COLLEGE NATIONAL
DES GYNECOLOGUES ET OBSTETRICIENS FRANCAIS
Président : Professeur M. Bruhat

Extrait des
Mises a jour
en Gynécologie
et Obstétrique

Tome XIX
publié le 1¢".12.1995

C;@OF

DIX-NEUVIEMES JOURNEES NATIONALES
Paris, 1995



COMPLICATIONS CHIRURGICALES
DE LA CELIOCHIRURGIE GYNECOLOGIQUE

C. CHAPRON*, D. QUERLEU**, J.-B. DUBUISSON* Paris, Roubaix

INTRODUCTION

Préconisée au milieu de ce siecle par Raoul Palmer comme explora-
tion diagnostique dans le bilan de la stérilité féminine, la ccelioscopie est
devenue ces dernieres années, tant en gynécologie que dans de nombreuses
autres spécialités, une discipline chirurgicale a part entiere. Les avantages
de la cceliochirurgie sur la laparotomie sont nombreux [25, 63]. Les plus
importants nous semblent étre un préjudice esthétique moindre, des suites
opératoires plus confortables, une convalescence plus courte et une reprise
plus rapide de I’activité professionnelle. En gynécologie, la ceeliochirurgie
s’est imposée ces quinze dernieres années comme la technique opératoire de
référence dans de nombreuses pathologies notamment la grossesse extra-uté-
rine [47, 91, 112], la stérilité tubo-péritonéale [16, 23, 48], I’endométriose
[1], et les kystes ovariens bénins [17, 49, 98, 118]. Bien que cette tech-
nique soit siire et offre dans ces indications des résultats comparables a ceux
de la laparotomie, la ccelioscopie opératoire expose, comme toute inter-
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vention chirurgicale, a un risque de complications. L’analyse de ces com-
plications, qui est indispensable, est aujourd’hui un sujet d’actualité [27,
35]. Les complications d’ordre anesthésique soulevant des problemes tres
spécifiques [129], nous nous centrerons volontairement dans ce travail sur
le probleme des complications chirurgicales de la ccelioscopie opératoire en
gynécologie. Nous préciserons la fréquence, les facteurs de risques et les
moyens de prévention de ces accidents.

A. ANALYSE STATISTIQUE

1. Exposé des données statistiques

Dans la majorité des publications le risque de complications est éva-
Iué en tenant compte de I’importance du geste cceliochirurgical réalisé.
Dans ce travail nous nous référerons a la classification que nous avions
proposée dans I’étude francaise [29, 117]. Nous distinguerons ainsi les
quatre types de ccelioscopies suivants : a) les cceelioscopies diagnostiques,
qui sont celles ne donnant lieu a aucun geste thérapeutique (sauf épreuve
au bleu de méthyleéne pour vérifier la perméabilité tubaire); b) les ccelio-
chirurgies mineures qui comprennent les adhésiolyses minimes, la
destruction des endométrioses stade 1, les biopsies et ponctions, les stéri-
lisations tubaires, les techniques de procréation médicalement assistée :
gamete intra-fallopian transfert (GIFT), zygote intra-fallopian transfert
(ZIFT)...; c) les ceeliochirurgies majeures qui regroupent les interventions
dont la technique est maintenant parfaitement codifiée (grossesse extra-uté-
rine, kystes ovariens, plasties tubaires distales, endométriose, salpingites,
cure de rétroversion...); d) les ceeliochirurgies avancées qui se définissent
comme les indications les plus récentes de la ccelioscopie opératoire en
gynécologie et dont certaines, tant sur le plan technique que sur celui des
indications, sont encore actuellement en cours d’évaluation (hystérectomie,
lymphadénectomie pelvienne, myomectomie, cure d’incontinence urinaire
d’effort, endométriose profonde, curage lombo-aortique...).

Si la diffusion de la ccelioscopie diagnostique remonte aux années
1940, celle de la ceeliochirurgie est restée longtemps tres confidentielle. Si
c’est en 1975 qu’Hubert Manhes a effectué pour la premiere fois le traite-
ment cceliochirurgical d’une grossesse extra-utérine [12], la ccelioscopie
opératoire a été, dans une premiere période, essentiellement pratiquée par
quelques équipes pionnieres. Sa réelle diffusion en gynécologie ne remonte
qu’a la fin des années 1980. Ceci permet d’expliquer que, si les
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Tableau 1.

Taux de mortalité de la ceelioscopie. Revue de la littérature.

Auteurs

Année

Nombre de
ceelioscopies

Taux de mortalité
(pour mille)

1. Ccelioscopie exclusivement diagnostique :

Gaujoux [56]
Chamberlain [20]
Semm [133]
Hulka [69]

2. Ceelioscopie diagnostique et/ou

Thompson [137]
Dargent [38]
Mintz [92]
Phillips [107]
Baggish [4]
Semm [133]
Destefano [42]
Henry-Suchet [64]
Phillips [108]
Ravina [119]
Riedel [125]
Kolmorgen [77]
Hulka [69]
Luscher [89]
Franks [55]
Riedel [126]

Von Theobald [139]
Peterson [106]
Lehmann [81]
Querleu [115]

1975
1978
1979
1987

1971
1974
1976
1978
1979
1979
1983
1984
1984
1984
1985
1986
1987
1987
1987
1988
1990
1990
1992
1993

2335
50 247
140 977
36 598

chirurgicale*:
666
3 500
100 000
77 103
5 346
124 923
3 500
9 682
125 560
1812
292 442
35013
34 258
18 186
5027
249 467
1429
36 928
260 206
17 521

0,08
0,09

0,09
0,2
0,07

0,09

0,025

0,051
0,057
0
0
0
0,024
0
0,054
0,008
0,057

* tres grande hétérogénéité des séries quant aux gestes ceeliochirurgicaux réalisés

complications de la ccelioscopie diagnostique et celles de la ceeliochirurgie
mineure (essentiellement stérilisations tubaires) ont été largement docu-
mentées et que s’il existe effectivement des publications rapportant des cas
isolés de complications de la cceliochirurgie, nous ne disposons encore
aujourd’hui que de peu de grandes séries pour évaluer précisément les
risques chirurgicaux de la ccelioscopie opératoire en gynécologie. Les résul-
tats présentés dans les tableaux n° I et II permettent, en cas de ccelioscopies
diagnostiques ou chirurgicales mineures, d’observer que le taux de morta-
lité est compris entre 0 et 0,2 pour mille et que celui de complications
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Tableau II.
Complications de la ceelioscopie diagnostique et chirurgicale mineure.
Taux de complications ayant nécessité une laparotomie.

Auteurs Année Nombre de Taux de laparotomies
ceelioscopies (pour mille)
1. Ceelioscopie exclusivement diagnostique :
Gaujoux [56] 1975 2 335 04
Desert-Girard [41] 1975 4 384 23
Chamberlain [20] 1976 50 247 59
Hulka [69] 1979 55204 2,6
Semm [133] 1979 140 977 191
Hulka [69] 1987 36 598 3,1
2. Ceclioscopie diagnostique et/ou chirurgicale mineure :
Thompson [137] 1971 666 10,6
Dargent [38] 1974 3 500 3,1
Mintz [92] 1976 100 000 1,3
Loffer [87] 1977 23 643 3.1
Phillips' [107] 1978 77 103 2,7
Baggish! [4] 1979 5 346 4,67
Semm! [133] 1979 87 284 3,16
Hulka' [69] 1979 88 986 18
Cunanan'[37] 1980 5018 4,58
Destefano! [42] 1983 3 500 2,28
Henry-Suchet [64] 1984 9 682 15
Phillps' [108] 1984 125 560 14
Ravina [119] 1984 1812 22
Riedel [125] 1985 292 442 0,32
Kolmorgen [77] 1986 35013 13
Hulka' [69] 1987 34 258 1,6
Luscher [89] 1987 18 186 18
Franks' [55] 1987 5027 24
Riedel [126] 1989 249 467 1,66
Von Theobald [139] 1990 1 368 22
Querleu [115] 1993 8 343 1,08

1. Ceelioscopie pour stérilisation tubaire exclusivement

ayant entrainé une laparotomie oscille entre 0,4 et 10,6 pour mille. En ce
qui concerne la cceliochirurgie proprement dite (cceliochirurgies majeures et
avancées) il n’existe a notre connaissance que trois grandes études. La pre-
miére a été menée aux Etats-Unis, sous I’égide de I’American Association
of Gynecologic Laparoscopists (AAGL) [106], la seconde a été réalisée en
Allemagne [81] et la troisieme en France [29, 115] (tableau n° III).
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Tableau III.

