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Au cours des deux derniéres décennies,
I'utilisation de robots chirurgicaux est
devenue de plus en plus courante. Les
premiers rapports sur l'utilisation de robots
pour assister les procédures chirurgicales
remontent au milieu des années 1980, avec
une évolution technologique rapide de I'in-
formatique et de la robotique depuis lors.
Bien qu'elle ait d'abord été largement adop-
tée dans le domaine de la chirurgie générale,
I'utilisation du robot chirurgical s'est éten-
due a presque toutes les autres sur-spéciali-
tés chirurgicales.

La chirurgie robotique transorale (TORS)
est devenue une approche largement accep-
tée pour fournir un accés mini-invasif aux
voies aérodigestives supeérieures. Parallele-
ment a cette innovation chirurgicale, I'évo-
lution de I'épidémiologie du carcinome épi-
dermoide oropharyngé et l'incidence accrue
des maladies liées au papillomavirus hu-
main (HPV) ont ravivé l'intérét pour la
comparaison des traitements chirurgicaux
et non chirurgicaux ainsi que pour la désin-
tensification thérapeutique. Dans ce contex-
te, la TORS a été largement adoptée dans de
nombreux pays a ressources élevées comme
traitement chirurgical de premiére intention
pour certaines tumeurs oropharyngées loca-
lisées au niveau des amygdales palatines et
linguales ainsi que de la base de la langue.

La TORS réduit considérablement la morbi-
dité chirurgicale par rapport aux approches
chirurgicales ouvertes de Il'oropharynx et,
chez des patients bien sélectionnés, elle
peut offrir des avantages fonctionnels a
long terme par rapport aux stratégies de
radio-chimiothérapie. La TORS s'est éten-
due aux chirurgies du larynx et de I'hypo-
pharynx et a été appliquée a un large éven-
tail de pathologies bénignes et malignes.

Le principal inconvénient du TORS est le
colt substantiel de I'acquisition et de I'en-
tretien du robot chirurgical. En outre, I'ab-
sence de retour de force (tactil) pour le
chirurgien est une limitation majeure, bien
que les systemes de retour de force soient
étudiés pour étre intégrés dans les futurs
systémes robotiques.

Les bases du robot

Figure 1: Le chirurgien est assis a une
console séparée et dirige les mouvements
des bras robotiques et des instruments
chirurgicaux

Les robots chirurgicaux fonctionnent par
télé-opération, c'est-a-dire que le chirurgien
contréle les mouvements du robot en temps
réel. 1l n'y a pas d'autonomie robotique
pendant la TORS - le chirurgien exécute
tous les aspects de la procédure. La plupart
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des plateformes utilisent un endoscope
binoculaire avec une caméra haute défini-
tion et plusieurs bras robotiques qui sont
positionnés dans la bouche du patient pour
établir le champ de vision et accéder a la
zone concernée. Plutdt que de deplacer les
instruments chirurgicaux avec ses mains, le
chirurgien s'assoit a une console séparée et
dirige le mouvement des bras robotiques et
des instruments chirurgicaux (Figure 1).

Plusieurs robots chirurgicaux disponibles
dans le commerce sont utilisés dans un
éventail toujours plus large de procédures
dans de nombreuses spécialités chirurgi-
cales. Le robot chirurgical le plus utilisé est
le systéme da Vinci® fabriqueé par Intuitive
Surgical, Inc (Sunnyvale, CA). Il utilise un
systeme de téléopération leader-suiveur qui
repose sur un intermédiaire électronique
informatisé entre l'interface de commande
du chirurgien (leader) et les instruments
chirurgicaux (suiveur). Le chirurgien mani-
pule des commandes sur une console qui, a
son tour, mobilise des bras chirurgicaux sur
le robot pour imiter les mouvements du
chirurgien.

