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INTRODUCTION




La chirurgie laparoscopique ou cceliochirurgie est une technique chirurgicale permettant
d’intervenir sous le controle d’un endoscope (tube muni d’un systéme optique), introduit dans la
cavit¢ abdominale préalablement distendue par un pneumopéritoine artificiel. Depuis
I’introduction de la coelioscopie en chirurgie dans les années 1940 par Raoul Palmer, de
nombreuses équipes ont développé ses applications dans diverses spécialités a travers le
monde[1,2,3]. Elle constitue une véritable révolution dans la chirurgie moderne, non seulement
dans la technique chirurgicale mais aussi dans I’approche de la pathologie chirurgicale notamment
gynécologique. Cet essor de la chirurgie mini-invasive est lié aux nombreux avantages qu’elle
présente comparativement a la chirurgie classique en termes de morbidité, de mortalité péri-
opératoire et de cotlit. En 1994, on estimait que 70% des cas de chirurgies gynécologiques étaient
réalisables par coelioscopie[3]. En pleine expansion dans les pays développés depuis une vingtaine

d’année, les progres de la coelioscopie demeurent insuffisants en Afrique[4].

Au Sénégal, la chirurgie laparoscopique a été introduite depuis 1995 dans les deux principaux
hopitaux de la capitale. Dés ses débuts, la pratique de la chirurgie laparoscopique s'est presque
exclusivement exercée dans ces hopitaux. En novembre 2018, la chirurgie laparoscopique a débuté
a Saint-Louis (CHU) Gaston Berger[5], la deuxieme ville du pays située a 260 km de Dakar. Une
¢tude prospective et descriptive a été menée par le professeur Mbaye sur I’apport de la coelioscopie
en gynécologie au centre hospitalier Aristide le Dantec en 2015 qui a été I’'une des premieres études

a Dakar [6].

Le Centre Hospitalier Régional de Saint-Louis est 'hopital de référence de la région nord du pays
et est affili¢ a 'UFR(unité de formation et de recherche) des sciences de la santé¢ de I'université
Gaston Berger de Saint-Louis depuis 2010. Au CHR de Saint-Louis aucune étude n’est encore
réalisée sur la chirurgie laparoscopie gynécologique d’ou I’intérét porter sur ce sujet en montrant
ses avantages a savoir une réduction du traumatisme pariétal et du risque infectieux,la réduction
de la douleur et de I’iléus post-opératoires, diminution du préjudice esthétique, d’ou une

simplification des suites opératoires|7].

Il s’avere alors nécessaire de faire le bilan de cette activité nouvelle en pratique courante. Ceci,
nous a motivé a réaliser ce travail dont I’objectif général était de faire une évaluation de la pratique

laparoscopie gynécologique au CHR de Saint-Louis
Les objectifs spécifiques consistaient a décrire :

e les aspects épidémiologiques et cliniques des patientes ;

e ¢tudier les données opératoires pour chaque patiente ;




e analyser les complications opératoires, la morbidité et la mortalité.

Notre travail sera subdivisé ainsi en deux parties :

— une premiere partie consacrée aux rappels ;
— une deuxiéme partie consacrée a la méthodologie ,les résultats obtenus ensuite nous allons

aborder la discussion de nos résultats avant de conclure et formuler des recommandations.




(S

PREMIERE PARTIE : RAPPELS




1 HISTORIQUE

Les premicres étapes de la ceelioscopie remontent a pres de deux siecles avec la mise au point par
Bozzini d'un endoscope utilisant la flamme d'une bougie comme source lumineuse. Mais ce n'est
qu'au début du siecle dernier, en 1901, que Georges Kelling de Dresde utilise, pour la premicre
fois, le terme de ccelioscopie pour examiner la cavité abdominale apres I'avoir gonflée d'air. La
voie est alors ouverte et de nombreuses étapes liées au développement technologique vont aboutir
a la ccelioscopie moderne[8,9]. Dix ans plus tard Edouard Jacobeus décrit la
laparothoracoscopie[9].

En 1918, Goetze met au point une aiguille pour créer le pneumopéritoine sans léser les organes
abdominaux[8,9].En 1938, le Hongrois Veress propose l'aiguille qui porte son nom et en 1944,

Raoul Palmer pose les principes de I'examen gynécologique par ccelioscopie[8].En 1982, la




2  PRINCIPES GENERAUX DE LA LAPAROSCOPIE
2.1 Anesthésie

La laparoscopie peut étre réalisée sous anesthésie locale. Cependant dans quelques cas, cet examen
peut étre douloureux et doit étre terminé sous anesthésie générale (conversion). La laparoscopie

sous anesthésie générale a plusieurs avantages :

e pour le malade : moins de crainte, aucune douleur, pas d'accident d'intolérance di a
'anesthésie locale ;

e pour le médecin : plus de confort, de calme et rapidité de 'examen[14].
2.1.1 Chariot d’anesthésie

Il est généralement constitué des mémes accessoires qu’en chirurgie classique.
2.1.2 Type d’anesthésie

L’anesthésie générale avec intubation orotrachéale reste la méthode de référence pour la réalisation

de la ccelioscopie opératoire[ 14].

