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« Pourquoi voudrais-je effectuer une laparoscopier Elle
saignait; elle présentait pres d’un litre de sang dans
I’'abdomen. »

uisque la plupart des gynécologues connaissent mieux
la laparotomie que la laparoscopie avancée, nous ne
devrions pas étre surpris par une telle déclaration quant

N

a la prise en charge dune grossesse ectopique
hémorragique. En fait, pour un bon nombre de pathologies,
la plupart des gynécologues expérimentés douteraient du
bien-fondé d’effectuer une laparoscopie. Comme eux, nous
pensions auparavant que les femmes présentant un
hémopéritoine ne devaient pas subir une laparoscopie. Les
préoccupations entourant I'exécution d’une laparoscopie
chez des patientes en hémorragie sont associes a la
création d’'un pneumopéritoine et a 'imposition possible
d’un délai quant a la maitrise de I’hémorragie. Le
pneumopéritoine distend la paroi abdominale et exerce une
pression sur le diaphragme, P'estomac et les vaisseaux
sanguins, ce qui entraine la diminution du retour veineux et
la baisse du débit cardiaque’.

Tel était 'avis de 'un d’entre nous (T'T), jusqu’a ce qu’il ait
opéré un bon nombre de femmes présentant une grossesse
ectopique hémorragique et une importante quantité de sang
dans la cavité abdominale; il n’est toutefois plus de cet avis
et ses collegues « spécialistes en laparoscopie avancée »
partagent sa nouvelle facon de voir les choses. Plus
récemment, ils ont abordé ce type de cas en effectuant avec
succes une chirurgie laparoscopique sans conversion en
laparotomie. Contrairement a I'opinion de nos collégues
«laparotomistes », nous remettons, dorénavant, souvent en
question la nécessitt méme d’avoir recours a une
laparotomie dans le cadre de la prise en charge de la
grossesse ectopique, quil y ait rupture ou non. Les

avantages de la laparoscopie, par comparaison avec la
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laparotomie, ont été maintes fois démontrés dans le cadre
d’essais cliniques randomisés. Pour ce qui est de la prise en
charge de la grossesse ectopique, la laparoscopie est
associée, par comparaison avec la laparotomie, a une perte
sanguine moindre, a une hospitalisation plus courte et a des
couts moins élevés2.

A TPavenir, il est probable que la laparoscopie en viendra a
remplacer la laparotomie, celle-ci ne serait alors donc plus
effectuée qu'avec parcimonie. Par exemple, en 1989, Harry
Reich a effectué la premiére hystérectomie laparoscopique?.
De nos jours, certains laparoscopistes gynécologiques
pratiquent méme des hystérectomies totales élargies par
laparoscopie®.

Il serait cependant malavisé que tous les gynécologues
fassent uniformément appel a 'approche laparoscopique,
quelle que soit la pathologie a traiter. Certains criteres se
doivent d’étre respectés. Le fait, pour le chirurgien, de
posséder une bonne connaissance des techniques de
laparoscopie avancée constitue la condition préalable la plus
importante. Faire preuve de jugement clinique ne se limite
pas qu'au choix de la meilleure option de prise en charge, il
faut également tenir compte de ses propres limites. Dans le
cas d’une grossesse ectopique hémorragique, il est
parfaitement acceptable d’avoir recours a la laparotomie
plutot que de tenter, avec difficulté, d’effectuer une
laparoscopie et d’ainsi retarder ’hémostase. Il est important
de reconnaitre le fait que d’autres chirurgiens pourraient
effectuer la chirurgie en question en toute streté au moyen
de la laparoscopie. En fait, les spécialistes en laparoscopie
avancée peuvent pénétrer la cavité péritonéale et assurer
I’hémostase par laparoscopie aussi rapidement que par
laparotomie, sinon plus!>9,

