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Une technologie émergente appliquée à la chirurgie « MRgFUS » ou « identification IRM & Ultrasons Focalisés de Haute Intensité (HIFU) » 

Tous les domaines de la chirurgie cherchent à être de moins en moins invasifs. Je consacrerai mon propos à une technologie actuellement dédiée au fibrome utérin bien qu’elle soit susceptible d’être étendue à d’autres domaines. Il s’agit d’un travail pluridisciplinaire : le pôle imagerie du CHU de Tours participe à cette prise en charge des patientes atteintes de la pathologie du fibrome utérin, au travers de la neuroradiologie pour l’embolisation, ainsi que la gynécologie et l’obstétrique et les manipulateurs de radiologie. 

I. Le principe de fonctionnement des HIFU

La technique des HIFU comprend deux composantes importantes : une composante ultrasonore, thérapeutique, et une composante imagerie, prise en charge par l’IRM. Ces deux composantes fonctionnent simultanément et permettent un traitement en temps réel. 

La patiente est allongée sur une table spéciale – la table de l’IRM conçue par General Electric pour recevoir le transducteur ultrasonore qui focaliser le faisceau ultrasonore sur la cible, dont la position est déterminée grâce à l’IRM. Comme il s’agit d’ultrasons, il faut réaliser un parfait couplage entre le transducteur et la cible, avec des contraintes inhérentes à la transmission des ultrasons, soit l’absence totale d’air pour éviter des pertes d’énergie. 

Les tailles de spots varient entre 1*2 millimètres et 10*30 millimètres sachant que le responsable du tir sur la console est maître à la fois de la taille des spots et de la direction du faisceau. L’idée est d’obtenir un effet de loupe pour faire converger l’énergie sur un point focal, sans atteinte des tissus sains qui se situent sur le trajet du faisceau ultrasonore. L’énergie s’élève à environ 2 000 joules envoyés sur le point focal pour les tissus mous et à environ 1 000 joules pour les tissus osseux, puisqu’il est également possible de traiter des métastases osseuses. 

II. Le protocole du traitement

Pour chaque patient, nous avons besoin d’un kit de traitement. Du fait de la problématique sur l’air, nous utilisons de l’eau totalement dégazée ; le patient est attaché avec une gaze spéciale pour éviter qu’il ne bouge. Le patient reste pendant trois à quatre heures allongé sur le ventre pendant le traitement. Ce traitement étant pénible, le patient est donc sous légers sédatifs tout en restant conscient pour indiquer à l’opérateur s’il souffre ou non. Le patient est donc allongé sur le ventre. Nous vérifions grâce à l’IRM que la position est correcte entre la cible et la coupole d’ultrasons. Nous vérifions également la connexion des antennes. Nous attachons assez solidement le patient puisqu’il faut absolument que le point focal, de 1 à 2 millimètres, soit atteint. Nous vérifions enfin le fonctionnement du système par un faisceau simulé par la machine. Le patient dispose d’une sorte de poire d’arrêt qui lui permet d’arrêter le traitement en cas de souffrance trop élevée. Nous surveillons les paramètres physiologiques. 

Dans un premier temps, nous repérons exactement le repérage anatomique de la cible avec une image en T2 en IRM. Ensuite, le système sur la console Inside Tech propose un certain nombre de points de tir au niveau du fibrome. Ces points sont validés par le médecin. En cas de problème, le médecin peut soit rajouter des points focaux soit en supprimer. L’incidence du faisceau ultrasonore est simulée puisque la coupole peut bouger dans tous les sens au sein de la baignoire. Un système de thermométrie en temps réel permet ensuite de voir en temps réel grâce à l’imagerie T2 quelle est la température imposée à la cible, sachant que la température de travail pour obtenir une nécrose des protéines se situe entre de 65 à 80 degrés. Quand nous considérons avoir fait tous les points, imagés en vert par la machine lorsque le traitement est terminé, nous faisons un T1, éventuellement avec injection de gadolinium pour voir s’il y a une perfusion de l’organe et vérifier que le fibrome a été nécrosé. L’intérêt de l’IRM réside dans le fait que le choix de la cible se fait dans les trois dimensions (coronale, sagittale et axiale) ce qui donne une grande précision dans le traitement cible et par rapport aux zones que nous ne voulons pas atteindre avec l’énergie ultrasonore. 

