[ video-chirurgie

Aujourd’hui, les chirurgiens introduisent par de petites incisions
les instruments miniaturisés grace auxquels ils pratiquent les opérations
qui nécessitaient de larges ouvertures, douloureuses et difficiles a cicatriser.
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ces différentes étapes d’une opé-

ration chirurgicale ont été rendues
moins traumatisantes au cours des 20
derniéres années. Les améliorations
réalisées en anesthésie et en réanima-
tion ont permis de nouvelles inter-
ventions ; simultanément, la chirurgie
vidéo-endoscopique parfois qualifiée,
aux Etats-Unis, de «seconde révolu-
tion francaise» a bouleversé la pratique
chirurgicale des 15 derniéres années.
Cette technique est née de la volonté
des chirurgiens de limiter les consé-
quences physiologiques de I’agression,
de minimiser les risques liés a une large
incision des tissus et d’accélérer la cica-
trisation. La chirurgie vidéo-endo-
scopique est une chirurgie trés peu
invasive.

Lors d’une intervention classique,
dite ouverte, le chirurgien atteint,
par une large incision, I’organe cible
qu’il observe directement, touche,
coupe ou suture, avant de refermer
laplaie. Lors d’une intervention vidéo-
endoscopique, le chirurgien n’observe
pas directement I’organe, mais seule-
ment une image transmise par un dis-
positif optique sur un écran de
télévision ; il ne tient pas directement
les ciseaux qui découpent ou les pinces
qui arrétent lacirculation sanguine, et
qui sont sous la paroi, mais il com-
mande ces instruments par des poi-
gnées a I'extérieur.

Cette méthode, dont nous allons
examiner le principe, les applications,
les avantages - et aussi les inconvé-
nients — a suscité une nouvelle que-
relle des Anciens et des Modernes. Les
pionniers de lachirurgie vidéo-endo-
scopique se sont heurtés a la résistance
de leurs pairs ; au début, on refusa
de publier leurs résultats dans les
revues scientifiques internationales.

IIs ont dG travailler dans la réproba-
tion officielle et ont subi de nombreux
sarcasmes : on les traitait de charla-
tans ou de chirurgiens philippins aux
mains nues! Puis, en 1990, les Amé-
ricains se sontintéressés a laméthode
et, sous la pression des futurs opé-
rés, la chirurgie vidéo-endoscopique
s’est répandue : laméthode est aujour-
d’hui reconnue et enseignée dans les
facultés.

Cing petites ouvertures

La chirurgie vidéo-endoscopique est
issue de la laparoscopie, une méthode
qui permettait d’observer I'intérieur
de la cavité abdominale. En 1902, un
médecin allemand, G. Kelling, a, le pre-
mier, introduit un cystoscope dans la
cavité péritonéale (ou abdominale)
d’un chien ; I'instrument utilisé était
un trocart (un tube évidé) de quelques
millimeétres de diameétre, équipé d’une
petite lampe a I'extrémité, introduite
dans I’labdomen, et d’un oculaire, a
I'autre extrémité, par laquelle le méde-
cin observait.

Ce dernier avait d’abord injecté
de I'air dans la cavité péritonéale afin
de décoller les membranes du péritoine
qui normalement adhérent a I’intes-
tin et qui en interdiraient I’observation.
Quelques années plus tard, en 1910,
le Suédois H.C. Jacobaeus semble avoir
été le premier a explorer par ce pro-
cédé les cavités pulmonaires et abdo-
minales de I’lhomme. Toutefois ces
méthodes, d’abord strictement réser-
vées a I’observation de I'intérieur du
corps humain, resterent confidentielles
jusque dans les années 1950 ; elles se
développerent alors comme aide au
diagnostic, en gynécologie et en patho-
logie digestive ou pulmonaire.

Bient6t quelques gestes chirurgi-
caux complétérent la stricte observa-

tion : par le trocart introduit dans la
cavité abdominale ou thoracique, on
observait les organes, et I'on commenca
a sectionner des brides (des tissus
fibreux anormaux) de la plevre, a pré-
lever des biopsies de tissus, ou encore
aponctionner des organes pour retirer
des kystes, par exemple.

Au cours des années 1960, le sys-
téme optique fut amélioré : on rem-
placa la petite lampe, a I’extrémité du
trocart, par une source de lumiére éloi-
gnée, transmise a I’extrémité de I’en-
doscope par des fibres optiques ; les
tissus étaient mieux éclairés et
n’étaient plus chauffés par la lampe.
Dans les années 1970, les gynéco-
logues Kurt Semm, aKiel, Maurice
Antoine Bruhat, de Clermont-Fer-
rand, et Hubert Manhés, de Vichy, ont
fait les premiers gestes chirurgicaux
sur des femmes : ilsont opéré sur des
ovaires et sur des trompes de Fallope
(qui relient les ovaires a I’'utérus).
Quelques opérations de chirurgie
digestive ont été pratiquées au début
des années 1980, mais elles restaient
encore confidentielles.

En 1987, Philippe Mouret, a Lyon,
fort de son expérience laparoscopique,
réalise la premiere ablation cceliosco-
pique de la vésicule biliaire, ou cholé-
cystectomie. Dés les premiéres inter-
ventions, les chirurgiens ont eu besoin
de toute une gamme d’instruments de
petites dimensions, que I’'on peut intro-
duire dans I’abdomen par les trocarts.
Les gestes opératoires — écarter les
tissus, couper, recoudre, faire coagu-
ler, arréter la circulation, les mémes
gu’en chirurgie ouverte — nécessitent
des instruments miniaturisés : pinces,
ciseaux, porte-aiguilles, etc. Grace a
cette panoplie, on réalise progressi-
vement par chirurgie endoscopique les
mémes opérations que par chirurgie
classique.
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