Bien qu'une comparaison approfondie des
systemes robotiques chirurgicaux dépasse
le cadre de ce chapitre, il est néanmoins
important que le lecteur sache qu'un éven-
tail de systemes robotiques de plusieurs
générations est actuellement utilisé. Dans
I'institution des auteurs, le systéme roboti-
que da Vinci Si est utilisé pour effectuer les
procédures TORS et sera présenté dans les
photographies ci-dessous. D'un point de vue
technique, le systéme da Vinci offre une
haute définition (720-1080p), un fort gros-
sissement (10-15x) et une visualisation tri-
dimensionnelle du champ opératoire. Par
rapport a la main humaine, les instruments
robotisés offrent une meilleure dexteérité et
une plus grande précision (instrumentation
angulaire, amplitude de mouvement supé-
rieure & celle de I'nomme, filtration des
tremblements et mise a I'échelle des mouve-

ments).

Intuitive Surgical a lancé plusieurs nouvel-
les genérations de robots chirurgicaux, dont
les systéemes Xi et SP. Comme son prédé-
cesseur, le systeme da Vinci Xi dispose de
quatre bras chirurgicaux plus compacts et
monteés sur une potence rotative avec des
articulations plus flexibles pour une meil-
leure ergonomie et un meilleur acces. Le da
Vinci SP, un systeme robotique a port uni-
que, a également demontré son efficacite.

Le systeme da Vinci comporte 3 compo-
sants distincts : a) la console du chirur-
gien, b) le chariot patient, et c) le chariot
d’imagerie.

Console du chirurgien (Figures 2a - e)

Figure 2a : Console du chirurgien

Le chirurgien est assis a la console du chi-
rurgien et actionne les instruments roboti-
ques a l'aide de micromanipulateurs qui
fonctionnent comme des joysticks. Chacune



de ces micromanipulateurs est actionnée par
deux doigts, ce qui permet d'adapter et de
traduire électroniquement les mouvements
de la main du chirurgien pour accomplir des
taches chirurgicales précises.

Le chirurgien visualise le champ opératoire
a travers une visionneuse stéréo haute defi-
nition qui offre une vision binoculaire en 3
dimensions. Plusieurs pédales avec situées
aux pieds du chirurgien permettent d'activer
des instruments tels que la coagulation.

Figure 2c : Micromanipulateurs de contro-
le
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Figure 2¢ : Pédales
Chariot patient (Figure 3)

C'est le robot chirurgical proprement dit. Il
possede quatre bras chirurgicaux. Les bras
sont initialement positionnés en appuyant
sur divers boutons d'embrayage / débrayage
permettant le mouvement des multiples arti-
culations des bras.

Trois des bras robotiques peuvent contenir
des instruments, le quatrieme étant destiné
a I'endoscope. Toutefois, dans les procédu-
res TORS, seuls trois (le bras de la caméra
et deux bras porte-instruments) des quatre
bras chirurgicaux sont généralement utilises
en raison de I'étroitesse de la bouche. Des
canules doivent étre montées dans la partie
distale des bras porte-instruments pour faci-
liter le placement des instruments chirurgi-
caux proprement dits. Les instruments ont
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sept degrés de liberté, ce qui permet une
grande agilité dans les petits espaces.

Figure 3a : Chariot patient

En général, I'endoscope est placé au centre
de la bouche, avec un bras effecteur de cha-
que cOté. Une pince est généralement placée
du c6té controlatéral a la lIésion/tumeur pour
maximiser les possibilités de traction et une
spatule monopolaire est placée dans le bras
homolatéral (Figures 3 b,c).

Le Da Vinci SP utilise une canule de 2,5 cm
a orifice unique avec trois instruments de
travail et un endoscope a bras complet qui
tourne a 360 degrés. L'ajout d'un troisieme
bras de travail permet d'appliquer simulta-
nément une traction et une contretraction
pendant la dissection.