Le médecin dispose des images en temps réel sur la console de traitement du faisceau ultrasonore et peut faire défiler sur ce même écran l’état de température de chaque point focal. Ces informations lui permettent d’éviter un certain nombre de contre-indications qui pourraient s’avérer dangereuses pour la suite du traitement : échauffement des clips qui pourrait exister sur le trajet des ultrasons, cicatrices qui concentrent l’énergie et chaufferaient de manière exagérée, avec des brûlures éventuelles, atteinte du nerf sciatique ou des anses intestinales qui se placeraient entre la peau du patient et la cible à traiter. Ces éléments constituent une contre-indication en amont de la prise en charge du patient mais aussi pendant la prise en charge. 

L’IRM sert en mode T2 de monitoring de l’échauffement du point focal. Le chirurgien dispose de la température en temps réel d’échauffement et ces données sont réactualisées toutes les trois secondes. Il peut donc modifier le temps de traitement en temps réel. 

Le gradient de température montre différents points : en plein dans la cible, la température atteint 75-80 degrés alors qu’en périphérie, la température baisse très rapidement, autour de 50 degrés et que, en zone 3, la température est celle du corps. Les tissus environnants ne sont donc pas atteints.

Pour mener ces opérations, il faut disposer, en termes de matériel, d’une IRM GE puisque, du fait d’une joint-venture entre Inside Tech et GE, cette IRM est la seule adaptée. Il faut également une table et une « baignoire » ainsi qu’une coupole émettant des ultrasons. La table spécifique est la même que celle utilisée en diagnostic puisqu’elle se déverrouille et se transforme, en quelques minutes, de table de diagnostic en table de traitement. Le matériel se compose également de la console de traitement, dans la salle d’opération, et de l’armoire informatique et du système de refroidissement qui sont dans le local technique de l’IRM. 

Avant tout traitement, nous utilisons un fantôme de contrôle, sorte de gel, afin de vérifier la température et la position du point focal. Cette calibration de la machine est effectuée avant chaque traitement. La procédure se déroule en trois temps : la planification, avec image anatomique, le traitement, avec suivi des températures et validation de la nécrose du tissu, et le contrôle final de l’ensemble du fibrome, avec une injection de gadolinium. 

Les points bleus s’accumulent pour signifier que la machine valide le fait que la température a été atteinte pendant un temps suffisant et donne une cartographie de la dose thermique infligée sur la zone à traiter. 

III. Les différentes applications

Pour l’instant, la principale application clinique concerne le fibrome utérin puisque la chirurgie est, dans cette situation, radicale, du fait du caractère irréversible de l’hystérectomie. L’embolisation fonctionne assez bien. Nous partons alors du principe d’interdire la perfusion de la zone de la tumeur grâce à une embolisation des vaisseaux afférents. Enfin, la troisième technique est celle que je viens de vous décrire avec l’IRM. Cette technique présente l’avantage de ne pas être invalidante ; elle ne requiert qu’une admission en ambulatoire puisqu’il est possible de sortir le soir même de la procédure. Enfin, elle permet aux femmes de conserver la possibilité d’avoir des enfants. Cette technique est donc privilégiée pour les femmes jeunes. 

Des images montrent le fibrome utérin en T2, très important, et le même fibrome après traitement. Les médecins ont établi un score de qualité du traitement qui va de 0 à 70. Au bout de 36 mois, les patients asymptomatiques parviennent à des scores très intéressants du point de vue de la pathologie. 

Quelques effets secondaires mineurs sont constatés. Des patientes ont ainsi eu une élévation de température jusqu’à 38 degrés ou un peu plus. Des douleurs ont également été ressenties dans la zone traitées mais elles ne récidivent que très rarement : si elles peuvent être chroniques, elles sont le plus souvent aiguës et disparaissent par la suite. En revanche, ce qui s’avère plus embêtant sont des brûlures au premier ou au deuxième degré qui peuvent être constatées par la suite, au niveau des cicatrices par exemple ou si, par mégarde, certains objets métalliques n’ont pu être évités. Nous constatons de manière majeure des sciatalgies, des brûlures cutanées avec ulcération au niveau de la peau qui sont peu senties par les patients mais donnent lieu à des nécroses par brûlure et éventuellement des perforations digestives. Aucun décès n’a été constaté avec ce traitement. 