Complications de la celiochirurgie. Revue de la littérature.

Auteurs Année Nombre de Nombre de laparotomies
ceelioscopies N pour mille
Peterson [106] 1990 36 928 155 42
Lehmann [81] 1992 260 206 535 2,05
Querleu-Chapron [117] 1993 13 391 50 3,73

L’analyse détaillée de ces trois travaux permet de faire les observations
suivantes :

a. L’expérience américaine [106]

Au cours de I’année 1988, les complications de la cceliochirurgie majeure
ont été évaluées a partir d’une série de 36 928 interventions. Alors que la majo-
rité des opérations étaient réalisées dans un contexte de stérilité (40 %) ou de
douleurs pelviennes (41 %), le taux de complications « importantes » est de
154 pour mille (568 patientes). Deux patientes sont décédées dans cette série
(taux de mortalité de 5,4 pour 100 000) suite a des plaies digestives dont une
était passée inapercue lors de I’intervention. Une hospitalisation d’une durée su-
périeure a 72 heures a été observée pour 154 patientes (4,2 pour mille). Le taux
de laparotomies pour traiter une complication majeure de la cceliochirurgie est
de 4,22 pour mille (155 patientes). Dans 62 % des cas (96 patientes), la laparo-
tomie était indiquée pour un probleme hémorragique et dans 38 % des cas (59
patientes) pour une plaie digestive ou urinaire.

b. L’expérience allemande [81]

Pour la période 1986-1988, 260 026 ccelioscopies ont été analysées de
facon rétrospective. Deux déces sont & déplorer, dont un secondaire a une plaie
digestive, réparée par laparotomie, survenue lors de la mise en place d’un tro-
cart au cours d’une ceelioscopie diagnostique. Le taux de complications
nécessitant une réintervention (laparotomie ou ccelioscopie) est de 2,36 pour
mille (615 patientes). Ce taux est différent selon le type d’établissement hos-
pitalier. Le taux de complications est de 2,24 pour mille (492 patientes) dans
les services hospitaliers de gynécologie-obstétrique et de 3 pour mille (123
patientes) dans les établissements privés. Cette étude fait suite aux trois pre-
micres études menées en Allemagne. Alors que pour la premiere période allant
de 1949-1977 (265 900 ccelioscopies) le taux de réinterventions était de 3,56
pour mille, ce taux était respectivement de 1,93 et 1,96 pour mille lors de la
seconde (292442 ccelioscopies entre 1978 et 1982) et la troisieme étude (253
109 ceelioscopies entre 1983 et 1985).
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c. L’expérience francaise [29, 117]

Méme si cette étude comporte un nombre moins important de patientes
que les deux précédentes, c’est trés certainement la série la plus détaillée en ce
qui concerne 1’analyse du type d’accidents et de leurs circonstances de surve-
nue. Cette étude multicentrique, effectuée de fagon rétrospective de janvier
1987 a décembre 1989 [29] puis de fagon prospective de janvier 1990 a
décembre 1991 [117], a été réalisée dans des services expérimentés en ceelio-
scopie opératoire. Dans ce travail, une complication avait été définie comme
« tout accident, per ou postopératoire, immédiat ou retardé, nécessitant le
recours a une laparotomie ». Comme toute définition, celle-ci est imparfaite et
sous-estime le risque réel de complications. Cette définition ne tient en effet
compte ni des accidents traités par voie ceelioscopique, que ce soit lors de la
méme ou lors d’une seconde intervention, ni de ceux traités médicalement
comme, par exemple, certains échecs du traitement ccelioscopique conserva-
teur de la grossesse extra-utérine.

Seul un déces a été observé, soit un taux de mortalité de 5,71 pour
cent mille. Il s’agissait d’une patiente de 57 ans qui devait bénéficier d’une
ceeliochirurgie pour kyste ovarien post-ménopausique. Apres la mise en
place de ’aiguille de Palmer est apparu un état de choc avec collapsus cardio-
vasculaire. La laparotomie, réalisée en urgence, a montré un volumineux
hématome rétropéritonéal secondaire a une plaie punctiforme de 1’artere
iliaque primitive gauche. Apres suture de la plaie sont rapidement apparus
des troubles du rythme cardiaque a type de fibrillation ventriculaire, qui, mal-
gré la réanimation, ont entrainé le déces de la patiente.

Une laparotomie, immédiate ou retardée, a été effectuée pour compli-
cation dans 57 cas, soit un taux global de complications de 3,25 pour mille
ceelioscopies. Le risque de complications est différent selon le type d’inter-
vention. Le taux de complications est plus de deux fois supérieur en cas
de cceliochirurgie qu’en cas de ccelioscopie exclusivement diagnostique
(3,73/1000 : 50/13 391 contre 1,69/1000 :7/4130). En mati¢re de ccelio-
chirurgie, le risque de complications est proportionnel a I’importance du
geste chirurgical réalisé. Le taux de laparotomies est de 0,47 pour mille
ceeliochirurgies mineures, de 4,83 pour mille ceeliochirurgies majeures et
de 8,91 pour mille en cas de cceliochirurgies avancées (tableau n° IV).

Le type d’accidents ainsi que leurs modalités de survenue sont les sui-
vants (tableaux n° V, VI et VII) :

1. Les accidents digestifs : ce sont les complications les plus fréquentes.
Elles représentent 54,4 % (31 cas) des indications de laparotomie. Le taux
de complications digestives est de 1,76 pour mille ccelioscopies (31/17521)
et de 2,72 pour mille cceliochirurgies majeures ou avancées (25/9178). Les
accidents digestifs sont de trois ordres :
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Tableau 1V.
Complications opératoires de la ceeliochirurgie gynécologique.
Résultats en fonction du type de celioscopie.
L’expérience frangaise [117].

Type d’intervention Nombre de Nombre de laparotomies
ceelioscopies N pour mille

1. Ceelioscopie DIAGNOSTIQUE 4130 7 1,69

2. Ceeliochirurgie MINEURE* 4213 2 047
Total A: 1 +2 8 343 92 1,08

3. Ceeliochirurgie MAJEURE** 8 280 40P 4,83

4. Ceeliochirurgie AVANCEE*** 898 gb 891
Total B: 3 + 4 9178 48* 5,23

TOTAL (1 +2 +3 +4) 17 521 57 325

a. x> =23;p<0,0001; b.x?=183;p=NS

* Adhésiolyse minimale ; destruction d’endométriose au stade 1; biopsies; ponctions;
stérilisation tubaire ; procréation médicalement assistée : Gamete Intra-Fallopian
Transfert, Zygote Intra-Fallopian Transfert.

** Adhésiolyse majeure; traitement GEU ; salpingectomie ; plasties tubaires distales ;
kystes ovariens (KIP, KTP); salpingites ; endométriose ; cure de rétroversion utérine ;
lymphadénectomie ; ovariectomie ; torsions d’annexes.

**% Myomectomies ; hystérectomies ; second look cancer ovaire, lymphadénectomie
pelvienne et/ou lombo-aortique, cure d’incontinence urinaire d’effort...

— Les plaies digestives. Ce sont les accidents digestifs les plus fré-
quents. Elles représentent 45,7 % de 1’ensemble des laparotomies et 83,9 %
des accidents digestifs. Le taux de plaies digestives est de 1,48 pour mille
ceelioscopies (26/17521) et de 2,3 pour mille cceliochirurgies majeures ou
avancées (21/9178).

* Le cdlon est la partie du tube digestif la plus fréquemment atteinte.
Pour les cas ou la localisation de la plaie digestive est indiquée (23 cas),
la plaie est colique dans pres de 70 % des cas (16 patientes). Par ailleurs
on a observé six plaies du gréle (23,1 %) et une plaie de la face antérieure
de I’estomac secondaire a la mise en place du trocart ombilical chez une
patiente pour laquelle I’intubation avait été difficile et la ventilation au
masque avait provoqué une dilatation gastrique.

