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Instruments de chirurgie

1. Les daviers à os

Les instruments de coelio-laparoscopie

3. Les spéculums 4. Les instruments pour l'endoscopie ORL L'instrument de chirurgie est le prolongement de la main du chirurgien et son complément. Il existe autant de verbes que d'actions pour décrire le rôle de ces outils, conçus par le praticien et adaptés aux gestes que la main seule ne peut réaliser. Ces fiches passent en revue les principaux instruments : leur origine, leurs usages et leurs particularités. La constitution des boîtes reste encore aujourd'hui le privilège du chirurgien, en concertation avec l'Ibode référente.

T1 Historique

TEG1 La première coelioscopie a été réalisée en 1901 par Georg Kelling, un Allemand, qui a introduit un cystoscope dans l'abdomen de son chien et y a insufflé de l'air, technique reprise aux fins d'exploration diagnostique sur l'homme sous le nom de laparoscopie dès 1912 par Hans Christian Jacobaeus, chirurgien suédois. Parallèlement au développement de l'utilisation médicale de l'électricité, les progrès en matière de conduction de la lumière et de techniques opératoires ont conduit aux premières interventions thérapeutiques : adhésiolyse (1933 -Fervers), stérilisation contraceptive par électrocoagulation tubaire bilatérale (1936 -Boesch).

TEG1 Raoul Palmer, gynécologue français, élabore en 1943 le manipulateur utérin, puis développe une pince coagulante pour "ligaturer" les trompes (1958), ainsi qu'une technique de prélèvement d'ovocyte ouvrant ainsi la voie de la procréation médicale assistée (1961). TEG1 En 1952, Harold Hopkins, physicien britannique, découvre le principe du système optique à lentilles, tandis que Fourestier, Bladu et Vulmiere mettent au point la lumière froide. TEG1 À partir de 1970, Kurt Semm, gynécologue allemand, développe l'insufflateur automatique, la thermocoagulation, le système d'irrigation lavage ainsi que de nombreux instruments, notamment les ciseaux, les pinces à préhension. Il invente également le Pelvitrainer, qui est toujours utilisé de nos jours pour l'apprentissage de la chirurgie laparoscopique, et réalise la première appendicectomie (1982). Peu après apparaît l'open-laparoscopie, utilisée dès 1971 par HM Hasson. TEG1 Du côté français, on peut rendre hommage à deux gynécologues, pionniers de la coeliochirurgie : Philippe Mouret qui, en 1972, traite une occlusion sur bride puis réalise la première cholécystectomie par vidéo-laparoscopie en 1987, et Hubert Manhès, qui propose en 1973 le traitement conservateur de la grossesse extra-utérine et développe à cet effet plusieurs instruments dont certains portent son nom. TEG1 Depuis la fin des années 1980, la coelio-laparoscopie s'impose comme une technique de référence dans de nombreuses spécialités ; de nombreuses interventions sont parfaitement maîtrisées, telles que l'appendicectomie, la cholécystectomie, la réduction d'hernies inguinales et abdominales, le by-pass gastrique, la colectomie, la néphrectomie, ou la chirurgie annexielle.

T1 Définition

Étymologiquement, coelio vient du grec « koilia » : le ventre, et laparo de « laparos » : le flanc. Selon le dictionnaire Larousse, la coelioscopie est une « technique d'exploration consistant à introduire à travers la paroi de l'abdomen un endoscope (tube muni d'un système optique) dans l'intention d'observer les organes abdominaux et de pratiquer des prélèvements. » T1 Principes TEG1 Pour détailler l'instrumentation de coelio-laparoscopie, il convient en premier lieu de parler de l'abord chirurgical. Celui-ci nécessite des instruments différents selon la technique utilisée. TEG1 Pour la technique conventionnelle, l'opérateur transperce la paroi abdominale et le péritoine au moyen d'une aiguille à pneumopéritoine dite "de Palmer" ou "de Veress", sur laquelle une fois en place, il vient raccorder le tuyau d'insufflation du CO 2 . Le gaz va permettre de distendre la cavité abdominale afin de pouvoir insérer le trocart « optique » au moyen d'un mandrin perforant, après une petite incision au bistouri froid. Une fois le laparoscope mis en place et relié à la caméra et à la source de lumière froide qui va éclairer l'intérieur de la cavité, le chirurgien peut positionner les autres trocarts sous contrôle de la vue sans risque de perforer un organe. TEG1 La technique alternative, appelée « open-coelio », consiste à pratiquer une incision de quelques centimètres au niveau de l'ombilic, suivie d'une dissection au ciseau classique des tissus sous-jacents à minima, ceux-ci étant exposés au moyen d'écarteurs manuels. Une fois le péritoine ouvert, le trocart "optique" est mis en place de la même façon que précédemment, à la différence que la ligne d'insufflation du gaz s'y raccorde également, puis les autres trocarts à l'identique. Une fois les trocarts insérés et la chirurgie rendue possible grâce à l'exposition des organes, l'exploration de la cavité péritonéale peut débuter.