Cette technique a l’avantage d’être une procédure mini-invasive qui conserve la fertilité. Quand le fibrome est trop important, il est possible de suivre des traitements médicamenteux pour diminuer le volume du fibrome avant traitement. Le traitement ne provoque pas d’irradiations puisque l’IRM est en ultrasons. La sédation consciente est en outre limitée. L’hospitalisation est facultative et les patients peuvent reprendre leur activité normale dès le lendemain. Enfin, ce traitement a un faible taux de complication. 

IV. Les limites de la méthode

Pour réussir l’opération, il faut néanmoins réaliser une sélection assez sévère des patients. Les cicatrices sur la peau ou à l’intérieur de l’abdomen sont gênantes ; les anses digestives interposées constituent des contre-indications ; des structures nombreuses ou en profondeur de fibrome peuvent également être une raison de rejeter l’usage de cette technique sur le patient. 

V. Les perspectives

D’autres indications peuvent apparaître. Nous étudions en ce moment la possibilité de traiter les métastases osseuses mais n’avons pas encore commencé sur le sein qui pourrait toutefois être une possibilité. Des résultats sont maintenant présentés sur le cerveau, soit en crâne fermé soit en crâne ouvert. 

L’appareil coûte un million d’euros. La maintenance annuelle est de 200 000 euros. Les consommables coûtent 180 euros par patient, essentiellement à cause du gel utilisé. Enfin, cette technique mobilise l’IRM une matinée par semaine, puisque nous traitons 50 patientes par an ce qui s’avère assez problématique. Comme nous n’avons déjà pas beaucoup de machines, il s’agit donc d’un choix stratégique de l’établissement de consommer une plage d’IRM par semaine. 
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I. Présentation historique

Après des trépanations et des traitements de fractures de jambes depuis au moins 45 000 ans, le premier véritable chirurgien est Hippocrate. Le terme de chirurgie vient du mot grec kheiros qui signifie main et de ergon qui signifie l’ouvrage. Le chirurgien agit donc directement par la main contrairement au médecin qui agit par l’intermédiaire du médicament. Par la suite, Galien a repris le livre d’Hippocrate mais a, avec l’intervention de l’empereur Marc-Aurèle, interdit la dissection anatomique ce qui a complètement bloqué l’évolution de la médecine. L’école arabe de chirurgie existe également. 

Au Moyen-âge, l’Eglise, détestant le sang, interdisait toutes les interventions malgré l’implantation d’écoles de médecine à Montpellier et à Paris. Une confrérie de chirurgiens est créée à Saint-Côme. Après un procès de trois siècles, les chirurgiens perdent le droit d’exercer la médecine en 1660 ; ils ne sont plus considérés comme étant des médecins. On distingue alors les médecins, les chirurgiens en haute robe ou en longue robe qui possédaient le savoir, disaient ce qu’il fallait faire mais ne le faisaient pas, les chirurgiens de robe courte – les fameux barbiers – qui exerçaient eux véritablement la chirurgie et les opérateurs en blanc, arracheurs de dents... qui circulaient dans les villages. 

A la Renaissance, Leonard de Vinci reprend tous les travaux anatomiques. La physiologie apparaît alors avec, en particulier, William Harvey qui a découvert la circulation du sang. Ambroise Paré transforme ensuite la chirurgie en arrêtant de cautériser les plaies et en faisant des nœuds sur les vaisseaux. Il a été le premier chirurgien du Roi et a été chirurgien de quatre rois. Il a d’ailleurs déclaré à Henri IX qui lui demandait s’il allait mieux le soigner que les autres qu’il soignait les pauvres comme les rois. 

L’Académie royale de chirurgie est créée par Louis XIV qui souffrait d’une fistule anale et était saigné par ses médecins jusqu’à ce qu’un chirurgien incise sa fistule. Devant la bonne évolution de son état, Louis XIV crée donc, en 1731 l’Académie royale de chirurgie, reconnaissant ainsi le métier de chirurgien en tant que médecin. 