* Méme si les plaies digestives sont secondaires a des accidents surve-
nant en trés grande majorité lors de ’acte ceeliochirurgical proprement dit,
23 % (6/26) de ces complications surviennent lors de la phase d’installation
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Tableau V.
Complications chirurgicales de la ceeliochirurgie gynécologique.
Circonstances de survenue et diagnostic.
L’expérience frangaise [117].

Circonstances de survenue Ceelio.| Ceeliochir. | Ceeliochir. Total
DIAG.| MINEURE | MAJEURE
N N N N

COMPLICATIONS UROLOGIQUES

— Trocart 1 - - 1

— Peropératoire - - 3 3

— Postopératoire - - 3 3

* TOTAL 1 - 6 7
COMPLICATIONS HEMORRAGIQUES

— Trocart 1 1 2 (+1)* 4 (+1)*

— Peropératoire - - 9 9

— Postopératoire - - 4 4

* TOTAL 1 1 15 17
PLAIES DIGESTIVES

— Trocart 5 - 1 6

— Peropératoire - - 10 10

— Postopératoire - - 10 10

* TOTAL 5 - 21 26
TOTAL 7 1 42 50

(+1)* : une des quatre complications hémorragiques passées inapergues est secondaire a
une plaie des vaisseaux épiploiques lors de I’introduction du trocart ombilical lors d’une
ceelioscopie indiquée pour grossesse extra-utérine.

de la ccelioscopie. Mise a part une plaie sigmoidienne secondaire a I’intro-
duction du trocart sus-pubien gauche, tous ces accidents sont imputables a la
mise en place du trocart ombilical.

» Toutes les plaies digestives survenues lors de 1’acte cceliochirurgical
proprement dit (20 cas) ont été observées lors de chirurgies majeures ou
avancées. Les plaies sont coliques dans 82 % des cas (14 patientes) et
seules trois plaies du gréle ont été observées (18 %).

* Les plaies digestives passent inapercues dans 38,4 % des cas. Elles ne
sont alors diagnostiquées que dans les suites opératoires devant des compli-
cations de ces perforations. Ce taux atteint 50 % si 1’on ne tient compte que
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Tableau VI.
Complications la celiochirurgie : importance des trocarts.
L’expérience frangaise [117].

Trocart
Type de complications N n %o
Complications urologiques 7 1 143
Complications hémorragiques 17 4 235
Complications digestives 31 6 194
Plaies digestives 26 6 23,0
TOTAL 57 11 193

Tableau VII.
Complications la ceeliochirurgie :
diagnostic postopératoire des complications.
L’expérience frangaise [117].

Diagnostic postopératoire
Type de complications N n %
TOTAL GENERAL 57 23 40,3
Complications urologiques 7 3 428
Complications hémorragiques 17 4 235
Plaies + brilures digestives 27 10 38,5
TOTAL CORRIGE* 51 17 333

* Total des complications réellement passées inapergues, c’est-a-dire exclusion faite des
complications dont le diagnostic est par définition postopératoire : (péritonite (1 cas),
syndrome douloureux (1 cas), occlusion (4 cas).

des plaies survenues une fois les trocarts introduits. Mis a part une patiente
ayant présenté une plaie de gréle méconnue, 90 % des plaies digestives pas-
sées inapercues ont intéressé le colon ou le recto-sigmoide.

— Quatre syndromes occlusifs. Ils représentent 7 % de 1’ensemble des
complications et 12,9 % des accidents digestifs. Dans un cas, il s’agissait d’une
occlusion sur bride six mois aprés une myomectomie perceelioscopique. Il est
important de souligner que lors de cette intervention le myome, dont la taille
était de 8 cm, avait été abandonné dans la cavité abdominale. Dans deux cas le
syndrome occlusif est survenu dans les suites d’une salpingectomie perccelio-
scopique et dans le dernier cas au décours d’une kystectomie.
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— Un cas de briilure digestive. Survenue lors d’une ccelioscopie pour
ZIFT. Elle est secondaire a la briilure d’une anse gréle par I'optique du
ceelioscope restée trop longtemps au contact du tube digestif. Diagnostiquée
immédiatement, la 1ésion a été réparée par laparotomie par résection-ana-
stomose en un temps.

2. Les accidents hémorragiques : ils sont responsables de 29,8 % (17 cas)
des complications ayant entrainé une laparotomie. Le taux de complications
hémorragiques est de 0,97 pour mille ccelioscopies (17/17521) et de 1,63
pour mille cceliochirurgies majeures ou avancées (15/9178).

* Les accidents hémorragiques sont secondaires a la mise en place des
trocarts dans 29,4 % des cas (5 patientes). Dans un cas il s’agit de 1’accident
secondaire a I’introduction de 1’aiguille de Palmer. Dans les quatre autres cas
il s’agit de plaies du mésosigmoide (1 cas), des vaisseaux épigastriques (1
cas) (trocarts sus-pubiens) et des vaisseaux épiploiques (2 cas) (trocart ombi-
lical) dont I’hémostase n’a pu &tre réalisée par ceelioscopie.

* Dans la trés grande majorité des cas (88 %), les accidents hémorra-
giques sont survenus lors de cceliochirurgies majeures ou avancées. Seul un
accident hémorragique est a déplorer lors d’une ccelioscopie diagnostique. 11
s’agit de la plaie du mésosigmoide. La complication hémorragique observée
lors d’une cceliochirurgie mineure est la plaie des vaisseaux épiploiques lors de
I’introduction du trocart ombilical au cours d’une ccelioscopie pour stérilisa-
tion tubaire.

* Le taux d’accidents hémorragiques nécessitant une réintervention par la-
parotomie est de 23,5 % (4 patientes). Pour deux patientes, la réintervention a
eu lieu au premier jour postopératoire, dans le premier cas apres traitement
d’une endométriose sévere et dans le second apres une ovariectomie réalisée a la
pince bipolaire. Pour cette patiente la réintervention avait montré une hémo-
stase défectueuse au niveau du ligament lombo-ovarien. Les deux autres com-
plications hémorragiques se sont produites au décours de traitement cceliochi-
rurgical de la GEU. Pour une patiente, il s’agit d’une hématocele enkystée
secondaire a une salpingectomie et dans I’autre d’un volumineux hématome se-
condaire a une plaie des vaisseaux épiploiques par le trocart du ceelioscope.

3. Les accidents urologiques : ils représentent 12,4 % (7 patientes) des indi-
cations de laparotomie. Le taux d’accidents urologiques est de 0.4 pour
mille ceelioscopies (7/17521) et de 0,6 pour mille cceliochirurgies majeures
ou avancées (6/9178).

* IIs intéressent dans la trés grande majorité des cas la vessie (6 cas;
85 %) et seule une plaie urétérale (15 %) a été rapportée dans cette série.

* Seul un des accidents urologiques (15 %) est secondaire a la mise en
place des trocarts. Chez une patiente présentant dans ses antécédents quatre
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césariennes par laparotomie médiane sous ombilicale, une plaie vésicale est
observée lors de la mise en place du trocart ombilical.

* Tous les accidents urologiques sauf un (85 %) sont survenus lors
d’actes de cceliochirurgie majeure. Le seul accident urologique survenu au
décours d’une ceelioscopie diagnostique est la perforation vésicale secondaire
a I’introduction du trocart ombilical alors qu’il s’agissait d’une cceliosco-
pie diagnostique pour bilan de stérilité.

* La moitié des accidents urologiques survenant lors de ’acte ccelio-
chirurgical sont passés inapercus. Dans les deux premiers cas, il s’agissait
de plaies vésicales chez des patientes ayant des antécédents de chirurgie
abdomino-pelvienne. Le troisiéme cas est une plaie urétérale survenue lors
d’une ceeliochirurgie pour stérilité chez une patiente déja opérée par lapa-
rotomie pour kyste endométriosique et adhésiolyse.

4. Complications infectieuses. Elles sont rares en cceliochirurgie. Seul un
cas de péritonite postopératoire a été observé dans cette série soit un taux de
5,71 pour 100 000 ccelioscopies et de 1 pour 10 000 cceliochirurgies
majeures ou avancées. Devant un tableau de péritonite septique, 24 heures
apres une salpingectomie pour grossesse extra-utérine chez une patiente pré-
sentant des antécédents de salpingite et de douleurs pelviennes chroniques, a
été posée I'indication de laparotomie. L’exploration abdomino-pelvienne n’a
révélé ni plaie digestive ni 1ésion urologique et les prélevements bactériolo-
giques sont restés négatifs. L’hypotheése la plus probable est celle d’un réveil
infectieux sur un fond de salpingite chronique.