T1 Matériel

Hormis la colonne vidéo, le matériel de base pour une intervention sous coelio-laparoscopie comprend généralement :

• le laparoscope (dit "optique"), dont l'angulation est fonction du champ de vision nécessaire à l'intervention, et sur lequel vient s'emboîter la caméra protégée par une housse stérile ; • un câble de lumière froide ;

• les trocarts et leurs mandrins, l'aiguille de pneumopéritoine ou les instruments nécessaires à l'"open-coelio" (container type "incision") ; • des pinces à préhension (figure 1), notamment les pinces à préhension fenêtrées atraumatiques dites "de Johan" ; • un porte-aiguille : il peut être à mors droits ou courbes (figure 2), et est généralement non démontable et muni d'une poignée axiale à crémaillère automatique ; • un ciseau (figure 3): le plus souvent à usage unique (UU), ou mixte (poignée réutilisable + insert UU), ses mors peuvent être droits ou courbes, lisses ou crantés, fins (Metzenbaum) ou forts (à fils) ; • un dissecteur, éventuellement un ou plusieurs clamps vasculaires ou digestifs ;

• un palpateur, qui sert à explorer la cavité abdominale en réclinant les viscères ;

• un pousse-noeud (figure 4 -B), qui permet de faire coulisser le noeud fait à l'air libre hors du trocart le long du fil avant de le serrer dans le péritoine : c'est la technique dite du "noeud extra-corporel" (il est difficile de faire le noeud à l'intérieur du ventre, même pour un opérateur expérimenté) ; • un écarteur articulé type "sardine" ou "éventail" (figure 4 -A) se déployant à l'intérieur du péritoine, qu'on peut éventuellement maintenir grâce à un bras articulé se fixant à un curseur de table ; • une pince à clips ;

• une pince à anastomose digestive type "endo-GIA"™ ;

• un sac d'extraction (pour la vésicule ou l'appendice), ou une sonde à panier pour les calculs (type "Dormia"), qui se déploient dans l'abdomen pour recevoir les tissus réséqués et se referment pour permettre l'extraction par l'orifice d'un trocart ; • différents dispositifs médicaux en fonction de la technique utilisée : bistouris à ultrasons, à gaz argon, à jet d'eau, etc. Et toujours un nécessaire de conversion complet, prêt en salle.

T1 Spécificités des instruments de coelio-laparoscopie T2 Les laparoscopes

Il existe des optiques de laparoscopie d'un diamètre de 2 mm (pédiatriques) à 10 mm. Leur longueur varie de 25 à 45 cm. La vision est définie par l'angle formé par la déviation du faisceau central et l'axe du système optique. Le choix de l'angulation est fonction de la chirurgie et des habitudes du chirurgien.

Se trouvent maintenant des laparoscopes à angulation variable (figure 7) , qui permettent de s'adapter à toutes les chirurgies (0 ° à 120 °) sans avoir à changer d'optique en peropératoire (risque de faute d'asepsie en adaptant/désadaptant la caméra non stérile), et également des laparoscopes flexibles dont l'extrémité peut s'articuler jusqu'à 100 ° ; on assiste en parallèle au développement d'optiques et matériel vidéo permettant une vision en trois dimensions (3D), qui diminuerait le temps d'intervention mais reste cependant assez coûteuse.

T2 Les trocarts

Les trocarts peuvent être réutilisables, en inox ou en polymère, voire mixtes (figure 8), mais le recours aux produits stériles à usage unique tend à se généraliser. Leurs lumières doivent être adaptées aux diamètres des instruments et optiques. Les têtes des trocarts sont munies de valves anti-retour mécaniques à clapet, à pastille aimantée, ou à feuillet en silicone, et destinées à limiter la fuite de gaz lors du retrait de l'instrument. Le trocart optique comporte généralement un robinet d'insufflation où vient se visser la ligne de CO 2 . Le corps du trocart peut être lisse, fileté ou micro-strié. Le mandrin sert à mettre en place le trocart à travers la paroi abdominale ; se trouvent des mandrins pointus, pyramidaux ou mousses.

T2 Les instruments

TEG1 Les instruments démontables La plupart des pinces réutilisables sont composés de trois parties démontables (figures 9 et 10) :

• l'insert : de l'insert dépend généralement la dénomination de l'instrument, notamment pour les pinces, dissecteurs et clamps ; • le tube gainé : le tube est gainé afin de limiter la conduction électrique entre instruments en cas de contact accidentel avec le crochet monopolaire ; • la poignée : elle peut être en polymère ou en inox, de forme axiale ou revolver, à pouce ou majeur mobile, et selon l'utilisation, à crémaillère, avec une connexion électrique, etc. Le montage/démontage des différents composants se fait par encliquetage ou vissage, et varie selon les fournisseurs. Une attention particulière doit être apportée à l'étape de remontage des instruments afin d'éviter les inversions ou manipulations qui pourraient altérer les qualités du produit (encliquetage en force abîmant l'insert ou la gaine), ou ne pas assurer la sécurité du patient et de l'équipe chirurgicale. Pour ces raisons évidentes de sécurité, l'assemblage de composants aux caractéristiques incompatibles doit être rigoureusement impossible (ex : un tube gainé non isolé à une poignée avec connexion électrique).