La chirurgie de guerre, avec la Révolution française et les guerres napoléoniennes, permettent de développer certaines techniques. Ainsi Jean-Dominique Larrey développe le système d’ambulance pour ramener les blessés du front tandis que le docteur Percy invente le brancardage et fait venir les chirurgiens au plus proche du front. En 1821, certains considèrent que la chirurgie atteint son plus haut niveau et ne pourra plus évoluer. 

Surviennent alors trois éléments extraordinaires : l’anesthésie, l’antisepsie et les antibiotiques. En 1844 apparaît l’anesthésie mais un premier épisode malheureux d’Horace Wells qui reprend l’idée de Crawford Long : lorsqu’il fait la démonstration devant un parterre de médecins pour un arrachage de dents, la personne est mal endormie. Trois personnes, Jackson, Morton et le chirurgien Warren reprennent cette idée et, en octobre 1846 a lieu la première exérèse d’une tumeur au niveau du cou faite sous anesthésie. 

Sur l’antisepsie, il faut citer les travaux d’Ignace Semmelweis, gynécologue, qui a cherché à comprendre les différences de décès entre deux services de gynécologie à Vienne. Il s’est alors rendu compte qu’un des services était tenu par les sages-femmes tandis que des internes étaient présents dans l’autre, passant directement de la salle de dissection à la salle où étaient les accouchées sans se laver les mains. En imposant le lavage des mains, il diminue les décès des femmes par fièvre puerpérale après accouchement. Ses travaux sont repris par Joseph Lister qui décide de mettre un antiseptique sur les plaies et de désinfecter le champ opératoire, limitant ainsi les risques d’infection. Il rejoint ensuite les travaux de Pasteur qui travaille sur l’asepsie – ou la stérilisation des instruments, l’isolement du champ opératoire et l’usage de gants – ce qui favorise également les suites postopératoires. 

Pour les antibiotiques, vous connaissez tous les travaux de Fleming, prix Nobel en 1945. Il a repris les travaux de Duchesne qui a mis en évidence que certaines proliférations de champignon pouvaient limiter la prolifération des bactéries. Fleming a été prix Nobel avec Florey qui a purifié la pénicilline et Chain qui a fait la structure de la pénicilline. 

Les trois A permettent le développement de la chirurgie, aidé par la physiologie, la réanimation, les transfusions et les corticoïdes. 

II. Les évolutions de ces dernières années

La grande transformation de ces dernières années est de faire retirer au chirurgien les mains du ventre des patients. L’urologie est parfaitement adaptée à cette thématique. 

La miniaturisation des caméras a réglé de nombreux problèmes puisque le chirurgien dispose d’un écran télévisé pour observer le patient. Il a fallu trouver un moyen de transmettre la lumière et de permettre l’acquisition de l’image, de l’endoscope jusqu’au moniteur. Il existe plusieurs types d’endoscopes : les endoscopes rigides, avec plusieurs types d’outils, avec 0, 30 ou 45 degrés, et les endoscopes souples. Ils peuvent être utilisés dans plusieurs spécialités chirurgicales. Les câbles lumineux sont l’élément le plus fragile de la transmission de lumière puisqu’ils sont constitués de fibres de verre qui peuvent casser. Les sources de lumière froide sont indispensables ; elles ont des puissances différentes. Il convient que le rendu des couleurs soit le plus proche possible de la réalité. Le xénon est privilégié de ce point de vue. Enfin, la caméra a connu de nombreuses évolutions au cours de ces dernières années, de la caméra Super 8 à la caméra numérique. La caméra se compose d’une tête fixée au zoom, d’un capteur CCD et d’un boîtier qui analyse les informations récupérées. La définition et le champ visuel sont de plus en plus importants ce qui améliore le travail du chirurgien qui voit mieux l’anatomie. Les moniteurs sont désormais des écrans plats qui s’incorporent dans les salles d’intervention. Il est en outre possible d’enregistrer l’intervention.