5. Laparotomie blanche : une laparotomie blanche a été effectuée dans les
suites d’une adhésiolyse séveére chez une patiente dont les antécédents
chirurgicaux étaient trés importants. Chez cette patiente trés anxieuse,
devant la persistance de douleurs abdominales intenses associées a une
image échographique de collection sous phrénique, a été décidée une lapa-
rotomie qui n’a rien montré. Apres des suites opératoires sans probleme la
patiente a quitté le service au cinquieme jour.

2. Analyse des données statistiques

Les résultats de ces séries comprenant des ceeliochirurgies majeures et
parfois avancées sont encourageants. IIs démontrent que la cceliochirurgie
est une technique fiable puisque, tous types d’intervention confondus, le
taux de mortalité est en moyenne de 5,5 pour 100 000 et que le taux de
complications ayant entrainé la réalisation d’une laparotomie est compris
entre 2 et 4,2 pour 1000 ccelioscopies (tableau n° III). Les taux inférieurs
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de complications rapportés par Lehmann-Willenbrock dans la série alle-
mande [81] tiennent simplement au fait que dans cette série aucune
ceeliochirurgie dite « avancée » n’a été comptabilisée.

L’analyse de ces résultats permet les remarques suivantes :

1. La ccelioscopie diagnostique n’est pas anodine. Elle expose a un risque
réel de complications. Si nous n’avons observé aucun déces lors de ce type
d’intervention, des cas d’accidents mortels ont été rapportés dans plusieurs
séries importantes [20, 133] (tableau n° I). Le taux de complications ayant
entrainé une laparotomie, de 1,69 pour mille ccelioscopies diagnostiques
dans la série frangaise [29, 117], est comparable a celui observé dans les
séries les plus importantes (tableau n° II).

2. La phase d’installation de la ceelioscopie (création du pneumopéri-
toine, mise en place des trocarts) fait partie intégrante de l’acte
ceeliochirurgical et ne doit absolument pas étre négligée. Le seul déces
observé dans notre série est secondaire a un accident survenu lors de la créa-
tion du pneumopéritoine. Deux cas semblables d’accidents mortels
secondaires a une plaie vasculaire avec 1’aiguille a pneumopéritoine ont déja
été rapportés [51, 83]. En ce qui concerne les trocarts, leur mise en place
est responsable dans notre série d’un accident sur cinq. Les accidents hémor-
ragiques et les plaies digestives imputables aux trocarts sont respectivement
de 23,5 et de 23 % (tableau n° VI).

3. Le risque de complications est directement corrélé a I’importance du
geste ceeliochirurgical. Si le taux global de complications de la cceliochi-
rurgie est dans la série francaise de 3,73 pour mille, il est pour la
ceeliochirurgie mineure, majeure et avancée respectivement de 0,47/1000,
de 4,83/1000, et de 8,91/1000 (tableau n°® IV).

4. Le taux de complications méconnues pendant I’intervention se mani-
festant en postopératoire est trés important. Ce taux représente, dans la
série francgaise, 40 % de 1’ensemble des accidents (tableau n° VII). Si ’on
exclut les six complications dont le diagnostic ne peut &tre porté qu’en
postopératoire (syndrome occlusif, péritonite, syndrome douloureux pel-
vien), on obtient alors le taux de complications réellement passées
inapergues. Si ce taux est certes inférieur au précédent, il reste néanmoins
tres élevé puisque une complication sur trois n’est pas diagnostiquée pen-
dant la cceliochirurgie (tableau n° VII). Ce risque est par ailleurs variable
en fonction du type d’accidents. Si un peu plus d’une complication hémor-
ragique sur cing n’est diagnostiquée que secondairement, ce sont 38,5 % des
plaies digestives et 42,8 % des complications urologiques qui passent
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inapercues (tableau n° VII). Ce probleme de la reconnaissance peropératoire
des accidents de la cceliochirurgie a déja été rapporté. Soutoul et Pierre
[134], analysant les risques médico-légaux de la ccelioscopie, ont noté que,
sur dix accidents digestifs, le diagnostic de la complication n’avait jamais
été effectué pendant I’intervention. De méme Peterson [106] rapporte dans
I’étude de I’AAGL qu’un des deux déces est di a une complication infec-
tieuse secondaire a une plaie digestive passée inapergue. De la méme facon
Grainger [59], étudiant treize cas de 1€sions urétérales, rapporte que jamais
le diagnostic n’avait été fait pendant la ccelioscopie.

Ces résultats ont plusieurs incidences pratiques essentielles :

— Toute ceelioscopie, qu’elle soit diagnostique ou chirurgicale avancée,
est une intervention a part entiere qui doit étre réalisée avec la méme rigueur.

— Pour toutes les ceelioscopies, la phase d’installation doit étre réalisée
en respectant strictement les « tests de sécurité » tant pour la création du
pneumopéritoine que pour I’introduction des trocarts. En cas d’impossibilité
de créer le pneumopéritoine, il faut savoir renoncer a la ceelioscopie. Dans la
partie consacrée a la prévention des accidents nous détaillerons toutes les
mesures de sécurité a prendre lors de I’installation de la ccelioscopie.

— Connaitre et réaliser au moindre doute les tests permettant de dia-
gnostiquer en peropératoire une plaie viscérale. Seule cette attitude, sur
laquelle nous reviendrons dans la partie consacrée a la prévention, permet-
tra de réduire le taux de complications passant inapercues.

B. LES C(ELIOSCOPIES A RISQUE CHIRURGICAL

Si la survenue de complications chirurgicales est possible quelle que
soit I’indication de la ccelioscopie, certains facteurs majorent ce risque. Ces
facteurs de risque sont schématiquement de trois ordres : ceux liés aux
patientes, ceux imputables a I’opérateur et enfin ceux corrélés a I’indica-
tion opératoire.

1. Les risques liés aux patientes

» [’age ne semble pas étre un facteur de risque de complications [102].

» [’existence d’un antécédent de laparotomie est un facteur de risque
important et ce d’autant plus qu’il s’agit d’une laparotomie médiane et/ou
que ’indication de cette intervention a été posée en raison d’une complica-
tion (péritonite...).
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Tableau VIII.
Facteurs de risques des accidents chirurgicaux
de la ceelioscopie opératoire en gynécologie*.
L’expérience frangaise [117].

ATCD Contexte Adhésiolyses
laparotomie | endométriose séveres
N n % n % n %
A. En fonction du type d’accident
* Plaies digestives 26 13 50 4 154 13 50
¢ Plaies urinaires 7 6 85,7 1 143 4 57,1
e Compl. hémorragiques 17 - - 5 294 3 17,6
TOTAL 50 19 38 10 20 20 40
B. En fonction des modalités de survenue des accidents
¢ Trocart 11 5 455 1 9 - -
¢ Ceeliochirurgie 39 14 359 9 23 20 51,3

C. En fonction du type et des modalités de survenue des accidents
* Plaies digestives :

— Trocart 6 4 66,7 1 16,7 - -
— Ceeliochirurgie 20 9 45 3 15 13 65
e Plaies urinaires :
— Trocart 1 1 100 - - - -
— Ceeliochirurgie 6 5 85,3 1 16,7 4 66,7
* Compl. hémorragiques :
— Trocart 4 - - - - - -
— Ceeliochirurgie 13 - - 5 38,5 3 23

* Certains facteurs de risque peuvent &tre associés chez une méme patiente.

Dans I’étude multicentrique francgaise [29, 117], 38 % des patientes
ayant eu une laparotomie pour complications hémorragiques ou plaies vis-
cérales présentaient un antécédent de laparotomie. Ce facteur expose
principalement au risque de plaies viscérales. Dans cette série, alors
qu’aucune des 17 patientes ayant eu une laparotomie pour complications
hémorragiques ne présentait d’antécédent de laparotomie, cette notion était
retrouvée respectivement chez 50 % et 85,7 % des patientes ayant présenté
une plaie digestive ou urinaire (tableau n° VIII).