TEG1 Les instruments non démontables

Les instruments articulés non démontables doivent absolument être munis d'un canal d'irrigation (figure 11) permettant un nettoyage interne (ex : écarteur à foie articulé béquillable), sauf les palpateurs et les poussenoeuds à fente qui sont des instruments monoblocs sans articulation ni soudure.

TEG1 Diamètres des instruments

Les instruments de coelio-laparoscopie classique sont généralement d'un diamètre de 5 (pinces fenêtrées, porte-aiguilles, ciseaux) à 10 mm (pinces à préhension type Muzeux, écarteur articulé type éventail). On parle de "mini" ou "micro" coelio pour les instruments d'un diamètre de 3 à 3,5 mm. Depuis quelques années, le développement de la coelio mini-invasive sur l'argument d'un bénéfice pour le patient et l'institution en terme de diminution des suites opératoires va croissant. Cela a entraîné la multiplication des offres commerciales et la surenchère dans la course aux diamètres les plus fins possibles. Il convient cependant d'être circonspect, les diamètres proposés étant très variables et pouvant selon les interlocuteurs se rapporter à la pince, au trocart (interne ou externe), voire à la taille de l'incision cutanée. La rigidité de ces instruments doit également être vérifiée, notamment pour ceux démontables en trois parties.

TEG1 Longueurs des instruments

La longueur utile des instruments est variable en fonction de la chirurgie et de la morphologie du patient : la longueur utile conventionnelle est d'environ 350 mm, celle des instruments pour chirurgie bariatrique de 450 mm, tandis que celle pour chirurgie pédiatrique est généralement inférieure à 250 mm.

T1 Le rétroprocessing

Comme pour l'instrumentation classique, il convient de respecter les instructions des fabricants, notamment en matière de compatibilité entre les matériaux polymères et les produits lessiviels. Néanmoins, il est préconisé de démonter les instruments avant l'étape de pré-désinfection et d'irriguer ceux qui sont non démontables. La cavitation étant particulièrement indiquée pour les instruments creux, un cycle ultrasonique est recommandé avant le passage en laveur-désinfecteur, notamment si celui-ci n'est pas équipé d'un module « coelio » d'irrigation en continu. Le séchage doit être complété manuellement avant le remontage.

T1 La coelio par trocart unique (ou single-port)

Cette technique assez récente est une évolution de la laparoscopie vers une réduction du nombre d'incisions. Rendue possible grâce au développement d'instruments toujours plus performants techniquement, elle consiste à opérer via une incision unique (généralement au niveau de l'ombilic) et nécessite un trocart spécifique (figure 12) par lequel l'opérateur introduit des instruments particuliers à corps courbes (figure 13) permettant une exposition et une dissection sécuritaire malgré le champ d'action restreint. L'incision unique diminuerait la douleur et les complications post-opératoires, ainsi que l'impact esthétique. 

T1 Le robot chirurgical

  • un crochet monopolaire et son câble relié au générateur électrochirurgical, et commandé par pédale ; • une pince bipolaire (à mors fenêtrés) (figure 5) et son câble relié au générateur électrochirurgical et commandé par pédale ; • une canule d'aspiration/lavage (figure 6) (souvent à usage unique), alimentée par une poche d'irrigation reliée à une pompe électrique ou en déclive, et branchée sur le bocal de vide. TEG1 Suivant l'indication opératoire, le chirurgien peut avoir recours à certains instruments plus ou moins spécifiques :

  La plupart des interventions réalisées grâce au robot Da Vinci® sont des interventions laparoscopiques d'urologie (prostatectomies), chirurgie digestive et gynécologie. Le robot est également utilisé en ORL et chirurgie cardiothoracique. Les bras manipulateurs (quatre ou cinq selon le modèle) et la visualisation en trois dimensions de l'espace intracorporel permettent une aisance des gestes chirurgicaux supérieure à celle de la coelio classique. Le mouvement des doigts du chirurgien est démultiplié par un facteur inférieur à 1 ; la précision du geste s'en trouve ainsi considérablement augmentée. Assis à distance, le chirurgien se fatigue moins vite et évite ainsi les tendinites des membres supérieurs et du cou. Le principal inconvénient à l'utilisation du robot est son coût : cher à l'achat (plus d'un million d'euros), ses instruments à usage limité et consommables sont également honéreux. De plus, les optiques doivent être stérilisées au Sterrad®. Enfin, le robot chirurgical nécessite un temps d'apprentissage assez long, au cours duquel la durée des interventions peut doubler.
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