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Entrée laparoscopique : Analyse des techniques,
de la technologie et des complications

Résumé

Objectif : Offrir une orientation clinique, fondée sur les meilleures
données disponibles, quant aux techniques d’entrée
laparoscopique, à la technologie mise en cause et aux
complications qui leur sont associées.

Options : La technologie et les techniques d’entrée laparoscopique
analysées aux fins de la rédaction de la présente directive clinique
comprennent le pneumopéritoine classique (Veress/trocart), la
technique ouverte (Hasson), l’insertion directe d’un trocart,
l’utilisation de trocarts jetables munis d’un dispositif de protection,
les trocarts à expansion radiale et les systèmes d’entrée optiques.

Issues : La mise en œuvre de la présente directive clinique devrait
optimiser la prise de décision quant à la technique à utiliser pour
pénétrer dans l’abdomen au cours de la laparoscopie.

Résultats : Des recherches ont été menées dans Medline, PubMed
et la base de données Cochrane afin d’y trouver les articles de
langue anglaise traitant de cette question, publié avant la fin
septembre 2005, au moyen des mots clés suivants : laparoscopic
entry, laparoscopy access, pneumoperitoneum, Veress needle,
open (Hasson), direct trocar, visual entry, shielded trocars, radially
expanded trocars et laparoscopic complications.

Valeurs : La qualité des résultats a été évaluée au moyen des
critères décrit dans le rapport du Groupe d’étude canadien sur
l’examen de santé périodique.

Recommandations et déclaration sommaire

1. L’entrée laparoscopique au travers du quadrant supérieur gauche
(QSG, point de Palmer) devrait être envisagée pour les patientes
chez lesquelles la présence d’adhérences périombilicales est
connue ou soupçonnée, qui présentent une hernie ombilicale ou
des antécédents d’hernie ombilicale, ou à la suite de l’échec de
trois tentatives d’insufflation au niveau de l’ombilic. (II-2 A)
D’autres points d’insertion, telle que l’insufflation transutérine de
CO2 au moyen d’une aiguille de Veress, peuvent être envisagés
lorsque les insertions ombilicales et au travers du QSG ont
échouées ou ont été écartées. (I-A)

2. Les divers essais et contrôles de sécurité en ce qui a trait à
l’aiguille de Veress n’offrent que très peu de renseignements utiles
sur le positionnement de cette dernière. Il ne s’avère donc pas
nécessaire de les mettre en œuvre au moment d’insérer l’aiguille
de Veress. Cependant, on devrait éviter d’imprimer un léger
mouvement de va-et-vient à l’aiguille de Veress, puisque cette
manœuvre peut en fait transformer une lésion par perforation de
1,6 mm de diamètre en lésion viscérale ou vasculaire pouvant
atteindre jusqu’à 1 cm de diamètre. (II-1 A)

3. La pression Veress intrapéritonéale (pression VIP � 10 mm Hg)
constitue un indicateur fiable du bon positionnement
intrapéritonéal de l’aiguille de Veress; ainsi, il s’avère approprié de
fixer la source de CO2 à l’aiguille de Veress au moment de
l’entrée. (II-1 A)

4. Le soulèvement de la paroi abdominale antérieure au moment de
l’insertion de l’aiguille de Veress ou du trocart principal n’est pas
systématiquement recommandé, puisqu’il ne permet pas de
prévenir les lésions viscérales ou vasculaires. (II-2 B)

5. L’angle d’insertion de l’aiguille de Veress devrait varier en fonction
de l’IMC de la patiente, soit de 45� chez les femmes de poids
normal à 90� chez les femmes obèses. (II-2 B)
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6. Le volume de CO2 insufflé au moyen de l’aiguille de Veress
devrait être fonction de la pression intra-abdominale. La caractère
adéquat du pneumopéritoine devrait être déterminé par une
pression se situant entre 20 et 30 mm Hg, et non par un volume
de CO 2 prédéterminé. (II-1 A)

7. Dans le cadre du mode d’entrée faisant appel à l’aiguille de
Veress, il est possible d’accroître la pression abdominale tout
juste avant l’insertion du premier trocart. La technique d’entrée
laparoscopique sous haute pression intrapéritonéale (entrée HP)
n’entraîne pas, chez les femmes en santé, des effets indésirables
quant à la fonction cardiopulmonaire. (II-1 A)

8. La technique d’entrée ouverte peut être utilisée à titre de solution
de rechange à la technique de l’aiguille de Veress; cependant,
force est de constater que la plupart des gynécologues privilégient
cette dernière. Aucun résultat ne permet d’établir que l’entrée
ouverte est supérieure ou inférieure aux autres techniques
d’entrée actuellement disponibles. (II-2 C)

9. L’insertion directe d’un trocart sans création préalable d’un
pneumopéritoine peut être considérée comme une solution de
rechange sûre à la technique de l’aiguille de Veress. (II-2)

10. L’insertion directe d’un trocart est associée à un nombre moindre
de complications attribuables à l’insufflation (telles que l’embolie
gazeuse) et constitue une technique plus rapide que la technique
de l’aiguille de Veress. (I)

11. Pour entraîner une baisse de l’incidence des lésions associées à
l’entrée dans l’abdomen, il pourrait s’avérer approprié d’avoir
recours à des trocarts munis d’un dispositif de protection.
Cependant, aucun résultat n’indique qu’ils entraînent une baisse
du nombre des lésions viscérales et vasculaires qui surviennent
dans le cadre de l’accès laparoscopique. (II-B)

12. Les trocarts à expansion radiale ne sont pas considérés comme
étant supérieurs aux trocarts traditionnels. Bien que le fait qu’ils
disposent d’une pointe émoussée puisse offrir une certaine
protection contre les lésions, la force nécessaire à leur insertion
est considérablement supérieure à celle que nécessitent les
trocarts jetables. (I-A)

13. Bien que le système d’entrée par canule optique puisse offrir un
avantage, par comparaison avec les trocarts traditionnels,
puisqu’il permet une entrée optique sans entrave, cet avantage
n’a cependant pas encore fait l’objet d’une exploration exhaustive.
Les systèmes trocart-canule d’entrée optiques ont l’avantage de
minimiser le diamètre de l’orifice d’entrée et de réduire la force
nécessaire à l’insertion. Les trocarts d’entrée optiques ne sont pas
supérieurs aux autres trocarts, puisqu’ils ne permettent pas
d’éviter les lésions viscérales et vasculaires. (2 B)

J Obstet Gynaecol Can, vol. 29, n° 5, 2007, p. 448–465

INTRODUCTION

La laparoscopie (du Grec : Laparo-abdomen,
scopein-examiner) est l’art d’examiner la cavité

abdominale et son contenu. Elle nécessite l’insertion d’une
canule dans la paroi abdominale, la distension de la cavité
abdominale au moyen d’un gaz ou d’air (pneumopéritoine),
ainsi que la visualisation et l’examen du contenu de
l’abdomen au moyen d’un télescope à éclairage. Grâce à
l’arrivée des caméras vidéo et d’autres instruments
connexes, la laparoscopie est rapidement passée de simple
procédé diagnostique à moyen d’intervention pour
l’occlusion des trompes de Fallope à des fins de stérilisation
et, par la suite, pour l’exécution de nombreuses chirurgies

dans toutes les disciplines et pour une riche gamme
d’indications.

La mise en œuvre d’une intervention à effraction minimale
comporte de nombreux avantages pour les patientes, les
systèmes de soins de santé et l’ensemble de la société. Une
méta-analyse portant sur 27 essais comparatifs randomisés
s’est affairée à comparer la laparoscopie et la laparotomie en
ce qui a trait aux interventions gynécologiques bénignes1.
Les auteurs en sont venus à la conclusion que le risque de
complications mineures à la suite d’une chirurgie
gynécologique était de 40 % moins élevé dans le cas de la
laparoscopie que dans celui de la laparotomie, et ce, bien
que le risque de complications majeures soit pratiquement
le même dans les deux cas. Le risque global de connaître
quelque complication que ce soit est de 8,9 % dans le cas de
la laparoscopie, par comparaison avec 15,2 % dans le cas de
la laparotomie (risque relatif [RR], 0,6; intervalle de
confiance [IC] à 95 %, 0,5–0,7). Bien qu’il n’existe aucune
différence entre la laparoscopie et la laparotomie en matière
de risque de complications majeures (1,4 % dans chaque
cas, RR, 1,0; IC à 95 %, 0,6–1,7), les complications mineures
étaient considérablement moins fréquentes dans le cas de la
laparoscopie (7,5 %, par comparaison avec 13,8 %, RR, 0,6;
IC à 95 %, 0,5–0,7)1.

Une analyse Cochrane d’essais mettant en jeu 324 patientes
en est arrivée à la conclusion que la chirurgie
laparoscopique visant des tumeurs ovariennes bénignes
était associée à un risque moindre de connaître quelque
effet indésirable chirurgical que ce soit, à une atténuation de
la douleur et à une hospitalisation plus courte, par
comparaison avec la laparotomie. Aucune différence n’a été
constatée entre ces modes d’intervention en matière
d’infections postopératoires et de récurrence tumorale2.

Le mode d’accès à l’abdomen est le défi lié à la laparoscopie
qui est particulièrement associé à l’insertion d’instruments
chirurgicaux au travers de petites incisions. Cet accès est
donc associé à des lésions affectant le tractus gastro-intestinal
et les principaux vaisseaux sanguins, et au moins 50 % de
ces complications majeures surviennent avant le début de la
chirurgie prévue3–8. Ce taux de complication est demeuré le
même au cours des 25 dernières années8. La plupart des
lésions sont attribuables à l’insertion du trocart ombilical
principal9. La morbidité et la mortalité se trouvent
intensifiées lorsque les laparoscopistes ou les patientes ne
reconnaissent pas la présence de lésions assez tôt ou ne les
prennent pas en charge assez rapidement9.

Au cours du dernier siècle, plusieurs techniques, approches
et instruments ont été élaborés en vue de minimiser les
lésions associées à l’entrée dans l’abdomen, dont l’entrée
Veress-pneumopéritoine-trocart « classique » ou fermée10,
la technique ouverte (Hasson)11, l’insertion directe d’un
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trocart sans création préalable d’un pneumopéritoine12,
l’utilisation de trocarts jetables munis d’un dispositif de pro-
tection13–15, l’aiguille de Veress optique16,17, les trocarts
optiques18,19, les trocarts à expansion radiale20,21 et une
canule à accès visuel, réutilisable et sans trocart22,23. Chacun
de ces modes d’entrée jouit d’un certain degré de popularité
en fonction de la formation, de l’expérience et des
préférences du chirurgien, ainsi qu’en fonction de la
variabilité régionale et interdisciplinaire.