La notion selon laquelle un antécédent de laparotomie représente un fac-
teur de risque chirurgical n’est pas propre a la cceliochirurgie et est observée
quelle que soit la voie d’abord en chirurgie gynécologique. Krebs [79], a partir
de I’analyse d’une série de 128 complications digestives observées chez 17 650
patientes opérées en gynécologie, rapporte qu’en laparotomie, plus de la moitié
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(56,3 %) des plaies digestives effectuées lors de 1’entrée dans la cavité périto-
néale ont été observées chez des patientes présentant un antécédent de laparoto-
mie. Le risque de plaie digestive lors de I’entrée dans 1’abdomen est significati-
vement plus élevé chez les patientes ayant déja eu une laparotomie que chez
celles n’ayant jamais ét€ opérées [79]. En ceelioscopie, peu de travaux ont traité
de ce probléme. Pour Frank [55] et Destefano [42] le risque relatif de laparoto-
mie pour les patientes présentant un antécédent de laparotomie est respective-
ment de 10,2 et de 2,7 en cas de ccelioscopie pour ligature tubaire. Pour Chi
[30], si la notion d’un antécédent de laparotomie n’augmente pas de fagon sta-
tistiquement significative le risque de survenue de complications, elle majore
néanmoins celui des difficultés opératoires. Dans une autre étude, le méme au-
teur rapporte, dans une série de 23 696 stérilisations tubaires percceliosco-
piques, que les patientes présentant un antécédent de laparotomie ont un risque
plus élevé que le chirurgien soit amené a faire une laparotomie pour mener a
bien la procédure [31]. Enfin Krebs [79] rapporte que les 13 patientes de sa série
ayant eu une plaie digestive lors d’une ccelioscopie présentaient toutes un anté-
cédent de laparotomie.

Si un antécédent de laparotomie ne constitue absolument pas une contre-
indication a réaliser une ccelioscopie [78], ces observations permettent
d’affirmer qu’un antécédent de laparotomie, et ce d’autant plus qu’existent des
adhérences intra-abdominales, représente un facteur de risque important de
complications tant pendant la phase d’installation de la ccelioscopie [52, 82,
120, 131] que pendant I’acte chirurgical proprement dit [29, 117]. Ceci
impose pour ces patientes une vigilance particuliere ainsi que le respect des
regles de sécurité sur lesquelles nous reviendrons.

Chez les patientes présentant des antécédents chirurgicaux chargés cer-
tains ont proposé de réaliser des « open laparoscopy » [60, 61]. Si ce procédé
semble séduisant, il ne faut pas pour autant en conclure qu’il permette de
résoudre tous les problemes chez les patientes présentant un antécédent de
laparotomie. Plusieurs raisons nous incitent en regle générale a ne pas pré-
coniser cette technique : a) si effectivement ’open laparoscopy présente le
grand avantage de minimiser voire d’éviter les plaies des gros vaisseaux [53],
le risque de blessures digestives n’est pas nul [104, 105], plaies qui peuvent
méme passer inapercues [104]; b) les risques de complications et de difficul-
tés per-opératoires de I’open laparoscopy semblent équivalents a ceux de la
technique traditionnelle [8]; ¢) 1’open laparoscopy expose a un risque non
négligeable de complications mineures locales [53, 104]; d) malgré la suture
de I’aponévrose, 1’étanchéité n’est pas toujours parfaite lors du temps ceelio-
scopique. Ce probléme sera a 1’avenir peut-&tre mieux maitrisé avec les
nouveaux types de trocarts. Or en cceliochirurgie, la qualité du pneumopéri-
toine conditionne directement I’exposition donc la qualité du geste opératoire
et la sécurité de la patiente.
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* [’obésité est un facteur de risque de complications quelle que soit la
technique chirurgicale. Par laparotomie, le risque de plaie intestinale chez
les patientes sans antécédent de laparotomie est significativement plus
important chez les patientes obeses [92]. En ccelioscopie, plus qu’un fac-
teur de risque a proprement parler, I’obésité majore les difficultés de tous
les temps de I’intervention [86]. La création du pneumopéritoine est plus
difficile. Chez ces patientes il est recommandé pour éviter le risque d’insuf-
flation pré-péritonéale [70, 86], non pas d’introduire comme classiquement
I’aiguille 2 pneumopéritoine en 1’inclinant a 45° en direction du cul-de-sac
de Douglas, mais de la positionner verticalement [67, 70, 71]. De méme,
la mobilisation des instruments étant plus limitée en raison de 1’épaisseur
du pannicule adipeux, I’introduction des trocarts doit d’une part se faire ver-
ticalement et d’autre part trés exactement au meilleur endroit. Enfin, pour
les mémes raisons, I’exposition et les gestes opératoires sont rendus plus
difficiles.

2. Les risques liés a ’opérateur

Comme pour toute la chirurgie, I’'inexpérience de 1’opérateur repré-
sente un facteur de risque majeur de complications. Ce facteur essentiel
prend en compte non seulement la technique opératoire du chirurgien
mais aussi la justesse de ses indications opératoires ainsi que sa connais-
sance du matériel. Des 1976 Mintz [92], dans une enquéte portant sur
100 000 ccelioscopies diagnostiques ou chirurgicales mineures, rapporte
que 71 % des accidents surviennent dans les années d’apprentissage. Ce
constat se confirme avec le développement de la cceliochirurgie. Dans
plusieurs séries récentes, que ce soit en Allemagne [81, 126] ou aux
Etats-Unis [106], 40 a 75 % des chirurgiens ayant rapporté leurs com-
plications avaient réalis¢é moins de 100 ccelioscopies. De méme en
France, si dans des équipes spécialisées en cceliochirurgie le taux de
complications ayant nécessité une laparotomie est, tous types de ccelio-
chirurgies confondus, en moyenne de 3 a 4 pour mille [29, 117], ce taux
atteint presque 10 pour mille dans une étude prospective, réalisée dans
84 unités publiques couvrant environ 1/5 du territoire national [110]. La
différence est en fait encore plus importante si, dans ces travaux, I’on
tient compte du type de cceliochirurgie. En effet, alors que dans les
centres spécialisés en cceliochirurgie ont été pris en compte toutes les
interventions, y compris les cceliochirurgies dites « avancées » [117], il
n’en est pas de méme dans 1’étude de Pierre [110] ou n’ont été compta-
bilisées que les complications survenant lors de cceliochirurgies dont la
technique est maintenant parfaitement codifiée.
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3. Les risques liés a ’indication opératoire

Certains facteurs de risque sont directement imputables a
Uindication opératoire

Deux nous semblent essentiels :

— L’importance du geste opératoire conditionne le risque de complica-
tions. Alors que le taux global de complications ayant nécessité une
laparotomie est dans notre expérience [117] de 3,25 pour mille cceliosco-
pies, il est variable selon I’indication de celle-ci. Le risque de laparotomie
est significativement treés inférieur pour les patientes bénéficiant d’une
ceelioscopie diagnostique ou chirurgicale mineure que pour les patientes
ayant eu une ccelioscopie opératoire majeure ou avancée (1,08 pour mille
contre 5,23 pour mille; p < 0,0001) (tableau n°® IV). De méme, les
patientes ayant bénéficié d’une cceliochirurgie avancée présentent un risque
de complications nécessitant une laparotomie deux fois plus important que
celles ayant eu une ceeliochirurgie majeure dont la technique est bien codi-
fiée (8,91 pour mille contre 4,83 pour mille) (tableau n°® IV).

— La nécessité de devoir effectuer une adhésiolyse majore le risque de
complications. Pres de la moitié (20/50 : 40 %) des complications dans la
série francaise [117] sont survenues alors qu’il a été nécessaire lors de la ccelio-
chirurgie de réaliser des adhésiolyses séveres. Ces accidents représentent plus
de la moitié des complications survenant pendant I’acte ceeliochirurgical pro-
prement dit (20/39 : 51,3 %). La nécessité de devoir réaliser une adhésiolyse
importante favorise surtout la survenue d’accidents digestifs et urinaires. Une
complication digestive sur deux (50 %) et pres de 60 % des accidents urinaires
se sont produits lors d’adhésiolyses séveres. Ces taux atteignent respective-
ment 65 % et 66,7 % des accidents digestifs et urinaires survenant pendant
I’acte ceeliochirurgical (tableau n° VIII).