Chariot d’imagerie (Figure 4)

Le chariot d’imagerie permet l'intégration
du systeme et contient des composants élec-

troniques essentiels, notamment la source
de lumiére pour I'endoscope robotisé, les
connexions de la caméra pour I'endoscope,
ainsi qu'un ou plusieurs générateurs pour les
bistouris électriques et les instruments de
coagulation. Un écran bidimensionnel situé
en haut du chariot affiche le champ opéra-
toire et est utilisé par I'assistant pendant la
chirurgie. Des marquages peuvent étre
effectués par le chirurgien superviseur ou
I'assistant a l'aide d'une interface tactile et
peuvent étre vus en temps réel par le chirur-
gien de la console.

Figures 3 b,c: Chariot patient : le robot
chirurgical apparait avec une housse stérile
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et on voit trois bras chirurgicaux posi-
tionnés dans la cavité buccale (endoscope
en position centrale et bras instrumentés
autour)

Figure 4 : Chariot d’imagerie
Instruments robotiques (Figure 5)

Les bras robotiques du chariot patient fon-
ctionnent a l'aide d'instruments chirurgi-
caux qui sont manipulés par le chirurgien
via les micromanipulateurs de contréle. Les
instruments robotiques ont une dextérité
impressionnante qui permet une plus grande
amplitude de mouvement que la main hu-
maine. Une variété d'instruments chirurgi-
caux standards sont disponibles pour
permettre au chirurgien de saisir, disseéquer,
coaguler et suturer. Les instruments cour-
amment utilisés pour les procédures TORS
comprennent la pince Maryland et la
spatule monopolaire (Figures 5a,b).

Les instruments tournent autour d’un axe de
rotation identifié sur leurs trocarts respectifs
afin d'éviter tout traumatisme involontaire

du patient. Les instruments da Vinci ne
peuvent étre réutilisés que pour un nombre
limité de procédures, aprés quoi ils sont
jetés et remplacés.
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Figure 5c: Degrés de liberté



Endoscope/Camera (Figure 6)

L'endoscope robotisé permet de visualiser
le champ opératoire en le montant sur une
téte de caméra. Comme les endoscopes
traditionnels, I'endoscope robotisé est dis-
ponible en plusieurs angles pour faciliter la
visualisation. Les endoscopes 0 degré et 30
degrés peuvent étre utilisés pour la TORS.
Le Da Vinci SP utilise un endoscope rotatif,
ce qui permet une visualisation plus large.

Figure 6 : Endoscope robotisé a 0 degré
dans une housse stérile

Chirurgie robotique transorale (TORS)
Equipement et instruments

Une variété d'équipements et d’instruments
est utilisée dans la TORS. La liste suivante,
bien gu'elle ne soit pas exhaustive, com-
prend les équipements couramment utilisés
dans par nombreuses institutions.

e Ecarteur de bouche : Crowe-Davis
[Medline, Hlinois, USA], Feyh-
Kastenbauer [Gyrus Medical Inc,
Tuttlingen, Germany], écarteur Flex
[Medrobotics, Massachusetts, USA],
écarteur de Dingman retractor, etc.
(Figures 7a-d)

Spatule monopolaire

Matériel de suspension

Matériel d’aspiration

Robot chirurgical

Endoscopes (0 degré et 30 degrés)
Instruments robotiques, le plus souvent
spatule monopolaire et pince Maryland
(Figures 5a,b)

En plus de I'équipement ci-dessus qui est
utilisé pour la partie robotique, de nom-
breuses procédures TORS sont effectuées
en méme temps qu'un curage ganglionnaire.
Dans de tels cas, nous avons I'habitude de
disposer d'une table stérile séparée pour
I'instrumentation de la chirurgie cervicale.

Figure 7a : Ecarteur de Crowe-Davis
(sans les lames)

Figure 7b : Ecarteur de Dingman

Figure 7c: Ecarteur Flex



Figure 7d: Ecarteur de Feyh-Kasten-
bauer

Personnel

Il est important de disposer d'une équipe
bien formée pour effectuer la TORS de
maniere sdre et efficace. Dans de nombreux
établissements a gros volume de chirurgie
robotique, une équipe d'infirmiéres de bloc
opératoire formees a une specialité est
désignée pour les cas de robotique. Un tel
investissement institutionnel dépend du
volume de cas et des ressources organisa-
tionnelles et peut ne pas étre réalisable dans
tous les établissements. Le fait de disposer
d'une équipe dédiée permet d'acquérir une
expertise dans le domaine concerné, ce qui
permet de rationaliser [linstallation des
salles et de résoudre les problémes en temps
réel.