La présente directive clinique examine les meilleures
données disponibles sur chacune des techniques d’entrée
laparoscopique existantes et formule des recommandations
conformes aux lignes directrices émises par le Groupe
d’étude canadien sur l’examen de santé périodique (Tableau 1)24.

LAPAROSCOPIE À ENTRÉE FERMÉE (CLASSIQUE)

Historique
La technique laparoscopique classique, dite à entrée fermée,
nécessite l’incision de la peau abdominale au moyen d’un
scalpel, l’insufflation d’air ou d’un gaz dans l’abdomen
(création d’un pneumopéritoine) et l’insertion d’un système
trocart/canule acéré dans l’abdomen. À la suite du retrait du
trocart acéré, la cavité abdominale est examinée au moyen
d’un télescope à éclairage inséré dans la canule.

La première laparoscopie à être pratiquée chez l’homme a
été menée par Jacobeus, en Suède, en 191025. Au Canada, la

laparoscopie a été lancée par le Dr Victor Gomel,
Université de Colombie-Britannique, le Dr Jacques Rioux,
Université Laval, Québec, et le Dr Albert Yuzpe, Université
de Western Ontario, en 197026.

CRÉATION D’UN PNEUMOPÉRITOINE :
L’AIGUILLE DE VERESS

En 1947, le docteur français Raoul Palmer a popularisé
l’utilisation de l’aiguille de Veress pour insuffler du CO2, en
vue de créer un pneumopéritoine aux fins de la
laparoscopie, et a par la suite publié un article sur l’innocuité
de cette pratique fondé sur son expérience auprès de ses
250 premiers patients10. Le Dr Palmer y insistait sur le fait
que la création d’un pneumopéritoine demeurait une
première étape cruciale; celle-ci est néanmoins encore
associée à des complications reconnues.

Plusieurs sondages indiquent que la plupart des
gynécologues pratiquant la laparoscopie de par le monde
utilisent la technique « aiguille de Veress-
pneumopéritoine-trocart principal » pour avoir accès à
l’abdomen8,27–33. Dans le cadre d’un sondage canadien
mené auprès de 407 (51 % de répondants)
obstétriciens-gynécologues, 96,3 % d’entre eux ont signalés
qu’ils procédaient toujours à la création d’un
pneumopéritoine avant d’insérer le trocart principal; 1,2 %,
qu’ils y procédaient parfois; et 2 %, qu’ils n’y procédaient
jamais (0,5 % des répondants n’ont fait aucun commentaire
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Critères d’évaluation des résultats et de classification des recommandations, fondés sur ceux du Groupe
d’étude canadien sur les soins de santé préventifs

Niveaux de résultats* Catégories de recommandations†

I : Résultats obtenus dans le cadre d’au moins un essai
comparatif convenablement randomisé.

II-1 : Résultats obtenus dans le cadre d’essais comparatifs non
randomisés bien conçus.

II-2 : Résultats obtenus dans le cadre d’études de cohortes
(prospectives ou rétrospectives) ou d’études analytiques
cas-témoins bien conçues, réalisées de préférence dans
plus d’un centre ou par plus d’un groupe de recherche.

II-3 : Résultats découlant de comparaisons entre différents
moments ou différents lieux, ou selon qu’on a ou non
recours à une intervention. Des résultats de première
importance obtenus dans le cadre d’études non
comparatives (par exemple, les résultats du traitement à
la pénicilline, dans les années 1940) pourraient en outre
figurer dans cette catégorie.

III : Opinions exprimées par des sommités dans le domaine,
fondées sur l’expérience clinique, études descriptives ou
rapports de comités d’experts.

A. On dispose de données suffisantes pour appuyer la
mesure clinique de prévention.

B. On dispose de données acceptables pour appuyer la
mesure clinique de prévention.

C. Les données existantes sont contradictoires et ne
permettent pas de formuler une recommandation pour ou
contre l’usage de la mesure clinique de prévention;
cependant, d’autres facteurs peuvent influer sur la prise de
décision.

D. On dispose de données acceptables pour déconseiller la
mesure clinique de prévention.

E. On dispose de données suffisantes pour déconseiller la
mesure clinique de prévention.

I. Les données sont insuffisantes (d’un point de vue
qantitatif ou qualitatif) et ne permettent pas de formuler une
recommandation; cependant, d’autres facteurs peuvent
influer sur la prise de décision.

*La qualité des résultats signalés dans les présentes directives cliniques a été établie conformément aux critères d ’évaluation des résultats
présentés dans le Rapport du Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs24.

† Les recommandations que comprennent les présentes directives cliniques ont été classées conformément à la méthode de classification décrite
dans le Rapport du Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs24.



à ce sujet)27. Qui plus est, 26,4 % des répondants avaient
déjà fait face à des lésions (aux vaisseaux ou aux organes)
attribuables à l’aiguille de Veress, tandis que 25,6 % et
15,0 % des répondants avaient déjà fait face à des lésions
(aux vaisseaux ou aux organes) attribuables aux trocarts
principal et secondaire, respectivement27.

Points d’insertion de l’aiguille de Veress
Habituellement, l’aiguille de Veress est insérée dans la partie
ombilicale, dans le plan médiosagittal, avec ou sans stabilisa-
tion ou soulèvement de la paroi abdominale antérieure.
Pour les patientes chez lesquelles la présence d’adhérences
périombilicales est connue ou soupçonnée, ou encore à la
suite de l’échec de trois tentatives de créer un
pneumopéritoine, d’autres points d’insertion de l’aiguille de
Veress peuvent être envisagés34–37.

Insufflation de CO2 au travers du quadrant supérieur
gauche (QSG, point de Palmer)
Chez les patientes ayant déjà subi une laparotomie, le
Dr Palmer prônait l’insertion de l’aiguille de Veress 3 cm
sous le bord hypocondriaque gauche de la ligne
médioclaviculaire10. Cette technique devrait être envisagée
tant chez les patientes obèses que chez les patientes très
minces. Chez ces dernières, particulièrement celles qui
présentent un promontoire sacré saillant et un bassin
androïde, les grands vaisseaux se situent à 1 à 2 cm sous
l’ombilic38,39; tandis que chez les femmes obèses, l’ombilic
fait l’objet d’une déviation caudale par rapport à la bifurca-
tion aortique40.

L’insufflation à partir du QSG nécessite la vidange de
l’estomac au moyen d’une aspiration gastrique par voie
nasale et l’insertion de l’aiguille de Veress
perpendiculairement à la peau. Cette technique ne devrait
pas être mise en œuvre chez les patientes ayant déjà subi une
chirurgie splénique ou gastrique, ou présentant une
hépatosplénomégalie importante, une hypertension portale
ou des masses gastropancréatiques41. La région ombilicale
comporte considérablement plus de tissus adipeux
sous-cutanés que le point d’insertion QSG. Tulikangas
et coll. ont constaté la présence d’une corrélation positive
entre l’indice de masse corporelle (IMC) et la distance entre
divers organes intra-abdominaux et le point d’insertion41. À
la suite de la création d’un pneumopéritoine, des trocarts de
divers diamètres et de diverses formes peuvent être insérés
au même point que l’aiguille de Veress, le tout étant suivi de
l’insertion sous vision directe de systèmes trocart/canule
supplémentaires, au besoin42–50.

Insufflation transutérine de CO2 au moyen d’une
aiguille de Veress
Au moyen d’une longue aiguille de Veress, il est possible de
procéder transvaginalement à la création d’un

pneumopéritoine au travers du fond de l’utérus51–56. Cette
technique s’est avérée particulièrement utile chez les
femmes obèses53,55,56. Dans le cadre d’une étude portant sur
138 femmes dont le poids se situait entre 250 lb et 400 lb,
l’incapacité de créer un pneumopéritoine par l’ombilic s’est
manifestée chez 13,8 % des participantes (5/36); par
l’utérus, chez 3,6 % (3/83); par la région hypocondriaque,
chez 8,3 % (1/12); et au moyen de la technique ouverte
(Hasson), chez 28,6 % (2/7)55. Une étude prospective
randomisée s’est affairée à comparer la voie sous-ombilicale
conventionnelle à la voie transutérine chez 100 femmes
présentant un excès de poids et obèses (IMC � 25 kg/m2),
en ce qui a trait à la création d’un pneumopéritoine56. Dans
le groupe sous-ombilical, un pneumopéritoine a été créé
dans un rapport (perforations/pneumopéritoine) de 56/49
(1,14) et un seul échec a été constaté; toutefois, dans le
groupe transutérin, le rapport a été de 53/51 (1,04)56.

Insufflation transcul-de-sac de CO2

Il a été signalé que le cul-de-sac vaginal postérieur
constituait un autre point au travers duquel un
pneumopéritoine pouvait être créé57, particulièrement chez
les femmes obèses58.

Insufflation de CO2 au travers du 9e ou du 10e espace
intercostal
Puisque le péritoine pariétal adhère à la sous-face des côtes
dans la région du rebord costal, certains gynécologues
insèrent l’aiguille de Veress au travers du 9e ou du 10e espace
intercostal48,50,59. Les critères d’inclusion et d’exclusion sont
les mêmes que ceux qui s’appliquent à l’insertion au travers
du QSG. L’aiguille de Veress est insérée directement au
travers de l’espace intercostal à la ligne axillaire antérieure, le
long de la surface supérieure de la côte inférieure, afin
d’éviter de causer des lésions au paquet vasculo-nerveux
sous-jacent.

À la suite de la création d’un pneumopéritoine, dont la
pression se situe entre 20 et 25 mm Hg, des laparoscopes de
5 mm sont insérés dans le point de Palmer, à des fins
d’inspection, et sont suivis de trocarts supplémentaires,
insérés sous vision directe, visant à faciliter la chirurgie
requise et/ou à effectuer une adhésiolyse, au besoin.

Une analyse rétrospective portant sur 918 insufflations
effectuées au travers du 9e espace intercostal a constaté un
cas de perforation gastrique et un cas de perforation
pleurale (ayant causé un pneumothorax) attribuables à
l’aiguille de Veress50.