Certaines interventions exposent a des risques spécifiques

— La grossesse extra-utérine. Le traitement cceliochirurgical de la gros-
sesse extra-utérine expose au risque d’échec secondaire a une évacuation
incomplete du trophoblaste. Ce risque, trés faible apres traitement radical
[46], est en moyenne de 6,3 % apres traitement conservateur par salpingo-
tomie (tableau n° IX). En cas de traitement conservateur, ce risque est
multiplié par trois en cas d’aspiration trans-pavillonnaire [13, 28]. Le dia-
gnostic précoce des échecs repose sur une surveillance de la décroissance du
taux de P-hCG [111]. Leur prévention repose sur une parfaite maitrise de
la technique opératoire et sur la réalisation en fin d’intervention d’une toi-
lette péritonéale soigneuse afin de minimiser le risque de greffe péritonéale
trophoblastique qui peut survenir aussi bien apreés traitement conservateur
que radical [19, 54].
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Tableau IX.
Echecs du traitement ceeliochirurgical conservateur
de la grossesse extra-utérine.

ECHECS
Auteurs Année N n %
Pouly [113] 1986 321 15 4,6
De Cherney [40] 1987 79 2 2.5
Reich [121] 1988 65 4 6,2
Donnez [44] 1990 300 17 5,7
Chapron [28] 1991 45 3 6,7
Lundorff [88] 1991 52 5 9,6
Seifer [132] 1993 103 16 155
Dufour [50] 1993 87 4 4,6
TOTAL 1052 66 6.3

— L’endométriose. C’est un facteur de risque certain de complications.
Un cinquieme (10/50 : 20 %) des complications dans 1’étude francaise [29,
117] sont survenues dans un contexte d’endométriose (tableau n° VIII).
L’existence d’une endométriose majore essentiellement le risque d’accidents
survenant pendant 1’acte cceliochirurgical proprement dit. En effet, sur les
10 accidents survenus dans ce contexte, 9 (90 %) se sont produits pendant
I’acte cceliochirurgical alors que seul un accident est secondaire a la mise
en place des trocarts (tableau n°® VIII). Enfin I’endométriose favorise sur-
tout la survenue des accidents hémorragiques puisque pres de 40 % de ces
accidents sont survenus dans ce contexte (5/13 : 38,5 %) (tableau n° VIII).

— Les kystes ovariens. La prise en charge ccelioscopique des kystes
ovariens expose a deux risques principaux. Premieérement celui secondaire
a la méconnaissance de la nature maligne du kyste qui contre-indiquerait
formellement le traitement cceliochirurgical. Si I’examen clinique, le bilan
préopératoire et le temps diagnostique de la ccelioscopie sont fiables pour
suspecter la nature maligne d’une masse ovarienne, il existe cependant des
cas de tumeurs malignes qui ont été méconnues et traitées a tort en ccelio-
scopie (tableau n° X). Cette méconnaissance du diagnostic de cancer ovarien
a un stade débutant expose, non seulement a un retard a la prise en charge
de la pathologie néoplasique, mais également aux risques de greffes néo-
plasiques pariétales [32, 39, 57, 68, 136] et de dissémination péritonéale.
La prévention de ce risque repose sur la réalisation d’un bilan diagnostique
tres scrupuleux et sur des indications larges d’ovariectomie en cas de doute
d’une tumeur localisée a I’ovaire. Dans ce cas, la piece doit étre extraite
intacte a 1’aide d’un sac endoscopique [24] et c’est ’examen extemporané
qui dicte alors la conduite a tenir. Deuxiémement en cas de kyste bénin, le
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Tableau X.

Tumeurs malignes méconnues en ceelioscopie.

Revue de la littérature.

AUTEURS Age Geste ccelio. Histologie

Benifla [6] 24 KTP Micro-invasif

Blanc [9] 30 KTP Carcinome séreux grade 1
Blanc [9] 33 KTP Borderline séreux

Canis [18] 38 Kystectomie Carcinome séreux
Crouet [36] 49 KTP Borderline séreux
Gleeson [57] 31 Annexectomie Borderline séreux
Nezhat [98] 45 Kystectomie Borderline endométrioide
Nezhat [98] 43 Biopsie Carcinome mucineux
Querleu [114] 42 Annexectomie Borderline séreux
Querleu [114] 42 Kystectomie Borderline séreux
Trimbos [138] 53 Ponction Carcinome séreux

traitement cceliochirurgical peut exposer a des risques spécifiques. En ce qui
concerne les kystes dermoides, si le risque de péritonite chimique existe, il
est tres faible sous réserve d’une technique opératoire rigoureuse avec, en
fin d’intervention, une toilette abdomino-pelvienne trés abondante (tableau
n° XI). La dissection du kyste dermoide sans le ponctionner avant de le pla-
cer intact dans un sac endoscopique est une possibilité technique, qu’il n’est
pas toujours facile ou possible de réaliser [26]. En cas d’endométriome, le
risque de greffe pariétale suite a une contamination lors de 1’extraction est
possible [17]. La aussi I’extraction du kyste dans un sac endoscopique per-
met d’éviter cette complication.

Tableau XI.

Risque de péritonite chimique apres traitement ceeliochirurgical
des kystes ovariens dermoides.

Péritonite chimique
Auteurs Année N n %
Nehzat [100] 1989 9 0 0
Reich [123] 1992 25 0 0
Bollen [10] 1992 14 0 0
Audebert [2] 1993 33 0 0
Canis [17] 1994 129 1 0,7
Chapron [26] 1994 56 0 0
Labastida [80] 1994 36 0 0
TOTAL 302 1 03
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— Les hystérectomies. Cette intervention expose tout particulierement
aux complications urinaires. Les 1ésions vésicales, rares lors de la mise en
place des trocarts en I’absence de chirurgie antérieure, sont surtout secondaires
a des dissections difficiles du cul-de-sac vésico-utérin [21, 90], a une dissection
insuffisante lors de I'utilisation de pinces endoGIA [97] ou & des points trans-
fixiants lors de la suture vaginale [65]. Elles peuvent également &tre
secondaires a des briilures thermiques entrainant une nécrose secondaire qui se
manifestera par une fistule vésico-vaginale [21, 65, 84]. Dans I’hystérecto-
mie, 'uretére est particuliecrement exposé lors de 1’abord des pédicules
lombo-ovariens et utérins. L’uretere peut étre sectionné, 1i€, agrafé, coudé ou
briilé avec des risques d’obstruction ou de fistule urétéro-vaginale [65,75, 84].
La dissection préalable de 1’uretere [124] ainsi que la montée de sondes urété-
rales [65], procédés que nous n’effectuons pas [22], ne permet pas de prévenir
de fagon systématique ce type de complications [65]. Un recul plus important
est nécessaire pour comparer le risque de complications de la ceeliochirurgie
dans cette indication a ceux observés lors des techniques bien codifiées que
sont la laparotomie ou la voie vaginale.

La ccelioscopie opératoire, comme toute technique chirurgicale, expose a
des complications. Certains facteurs majorent le risque de complications de la
ceeliochirurgie. Parmi les plus importants nous retiendrons :

— D’inexpérience de 1’opérateur +++;

— I’importance du geste cceliochirurgical ;

I’existence d’un antécédent de laparotomie ;

I’obésité ;

— un contexte ou un antécédent d’endométriose;

la nécessité de devoir réaliser une adhésiolyse importante.

C. PREVENTION DES ACCIDENTS CHIRURGICAUX
DE LA CELIOCHIRURGIE

La prévention des complications chirurgicales de la ceeliochirurgie fait
intervenir de trés nombreux parametres. Elle souléve le probleme de la for-
mation des praticiens qui doivent se familiariser aux spécificités de cette
technique chirurgicale. Cette formation devra permettre au praticien d’acqué-
rir les principes physiques et les risques spécifiques a I’utilisation de
I’électrochirurgie [101], des lasers [45] et des pinces automatiques [97].
Quelle que soit la phase de la cceliochirurgie, il existe des regles a respec-
ter scrupuleusement. Les plus importantes sont :
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a. En préopératoire

La salle d’intervention doit étre adaptée a la cceliochirurgie afin que les
anesthésistes et les chirurgiens puissent installer leurs instruments avec la
meilleure ergonomie possible. La conversion en laparotomie étant toujours
possible, le bloc opératoire doit étre suffisamment vaste pour permettre
dans de bonnes conditions cette éventualité.