Vous trouverez ci-dessous une description
des réles joués par les professionnels lors
des cas chirurgicaux de TORS :

e Chirurgien principal : Il est assis a la
console du chirurgien et manipule
micromanipulateurs de contrdle pour
effectuer la chirurgie. Notez que le chi-
rurgien principal est situé a une certaine
distance du patient et n'est pas a coté de
lui pendant la procédure (Figure 8).

Figures 8a,b: Le chirurgien principal est
assis a la console du chirurgien et com-
mande le robot chirurgical. Le chirurgien
est éloigné du champ opératoire et ne peut
pas visualiser directement le patient ou les

bras/instruments
I'intervention

robotiques  pendant

e Aide opératoire : Il est positionné a la
téte du patient pendant toute la durée de
I'intervention. Il gére les instruments
non-robotiques requis pendant l'opéra-
tion, notamment l'aspiration, la coagula-
tion standard (non-robotique), etc.
L’aide opératoire assure activement
I'exposition chirurgicale en écartant les
tissus mous environnants et en aspirant
la fumée pendant la dissection. L’aide
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contrble souvent I'hémostase a la fin de
l'intervention. Etant donné que cette
personne est au plus proche du patient,
elle s'assure également qu'aucun dom-
mage physique ou conflit n'est causé par
inadvertance par le robot (c'est-a-dire
aucun contact dentaire indésirable, au-
cun traumatisme aux lévres, etc.) Ce
role est souvent rempli par un interne en
chirurgie ou une infirmiére de bloc
opératoire spécialement formée (Figure
9).

Figure 9 : Aide opératoire assis a la téte du
patient. De ce point d'observation, il doit
également surveiller les mouvements des
bras et des instruments chirurgicaux afin de
s'assurer que le patient ne subit pas de
traumatismes

e Anesthésiste : gére I’anesthésie géné-
rale

e Infirmiére de bloc opératoire : Doit
avoir une bonne connaissance des du
matériel de chirurgie robotique. Princi-
palement responsable de la mise en
place des chariots patient et d’imagerie
et de I'équipement supplémentaire qui
sera nécessaire. Présent dans le champ
opératoire pendant la chirurgie.

e Infirmiére circulante : Il doit avoir une
bonne connaissance du matériel de
chirurgie robotique. Il aide I’infirmiére
de bloc opératoire pendant I'installation
et doit étre capable de mettre le chariot
du patient en position pour I'amarrage
(docking). C'est le membre de I'équipe
qui a le plus de mobilité pendant la
chirurgie pour aider a résoudre les pro-
blémes.

Configuration de la salle d’opération
(Figure 10)

Il existe des variations concernant la con-
figuration exacte de I'équipement et du per-
sonnel pour la TORS. Les voies aéro-
digestives supérieures étant une petite zone
anatomique difficile d'accés, le champ
opératoire autour de la téte du patient est
naturellement encombreé.

L'assistant chirurgical est assis a la téte du
patient. Le robot est fixé a un angle de 30
degrés sur le c6té du patient. Dans notre
institution, nous installons le robot sur le
coté gauche du patient, le chariot de d’ima-
gerie étant placé sur le cété droit du patient.
Cela permet a I’aide opératoire a la téte du
patient d'avoir une vue dégagée sur I'écran
opératoire et optimise la vue du chirurgien
sur le patient et la configuration robotique
lorsqu'il ne regarde pas a travers la vision-
neuse stéréo dans la console du chirurgien.
En raison des nombreux instruments et du
personnel qui occupent déja la région
autour de la poitrine et de la téte du patient,
I'emplacement de I'équipement d'anesthésie
et de I'équipe d'anesthésie varie selon les
établissements, en fonction de I'espace
disponible. La Figure 10 montre la configu-
ration de la salle d'opération pendant les
procédures TORS dans notre institution.
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Figure 10 : Schéma montrant la disposition
de la salle d'opération dans notre institu-
tion. Bien que cette disposition puisse var-
ier dans d'autres institutions, il est courant
d'avoir [’aide opératoire a la téte du pa-
tient, le robot & coté du patient, I'anesthé-
siste a cOté du patient et le chirurgien
principal souvent sur le coté de la salle,
plus loin du patient.