La rachi anesthésie est encore une technique marginale, mais son développement au cours de la

chirurgie coelioscopique est possible.
Les différentes phases de 1’anesthésie se déroulent suivant le schéma classique[15].
2.1.2.1 Phase préopératoire

Elle permet d’évaluer le risque d’intubation difficile avec le score de mallampaty chez le malade.
Chez les sujets sains sans terrain respiratoire ou cardiovasculaire, ne présentant aucune contre-
indication classique de la technique, I’indication de la coeliochirurgie peut étre acceptée sans

complément d’investigation[16].
2.1.2.2 Phase per opératoire
Les impératifs anesthésiques coelioscopiques sont les suivants :

¢ lamise en place d’une sonde nasogastrique, permettant d’éliminer une distension gastrique
provoquée par la ventilation au masque ;
e la ventilation aprés intubation trachéale, permet une hyperventilation chez certains

patientes pour lutter contre la survenue d’une hypercapnie[15].




La surveillance est clinique (survenue d’un emphyséme sous cutané) et para clinique (pression

d’insufflation du respirateur).
e La curarisation

Elle doit étre optimale et surveillé afin d’obtenir une excellente profondeur du champ chirurgical

sans avoir recours a des pressions d’insufflation péritonéale élevées.
e Le contrdle de la pression intra abdominale

Elle ne doit pas dépasser 15 mm Hg. La pression optimale se situe autour de 12 mm Hg.
e Lavidange vésicale

Elle est indispensable pour la ceelioscopie sous ombilicale. Une sonde vésicale est mise en place

et retirée immédiatement apres 1’intervention[ 15].
e Le monitorage

Le monitorage cardiaque se fait avec le scope, la prise de la pression artérielle, I’oxymétrie du

pouls. Un neuro-stimulateur pour monitorage de la curarisation s’avere tres utile[17].
e Le choix des drogues

Plusieurs produits peuvent étre utilisés comme le propofol qui diminue la fréquence des
vomissements post-opératoires. La sevoflurane est un halogeéne qui prévient le mieux les troubles

du rythme induit par I’hypocapnie[17].
2.1.2.3 Phase post-opératoire

Le réveil doit étre calme et progressif. La patiente est conduite souvent avec I’intubation en salle

de réveil.

Elle sera ventilée suivant les parametres utilisés en fin d’intervention sous controle de la

capnographie[15].
e [’analgésie

La douleur post-opératoire est essentiellement due au gaz carbonique résiduel dans la cavité

péritonéale.

Il s’agit d’une douleur scapulaire droite. Elle est prévenue par une analgésie per opératoire

suffisante et par 1’exsufflation la plus compléte possible du pneumopéritoine[15].




2.2 Installation du malade

La patiente doit étre en décubitus dorsal, en position gynécologique (Trendelenburg) aprés mise
en place du manipulateur utérin. La table doit étre réglée a une hauteur de 20 cm plus bas qu’en
chirurgie ouverte, car le pneumopéritoine éléve la paroi d’une quinzaine de centimeétres. En
cceliochirurgie, la mobilisation de la table opératoire permet de récliner les organes. Le sicge
déborde légerement la table et les points de compression doivent étre protégés. Cette installation
permet, lors de la mise en place des instruments sus-pubiens, de manceuvrer en toute quiétude avec

un large mouvement de rotation. Afin de permettre la mise en position de Trendelenburg (

Figure 1) correctement, il est mis systématiquement une épauliere droite et les jambes sont
maintenues soit par des jambicres, soit par des bandes de Velpeau. Concernant la position des bras,

ils restent collés au corps avec des prolongateurs utilisés pour faire I’anesthésie [18,19].
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Figure 1 : Position Trendelenburg




2.3 Abord

La création du pneumopéritoine est un temps important de la ccelioscopie. Le pneumopéritoine
réalise un espace de vision indispensable pour 1’accés chirurgical. Il existe deux techniques

d’insufflation :

¢ [’insufflation par aiguille de Veress (ccelioscopie fermée) ;

¢ [Dinsufflation par open-coelioscopy (ccelioscopie ouverte).
2.3.1 Insufflation par aiguille de Veress