La laparoscopie est-elle jamais appropriée dans le cas de
patientes instables? En effet, en présence de saighements
excessifs dans un délai relativement court, des modifica-
tions orthostatiques affectant la tension artérielle et la
fréquence cardiaque ou un état de choc peuvent surveni.
Cependant, en présence de saignements graduels, la plupart
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des patientes demeurent stables sur le plan
hémodynamique, et ce, malgré un hémopéritoine se situant
entre 1 000 et 1 500 ml’. Peu importe l'approche
chirurgicale, une patiente qui est instable sur le plan
hémodynamique doit d’abord étre stabilisée. Une perfusion
intraveineuse de solution cristalline ou de sang (au moyen
d’un ou de deux tubes grand calibre) devrait étre entamée
sans délai afin de compenser la perte sanguine. Un
prélevement de sang devrait étre immédiatement effectué
aux fins de la mesure du taux d’hémoglobine et de la
détermination du groupe sanguin et du profil de coagula-
tion. La patiente devrait faire 'objet d’une épreuve de
compatibilité croisée pour au moins quatre unités de sang.
Une sonde urinaire a demeure doit étre mise en place aux
fins du contréle du débit urinaire; de plus, les signes vitaux
doivent étre
hémodynamique invasif, y compris la mise en place d’un
cathéter artériel ou d’un cathéter de pression veineuse
centrale, devrait étre envisagé.

surveillés  rigoureusement. Le controle

Une fois la patiente stabilisée sur le plan hémodynamique, le
recours a une approche laparoscopique devient une option
chirurgicale. Cependant, bien que la patiente faisant objet
de lopération soit stable, nous devons tout de méme
prendre d’autres facteurs en considération.

Un ensemble complet d’instruments laparoscopiques, de
matériel d’anesthésie et de moniteurs cardiovasculaires
devraient étre a votre disposition; de plus, la salle
d’opération devrait disposer des installations nécessaires a
une conversion rapide en laparotomie. Si 'intervention est
prévue comme étant « une laparoscopie et une possible
laparotomie », vous serez assuré que les deux ensembles
chirurgicaux nécessaires se trouveront a votre disposition.
Nous nous devons de souligner la nécessité d’avoir recours
ala cautérisation bipolaire et a un irrigateur par aspiration de
10 mm doté de différents embouts d’irrigation9.

Les facteurs de risque a l'origine de la nécessité de convertir
une laparoscopie en laparotomie devraient faire I'objet
d’une évaluation®. Le fait de connaitre ces facteurs de risque
aide le chirurgien et la patiente a prendre une décision
éclairée. Parmi les facteurs de risque, on trouve les compli-
cations possibles au cours de I'intervention, des antécédents
de laparotomies multiples, la présence de graves adhérences
pelviennes et le manque d’expérience du chirurgien. En
présence de ces facteurs de risque, le recours a la
laparotomie constitue une meilleure option.

I’obésité constitue une contre-indication relative. la
chirurgie laparoscopique chez une patiente obese peut
s’avérer difficile en raison du fait que 'épaisseur de la paroi
abdominale peut en venir a compliquer latteinte du
pneumopéritoine. De plus, des quantités excessives de gras
omental et rétropéritonéal limitent la manceuvrabilité des
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instruments. Qui plus est, 'accroissement de la pression des
voles aériennes complique la ventlation pulmonaire,
particulicrement en position de Trendelenburg. Les
patientes obéses courent quatre fois plus de risques de
connaitre une conversion en laparotomie que les patientes
de poids normal. Cependant, 'expérience acquise indique
que la prise en charge laparoscopique de la grossesse
ectopique ne semble pas entrainer une hausse de la
morbidité chirurgicale chez les patientes obéses’.

Il est crucial que l'anesthésiste soit d’accord avec votre
décision d’effectuer une chirurgie laparoscopique. Notre
expérience aupres de divers anesthésistes indique qu’ils
n’ont pas d’objections a assurer une anesthésie méme si la
patiente saigne, puisque le débit hémorragique causé par
une grossesse ectopique est lent (contrairement a une
hémorragie causée par une rupture d’anévrisme) et que la
patiente peut étre stabilisée avant la chirurgie.

Les conseils suivants pourraient aider les chirurgiens a
effectuer une chirurgie laparoscopique en présence d’un
hémopéritoine. Premierement, un manipulateur
intra-utérin devrait étre utilisé; bien que cet instrument
facilite Pexposition, permettant ainsi I'identification du site
hémorragique, il est vital que la présence de grossesses
intra-utérines et extra-utérines simultanées soit d’abord
écartée. Cela s’avere particulierement pertinent dans le cas
d’une grossesse attribuable aux techniques de procréation
assistée, risques
considérables de grossesse hétérotopique. De toute
évidence, l'utilisation d’un manipulateur utérin devrait étre
proscrite dans une telle situation.

lesquelles  sont associées a des

Deuxiemement, le pneumopéritoine devrait étre créé de
habituelle. L’accroissement de la pression
intra-abdominale  attribuable au  pneumopéritoine
entrainera le tamponnement des vaisseaux en hémorragie,

facon

ce qui atténuera le débit hémorragique®. Troisiemement, a la
suite de I'insertion d’un trocart, le laparoscope devrait étre
inséré graduellement. Sil’on prévient le contact avec le sang
se trouvant dans la cavité péritonéale, la propreté du bout
du laparoscope sera assurée, ce qui permettra la visualisa-
tion instantanée des organes pelviens. Autrement, le bout
du laparoscope doit étre nettoyé a répétition, ce qui retarde
Patteinte de ’hémostase.