L’installation de la patiente doit étre effectuée avec le plus grand soin
afin d’éviter des points de compression responsables de phlébites et d’élon-
gations plexiques et tronculaires [5, 73, 127, 130]. Ces accidents sont
favorisés par la position de Trendelenbourg et la mise en abduction des
membres (inférieurs et supérieur droit).

Le matériel utilisé en ccelioscopie opératoire est beaucoup plus
sophistiqué qu’en laparotomie. Une des caractéristiques de la ceeliochirurgie
est que 1’opérateur est tres tributaire de la technique, du matériel ainsi que
de l’installation. Le chirurgien doit savoir installer non seulement sa
patiente mais également positionner dans le bloc opératoire ses instruments
dans un souci d’ergonomie. Le choix du matériel, la connaissance de son
fonctionnement ainsi que son entretien sont essentiels en ceeliochirurgie et
sont sous la responsabilité du chirurgien.

b. Lors de l’installation de la ceelioscopie

Ce premier temps de I’intervention est capital, un accident sur cinq
survenant lors de la création du pneumopéritoine ou de la mise en place
des trocarts [29, 117]. Or c’est classiquement dans les services universi-
taires, lieu de formation par définition, ce temps opératoire qui, a tort, est
confié en premier aux chirurgiens en cours d’apprentissage. La prévention
des complications lors de la phase d’installation de la ccelioscopie (création
du pneumopéritoine et mise en place des trocarts) repose sur la parfaite
connaissance de certains points dont les plus importants, en ce qui concerne
I’installation « classique », nous semblent étre les suivants :

— Utiliser un matériel (aiguille 2 pneumopéritoine et trocarts) en par-
fait état. Pour les instruments réutilisables, ceci signifie que leur pointe
doit étre régulierement vérifiée et qu’il ne faut pas utiliser des instruments
dont les pointes sont émoussées. L utilisation de trocarts non parfaitement
aiguisés nécessite d’augmenter la force nécessaire pour pénétrer dans 1’abdo-
men et majore ainsi le risque de complications secondaires a un mauvais
contrdle de I’instrument.

— Laisser la patiente en position horizontale pour la création du pneu-
mopéritoine et I’introduction du premier trocart. La position de
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Trendelenbourg modifie en effet les rapports anatomiques en raccourcissant
la distance entre I’ombilic et les gros vaisseaux.

— S’assurer, avant de créer le pneumopéritoine, de 1’absence de dilata-
tion gastrique afin d’éviter des plaies de la face antérieure de I’estomac [66,
85]. En cas de doute, et notamment lorsque 1’intubation a été difficile, il
faut vidanger 1’estomac avec une sonde gastrique.

— L’aiguille pour créer le pneumopéritoine doit étre introduite dans un
plan strictement sagittal, en direction du cul-de-sac de Douglas avec un
angle de 45°. Toutes ces précautions sont essentielles pour minimiser le
risque de plaies des gros vaisseaux (aorte, veine cave, arteres et veines
iliaques primitives).

— L’insufflation, impérativement contrélée par un insufflateur auto-
matique qui stoppe I’insufflation lorsque la pression intra-abdominale atteint
12 mm de Hg, ne doit étre effectuée qu’apres avoir vérifié la bonne position
de Iaiguille.

— Le chirurgien doit impérativement surveiller le bon déroulement de
I’insufflation.

— L’introduction du premier trocart ne doit étre réalisée que lorsque le
pneumopéritoine est suffisant. Cette précaution est essentielle pour dimi-
nuer les risque de plaie des gros vaisseaux. Il sera également introduit dans
un plan strictement sagittal, en direction du cul-de-sac de Douglas et avec
un angle de 45°.

— Tous les autres trocarts doivent €tre introduits sous contrdle de la vue,
apres avoir vérifié par transillumination I’absence de vaisseaux pariétaux.

La mise en place de 1’aiguille a pneumopéritoine est le seul geste de la
ceelioscopie dont on peut affirmer qu’il est réalisé completement a I’aveugle.
En effet lors de I’introduction du trocart du ccelioscope, le pneumopéritoine
aura, surtout vis-a-vis des structures vasculaires, un effet protecteur. Ceci est
bien souligné par Baadsgaard [3] qui rapporte qu’en ccelioscopie plus des trois
quarts des accidents hémorragiques graves secondaires a une plaie des gros
vaisseaux sont imputables, non pas aux trocarts, mais a I’aiguille utilisée
pour créer le pneumopéritoine.

Ceci souleve le probleme de savoir s’il est nécessaire de créer un pneu-
mopéritoine avant d’introduire les trocarts. Certains [15, 34, 43, 72, 74,
99, 128] ont en effet proposé d’introduire directement le trocart du ccelio-
scope sans pneumopéritoine préalable, et ce avec des résultats satisfaisants
[11, 34, 72, 128]. Ces publications méritent cependant certains commen-
taires : 1) il n’a jamais été démontré que l’insertion directe du trocart
entrainait un risque significativement moins important de complications
que la technique classique. L’étude des trois séries prospectives et randomi-
sées [11, 15, 99] montre, a partir d’un total de 664 patientes, que la seule
complication observée lors de I’introduction du trocart initial est survenue
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dans le groupe des patientes sans pneumopéritoine préalable [11]; 2) dans
de nombreuses publications [11, 34, 72, 128], ce type d’installation était
réalisé lors de ccelioscopies diagnostiques ou chirurgicales minimes; 3)
dans certains travaux [14, 72], les patientes présentant un risque majeur
d’adhérences a la paroi abdominale antérieure étaient exclues de 1’étude.
Pour Nezhat [99] seules les patientes ne présentant pas d’antécédent de lapa-
rotomie ont été incluses dans la série; 4) si effectivement ce type
d’installation semble minimiser le risque de plaies des gros vaisseaux, en
aucun cas il ne prévient les complications digestives [34, 74] et ce, méme
chez des patientes sans antécédents chirurgicaux [34, 74]. Forts de ces
remarques et ce d’autant plus que le nombre de patientes incluses dans ces
séries est limité et que certains des adeptes de cette technique [11, 14, 34]
restent trés prudents et préconisent de ne pas y avoir recours pour les
patientes présentant un risque élevé d’adhérences, nous restons fideles a la
technique traditionnelle. Nous estimons qu’actuellement, il n’y a aucune
raison convaincante qui justifie de ne pas créer de pneumopéritoine, et ce
d’autant plus que la patiente présente un antécédent de laparotomie et/ou
une forte suspicion d’adhérences intra-abdominales.

L’installation de la ccelioscopie chez les patientes présentant des anté-
cédents chirurgicaux, nécessite plusieurs précautions :

1. Ne pas hésiter, en cas de suspicion d’adhérences péri-ombilicales,
a créer le pneumopéritoine dans 1’hypochondre gauche, solution proposée
par Raoul Palmer des 1974 [103].

2. Apres avoir créé le pneumopéritoine dans I’hypochondre gauche,
repérer une zone libre d’adhérences au niveau de laquelle sera introduit le
ceelioscope. Le «test a la seringue » est une possibilité simple et fiable
pour suspecter 1’existence d’adhérences péri-ombilicales avant d’introduire
le trocart du ccelioscope. Une autre solution consiste a introduire a travers
une aiguille de 12 gauge un endoscope de tres fin diameétre afin de pouvoir
rechercher la présence d’adhérences pariétales [7]. Il est également possible,
apres avoir créé le pneumopéritoine dans I’hypochondre gauche, de retirer
I’aiguille de Verres et d’introduire a ce niveau un trocart de 5 mm permet-
tant, soit avec un ccelioscope de 5 mm soit avec un hystéroscope, de
rechercher, sous contrdle de la vue, une zone libre d’adhérence au niveau de
laquelle sera introduit sans risque le trocart du ceelioscope [33].