Intubation

Etant donné que la TORS implique une chi-
rurgie dans des espaces anatomiques tres
étroits adjacents a des structures critiques,
I’installation anesthésique et le positionne-
ment du patient méritent une attention parti-
culiere. L'intubation orotrachéale standard
avec une petite sonde endotrachéale est cou-
ramment utilisée lors d'opérations sur les
amygdales palatines et I'hypopharynx. Ce-
pendant, nous préférons effectuer une intu-
bation nasotracheale pour les procédures
TORS impliquant les amygdales ling-
uales/base de la langue ou le larynx afin
d'améliorer I'exposition chirurgicale. Pour
réduire la pression et le risque de blessure
involontaire de l'aile narinaire, nous cou-
pons un tampon nasal standard (par exem-
ple Merocel) & plusieurs centimetres de
longueur et la glissons le long de la face
mediale/supérieure de la sonde d’intubation
afin de réduire la pression sur laile
narinaire et le septum. (Figures 11a-c).

Figure 11a-c: Mesures de sécurité auxiliai-
res couramment utilisées pendant la TORS
: Le Merocel® ou un autre tampon nasal



peut étre coupé pour protéger la cloison
nasale et ['aile narinaire pendant l'intuba-
tion naso-trachéale ; des coques de protec-
tion sont placées sur les yeux pour mini-
miser le risque de blessure oculaire par in-
advertance ; le matériel d’attelle thermo-
formable AquaplastTM peut étre transfor-
mé en protection dentaire chez les patients
dentés

Protection dentaire et oculaire (Figure 11)

La protection des dents est essentielle. En
fonction du systeme d'écarteur (Medro-
botics Flex ou FK), nous recommandons le
moulage personnalisé d'une attelle Aqua-
plast pour s'adapter a la dentition supérieure
et inférieure, car elle est rigide, durable et
moins encombrante que les protege-dents
en caoutchouc standard. Une attelle n'est
pas nécessaire lorsqu'un écarteur Crowe-
Davis est utilisé, car il est doté d'un tampon
en caoutchouc souple qui protege les dents
du patient.

En raison du nombre élevé d'instruments
autour de la téte du patient, il est essentiel
de protéger les yeux. Certains centres pla-
cent des protections oculaires en plastique
dur, comme des lunettes Optigard (Dupaco,
Californie, Etats-Unis) ou des coques de
protection oculaire, sur les patients. Il est
important de porter une attention particu-
liere aux yeux tout au long de la procédure
afin d'éviter toute blessure oculaire par
inadvertance.

Exposition

L'un des aspects les plus difficiles de toute
procédure TORS est d’obtenir une exposi-
tion satisfaisante de la région anatomique et
de la lésion prévue pour la résection chirur-
gicale. Bien que I'obtention d'une exposi-
tion adéquate puisse prendre du temps, il est
essentiel de ne pas se précipiter lors de cette
partie de la procédure.

Une anesthésie appropriée est la premiére
étape de I'exposition chirurgicale. Elle est
essentielle pour la sécurité de la procedure
et permet d’optimiser le degré d'ouverture
buccale. Les patients opérés de TORS doi-
vent étre totalement immobilisés avant
d’installer I’écarteur et les bras du robot, car
méme de petits mouvements peuvent pro-
voquer des blessures graves contre les
composants mécaniques rigides et fixes
d'un écarteur ou d'instruments robotisés.
Nous recommandons la curarisation afin de
réduire les mouvements involontaires et
d'optimiser lI'ouverture de la bouche.