11 est possible que les organes pelviens soient entierement
couverts de sang. Dans un tel cas, Putérus devrait étre
manipulé vers le haut, de facon a le retirer de la mare de sang
se trouvant dans le bassin. Le site hémorragique peut ainsi
étre identifié et immédiatement protégé. Habituellement,
une salpingectomie requise et peut étre
immédiatement effectuée par coagulation bipolaire. Une
fois ’hémorragie maitrisée, il est possible de procéder au
retrait du sang?.

s’avere
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Sila source de ’hémorragie ne peut étre identifiée, le sang se
trouvant dans la cavité péritonéale doit étre aspiré; a cette
fin, nous avons recours a un irrigateur par aspiration de
10 mm. En présence d’un blocage de l'aspiration, il peut
s’avérer requis de passer a un embout d’aspiration d’un type
différent. Il n’est pas rare de constater, au moment ou 'on
effectue lalaparoscopie, que ’hémorragie a déja cessé et que
la salpingectomie peut ainsi etre évitée. 1l est également pos-
sible de constater un avortement tubo-abdominal, dans
lequel cas aucune autre mesure de traitement n’est requise’.

En tenant compte de tous ces facteurs, la laparoscopie
s’avere aussi sire que la laparotomie. Quoi qu’il en soit, la
décision d’effectuer une laparoscopie ou une laparotomie
devrait étre fondée sur les préférences du chirurgien, sur
I'opinion de ce dernier quant a ses propres compétences en
laparoscopie, ainsi que sur la situation clinique.

REFERENCES

1. Akhan SE, Baysal B. « Laparotomy or laparoscopic surgery? Factors
affecting the surgeons’ choice for the treatment of ectopic pregnancy »,
Arch Gynecol Obstet, vol. 266, 2002, p. 79-82.

o

W

o

(=2

~

I

o

Tulandi T. « Surgical treatment of ectopic pregnancy and prognosis for
subsequent fertility », UpToDate, Clinical Reference Library. Disponible a :
www.uptodate.com. Consulté le 16 mars 2006.

Reich H, DeCaprio J, McGlynn F. « Laparoscopic hysterectomy », | Gynecol
Surg, vol. 5, 1989, p. 213.

. Abu-Rustum NR, Gemignani ML, Moore K, Sonoda Y, Venkatraman E,

Brown C et coll. « Total laparoscopic radical hysterectomy with pelvic
lymphadenectomy using the argon-beam coagulator: pilot data and
comparison to laparotomy », Gynecol Oncol, vol. 91, 2003, p. 402-9.

Sagiv R, Debby A, Sadan O, Malinger G, Glezerman M, Golan A.
« Laparoscopic surgery for intrauterine pregnancy in hemodynamically
unstable patients », | Am Assoc Gynecol Laparose, vol. 8, 2001, p. 529-32.

. Sokol Al, Chuang K, Milad MP. « Risk factors for conversion to

laparotomy during gynecologic laparoscopy », | Am Assoc Gynecol Laparos,
vol. 10, 2003, p. 469-73.

Mohamed H, Maiti S, Phillips G. « Laparoscopic management of ectopic
pregnancy: a 5-year experience », | Obstet Gynaecol, vol. 22, 2002, p. 411-14.

Takacs P, Latchaw G, Gaitan 1., Chakhtoura N, De Santis T. « Risk factors
for conversion to laparotomy during laparoscopic management of an
ectopic pregnancy », Arch Gynecol Obstet, vol. 273, 2005, p. 32—4.

Hsu S, Mitwally MF, Aly A, Al-Saleh M, Batt RE, Yeh J. « Laparoscopic

management of tubal ectopic pregnancy in obese women », Fertil Steril,
vol. 81, 2004, p. 198-202.

MAY JOGC MAI 2006 ® 365




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /SyntheticBoldness 1.00
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /FRA <>
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for improved printing quality. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308000200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e30593002537052376642306e753b8cea3092670059279650306b4fdd306430533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e30593002>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