3. En cas de doute sur le trajet du trocart ombilical, introduire par voie
sus-pubienne sous controle de la vue un trocart a usage unique de
10 mm. Ceci permet en introduisant par cette voie le ccelioscope de diag-
nostiquer immédiatement une plaie digestive transfixiante [29].
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c. En peropératoire

Les principes de la cceliochirurgie et les techniques chirurgicales doi-
vent étre parfaitement connus des opérateurs. Le chirurgien sera d’autant
plus vigilant qu’il devra réaliser des adhésiolyses serrées intéressant des
organes « nobles » (colon, gréle, uretere, vessie...) et/ou qu’il se trouve
dans un contexte d’endométriose. En fin d’intervention, le chirurgien devra,
s’il a utilisé des trocarts d’un calibre supérieur ou égal a 10 mm, suturer
I’aponévrose pour prévenir le risque de hernies au niveau des sites d’inser-
tion des trocarts [65, 76, 84, 97]. Ce risque est proportionnel a la taille du
trocart utilisé [93] et peut survenir méme si I’aponévrose a été suturée [76,
97].

Le probléme auquel est confronté le chirurgien est évidemment d’évi-
ter la survenue de complications mais aussi de ne pas les méconnaitre et
donc d’étre capable d’en faire le diagnostic en peropératoire. Pour cela le
praticien doit non seulement avoir connaissance, mais aussi réaliser au
moindre doute de complications (digestives, vasculaires ou urinaires), des
tests simples permettant d’en faire le diagnostic immédiat. Les principaux
tests a connaitre en fonction des organes sont pour :

— la vessie : soit injecter une solution de bleu de méthylene dans la
vessie soit, lorsque qu’une sonde a demeure est mise en place, vérifier
I’absence de gaz dans le sac a urines;

— Turetere : vérifier que la reptation est conservée et, si nécessaire,
effectuer la dissection de ’uretere et/ou injecter en intraveineux une solu-
tion d’indigo-carmin

— le gréle et le colon : inspecter trés soigneusement en fin d’inter-
vention toutes les zones intéressées par les adhésiolyses;

— le recto-sigmoide : soit injecter par voie trans-anale a 1’aide d’une
sonde urinaire une solution de bleu de méthyléne, soit réaliser par la méme
voie une insufflation apres avoir placé 200 ml de sérum physiologique dans
le cul-de-sac de Douglas. Une plaie se manifestera dans le premier cas par
une fuite de bleu et dans le second par des bulles lors de I’insufflation.

La connaissance de ces tests est fondamentale (tableau n° XII). Ils per-
mettent de ne pas méconnaitre une complication qui est ainsi diagnostiquée
et traitée dans le méme temps opératoire et non de facon différée dans un
tableau toujours beaucoup plus grave de « complications d’une lésion
méconnue » (péritonite, occlusion...). De plus, diagnostiquée en peropéra-
toire, il est, dans certaines situations et sous réserve d’opérateurs
expérimentés, possible grace aux progres de la technique de traiter ces acci-
dents par voie cceliochirurgicale. Ainsi ont été récemment rapportés des cas
de traitement ccelioscopique de 1€sions de 1’estomac [135], de I’instestin
[95, 116, 120], de la vessie [21, 122], ou de 'uretere [58, 94, 96].
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Tableau XII.

Tests de sécurité a réaliser en fin d’intervention.

ARTERES ET VEINES

INTESTIN GRELE!

COLON!

paroi

ESTOMAC!

Organe Méthode d’investigation
VESSIE * Examen de la vessie et du trajet des trocarts.
* Contrdle de ’absence de gaz dans le sac
urinaire (si sonde a demeure).
¢ Injection de colorant dans la vessie.
URETERE * Controle anatomique du trajet (reptation).

* Examen des urines.

* Dissection de 1’uretere dans sa région suspecte.

* Injection d’indigo carmin dans la circulation
générale.

* Controle de I’hémostase intrapéritonéale.
* Examen de 1’espace sous-péritonéal (recherche
d’un hématome) pelvien et pré-aortique.
* Absence de modification tensionnelle
inexpliquée.

e Examen complet avec déroulement.

* Examen spécifique des zones d’insufflation,
du mésentere ou de 1’épiploon.

* Recherche d’un écoulement de
liquide intestinal.

e Examen complet des zones en regard de la
abdominale et des zones de dissection.
¢ Insufflation trans-anale aprés remplissage du
pelvis avec recherche de bulles ou injection
trans-anale de colorant.

e Examen de la face antérieure.

1. Si doute sur le trajet du trocart ombilical, contrdle de celui-ci en intro-
duisant I’optique par un trocart sus-pubien.

d. En postopératoire

Le raccourcissement de la durée d’hospitalisation est un des grands
avantages de la ccelioscopie opératoire sur la laparotomie. Ceci souleve le
probléme de la surveillance postopératoire des patientes qui doit étre recon-
sidérée [109]. Si apres traitement chirurgical par laparotomie les patientes
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étaient hospitalisées en moyenne une semaine, la durée moyenne d’hospi-
talisation n’est que de 48 heures apres cceliochirurgie. Antérieurement, le
diagnostic de la trés grande majorité des complications immédiates était
posé par le chirurgien pendant la période d’hospitalisation. Apres ceelio-
chirurgie les patientes sortent trés rapidement, parfois avant que des
complications, passées inapercues lors de 1’acte cceliochirurgical [29, 117,
134], ne se soient manifestées cliniquement. Ceci impose de la part des
ceeliochirurgiens d’informer, non seulement les patientes mais aussi leur
médecin traitant, des symptomes devant imposer une consultation spéciali-
sée. Une organisation doit étre proposée pour qu’il soit possible en cas de
probléme de joindre 24 heures sur 24 un des praticiens de 1’équipe ccelio-
chirurgicale.

CONCLUSION

La ceelioscopie opératoire est une discipline chirurgicale a part entiere.
Comme toute technique chirurgicale elle présente des risques de complica-
tions qui ne doivent pas étre sous-estimés. Les complications peuvent
survenir soit pendant la phase d’installation de la ccelioscopie (positionne-
ment de la patiente, création du pneumopéritoine, mise en place des
trocarts) soit pendant 1’acte chirurgical proprement dit. Les facteurs de
risque de complications les plus importants sont 1’inexpérience de 1’opéra-
teur, I’importance du geste cceliochirurgical réalisé, 1’existence d’un
antécédent de laparotomie et un contexte d’endométriose. La prévention des
complications repose sur un bon entretien du matériel ainsi qu'une forma-
tion spécifique (obligation de moyens), sur le respect, a toutes les étapes
de l’intervention, des régles de sécurité et sur ’instauration d’une sur-
veillance adaptée. La connaissance des tests permettant de faire en
peropératoire le diagnostic des complications est essentielle pour faire chu-
ter le taux d’accidents passant inapercus. Enfin, le chirurgien doit obtenir
le consentement éclairé de la patiente en lui expliquant parfaitement les
modalités de I’intervention dont elle va bénéficier et en lui mentionnant
qu’une conversion en laparotomie est toujours possible.
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RESUME

En moins d’un demi-siécle la celiochirurgie, tant en gynécologie que dans
de nombreuses autres spécialités, est devenue une discipline chirurgicale a part
entiere. Comme toute chirurgie, la celioscopie opératoire expose a la survenue
de complications. La phase d’installation de la ceeliochirurgie doit étre exécutée
avec une extréme rigueur, des accidents graves pouvant se produire lors de cette
phase initiale. Si les complications peuvent survenir quelle que soit ’indica-
tion de l’intervention, leur risque de survenue est directement corrélé a
l’importance du geste ceeliochirurgical réalisé. La méconnaissance des accidents
lors de l’acte opératoire est une des caractéristiques des complications de cette
chirurgie. Ceci impose, outre le respect des régles de sécurité lors ’acte chirur-
gical, de parfaitement connaitre et de réaliser au moindre doute les tests de
sécurité a effectuer en fin d’intervention pour diagnostiquer une complication.
Les facteurs de risque de complications les plus importants sont : l'inexpérience
de 'opérateur, ’importance du geste ceeliochirurgical, I’existence d’un antécé-
dent de laparotomie, I’obésité, un contexte ou un antécédent d’endométriose, la
nécessité de devoir réaliser une adhésiolyse. La prévention des accidents repose
sur une formation spécifique des chirurgiens, sur le respect des tests de sécurité
tant lors de la phase d’installation qu’en fin d’intervention, sur une surveillance
adaptée a la durée d’hospitalisation et sur la nécessité de toujours informer la
patiente des risques de I’opération et de bien lui mentionner qu’une conversion
en laparotomie est toujours possible.
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