La réduction de prostate classique reste la référence même si nous utilisons désormais le laser Greenlight, qui se présente sous la forme d’une fibre optique, qui permet de brûler la prostate. Le but de cette opération est de réaliser les mêmes gestes qu’en réduction traditionnelle tout en provoquant moins de saignements. Or, après seulement deux ou trois ans d’utilisation, le laser Greenlight est déjà obsolète. Il existe maintenant la résection bipolaire avec la « boule de feu » qui utilise du sérum physiologique. La boule délivre son courant puis devient une boule de feu qui cautérise complètement les tissus et permet, sans saignement, de réséquer la prostate. 

La résection de vessie bénéficie de procédés colorimétriques qui mettent en évidence la tumeur de la vessie et de différencier les tissus sains des tissus pathologiques, identifiés par les couleurs bleu et rouge. La réaction colorimétrique met en évidence des structures invisibles à l’œil nu. 

La première étape est de sortir les mains du chirurgien ce qui a été fait pour la lithiase avec la lithotripsie extracorporelle née dans les années 1985-1990. Dornier a inventé le principe de la lithotripsie qui délivre des ondes, à travers la peau, qui détruisent et implosent le calcul. Aux débuts du procédé, on utilisait une baignoire, à Necker, en plongeant la personne dans de l’eau. Le procédé s’est depuis amélioré et simplifié : il n’est désormais plus nécessaire de noyer le patient dans la baignoire. Après avoir repéré le calcul, des ondes de choc sont délivrées sur le calcul ce qui le fait imploser. Le calcul est ensuite éliminé par les voies naturelles. 
La lithiase, pathologie la plus fréquente, peut également être traitée par la chirurgie percutanée, chirurgie invasive puisqu’on pique à travers le rein, sous contrôle échographique. Le trajet est ensuite dilaté pour venir mettre une gaine par laquelle passe un certain nombre d’instruments pour retirer les calculs. 

Un autre moyen de traiter la lithiase est l’urétéroscopie flexible, qui coûte très cher et est extrêmement fragile. L’avantage de l’urétéroscopie flexible est de pouvoir monter dans le rein et de pouvoir se promener parce que cet instrument est flexible dans l’ensemble des cavités rénales alors qu’un urétéroscope souple il n’est possible que d’aller vers le haut du rein. Un seul chirurgien, spécialiste de ce type de technique, utilise cet instrument au sein de l’hôpital, afin de ne pas endommager le matériel qui coûte environ 100 000 euros et a une durée d’intervention limitée à 50 ou 70 interventions. Une autre nouveauté est le laser qui permet de détruire les petits calculs avec une fibre laser qui nécessite également une source laser. La fibre laser doit également être utilisée avec grand soin pour ne pas la casser. Montée à l’intérieur de l’urétéroscope, la fibre laser va permettre de casser les calculs. La fréquence et la puissance sont réglées. A travers l’urétéroscopie, la fibre laser est introduite et mise au contact des calculs ou des tumeurs. Enfin, les outils d’extraction ont changé puisque nous sommes passés à une sonde qui permet d’attraper le calcul sans l’entourer. Il est possible de monter dans les reins, ce qui facilite les suites opératoires, pour trouver le calcul qui sera soit cassé à l’aide de la fibre laser soit retiré à l’aide d’une pince. 

Enfin, la laparoscopie a été surnommée par les Américains « la deuxième révolution française ». En 1986, un Français a fait pour la première fois l’exérèse de la vésicule biliaire par laparoscopie. Il a simplement tourné la caméra qu’utilisaient les gynécologues pour voir l’utérus et les ovaires vers le haut et s’est aperçu que la vésicule était là et que, en introduisant des instruments dans la cavité abdominale, il était possible de réaliser l’exérèse de cette vésicule. En 1991, la laparoscopie a été utilisée en urologie pour réaliser des opérations plus importantes comme l’exérèse d’un rein. En 1998, en France, plusieurs équipes ont développé la technique de la prostatectomie totale ou radicale. Le problème de la laparoscopie est le suivant : l’opération se fait à distance du patient avec une dissociation entre les gestes et ce que le chirurgien voit, entre l’axe moteur et l’axe oculaire. Le chirurgien a une vision en deux dimensions alors qu’il travaille dans un univers en trois dimensions, perdant ainsi deux degrés de liberté dans la mobilité de ses instruments (ciseaux, pinces, porte-aiguilles, bistouris, aspirateurs….). La laparoscopie a révolutionné les résultats de la chirurgie tant au point de vue esthétique, avec une petite cicatrice, qu’au niveau de la douleur puisque les muscles ne sont plus incisés ce qui facilite la reprise d’activité. Néanmoins, pour des raisons de sécurité, les exérèses de grosses tumeurs ne peuvent se faire par laparoscopie. 