Défis

Adhérences à la paroi abdominale antérieure
La présence d’adhérences à la région ombilicale est
constatée dans près de 10 % de toutes les laparoscopies47.
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Une série de 4 532 laparoscopies a indiqué une incidence de
seulement 0,2 sur 1 00060. Chez les femmes n’ayant jamais
subi une chirurgie abdominale, la présence d’adhérences
ombilicales est constatée dans de 0 % à 0,68 % des
laparoscopies. Les taux d’adhérences ombilicales vont de
0 % à 15 % chez les femmes qui ont déjà subi une chirurgie
laparoscopique; de 20 % à 28 %, chez celles qui ont déjà
subi une laparotomie faisant appel à une incision
suspubienne horizontale; et de 50 % à 60 %, chez celles qui
ont déjà subi une laparotomie faisant appel à une incision
longitudinale47,50,61,62. Les incisions médianes pratiquées en
raison d’indications gynécologiques ont engendré
considérablement plus d’adhérences (109/259, 42 %) que
tous les types d’incisions pratiquées en raison d’indications
obstétricales (12/55, 22 %)62.

Dans certains protocoles de recherche, l’on a constaté que
le recours à l’échographie préopératoire pour déceler les
adhérences à la paroi antérieure s’avérait utile; cependant,
d’autres évaluations se doivent d’être menées, puisque nous
ne disposons toujours pas de données suffisantes pour
recommander l’utilisation systématique de l’échographie
préopératoire63,64. Chez 58 sujets sur 69, les constatations
laparoscopiques ou laparotomiques ont confirmé les
constatations échographiques de « glissement viscéral
restreint » en présence d’adhérences viscérales63.

Angle d’insertion de l’aiguille de Veress
Hurd et coll. se sont penchés sur le recours à la
tomodensitométrie (TDM) chez 38 femmes en âge de
procréer n’ayant pas été anesthésiées. Ils ont constaté que,
en moyenne, l’ombilic faisait l’objet d’une déviation caudale
par rapport à la bifurcation aortique de 0,4 cm, de 2,4 cm et
de 2,9 cm chez les personnes de poids normal
(IMC < 25 kg/m2), les personnes qui présentaient un
excès de poids (IMC 25–30 kg/m2) et les personnes obèses
(IMC > 30 kg/m2), respectivement. Dans tous les cas,
l’ombilic était en direction céphalique par rapport à l’endroit
où la veine iliaque primitive gauche croisait le plan médian
au niveau du promontoire sacré38. Ainsi, l’angle d’insertion
de l’aiguille de Veress devrait varier, respectivement, de 45�

chez les femmes non obèses à 90� chez les femmes très
obèses40.

Essais et contrôles de sécurité en ce qui a trait à
l’aiguille de Veress
Plusieurs études ont décrit les tests et les techniques
permettant de déterminer le bon positionnement de
l’aiguille de Veress. Parmi ces tests et ces techniques, on
trouve le double clic qu’émet l’aiguille de Veress, le test
d’aspiration, le test de la goutte suspendue de solution
saline65, le test du « souffle »66 et le test de la
seringue34,37,67,68. Bien que tous ces tests et toutes ces tech-
niques puissent s’avérer utiles pour obtenir accès à la cavité

péritonéale, le fait que l’on constate encore des lésions
viscérales et vasculaires démontre qu’ils ne sont pas à toute
épreuve. En fait, une récente étude prospective a indiqué
que les tests de double clic, d’aspiration et de goutte
suspendue n’offraient que très peu de renseignements utiles
sur le positionnement de l’aiguille de Veress69. Compte tenu
des données récentes, le fait de ne pas effectuer ces tests ne
devrait plus être considéré comme un manquement aux
normes de soins ou une négligence69.

Certains chirurgiens impriment un léger mouvement de
va-et-vient à l’aiguille de Veress, pensant ainsi libérer le bout
de cette dernière d’un organe qu’elle aurait touché et en
confirmer le bon positionnement intra-abdominal.
Cependant, cette manœuvre peut en fait transformer une
lésion par perforation de 1,6 mm de diamètre en lésion
viscérale ou vasculaire pouvant atteindre jusqu’à 1 cm de
diamètre70.

Soulèvement de la paroi abdominale antérieure
Bon nombre de chirurgiens préconisent le soulèvement
manuel (ou encore au moyen de pinces à compresses) de la
partie inférieure de la paroi abdominale, au moment de
l’insertion de l’aiguille de Veress ou du trocart principal14,71.
Une étude a fait appel à un orifice suspubien pour comparer
l’efficacité du soulèvement manuel sous l’ombilic à celle du
soulèvement au moyen de pinces à compresses placées dans
l’ombilic et à 2 cm de ce dernier71. Les auteurs de cette étude
ont indiqué que seules les pinces à compresses permettaient
un soulèvement significatif du péritoine (moyenne de
6,8 cm au-dessus des viscères) se maintenant face à la force
de l’insertion du trocart principal71. Cependant, en utilisant
cette technique, un chirurgien a causé des lésions aortiques
chez deux patientes en un mois72.

Hill et Maher ont recensé 26 (4,8 %) perforations
omentales, en présence d’un soulèvement (manuel) de
l’épiploon et de la paroi antérieure, dans le cadre de
542 insertions directes de trocarts à des fins
laparoscopiques73.

Nombre de tentatives d’insertion de l’aiguille de
Veress
Des études ont indiqué que la fréquence du positionnement
de l’aiguille de Veress dans la cavité péritonéale dès la
première tentative se situait entre 85,5 % et 86,9 %69,74; deux
tentatives se sont avérées nécessaires dans de 8,5 % à
11,6 % des interventions; trois tentatives, dans de 2,6 % à
3,0 % des interventions; et plus de trois tentatives, dans de
0,3 % à 1,6 % des interventions69,74.

Les taux de complication se répartissaient comme suit : une
tentative, de 0,8 % à 16,3 %; deux tentatives, de 16,31 % à
37,5 %; trois tentatives, de 44,4 % à 64 %; et plus de trois
tentatives, de 84,6 % à 100 %. L’insufflation
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extrapéritonéale, les lésions omentales et intestinales et
l’échec de la laparoscopie constituaient les complications en
question69,74.

Insufflation extrapéritonéale
L’insufflation extrapéritonéale est l’une des complications
les plus courantes de la laparoscopie; elle mène
fréquemment à l’abandon de l’intervention, puisque les
tentatives subséquentes de créer un pneumopéritoine ne
portent habituellement pas fruit12,75,76. Dans le cadre d’une
étude, une insufflation prépéritonéale s’est produite dans
2,7 %, 15 %, 44,4 % et 100 % des cas à une, à deux, à trois et
à plus de trois tentatives, respectivement69.

Kabukoba et Skillern ont décrit une technique permettant
de composer avec une insufflation extrapéritonéale qui
nécessite que le laparoscope demeure dans l’espace
prépéritonéal et que le gaz ne soit pas évacué. L’aiguille de
Veress est par la suite réintroduite dans l’espace
prépéritonéal, devant le télescope, et est guidée
visuellement jusque dans la cavité péritonéale77.

Modifications apportées à l’aiguille de Veress

Aiguille de Veress dotée d’un capteur de pression
Une aiguille de Veress modifiée (dotée d’un capteur de
pression), en vue d’offrir au chirurgien une rétroaction
immédiate dès que la pointe pénètre dans la cavité
péritonéale, a été décrite78.

Aiguille de Veress optique (minilaparoscopie)
L’aiguille de Veress a été modifiée de façon à présenter un
diamètre de 2,1 mm et une canule de 10,5 cm de longueur;
elle permet ainsi l’insertion d’un mince (� 1,2 mm de
diamètre) minilaparoscope à fibre optique, semi-rigide, de
degré zéro. Ce système peut être inséré dans l’ombilic ou
dans le quadrant supérieur gauche; de plus, les orifices
auxiliaires subséquents sont insérés sous vision directe16,17.

Pendant l’insertion de l’unité assemblée (aiguille de Veress,
canule et télescope), le chirurgien assiste, grâce au moniteur,
à une cascade de séquences en couleurs qui représentent les
différentes couches de la paroi abdominale: les tissus
adipeux sous-cutanés apparaissent jaunes; le fascia, blanc; le
muscle droit antérieur, rouge; et le péritoine, translucide ou
brillant79,80. Lorsque l’aiguille de Veress pénètre dans le
péritoine, on peut constater la formation de bulles de CO2

et, peu de temps après, visualiser les structures
intra-abdominales. Par contre, certains chirurgiens insèrent
d’abord l’aiguille de Veress optique, procèdent à
l’insufflation, puis insèrent le minilaparoscope17,47,49.

Chez les patientes dont la paroi abdominale présente des
incisions longitudinales, l’utilisation du système de Veress
optique au travers du QSG et l’insertion d’orifices
auxiliaires sous vision directe peut constituer une solution

de rechange plus sûre. Cependant, dans le cadre d’une étude
prospective portant sur 184 cas, deux perforations
intestinales ont eu lieu81. Ainsi, les risques prédictifs relatifs
de l’aiguille de Veress optique demeurent incertains en
l’absence d’études randomisées47,82.

Pression Veress intrapéritonéale (pression VIP)
Plusieurs chercheurs ont signalé que l’obtention de
pressions initiales d’insufflation intrapéritonéales � 10 mm Hg
indiquait que l’aiguille de Veress avait été bien
positionnée69,74,83–87. Des études prospectives en sont
également venues à la conclusion que l’obtention de
pressions intra-abdominales initiales d’au plus 10 mm Hg
indiquait le bon positionnement de l’aiguille de Veress, et
ce, peu importe l’habitus, la parité ou l’âge de la patiente86,87.
En fait, une autre étude en est venue à la conclusion que la
pression initiale de gaz (� 9 mm Hg) constituait la seule
mesure précise du bon positionnement intrapéritonéal de
l’aiguille de Veress69. Enfin, une étude récente a confirmé
que la pression initiale d’insufflation intrapéritonéale
(� 10 mm Hg) présentait une corrélation positive avec le
poids et l’IMC de la patiente, et une corrélation négative
avec la parité de celle-ci87.

