédié à la chirurgie ouverte, mais, sous l’influence de Richard Satava qui avait vu une vidéo de cholecystectomie laparoscopique présentée par Jacques Périssat, lors du congrès de la SAGES en 1989, l’objectif devint de développer ce système pour la chirurgie laparoscopique [4].
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      Parallèlement le système s’enrichissait d’une vision en haute définition, d’une filtration des tremblements et de la possibilité de démultiplication modulable des mouvements des instruments. Toutes ces améliorations technologiques avaient pour objectif d’améliorer les performances des chirurgiens, voire de leur permettre d’aller au-delà de ce qu’un humain était capable de faire.


      Les premières démonstrations de l’utilisation du telepresence surgery system eurent lieu en 1993 sur un mannequin, puis sur des organes de porc ex vivo dans le cadre d’un congrès de l’armée américaine [5]. Ensuite, ce sont des chirurgiens vasculaires intégrés dans l’équipe du SRI qui commencèrent à réaliser des sutures vasculaires in vivo chez le porc [6]. Rapidement d’autres types d’interventions furent réalisées dans le domaine de la chirurgie digestive et de l’urologie [7, 8].


      Le prototype fut finalisé entre 1994 et 1996. Dès cette époque, se posa la question de l’utilisation de ce système chez l’humain et de sa commercialisation, soit par le biais de la création d’une start-up par le SRI, soit par la vente du système à des entreprises à but lucratif [9].

    


    
      Computer motion


      Cette entreprise a été fondée en 1990 par le Dr Wang avec comme objectif initial de créer un porte-caméra pour la cœlioscopie. L’entreprise reçut des fonds de la NASA et de l’armée américaine et développa initialement AESOP, le premier porte-caméra commandé par la voix. En 1996 Computer Motion créa le premier robot chirurgical complet appelé ZEUS avec le même logiciel et la même plateforme que AESOP auxquels était rajoutée une instrumentation laparoscopique. Les instruments avaient initialement 6 degrés de liberté puis rapidement 7. La vision en relief était obtenue grâce à des lunettes avec verres polarisants [9] (Figure 3).

    


    
      Intuitive Surgical


      Cette entreprise a été fondée en 1995 par les docteurs Fred Moll et John Freund associés à un ingénieur Robert Younge [9]. Ils négocient les droits de développer un robot à partir du prototype du SRI. C’est à partir de ce prototype qu’ils créent le premier prototype d’Intuitive appelé Lenny en ajoutant une articulation intracorporelle créant 7 degrés de liberté [10].


      Il comportait 3 bras séparés arrimés sur la table d’opération, un pour la caméra et deux pour les instruments. Ce prototype n’était pas fiable d’un point de vue mécanique et après quelques essais infructueux sur l’animal, Intuitive développa Mona qui notamment permettait le changement d’instrument en cours d’intervention et semblait plus fiable que Lenny d’un point de vue mécanique et il fut alors décidé de procéder aux premiers essais chez l’humain [10].
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      C’est Jacques Himpens, un chirurgien belge, qui réalisa 3 mars 1997 la première cholecystectomie avec ce système. Il n’y avait pas de bras porte-caméra et un aide a tenu la caméra durant toute l’intervention [11]. En septembre 1998, Guy-Bernard Cadière réalisait avec succès la mise en place d’un anneau gastrique [12]. Ces premiers cas mirent en exergue un certain nombre de difficultés qui aboutirent à la construction du système Da Vinci.


      Les principales différences avec Mona étaient la création d’un chariot avec 3 bras plutôt que des bras arrimés à la table d’opération et, surtout, un système de vision 3D avec une image vidéo pour chaque œil beaucoup plus confortable que le système des lunettes à verre polarisants [10] (Figure 4).
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      Les premières interventions furent réalisées chez l’humain au Mexique, en Allemagne et en France. Il s’agissait de cholecystectomies, de fundoplicatures, de prélèvement de l’artère mammaire, de plastie mitrale et de pontage coronarien [10]. Le centre de chirurgie cardiaque de Leipzig fut le premier à acheter un système Da Vinci fin 1998. Une année plus tard, 10 systèmes étaient vendus en Europe [10] et en février 2001 l’équipe de Cadière publiait une expérience multicentrique de 146 patients opérés soit avec Mona, soit avec Da Vinci dans différents domaines (digestif, gynécologique, urologique, cardiaque) [13].


      C’est en 2000 que la FDA donna son approbation pour l’utilisation du système Da Vinci pour la chirurgie générale notamment pour les cholecystectomies et les fundoplications [14].
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Figure 3 © Le systéme Zeus. Avec la permission d’Intuitive Surgical.
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Figure 1 © Le conceptinitial : le casque de réalité virtuelle avec les gants électroniques.
Avec la permission d’Intuitive Surgical.
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Figure 4 © L'évolution des bras et des manipulateurs de Lenny a Mona puis de Mona
a Da Vinci. Avec la permission d’Intuitive Surgical.
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Figure 2 © Le premier prototype de la console de commande. Avec la permission
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