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RPC - RISQUES DE LA VOIE D’ABORD EN CELIOSCOPIE

RPC RISQUES DE LA VOIE D'ABORD EN CELIOSCOPIE :
SYNTHESE DES RECOMMANDATIONS

Lincidence des plaies des gros vaisseaux est de 0,4/1 000 et celle
des plaies digestives est de 0,5/1 000. Aucune technique de mise en
place des trocarts ne peut se prévaloir d’'une totale innocuité (NP2).

Techniques recommandées en premiére intention

En l'absence d’antécédent de laparotomie, quatre techniques ayant
été largement évaluées peuvent étre utilisées en premiére intention
(grade B) :

— technique aveugle transombilicale aprés création d’un pneumo-

péritoine a Iaiguille,

— open ccelioscopie (a ciel ouvert),

— abord en hypochondre gauche : pneumopéritoine et insertion du

trocart (mini- ou microccelioscopie),

— trocart direct transombilical sans pneumopéritoine préalable.

Les essais existants ne permettent pas de privilégier I'une ou I'autre
de ces techniques qui nécessitent chacune un apprentissage spécifique
(accord professionnel). Les recommandations techniques propres a
chaque technique sont détaillées dans le texte long. Les systémes
d’introduction a dilatation radiale et les trocarts optiques ne peuvent pas
étre recommandés en premiére intention du fait de leur évaluation
encore insuffisante (grade C).

Techniques recommandées en cas d’antécédent de
laparotomie

En cas d’antécédent de laparotomie médiane, quelle que soit la
technique utilisée, on recommande un abord premier a distance des
cicatrices (grade B). Il est recommandé de réaliser un abord en hypo-
chondre gauche car c’est la technique la mieux évaluée dans cette
indication (grade C). Une open ccelioscopie a distance des cicatrices
existantes peut également étre réalisée (accord professionnel).
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Techniques recommandées en cas de patiente maigre

La réalisation d’un abord ccelioscopique transombilical (aveugle ou
open) chez la femme maigre doit inciter a la prudence en raison de la
proximité des gros vaisseaux (grade B). Si une technique d’insertion
aveugle transombilicale est décidée, une option peut étre d’insuffler
dans ’hypochondre gauche (accord professionnel).

Techniques recommandées en cas de patiente obeése

Chez la femme obése, en ’absence d’étude spécifique, les
4 techniques de premiére intention peuvent étre utilisées (grade C) mais
avec un risque d’échec plus important (NP2). D’autres options ont été
proposées dans cette population : insufflation a l’aiguille dans le cul-de-
sac de Douglas, trocart optique (NP3).

Techniques recommandées chez la femme enceinte

La ccelioscopie est possible aux premier et deuxieme trimestres de
la grossesse (NP2) (grade B). Le niveau de mise en place du premier
trocart ccelioscopique en cours de grossesse devra étre adapté au
volume de I'utérus (grade B). A partir de 14 SA, Vinsufflation a I'aiguille
de Veress par voie transombilicale est contre-indiquée (grade C).
Deux techniques d’insertion des trocarts sont alors recommandées :
I'open ccelioscopie (par voie transombilicale ou sus-ombilicale selon le
volume de l'utérus) ou un abord dans I’hypochondre gauche (NP3)
(grade C). Pour une ccelioscopie en cours de grossesse, la pression
d’insufflation doit étre maintenue a un maximum de 12 mmHg (grade
B). A partir de 24 SA, si une ccelioscopie est réalisée, une open
ceelioscopie au-dessus du niveau de ombilic est recommandée (accord
professionnel).

Création d'un pneumopéritoine a I'aveugle avec une aiguille
de Veress

On recommande en premiére intention l'insufflation transombi-
licale ou dans I'hypochondre gauche (grade C). La patiente doit étre
placée en décubitus dorsal a plat (sans Trendelenburg) (grade C).
Un bon relachement pariétal est souhaitable (accord professionnel).
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Lincision cutanée ne doit pas dépasser 'aponévrose (grade B). En cas
d’insufflation transombilicale, un soulévement de la paroi est recom-
mandé (accord professionnel). En cas d’insufflation a l’aiguille dans
I’hypochondre gauche, 'axe d’introduction de l'aiguille doit étre
perpendiculaire a la peau (accord professionnel).

Une fois aiguille introduite, et quel que soit le lieu d’insertion :

— la réalisation d’un ou plusieurs tests de sécurité est recommandée
(grade B),

— toute mobilisation de Iaiguille doit étre proscrite (accord profes-
sionnel),

— en cas de test non concluant et en 'absence d’élément évoquant
une plaie digestive ou vasculaire, il faut retirer l'aiguille et la
repositionner (grade C),

— apres deux tentatives, il faut changer de lieu d’insufflation ou de
technique d’installation (grade C),

— l'insufflation doit étre progressive, réalisée avec un appareil de
régulation automatique (grade C).

Insertion aveugle du premier trocart en transombilical apres
création d'un pneumopéritoine

La patiente doit étre placée en décubitus dorsal a plat (sans
Trendelenburg) (grade B). Il est recommandé d’établir une hyper-
pression transitoire (entre 15 et 25 mmHg) pour insérer un premier
trocart a I’aveugle en transombilical (grade C). Cette hyperpression
transitoire doit étre levée deés la fin de la mise en place des premiers
trocarts, ou avant si les parameétres cardio-respiratoires ne sont pas
satisfaisants (accord professionnel). La vigilance est recommandée en
cas de mauvais relachement pariétal (par exemple en 'absence de
curarisation) car les pressions affichées par linsufflateur sont artifi-
ciellement majorées. Anesthésiste et chirurgien(ne) doivent commu-
niquer sur la pression d’insufflation et le niveau de curarisation (accord
professionnel), ces éléments entrant dans le cadre de la check-list que la
Haute Autorité de santé recommande d’utiliser au bloc opératoire.
Apres création du pneumopéritoine, le premier trocart transombilical
doit étre inséré dans le plan sagittal, selon un angle a 45° par rapport a
I’horizontale (grade C). Les trocarts a pointe rétractable peuvent étre
utilisés mais ils ne préviennent pas les plaies viscérales et vasculaires

(NP3).
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Mise en place du trocart sus-pubien médian (prévention des
plaies vésicales)

Il est recommandé de drainer les urines avant I'insertion du premier
trocart (grade B) et d’essayer de repérer le relief vésical avant d’insérer
un trocart sus-pubien (grade C). Un antécédent de laparotomie trans-
versale peut entrainer une ascension de la vessie ce qui peut inciter a
introduire le trocart médian plus haut (accord professionnel).

Mise en place des trocarts latéraux (prévention des plaies des
vaisseaux épigastriques)

Il est recommandé d’essayer de visualiser les branches super-
ficielles des vaisseaux épigastriques inférieurs par transillumination et
leur tronc principal par visualisation perccelioscopique (grade C).
Information des patientes

Les patientes doivent étre informées des risques inhérents a la mise
en place des trocarts lors de la ccelioscopie (plaie vasculaire, digestive
ou vésicale) (grade B). Un document d’aide a I'information destiné aux
professionnels est disponible sur le site internet du CNGOF.

Formation

Il est recommandé d’enseigner aux internes plusieurs techniques
d’insertion des trocarts (accord professionnel).
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