Pneumopéritoine adéquat
Une certaine controverse entoure la définition de ce qui
constitue un pneumopéritoine « adéquat », « approprié » ou
« suffisant » avant l’insertion du trocart principal.
Traditionnellement, il a été défini comme un volume
arbitraire allant de 1 L à 4 L de CO274 ou une pression
intrapéritonéale arbitraire allant de 10 à 15 mm Hg74.
Richardson et Sutton ont mené une étude prospective qui
portait sur 836 patientes subissant une laparoscopie, en vue
de déterminer les complications associées à la première
entrée; ils ont utilisé la technique du volume (n = 291) et la
technique de la pression (n = 335, pression médiane de
14 mm Hg) à titre de critères d’évaluation74. Le volume
moyen de CO2 utilisé dans le groupe « technique de la
pression » était considérablement supérieur à celui du
groupe « technique du volume » (4,3 L, par comparaison
avec 2,8 L; P > 0,01) et le taux de complication qu’a connu
le groupe « technique de la pression » était
considérablement moindre que celui du groupe « technique
du volume » (4,1 %, par comparaison avec 8,2 %; ÷2 = 5,22,
degré de liberté = 1, 0,5 > P > 0,02), à tous les niveaux
d’expérience d’opérateur. Les auteurs ont laissé entendre
que la technique de la pression devrait être universellement
adoptée74.

Entrée sous haute pression (entrée HP)
Bien que la technique de la pression ait été adoptée par de
nombreux chirurgiens à l’échelle internationale, le volume
approprié pour établir une pression intra-abdominale
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adéquate porte toujours à la controverse. Des pressions
finales de jusqu’à 10 mm Hg88, de 15 mm Hg84,89,90, de 14 à
18 mm Hg91, de 20 mm Hg50,69 et même de 2548,83,86,92,93 à
30 mm Hg93–95 comptent toutes leurs défenseurs.

La raison d’être de la technique d’entrée sous haute pression
se résume au fait qu’elle engendre une contracture de la
paroi abdominale antérieure plus importante et une bulle
intra-abdominale de CO2 plus profonde que la technique
traditionnelle limitant le volume du pneumopéritoine à 2 L
à 4 L. Une étude a déterminé que des volumes de 3 L et de
4 L de CO2 insufflé permettaient d’établir des pressions
intrapéritonéales de 10 et de 15 mm Hg, respectivement92.
La même étude a démontré que lorsqu’une force vers le bas
de 3 kg était imprimée à un trocart ombilical, la bulle
intra-abdominale de CO2 était réduite à néant en présence
d’une pression de 15 mm Hg et que l’extrémité du trocart
entrait en contact avec le contenu abdominal; lorsque la
même force était imprimée en présence d’une pression de
25 mm Hg, une bulle de CO2 d’au moins 4 cm de
profondeur était maintenue dans tous les cas et l’extrémité
du trocart n’entrait jamais en contact avec le contenu
abdominal92. Il a été déterminé que l’insertion d’un trocart
nécessitait entre 4 et 6 kg de force et que l’insertion d’un
trocart jetable muni d’un dispositif de protection nécessitait
50 % moins de force que celle d’un trocart réutilisable96,97.

Les résultats combinés de trois séries portant sur
8 997 laparoscopies qui avaient fait appel à des pressions
d’entrée allant de 25 à 30 mm Hg comptaient quatre
signalements (0,04 %) de lésions intestinales29,92,95 et un
signalement (0,01 %) de lésion affectant un vaisseau
majeur29. Dans tous les cas de lésion intestinale, les intestins
avaient adhéré au point d’entrée de la paroi abdominale
antérieure; la lésion vasculaire, quant à elle, est survenue en
raison d’une perte fortuite du pneumopéritoine au cours de
l’insertion du trocart.

Bien que la technique d’entrée sous haute pression soit plus
facile pour le chirurgien et plus sûre pour la patiente, il est
possible que les chirurgiens hésitent à y faire appel par
crainte de compromettre la fonction cardiopulmonaire de la
patiente. Il a été démontré que la création d’un
pneumopéritoine transitoire sous haute pression engendrait
des altérations hémodynamiques mineures n’ayant aucune
signification sur le plan clinique92,95. Cependant, bien que
l’on constate une baisse significative de la compliance
pulmonaire (environ 20 %) entre 15 et 30 mm Hg, il n’a pas
été démontré que les effets respiratoires maximaux, entre
25 et 30 mm Hg, étaient différents de ceux de la position de
Trendelenburg en présence d’une pression intra-
abdominale de 15 mm Hg92,95.

Recommandations

1. L’entrée laparoscopique au travers du quadrant supérieur
gauche (QSG, point de Palmer) devrait être envisagée
pour les patientes chez lesquelles la présence
d’adhérences périombilicales est connue ou soupçonnée,
qui présentent une hernie ombilicale ou des antécédents
d’hernie ombilicale, ou à la suite de l’échec de trois
tentatives d’insufflation au niveau de l’ombilic. (II-2 A)
D’autres points d’insertion, telle que l’insufflation
transutérine de CO2 au moyen d’une aiguille de Veress,
peuvent être envisagés lorsque les insertions ombilicales
et au travers du QSG ont échouées ou ont été écartées. (I-A)

2. Les divers essais et contrôles de sécurité en ce qui a trait à
l’aiguille de Veress n’offrent que très peu de
renseignements utiles sur le positionnement de cette
dernière. Il ne s’avère donc pas nécessaire de les mettre
en œuvre au moment d’insérer l’aiguille de Veress.
Cependant, on devrait éviter d’imprimer un léger
mouvement de va-et-vient à l’aiguille de Veress, puisque
cette manœuvre peut en fait transformer une lésion par
perforation de 1,6 mm de diamètre en lésion viscérale ou
vasculaire pouvant atteindre jusqu’à 1 cm de
diamètre. (II-1 A)

3. La pression Veress intrapéritonéale (pression VIP
� 10 mm Hg) constitue un indicateur fiable du bon
positionnement intrapéritonéal de l’aiguille de Veress;
ainsi, il s’avère approprié de fixer la source de CO2 à
l’aiguille de Veress au moment de l’entrée. (II-1 A)

4. Le soulèvement de la paroi abdominale antérieure au
moment de l’insertion de l’aiguille de Veress ou du
trocart principal n’est pas systématiquement
recommandé, puisqu’il ne permet pas de prévenir les
lésions viscérales ou vasculaires. (II-2 B)

5. L’angle d’insertion de l’aiguille de Veress devrait varier en
fonction de l’IMC de la patiente, soit de 45° chez les
femmes de poids normal à 90° chez les femmes
obèses. (II-2 B)

6. Le volume de CO2 insufflé au moyen de l’aiguille de
Veress devrait être fonction de la pression
intra-abdominale. La caractère adéquat du
pneumopéritoine devrait être déterminé par une
pression se situant entre 20 et 30 mm Hg, et non par un
volume de CO 2 prédéterminé. (II-1 A)

7. Dans le cadre du mode d’entrée faisant appel à l’aiguille
de Veress, il est possible d’accroître la pression
abdominale tout juste avant l’insertion du premier
trocart. La technique d’entrée laparoscopique sous haute
pression intrapéritonéale (entrée HP) n’entraîne pas,
chez les femmes en santé, des effets indésirables quant à
la fonction cardiopulmonaire. (II-1 A)
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ENTRÉE LAPAROSCOPIQUE OUVERTE
OU TECHNIQUE DE HASSON

Hasson a été le premier à décrire la technique d’entrée
ouverte en 197111. Parmi les avantages avancés, on trouve la
prévention de l’embolie gazeuse, de l’insufflation
pré-péritonéale et, peut-être, des lésions vasculaires
majeures et viscérales.

Cette technique met en jeu l’utilisation d’une canule munie
d’un manchon conique, d’un obturateur émoussé et
peut-être même d’un deuxième manchon auquel les sutures
de fixation peuvent être fixées. Cette entrée constitue,
essentiellement, une minilaparotomie. Une petite incision
transversale ou longitudinale est pratiquée au niveau de
l’ombilic. Cette incision est assez longue pour permettre
une dissection jusqu’au fascia, l’incision de ce dernier et
l’entrée dans la cavité péritonéale en vision directe11. La
canule est insérée dans la cavité péritonéale avec
l’obturateur émoussé en position. Les sutures sont
positionnées d’un côté ou de l’autre de la canule dans le fas-
cia et sont fixées à la canule (ou enroulées en bourse
[purse-stringed] autour de la canule) afin de sceller l’incision de
la paroi abdominale au manchon conique. Le laparoscope
est par la suite inséré et l’insufflation est entamée. À la fin de
l’intervention, la brèche fasciale est refermée et la peau est
rapprochée. La technique ouverte est privilégiée par les
chirurgiens généralistes et est considérée par certains
comme étant indiquée pour les patientes ayant déjà subi une
chirurgie abdominale, particulièrement celles qui ont subi
des incisions longitudinales de la paroi abdominale.

Plusieurs études sur les avantages et les complications des
diverses techniques d’entrée laparoscopique ont été
publiées. Hasson a analysé 17 publications portant sur des
laparoscopies ouvertes pratiquées par des chirurgiens
généralistes (9 publications, 7 205 laparoscopies) et des
gynécologues (8 publications, 13 486 laparoscopies) et les a
comparées à 19 publications portant sur des laparoscopies
fermées pratiquées par des chirurgiens généralistes (7 publi-
cations, 90 152 patients) et des gynécologues (12 publica-
tions, 579 510 patients)76. Hasson a indiqué que, pour la
laparoscopie ouverte, les taux d’infection ombilicale, de
lésion intestinale et de lésion vasculaire étaient de 0,4 %, de
0,1 % et de 0 %, respectivement. Dans le cas de la
laparoscopie fermée, les taux correspondants étaient de
1 %, de 0,2 % et de 0,2 %. Hasson a plaidé en faveur de
l’adoption de la technique ouverte à titre de mode privilégié
d’accès aux fins de la chirurgie laparoscopique76.

Un examen plus poussé de l’analyse de Hasson laisse enten-
dre que les études et les analyses prospectives indiquent
que, en ce qui concerne la technique fermée, les chirurgiens
généralistes connaissent des taux de complication plus
élevés que ceux que connaissent les gynécologues, tandis

que tous ces professionnels connaissent des taux de compli-
cation similaires lorsqu’ils font appel à la technique ouverte.
Dans le cas de la technique fermée, les taux de complication
viscérale et vasculaire étaient de 0,22 % et de 0,04 % pour
les chirurgiens généralistes, et de 0,10 % et de 0,03 % pour
les gynécologues. Dans un dossier publié témoignant de sa
propre expérience de 29 ans d’utilisation de la laparoscopie
auprès de 5 284 patients, Hasson n’a signalé qu’une seule
lésion intestinale survenue dans les 50 premiers cas98.