Plusieurs systemes de d’écarteurs et de
suspension sont disponibles pour la TORS
(Figure 7a-d). Les écarteurs amygdaliens
de Crowe-Davis et de Mclvor ont été adap-
tés pour étre utilisés avec la TORS. Les
écarteurs amygdaliens sont familiers aux
otolaryngologistes et offrent une excellente
visualisation et un acces aux piliers amyg-
daliens. Les écarteurs amygdaliens Crowe-
Davis et Mclvor sont utilisés de maniere
standard pour l'amygdalectomie radicale
TORS et d'autres procédures oropharyngées
latérales.

Cependant, ces écarteurs permettent une
visibilité limitée de la base de la langue, de
I'nypopharynx et du larynx. D'autres écar-
teurs sont donc couramment utilisés pour
les procédures durant lesquelles ces struc-
tures doivent étre exposées. L’écarteur
Feyh-Kastenbauer (FK) est couramment
utilisé, tout comme 1’écarteur de Dingman.
L’écarteur Med-robotics Flex est un autre
systéme d’exposition couramment utilisé,
mais il n'est plus disponible dans le
commerce (Figure 12). Les écarteurs FK,
Dingman et Flex utilisent plusieurs tailles
d'abaisse-langues et permettent un réglage
tridimensionnel qui améliore la visualisa-
tion robotique et l'acces a la base de la
langue et aux régions situées en dessous.
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La Figure 12 montre une installation TORS
standard pour la résection de la base de la
langue a l'aide du systeme Medrobotics
Flex. La protraction de la base de la langue
est essentielle pour I'exposition de la base
de la langue. Par conséquent, en plus de
I'intubation nasotrachéale et de I'utilisation
des écarteurs susmentionnés, nous placons
un fil de traction au niveau de la moitié
postérieure de la langue mobile, 1 a 2 cm
en avant des papilles linguales, pour tracter
la langue vers lI'avant avant la mise en place
de I’écarteur.

} |

Figure 12 : Exposition a [’aide de [’écar-
teur Medrobotics Flex®. On peut voir que
le patient est intubé par voie nasale et gu 'un
fil de traction en soie noire a été mis en
place au niveau de la langue mobile

Informations supplémentaires en matiere
de sécurite

La TORS nécessite I'utilisation d'un eéqui-
pement lourd et potentiellement traumati-
que et il est extrémement important de
protéger le patient. 1l convient de veiller
tout particulierement & ne pas blesser le
patient par inadvertance lors de l'insertion
ou du retrait d'instruments dans la cavité
orale. L’aide opératoire et I’infirmier de
bloc opératoire, placés a la téte du patient
ont pour mission de surveiller les mouve-
ments des instruments et des bras du robot.
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Hypopharynx and Larynx:
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/
ba5fblbd-be95-48e5-81be-
586fbaeba29d/Transoral%20Robotic%20S
urgical%20 TORS %20%20approaches%
20t0%20Parapharyngeal%20Space%2C%2
OHypopharynx%20and%20Larynx.pdf

Transoral Robotic Oropharyngectomy
(TORS) surgical technique for cancers of
the tonsil and base of tongue:
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/
ba5fb1bd-be95-48e5-81be-
586fbaeba29d/Transoral%20Robotic%200
ropharyngectomy%20 TORS %20surgica
1%20technigue%20for%20cancers%200f%
20the%20tonsil%20and%20base%200f%2

Otongue.pdf

Transoral Robotic Thyroidectomy (TORT)
and Robotic Facelift Thyroidectomy
(RFT):
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/
ba5fb1bd-be95-48e5-81be-
586fbaeba29d/Transoral%20Robotic%20T
hyroidectomy%20 TORT %?20and%20Ro
botic%20Facelift%20Thyroidectomy%20

RET_.pdf
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