La première étape était de sortir les mains du chirurgien du ventre du patient ; la seconde consiste à faire sortir le chirurgien de la salle d’opération. La chirurgie évolue ainsi naturellement vers la robotique. Des robots ont été créés pour la résection de prostate automatique. La première prostatectomie a été réalisée en 2000 en France à l’aide du robot Da Vinci. Ce robot ne travaille pas tout seul ; il comporte un bras télémanipulateur manipulé à distance par le chirurgien grâce à une reconstruction de l’image en trois dimensions. Si ce robot a été créé en Europe, il s’est développé aux Etats-Unis pour des problèmes de coût. En France, une trentaine de site utilise aujourd'hui ce robot. Le chirurgien manipule à distance les instruments qui disposent d’une articulation supplémentaire, récupérant ainsi des deux degrés de liberté qui manquaient avec la laparoscopie classique. Cette chirurgie évite les tremblements au niveau du champ opératoire. En outre, pour la laparoscopie classique, un mouvement d’un instrument d’un centimètre se traduisait, au bout de l’instrument, par un mouvement de cinq centimètres. Enfin, il s’agit d’un robot maître-esclave : le chirurgien décide quel mouvement la machine doit faire à distance. Grâce à l’endoscope qui comporte deux caméras, l’image est en outre reconstruite en trois dimensions. La chirurgie robotique s’est surtout développée en urologie, principalement pour la prostatectomie radicale. Aux Etats-Unis, près de 80 % des prostatectomies radicales sont désormais effectuées à l’aide du robot. Un des problèmes de cette technique est que le chirurgien ne sent pas les effets de force de l’instrument. Les industriels travaillent actuellement pour récupérer cette sensation tactile. En outre, l’appareil coûte très cher : pour une intervention de prostatectomie radicale qui coûte 7 500 dollars aux Etats-Unis, le surcoût du robot est de 1 200 dollars. Même en augmentant le nombre d’interventions, l’intervention à l’aide du robot reste plus cher qu’une intervention classique puisque, en France, ce n’est pas la technique qui donne le prix de l’intervention mais l’intervention. En France, la prostatectomie totale coûte 6 513 euros, qu’elle se fasse par voie ouverte, par voie laparoscopique ou par voie robotique. Un robot coûte 2,2 millions d'euros et sa maintenance 140 000 euros par an. Le surcoût par opération est de 1 500 euros. Les gains de cette chirurgie par rapport à une chirurgie de laparoscopie classique n’ont pas été mis en évidence mais cette technique est plus facile à assimiler par le chirurgien puisqu’il ne faut que 18 patients pour être totalement à l’aise avec la chirurgie robotique. 

Quelle sera la chirurgie demain ? Un robot avec quatre bras apparaît déjà, ce qui permettra d’opérer seul, ainsi qu’un robot avec deux consoles. La chirurgie virtuelle pourrait s’appuyer, comme pour l’aéronautique, sur des simulateurs afin que les chirurgiens s’entraînent et répètent leurs interventions grâce aux modélisations. En urétéroscopie par exemple, un simulateur permet de réaliser l’opération, en montant dans l’urètre pour arriver au calcul que le chirurgien pulvérise alors, à l’aide d’un laser ou d’une sonde. Les chirurgiens peuvent sélectionner le programme et répéter ainsi l’intervention à partir du scanner du patient. Dans le futur, le chirurgien sera donc un haut technicien qui contrôle le robot et les images et planifie sa chirurgie. La chirurgie est désormais une chirurgie de haute technicité qui améliore les suites opératoires et permet au patient de récupérer plus rapidement mais rend les chirurgiens très dépendants de la technique : au moindre incident technique, le chirurgien est bloqué. 