Bonjer et coll. ont publié leur expérience en chirurgie
générale et ont analysé des articles publiés, jusqu’en 1996,
sur la laparoscopie fermée (6 séries, n = 489 335 patients) et
la laparoscopie ouverte (6 séries, n = 12 444 patients). Les
taux de lésion viscérale et vasculaire étaient, respectivement,
de 0,08 % et de 0,07 % à la suite d’une laparoscopie fermée,
et de 0,05 % et de 0 % à la suite d’une laparoscopie ouverte
(P = 0,002). Les taux de mortalité à la suite des
laparoscopies fermée et ouverte étaient, respectivement, de
0,003 % et de 0 % (NS)99.

La Swiss Association for Laparoscopic and Thoracoscopic Surgery

(SALTS) a rassemblé, de façon prospective, des données
sur 90,3 % des patients ne courant que de faibles risques qui
ont subi diverses interventions laparoscopiques entre 1995
et 1997 (14 243 patients, rapport H/F 0,7)100. L’insertion de
trocarts ombilicaux a causé huit lésions viscérales : six, à la
suite d’une insertion à l’aveugle, et deux, à la suite d’une
entrée Hasson. Les auteurs ont mentionné que,
contrairement aux résultats signalés par Sigman et coll.28,
Bonjer et al.99 et Zaraca et coll.101 dans le cadre de publica-
tions portant sur la chirurgie générale, la méthode d’accès
ouvert utilisée dans la série en cours ne démontrait aucune
supériorité, par comparaison avec la création fermée d’un
pneumopéritoine100.

Garry a analysé six rapports (n = 357 257) portant sur la
laparoscopie fermée et six rapports et un sondage
(n = 20 410) portant sur la laparoscopie ouverte pratiquée
par des gynécologues. Dans le cas de la technique d’entrée
fermée, les taux de lésion intestinale et de lésion vasculaire
majeure étaient de 0,04 % et de 0,02 %, respectivement;
dans le cas de l’entrée ouverte, ils étaient de 0,5 % et de 0 %,
respectivement. Lorsque l’on écartait les résultats du
sondage (n = 8 000), le taux de lésion intestinale associé à la
technique ouverte était de 0,06 %. Garry en a conclu que la
laparoscopie ouverte constituait une méthode de rechange
acceptable, dont la capacité à résorber presque entièrement
le risque de lésion affectant les structures intra-abdominales
normalement situées a été démontrée29.

Dans le cadre de sa directive clinique sur le
pneumopéritoine aux fins de la chirurgie laparoscopique, la
European Association for Endoscopic Surgery mentionne ce qui suit :
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Dans le cas de la technique ouverte, l’insertion du pre-
mier trocart est plus rapide, par comparaison avec
l’aiguille de Veress (catégorie A).

La taille des échantillons utilisés par les essais
comparatifs randomisés comparant l’approche
fermée (aiguille de Veress plus trocart) à l’approche
ouverte s’avère inadéquate; elle ne permet pas
d’établir une différence entre ces deux approches en
matière de complications graves. Des études de
grande envergure sur les issues ont constaté que le
groupe « approche fermée » connaissait moins de
complications (catégorie B). Bien que des ECR aient
constaté que l’approche ouverte s’avérait plus rapide
et qu’elle était associée à une incidence moindre de
complications mineures (catégorie A), le panel n’est
pas en mesure de privilégier l’une ou l’autre de ces
techniques d’accès. Néanmoins, il est possible que
chacune de ces techniques présente des avantages
chez des sous-groupes particuliers de patients
(catégorie B)90.

Une méta-analyse de 2002 portant sur des études de langue
anglaise, issues tant de la littérature gynécologique que de la
littérature chirurgicale généraliste, ne traite que des compli-
cations majeures définies comme des lésions intestinales ou
vasculaires36.

Les études qui se penchent sur les taux de complication
associés à l’entrée laparoscopique ouverte indiquent que
23 lésions intestinales ont été constatées dans le cadre de
21 547 interventions (0,1 %) et qu’une lésion vasculaire a été
constatée dans le cadre de 21 292 interventions (0,005 %).
La plupart des études ne fournissent que des résultats de
niveau III, puisqu’il s’agit principalement de sondages
postaux ou d’analyses de dossier. Les résultats de cette
méta-analyse ont indiqué que la technique ouverte
permettait de prévenir presque entièrement les lésions
vasculaires (4,7/100 000)36. Cependant, plusieurs exposés
de cas de lésions vasculaires attribuables au recours à la
technique ouverte ont été publiés30,102,103.

Molloy et coll.36 ont également signalé une différence
significative sur le plan statistique en ce qui a trait aux taux
de complication intestinale : 0,4/1 000 (gynécologues), par
comparaison avec 1,5/1 000 (chirurgiens généralistes)
(P = 0,001). Lorsque toutes les laparoscopies ouvertes
ont été exclues de l’analyse, l’incidence des lésions
intestinales était de 0,3/1 000, dans le cas des interventions
gynécologiques, et de 1,3/1 000, dans le cas des interven-
tions chirurgicales générales (P = 0,001). Les auteurs ont
spéculé que la différence pouvait être attribuable à une
variété de variables confusionnelles, y compris le recours à
des données hétérogènes, le recours à des données
rétrospectives, le sous-signalement des événements

indésirables, les différences entre les centres en matière de
pratiques cliniques et les biais quant à la sélection des
patients. De plus, ils ont souligné qu’il était possible que les
gynécologues aient plus d’expérience que les chirurgiens
généralistes en matière de chirurgie laparoscopique36.

La survenue de lésions intestinales est signalée plus
fréquemment dans le cas de la laparoscopie ouverte que
dans celui des autres techniques (0,11 % : 0,04 % entrée par
aiguille de Veress, 0,05 % entrée directe). Il est possible que
cette constatation soit influencée par les biais quant à la
sélection des patients, puisque les patients ayant déjà subi
une chirurgie abdominale pourraient être plus susceptibles
de voir leurs chirurgiens privilégier le recours à une inter-
vention ouverte. Autre biais potentiel : le nombre de
praticiens intervenant dans les rapports sur l’entrée ouverte
est probablement bien inférieur à celui des praticiens
intervenant dans les rapports sur le recours à l’aiguille de
Veress (ouverte : 21 547 patients, Veress : 134 917 patients).
Par conséquent, l’expérience du praticien n’est pas prise en
considération36. Les auteurs en viennent donc à la conclu-
sion que la forme optimale d’entrée laparoscopique chez les
patients ne courant que de faibles risques demeure
indéterminée.

Chapron et coll. se sont intéressés à une comparaison non
randomisée entre les entrées laparoscopiques ouverte et
fermée pratiquées par des équipes hospitalières
universitaires. Les taux de lésion intestinale et de lésion
vasculaire majeure étaient de 0,04 % et de 0,01 %, dans le
cas de la technique fermée (n = 8 324), et de 0,19 % et de
0 %, dans le cas de la technique ouverte (n = 1 562),
respectivement. Ils en sont venus à la conclusion que le
recours à la laparoscopie ouverte n’entraînait pas une dimi-
nution du risque de complication majeure au cours de
l’accès laparoscopique104.

Merlin et coll.33 ont procédé à une analyse systématique des
diverses méthodes utilisées par les chirurgiens généralistes
et les gynécologues pour obtenir accès à la cavité
péritonéale aux fins de la chirurgie laparoscopique. Ils ont
constaté que les études rétrospectives comparaient une
population de patients courant des risques élevés à une
population de patients courant de faibles risques et que les
études prospectives se penchaient sur une population non
sélectionnée de patients. Ils ont donc constaté une tendance
manifeste à la diminution du risque de complication
majeure chez les patients non sélectionnés subissant des
interventions à accès ouvert33. Les auteurs ont également
constaté que les lésions intestinales constituaient les com-
plications majeures les plus couramment associées à l’accès.
Dans le cadre des études non randomisées, le risque de
lésion intestinale était plus élevé dans le cas de la technique
ouverte que dans celui de la technique fermée; cependant, il
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est possible que des biais créés par la sélection des patients
aient joué un certain rôle dans cette constatation. Une
méta-analyse d’études prospectives et non randomisées
s’affairant à comparer l’accès ouvert à l’accès fermé
(aiguille/trocart) a indiqué une tendance, dans le cas de
l’accès ouvert, à la diminution du risque de complication
majeure (risque relatif groupé [RRg], 0,30; IC à 95 %,
0,09–1,03). L’accès ouvert a également été associé à une
tendance à la diminution du risque de formation d’une
hernie au point d’accès (RRg, 0,21; IC à 95 %, 0,04–1,03) et,
chez les patientes non obèses, à une diminution de 57 % du
risque de complication mineure (RRg, 0,43; IC à 95 %,
0,02–0,92) et à une tendance à la diminution du nombre de
conversions en laparotomie (RRg, 0,21; IC à 95 %,
0,04–1,17). Les auteurs en sont venus à la conclusion que
les résultats de la comparaison de l’innocuité et de
l’efficacité des différents modes d’accès n’étaient pas
décisifs; quoi qu’il en soit, les tendances que laissent
entrevoir les données justifient une exploration en
profondeur33.

Un sondage multicentrique mené par questionnaire auprès
des chirurgiens généralistes (57 % de répondants) a signalé
une incidence relativement élevée de lésion majeure :
l’incidence la plus élevée était associée aux trocarts optiques
(0,27 %), la deuxième incidence en importance était
associée à la technique fermée (0,18 %, utilisée dans 82 %
des cas) et l’incidence la plus faible était associée à la tech-
nique ouverte (0,09 %)105.

Dans le cadre des essais cliniques qui comparaient les tech-
niques d’entrée fermée et ouverte, les taux de complication
étaient de 0,07 % et de 0,17 % pour les techniques fermée et
ouverte, respectivement8. Les auteurs en sont venus à la
conclusion que, contrairement aux constatations de Catarci
et de ses collègues105, le nombre de complications
attribuables à la technique d’entrée ouverte était
considérablement plus élevé que celui qui était associé à la
technique d’entrée fermée. Hasson et coll. en sont venus à la
conclusion suivante : « Rien ne soutient l’abandon de la
technique d’entrée fermée en laparoscopie; néanmoins, la
sélection des patients en vue d’une intervention ouverte ou
de rechange est toujours recommandée »8.

Enfin, Chandler et coll.30 ont signalé une étude portant sur
594 structures ou organes lésés dans le cadre d’un accès
laparoscopique chez 566 patients. Ils ont constaté que les
lésions intestinales n’étaient pas moins courantes lorsque
l’on avait recours à la technique ouverte et qu’elles
pouvaient toujours passer inaperçues. Dix-huit entrées de
type Hasson ont été associées à des lésions d’entrée
primaires affectant l’intestin grêle chez quatre patients (dont
deux chez lesquels un certain délai s’est écoulé avant la
constatation de la lésion, ce qui a mené au décès) et les

vaisseaux rétropéritonéaux chez quatre autres patients
(dont un qui en est décédé). Chez les 10 patients restants, on
a recensé quatre cas de lésions au côlon, trois cas de
lacération des vaisseaux de la paroi abdominale, un cas de
lésion hépatique, un cas de lésion à la vessie et un cas de
lésion au vaisseau mésentérique30.

Des études ont laissé entendre que de 30 % à 50 % des
lésions intestinales et que de 13 % à 50 % des lésions
vasculaires passaient inaperçues au moment de la
chirurgie7,30. Puisque les lésions intestinales sont plus
courantes que les lésions vasculaires, elles sont plus
susceptibles d’engendrer de graves séquelles en présence
d’un délai dans le diagnostic. Le taux de mortalité
attribuable aux lésions intestinales se situe entre 2,5 % et
5 %7. Bonjer et coll. ont signalé six lésions intestinales dans
le cadre de 12 444 laparoscopies ouvertes, deux desquelles
(33 %) sont passées inaperçues pendant la laparoscopie99.
Marret et coll. ont signalé un délai dans la constatation de
25 lésions intestinales sur 52 (48 %), à la suite de l’insertion
d’un trocart optique67.

Le taux d’embolie au dioxyde de carbone était de 0,001 %
dans le cadre d’une analyse portant sur
489 335 laparoscopies fermées99. Plusieurs exposés ont
décrit des cas d’embolies gazeuses coronariennes,
cérébrales ou autres s’étant avérées mortelles ou presque
mortelles76,90. De telles complications n’ont pas été
signalées dans le cadre de laparoscopies ouvertes.

Pour le moment, aucun résultat convaincant ne permet
d’établir que l’entrée ouverte est supérieure ou inférieure
aux autres techniques d’entrée actuellement disponibles. La
technique d’entrée ouverte présente bel et bien une inci-
dence moindre de lésion vasculaire mais, en contrepartie,
elle s’accompagne d’une incidence potentiellement plus
élevée de lésion intestinale (cette dernière peut toutefois
être atténuée si les chirurgiens font appel à d’autres points
d’entrée pour les patients qui courent des risques élevés).
Plutôt que de procéder à l’incision au niveau de l’ombilic en
présence d’adhérences intestinales soupçonnées, le recours
à un autre point d’entrée (tel que le quadrant supérieur
gauche ou le 9e / 10e espace intercostal) peut s’avérer plus
approprié. Cela pourrait entraîner la baisse du taux de lésion
intestinale, puisque ces points sont rarement affectés par
des adhérences et que leur innocuité a été démontrée dans le
cadre d’études de faible envergure (lorsque la présence
d’une hépatosplénomégalie et d’une distension stomacale
avait été écartée).

Recommandation

8. La technique d’entrée ouverte peut être utilisée à titre de
solution de rechange à la technique de l’aiguille de
Veress; cependant, force est de constater que la plupart
des gynécologues privilégient cette dernière. Aucun
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résultat ne permet d’établir que l’entrée ouverte est
supérieure ou inférieure aux autres techniques d’entrée
actuellement disponibles. (II-2 C)

ENTRÉE DIRECTE AU MOYEN D’UN TROCART

Dingfelder a été le premier à publier (en 1978) un article sur
l’entrée directe dans l’abdomen au moyen d’un trocart12.
Les avantages avancés pour ce mode d’entrée sont
attribuables au fait qu’il permet d’éviter les complications
associées à l’utilisation de l’aiguille de Veress : échec du
pneumopéritoine, insufflation prépéritonéale, insufflation
intestinale ou, encore plus grave, l’embolie au CO2105.
L’entrée laparoscopique s’effectue alors au moyen d’une
seule étape à l’aveugle (trocart) plutôt que trois (aiguille de
Veress, insufflation, trocart). Le mode d’entrée directe est le
plus rapide d’entre tous106,107; néanmoins, il s’agit de la tech-
nique laparoscopique la moins souvent mise en œuvre dans
le cadre de la pratique clinique contemporaine36.

Cette technique débute par la pratique d’une incision
cutanée sous-ombilicale assez large pour permettre
l’insertion d’un système trocart/canule acéré. La paroi
abdominale antérieure doit faire l’objet d’un soulèvement
manuel adéquat et le trocart doit être inséré directement
dans la cavité, vers le creux pelvien. Il est également possi-
ble de soulever la paroi abdominale en exerçant une traction
sur deux pinces à compresses positionnées à 3 cm de part et
d’autre de l’ombilic, et d’insérer le trocart selon un angle de
90� 107. À la suite du retrait du trocart acéré, le laparoscope
est inséré afin de confirmer la présence de l’épiploon ou des
intestins dans le champ visuel37.

Plusieurs études rétrospectives ont été publiées sur
l’innocuité de ce mode d’entrée60,73,108–112. Bien que
quelques études aient été de nature prospective, seulement
trois (n = 664 patients) ont fait l’objet d’une
randomisation14,106,107.

La méthodologie de ces trois ECR est valable, et deux
d’entre eux ont fait mention du délai d’insertion et des taux
de morbidité et de mortalité105,106. Nezhat et coll. ont exclu
les antécédents de chirurgie abdominale, mais ont tenu
compte de l’IMC; ils ont indiqué que l’entrée directe au
moyen d’un trocart entraînait moins de complications
mineures que le recours à l’aiguille de Veress. Aucune com-
plication majeure ne s’est manifestée dans l’un ou l’autre des
groupes (n = 200 patients)14. Bien que l’insertion directe
d’un trocart ait entraîné moins de complications, aucune
différence n’a été constatée en ce qui a trait à la fréquence du
recours à de multiples tentatives d’insertion ou à la facilité
d’insertion14.

Byron et coll. ont fait appel à la technique d’entrée directe
auprès d’un groupe non sélectionné de 937 femmes. Ils ont

signalé le recours à plus de trois tentatives de pénétrer dans
l’abdomen dans 2,7 % des cas, l’échec de la technique dans
1,4 % des cas et un taux total de complication de 4,2 %
(39/937), le tout étant accompagné d’une hausse
considérable du risque de complication mineure (P < 0,001).
Les antécédents de chirurgie abdominale n’ont pas été
associés à une hausse du risque de complication13. Par la
suite, Byron et coll. ont affecté, au hasard, 252 femmes dans
un groupe « aiguille de Veress » (n = 141) ou un groupe
« insertion directe d’un trocart » (n = 111) aux fins d’une
laparoscopie106. Les auteurs ont signalé que le risque de
complication mineure que couraient les membres du
groupe « aiguille de Veress » était quatre fois supérieur à
celui que couraient les membres du groupe « insertion
directe d’un trocart » (11,3 %, par comparaison avec 2,7 %,
P < 0,05) et que le délai d’insertion était considérablement
plus long dans le cas de l’aiguille de Veress (5,9 min, par
comparaison avec 2,2 min, P < 0,01). De façon semblable,
Borgatta et coll. ont inclus des femmes ayant déjà subi une
chirurgie et ont démontré que le recours à l’aiguille de
Veress entraînait un doublement du risque de lésion
omentale (par comparaison avec l’insertion directe d’un
trocart) et un délai d’insertion prolongé (2 minutes et
10 secondes)107.

Copeland et coll. se sont penchés sur 2 000 femmes non
sélectionnées pour lesquelles l’on avait eu recours à
l’insertion directe d’un trocart. Huit cas (0,4 %) ont
nécessité une conversion à l’insufflation au moyen d’une
aiguille de Veress; une lésion intestinale s’est manifestée
dans l’un de ces cas. Deux cas supplémentaires de lésion
intestinale ont été constatés à la suite d’une entrée directe au
moyen d’un trocart (0,1 %)109.

Hill et Maher ont, en ayant eu recours à l’insertion directe
d’un trocart, perforé l’épiploon de 26 patientes sur
542 (4,8 %), puisqu’ils l’avaient soulevé par erreur en même
temps que le péritoine73.

Molloy et coll. ont procédé à l’examen de 51 publications
couvrant 134 917 entrées Veress/trocart, 21 547 entrées
ouvertes et 16 739 entrées directes36. Les taux de lésion
intestinale attribuable à l’entrée étaient de 0,04 %
(Veress/trocart), de 0,11 % (ouverte) et de 0,05 % (entrée
directe); les taux de lésion vasculaire correspondants étaient
de 0,04 %, de 0,01 % et de 0 %, respectivement36. Des
exposés de cas portant sur des lésions vasculaires majeures
attribuables à l’entrée directe ont été signalés31,103. Cinq
décès ont été signalés par les études s’étant penchées sur des
exposés de cas; tous ces décès sont survenus dans le groupe
« Veress/trocart ». Deux de ces décès ont été attribués au
délai ayant affecté le diagnostic d’une perforation
intestinale, tandis que les trois autres ont été attribués à une
embolie gazeuse pendant l’insufflation113. Le taux de
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mortalité global calculé qui a été associé à l’entrée
laparoscopique était de 1 sur 100 000 interventions36. La
survenue de lésions intestinales est signalée plus
fréquemment chez les patients en chirurgie générale que
chez les patientes en gynécologie : 0,15 %, par comparaison
avec 0,04 % (P = 0,0001). Les lésions vasculaires
attribuables à la technique d’entrée ouverte et à la technique
d’entrée directe présentent une incidence identique :
0,0 %36. Les auteurs en sont venus à la conclusion suivante :
« Rien ne nous permet de déterminer ce qui constitue la
forme optimale d’entrée laparoscopique dans le cas des
patientes qui ne courent que de faibles risques. Néanmoins,
il est possible que l’entrée directe constitue une solution de
rechange sous-utilisée et sûre aux techniques d’entrée
ouverte et d’entrée faisant appel à l’aiguille de Veress »36.

L’utilisation de trocarts acérés est recommandée dans le cas
de la technique d’insertion directe. Les trocarts réutilisables
ne font pas l’objet d’une fréquence d’aiguisage
standardisée14,27; cet état de fait et la force nécessaire pour
soulever adéquatement la paroi abdominale et exercer une
poussée vers l’avant mesurée sur le trocart peuvent
constituer des facteurs limitant le recours à cette technique.
Yuzpe a indiqué qu’un plus grand nombre de femmes que
d’hommes ont de la difficulté à insérer les trocarts principal
et secondaire27. De plus, des lésions semblent survenir deux
fois plus souvent dans le cas des gynécologues qui ont de la
difficulté à insérer les trocarts (P = 0,04). Lorsque cette
difficulté a été associée au trocart primaire, la corrélation
était encore plus frappante (P = 0,02)27.

Recommandation

9. L’insertion directe d’un trocart sans création préalable
d’un pneumopéritoine peut être considérée comme une
solution de rechange sûre à la technique de l’aiguille de
Veress. (II-2)

Déclaration sommaire
10. L’insertion directe d’un trocart est associée à un nombre

moindre de complications attribuables à l’insufflation
(telles que l’embolie gazeuse) et constitue une technique
plus rapide que la technique de l’aiguille de Veress. (I)

TROCARTS JETABLES MUNIS
D’UN DISPOSITIF DE PROTECTION

Les trocarts « de sûreté » jetables munis d’un dispositif de
protection ont été lancés en 19849. Ces trocarts sont munis
d’un dispositif de protection partiellement rétractable qui
en expose la pointe acérée en présence d’une résistance
(telle que celle qu’offre la paroi abdominale). Une fois le
trocart rendu dans la cavité abdominale, ce dispositif de
protection se remet automatiquement en place pour en
couvrir la pointe acérée.

Ces trocarts ont été conçus en vue de prévenir les lésions
intra-abdominales attribuables à leur pointe acérée. Il est
cependant important de souligner que même lorsqu’un
trocart muni d’un dispositif de protection fonctionne de
façon appropriée et est utilisé conformément aux
spécifications, sa pointe acérée demeure toutefois exposée
sans protection pendant un bref moment à la suite de son
entrée dans la cavité abdominale114,115.

En présence d’un pneumopéritoine, il a été démontré que
l’insertion des trocarts jetables munis d’un dispositif de pro-
tection ne nécessitait l’application que de la moitié de la
force nécessaire pour l’insertion d’un trocart réutilisable. La
force requise pour pénétrer dans l’abdomen d’un modèle
porcin, au moyen de divers trocarts jetables, se situe entre
4 kg et 6 kg96,116. L’application d’une plus grande force de
pénétration entraîne fréquemment une perte de maîtrise de
la part de l’opérateur et la poussée du trocart trop
profondément dans l’abdomen, ce qui constitue une cause
potentielle de graves lésions vasculaires et viscérales116.

Dans le cadre d’une étude randomisée portant sur
100 entrées laparoscopiques directes, aucune complication
n’est survenue dans le groupe « trocarts jetables » (n = 50),
tandis que trois (6 %) complications mineures sont
survenues dans le groupe « trocarts conventionnels »
(P > 0,05, ÷2 = 1,375). Dix cas, dans chacun des groupes,
ont nécessité deux insertions, tandis qu’un échec de
l’insertion est survenu dans 8 % et 4 % des cas (P > 0,05,
÷2 = 0,177) au sein des groupes « trocarts jetables » et
« trocarts conventionnels », respectivement14.

Une étude expérimentale randomisée menée chez des
lapins en est arrivée à la conclusion que le recours à une
insufflation initiale s’avérait plus sûre que l’insertion directe
d’un trocart; l’utilisation de trocarts jetables n’a pas permis
d’améliorer la sûreté de l’intervention15.

Champault et coll. se sont penchés sur 103 852 opérations
mettant en jeu l’utilisation de 386 784 trocarts. Ils ont
constaté que des trocarts munis d’un dispositif de protec-
tion étaient impliqués dans 10 lésions graves sur 36 (28 %)
et dans deux décès sur sept (29 %)117. Saville et Woods ont
signalé quatre lésions vasculaires rétropéritonéales majeures
dans le cadre de 3 591 laparoscopies; l’utilisation de trocarts
munis d’un dispositif de protection était impliquée dans
chacun de ces cas118.

Marret et coll. ont recensé 47 cas de complications
attribuables à l’insertion de trocarts entre 1994 et 1997. La
moitié des trocarts utilisés étaient de type jetable; ce type de
trocarts soi-disant « de sûreté » était à l’origine de la moitié
des lésions affectant de gros vaisseaux sanguins67.

Bhoyrul et coll. a analysé 629 lésions attribuables à un
trocart ayant été signalées à la base de données FDA entre
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1993 et 1996. On y comptait 408 lésions affectant les
principaux vaisseaux, 182 lésions affectant d’autres viscères
(principalement les intestins) et 30 hématomes de la paroi
abdominale. Des 32 décès recensés, 26 (81 %) étaient
attribuables à des lésions viscérales et 6 (19 %) étaient
attribuables à des lésions vasculaires. Quatre-vingt-sept
pour cent des décès attribuables à des lésions vasculaires
mettaient en jeu l’utilisation de trocarts jetables munis d’un
dispositif de protection, tandis que 9 % des décès mettaient
en jeu l’utilisation de trocarts optiques jetables.
Quatre-vingt-onze pour cent des lésions intestinales
mettaient en jeu l’utilisation de trocarts jetables munis d’un
dispositif de protection, tandis que 7 % des décès mettaient
en jeu l’utilisation de trocarts optiques. Le diagnostic de
lésion intestinale a été retardé dans 10 % des cas; au sein de
ce groupe, le taux de mortalité était de 21 %. Les auteurs en
ont conclu que les trocarts munis d’un dispositif de protec-
tion et les trocarts à vision directe n’étaient pas en mesure de
prévenir la survenue de lésions graves au cours de l’accès
laparoscopique91. Qui plus est, les données ne soutiennent
pas l’affirmation voulant que la défaillance du dispositif de
protection ait constitué un facteur fréquent. Peu de
signalements ont fait état de la possibilité qu’une défaillance
du dispositif de protection ait contribué à l’incident et
encore moins de signalements ont réussi à identifier une
telle défaillance91.

Corson et coll. ont analysé 135 cas litigieux associés à
l’entrée dans l’abdomen aux États-Unis. Aucune lésion
n’était attribuable à des trocarts réutilisables, tandis que
12 (9 %) lésions étaient attribuables à des trocarts munis
d’un dispositif de protection. Les auteurs ont souligné que
l’absence de lésions attribuables à des trocarts réutilisables
témoignait de la popularité des dispositifs jetables aux
États-Unis31.

Enfin, dans une lettre adressée aux fabricants de trocarts
laparoscopiques remontant au 23 août 1996, la FDA a
demandé que, en l’absence de données cliniques indiquant
une baisse de l’incidence des lésions, les fabricants et les
distributeurs éliminent volontairement les revendications
de sûreté apparaissant sur l’étiquetage des aiguilles et des
trocarts munis d’un dispositif de protection119.

En 1998 et en 2000, le Emergency Care Research Institute

(ECRI) en est arrivé à la conclusion suivante : Bien que les
trocarts munis d’un dispositif de protection n’offrent pas
une protection intégrale contre les lésions, ils n’en
demeurent pas moins préférables aux trocarts ne disposant
pas d’un tel dispositif114,115. Un sondage sur l’utilisation de
trocarts, mené auprès de 62 établissements de santé, a
indiqué que les trocarts munis d’un dispositif de protection
étaient utilisés à titre de trocarts d’entrée principaux par
37 % des chirurgiens pour 100 % des interventions, par

59 % des chirurgiens pour au moins 90 % des interventions
et par 79 % des chirurgiens pour au moins 80 % des
interventions120.

Recommandation

11. Pour entraîner une baisse de l’incidence des lésions
associées à l’entrée dans l’abdomen, il pourrait s’avérer
approprié d’avoir recours à des trocarts munis d’un
dispositif de protection. Cependant, aucun résultat
n’indique qu’ils entraînent une baisse du nombre des
lésions viscérales et vasculaires qui surviennent dans le
cadre de l’accès laparoscopique. (II-B)

SYSTÈME D’ACCÈS À EXPANSION RADIALE

Le système d’accès à expansion radiale (Step, InnerDyne,
Sunnyvale, CA) a été lancé en 1994. Il consiste en une
aiguille de Veress de 1,9 mm entourée d’un manchon
polymère expansif. L’abdomen peut d’abord faire l’objet
d’une insufflation au moyen de l’aiguille de Veress.
L’aiguille est ensuite retirée et le manchon agit à titre de pas-
sage au travers de la paroi abdominale pouvant être dilaté
jusqu’à un diamètre de 12 mm par l’insertion d’un
obturateur émoussé (en lui imprimant un mouvement de
torsion)21,121,122. La force requise pour insérer ce trocart
dans l’abdomen d’un modèle porcin est de 14,2 kg, alors
que la force requise pour l’insertion de trocarts jetables se
situe entre 4 kg et 6 kg116.

Plusieurs séries de cas et études randomisées n’ont signalé
aucune lésion aux vaisseaux importants ni aucun décès21.
Des saignements de la paroi abdominale et des lésions
mésentériques attribuables à l’aiguille de Veress ont été
signalés21. De plus, des ECR ont démontré que, par
comparaison avec l’utilisation des techniques
conventionnelles d’entrée de trocart, le recours à un
dispositif à expansion radiale entraînait moins de douleurs
postopératoires et que les patients s’en trouvaient plus
satisfaits123–126.

Parmi les avantages de ce système, on trouve l’élimination
des trocarts acérés, l’application d’une force radiale, la sta-
bilisation de la position de la canule (celle-ci ne glisse ni à
l’intérieur ni à l’extérieur de l’abdomen), la prévention des
lésions affectant les vaisseaux de la paroi abdominale et
l’élimination de la nécessité de suturer les brèches fasciales.

Recommandation

12. Les trocarts à expansion radiale ne sont pas considérés
comme étant supérieurs aux trocarts traditionnels. Bien
que le fait qu’ils disposent d’une pointe émoussée puisse
offrir une certaine protection contre les lésions, la force
nécessaire à leur insertion est considérablement
supérieure à celle que nécessitent les trocarts jetables. (I-A)
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SYSTÈMES D’ENTRÉE OPTIQUES

Trocarts optiques jetables
Les trocart d’accès optiques ont été lancés en 19949 et sont
privilégiés par les urologues. Il existe deux systèmes
d’entrée optiques jetables qui épousent le modèle
enfonçable conventionnel « trocart-canule » : le trocart
optique Endopath Optiview (Ethicon Endo-Surgery, Inc.,
Cincinnati, OH) et le trocart optique Visiport (Tyco-United
States Surgical, Norwalk, CT). Ces trocarts optiques jetables
font appel à un trocart vide (plutôt qu’à un trocart acéré
plein) dans lequel est inséré un laparoscope de degré zéro,
de façon à ce que l’embout distal de cristal de ce dernier
puisse transmettre des images vidéo en temps réel pendant
le passage au travers des couches tissulaires de la paroi
abdominale. Leur insertion nécessite une poussée axiale
considérable (fournie par les muscles dominants du tronc
supérieur du chirurgien) pour passer au travers des couches
myofasciales abdominales.

Trocart optique Endopath Optiview
Le trocart optique Endopath Optiview comporte un trocart
vide et une canule. Une fois l’insufflation terminée, l’aiguille
de Veress est retirée et les tissus adipeux sous-cutanés sont
disséqués, au moyen de tampons de type « peanut », afin
d’exposer le fascia droit antérieur blanc. Une incision de
5 mm est alors pratiquée au moyen d’un scalpel afin de
permettre l’insertion de l’embout pointu du trocart optique.

Lorsque le trocart optique est utilisé directement, sans
préinsufflation, deux sutures de fixation du fascia droit
antérieur sont positionnées à 3 et à 9 heures, et sont
maintenues en place au moyen de fermoirs. Le fascia est
ensuite divisé entre les sutures de fixation sur une longueur
d’environ 5 mm. Pendant l’insertion, une traction est
exercée sur les sutures de fixation pour soulever la paroi
abdominale, en vue d’adapter celle-ci à la trajectoire
d’insertion et de faciliter la bonne fermeture du point
d’insertion à la fin de l’intervention. Il est également possi-
ble de demander à l’assistant de saisir la paroi abdominale au
moyen de pinces à compresses, pendant que le chirurgien
procède à l’insertion du trocart optique127.

Pour permettre à l’embout hydrophobe à oreilles du trocart
de disséquer les couches tissulaires successives qui le
séparent de la cavité abdominale, il faut imprimer un
mouvement de torsion à la poignée. La cascade d’images
qui sont transmises au moniteur témoignent du niveau de
pénétration.

Certains chirurgiens préconisent l’utilisation de trocarts
optiques dans le cadre d’une laparoscopie sans gaz, inter-
vention pendant laquelle l’on a recours à des dispositifs
particuliers pour soulever la paroi abdominale avant de
procéder à l’insertion du trocart optique principal sous

contrôle visuel. L’expérience quant à l’utilisation de telles
méthodes s’avère limitée et nous ne disposons pas d’études
de grande envergure à ce sujet128.

Puisque ce trocart est de type « enfonçable », il s’avère
nécessaire d’exercer une force axiale considérable pour
procéder à son insertion, et ce, sans aucun mécanisme de
protection contre son insertion trop profondément dans la
cavité abdominale. Compte tenu qu’il s’agit d’un trocart à
embout à oreilles, la force axiale qui lui est imprimée entaille
les couches tissulaires et la compression qui en résulte
complique la reconnaissance des couches127.

Trocarts optiques Visiport

Le trocart optique Visiport est un instrument d’entrée
optique jetable qui comporte un trocart vide et une canule.
Chaque fois que l’on en déclenche la gâchette, un couteau
acéré procède à une incision d’une profondeur de 1 mm
(dans les tissus qui se trouvent en contact avec l’embout de
cristal) et se rétracte rapidement dans l’hémisphère de
cristal. Comme pour tout autre trocart optique, il est
conseillé de ne procéder à l’insertion du trocart optique
Visiport qu’à la suite de l’insufflation de CO2129.

Une fois l’insufflation terminée, l’aiguille de Veress est
retirée et les tissus adipeux sous-cutanés sont disséqués, au
moyen de tampons de type « peanut », afin d’exposer le fascia
droit antérieur blanc. Par la suite, le chirurgien positionne le
trocart optique Visiport, en le tenant au moyen de sa main
dominante, perpendiculairement à l’abdomen gonflé au
CO2 de la patiente se trouvant en position couchée. Après
avoir vérifié la position anatomique exacte de l’embout du
trocart au moyen du moniteur, le chirurgien applique une
pression axiale vers le bas tout en déclenchant la gâchette.
Par la suite, le chirurgien relâche la pression et la gâchette, et
procède à nouveau à la vérification de la position de
l’embout du trocart à l’aide du moniteur. Cette séquence
d’entrée est répétée jusqu’à l’atteinte de la cavité péritonéale.
La gâchette n’est déclenchée qu’à la suite de la vérification
de la position anatomique exacte de l’embout du trocart.

Puisque ce trocart est de type « enfonçable », il s’avère
nécessaire d’exercer une force perpendiculaire considérable
pour lui permettre de traverser les plans tissulaires, et ce,
sans aucun mécanisme de protection contre son insertion
trop profondément dans la cavité abdominale. Parfois, il
s’avère possible pour le chirurgien de saisir la paroi
abdominale antérieure (au moyen de sa main non
dominante) et de la soulever pour exercer une
contre-pression face à la pression d’insertion appliquée sur
le trocart. Le trocart optique Visiport n’est offert qu’en un
seul diamètre et ne permet l’insertion que d’un laparoscope
de 10 mm.
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Canule optique EndoTIP
Le port d’imagerie fileté endoscopique EndoTIP (Karl
STORZ Endoscopy, Tuttlingen, Allemagne) est un système
de canule optique réutilisable qui permet la création d’un
port interactif en temps réel, lorsque la dynamique du port
est archivée, à des fins de rappel et d’analyse. Parmi les
principaux aspects caractéristiques du système EndoTIP,
on trouve la diminution de la force de poussée, le contrôle
visuel de l’entrée, l’élimination de la possibilité d’insérer
l’instrument trop profondément et l’absence de trocart
acéré.

L’insertion d’un trocart principal conventionnel nécessite
l’application d’une force de poussée axiale considérable
(2–14 kg)96,97 à l’ensemble trocart-canule, ce qui provoque
l’indentation de la paroi abdominale antérieure vers les
viscères; l’entrée s’effectue à l’aveugle. Le système EndoTIP
consiste en une canule d’acier inoxydable munie d’un seg-
ment de soupape proximal et d’une section de canule distale
vide filetée. Le segment de soupape conventionnel
comporte un robinet d’arrêt de CO2 standard et la surface
externe de la canule présente un filetage simple s’enroulant
en diagonale pour aboutir en un embout distal émoussé
cranté. La canule est offerte en différentes longueurs et en
différents diamètres, en vue de répondre aux besoins de
différentes applications chirurgicales. Un anneau de retenue
empêche le laparoscope monté de glisser hors foyer pen-
dant l’insertion130.

Le système de canule optique EndoTIP ne nécessite aucun
trocart et ne comporte aucun embout de cristal comprimant
et déformant les images affichées sur le moniteur à
l’interface tissus-canule. Les images observées sur le
moniteur sont interprétées selon trois modes :
« identifiées », « entrée par couche » et « interactif en temps
réel ».

Une généreuse incision cutanée ombilicale est pratiquée au
moyen d’une lame chirurgicale afin d’éviter la dystonie
cutanée. Des écarteurs fins et des tampons de type « peanut »
sont utilisés pour exposer le fascia droit antérieur blanc.
Tout comme lorsque l’on utilise un trocart optique,
l’insertion débute au niveau du fascia. Une incision de 7 mm
est par la suite pratiquée dans le fascia droit sous vision
directe; l’aiguille de Veress est insérée au travers de cette
incision, le robinet d’arrêt de CO2 se trouvant alors en posi-
tion ouverte.

Une fois l’insufflation terminée, le chirurgien tient (au
moyen de sa main non dominante) le laparoscope et la
canule montée perpendiculairement à l’abdomen de la
patiente se trouvant en position couchée. Le robinet d’arrêt
de CO2 se trouvant en position fermée, l’unité (laparoscope
et canule montée) est par la suite insérée dans l’orifice
ombilical. Le chirurgien utilise les muscles de son poignet

dominant pour faire tourner la canule en sens horaire, tout
en maintenant l’avant-bras en position horizontale par rap-
port à l’abdomen de la patiente. Pendant la rotation, la
pression axiale vers le bas est tenue au minimum.

L’embout cranté de la canule émoussée s’enclenche dans la
fenêtre pratiquée dans le fascia droit antérieur et l’étire de
façon radiale. La rotation entraîne l’application du principe
d’Archimède pour soulever la paroi abdominale antérieure
et transposer les couches successives de tissus sur le filetage
externe de la canule. Le fascia droit antérieur blanc, le mus-
cle droit rouge, le fascia droit postérieur blanc nacré,
l’espace prépéritonéal jaunâtre et la membrane péritonéale
transparente-grisâtre peuvent tous être observés
séquentiellement sur le moniteur.

Puisque la canule ne compte aucune extrémité coupante ou
acérée, les couches tissulaires ne sont pas sectionnées
transversalement; elles sont plutôt repoussées vers le haut,
le long du pas externe. Les couches tissulaires écartées
préservent la compétence du port, ce qui donne lieu à un
orifice d’entrée fascial de plus faible envergure
s’accompagnant de moins de dommages musculaires que
ceux qu’occasionnent les orifices pyramidaux pratiqués par
les trocarts131.

La poursuite de la rotation en sens horaire écarte la mem-
brane péritonéale de façon radiale et fait pénétrer
progressivement, sous contrôle visuel direct, la canule dans
la cavité péritonéale, tout en évitant de la faire pénétrer trop
profondément.

Recommandations

13. Bien que le système d’entrée par canule optique puisse
offrir un avantage, par comparaison avec les trocarts
traditionnels, puisqu’il permet une entrée optique sans
entrave, cet avantage n’a cependant pas encore fait l’objet
d’une exploration exhaustive. Les systèmes
trocart-canule d’entrée optiques ont l’avantage de mini-
miser le diamètre de l’orifice d’entrée et de réduire la
force nécessaire à l’insertion. Les trocarts d’entrée
optiques ne sont pas supérieurs aux autres trocarts,
puisqu’ils ne permettent pas d’éviter les lésions viscérales
et vasculaires. (2 B)
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