Plusieurs voies d'abord sont possibles : ombilicale, sus-ombilicale, hypochondre gauche, fosse
iliaque gauche ou droite. Un orifice punctiforme est préalablement réalisé au bistouri froid pour
faciliter le passage transcutané. Dans la majorité des cas, la voie ombilicale a la partie inférieure
de l'ombilic en regard de la ligne médiane (le péritoine y est directement adhérent a 'aponévrose),
est utilisée ou la voie sus-ombilicale[20]. On fait pénétrer l'aiguille verticalement jusqu'a
l'aponévrose qui est traversée avec un ressaut caractéristique, puis l'aiguille pénétre le péritoine
avec un 2eéme ressaut. Le mandrin protecteur est alors libéré par le rappel du ressort et le trajet est
oblique a 45° visant le cul de sac de Douglas. La peau et la paroi antérieure de I'abdomen peuvent
étre soulevées par la main gauche au cours de l'introduction de l'aiguille d'insufflation, en
particulier chez les malades maigres, pour éviter une plaie des gros vaisseaux abdominaux ou des

anses intestinales[20].

Quelques gestes de sécurité sont nécessaires pour vérifier la bonne position de l'aiguille. 1l s’agit
du triple test : I'aspiration simple a la seringue ne doit ramener que du vide (pas de gaz ou de
liquide ou de sang), l'injection de vingt centimeétres cubes d’air ou de sérum physiologique doit
étre facile sans provoquer de gonflement localisé, une ré-aspiration ne ramene ni le liquide, ni I’air,
témoignant du positionnement intra-cavitaire de 1’aiguille. Le branchement sur le systéme
insufflateur peut alors étre réalis¢[20]. Si la pression d'insufflation est trop élevée, il faut
interrompre immédiatement l'injection de gaz. Une surveillance stricte de l'installation du
pneumopéritoine est fondamentale et repose essentiellement sur la disparition de la matité pré-
hépatique. L'introduction du trocart est précédée par un test a la seringue. La seringue est remplie
de sérum physiologique et est reliée a une aiguille intramusculaire. Celle-ci est introduite dans la
cavité abdominale gonflée. L'apparition de bulles témoigne de la liberté pariétale sous-jacente. Le
trocart peut alors étre mis en place[21]. A la Figure 2 est représentée une aiguille de Veress, et a

la Figure 3 sa mise en place.




Figure 2 : Aiguille de Veress.[22]

Figure 3 : Mise en place d’une aiguille de Veress lors de la ccelioscopie[22]
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2.3.2 Open laparoscopy

Proposée par Hasson en 1971, cette méthode permet d’éviter I'insertion a 1’aveugle des
instruments dans I’abdomen. L’abord de I’ombilic est réalisé par micro-laparotomie. La peau est
incisée transversalement sous I’ombilic sur environ 2 cm. Le tissu graisseux sous-cutané est
disséqué jusqu’au plan aponévrotique. Une moucheture est réalisée au bistouri froid sur
I’aponévrose, chaque berge est saisie par une pince de Kocher, et 1’aponévrose est incisée
verticalement aux ciseaux. Une bourse avec un fil de polyglactine 0 (Vicryl® 0) est alors mis en
place sur les berges[7,23]. Le dernier plan est constitué par le péritoine pariétal, qui est incisé
verticalement. Tous les plans sont chargés par les écarteurs de Farabeuf; I’acceés a la cavité
abdominale est ainsi obtenu et le trocart est introduit au centre de la bourse sous controle visuel,
aprés que 1’opérateur se sera assuré de I’absence d’adhérences dans la région ombilicale. Une fois
le trocart ajusté, la bourse est serrée ou s’il s’agit d’un trocart jetable, les fils de la bourse sont
coincés dans les fentes prévues a cet effet[7,23]. Le tuyau d’insufflation de gaz carbonique est
verrouillé sur le trocart, puis la ceelioscopie est introduite dans I’abdomen apres 1’installation du
pneumopéritoine.

L’open laparoscopy est la méthode de prédilection pour la création du pneumopéritoine, et surtout

en cas d’abdomen cicatriciel et d’occlusion intestinale représentée a la Figure 4 [7].

Figure 4 : Technique «open coelio» avec mise en place d'un trocart de10-12cm ombilical[24]
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2.4 Instruments

Par définition, la laparoscopie crée un espace opératoire sans ouvrir la paroi. La pression intra-
abdominale étant physiologiquement négative, la cavité est donc virtuelle. Ecarter sans ouvrir,
c'est donc mettre la cavité en pression positive. Cette contrainte de paroi fermée oblige le
chirurgien a intervenir sur les tissus au travers de trocarts. Il effectue donc en permanence un

transfert de force et d'énergie de l'extérieur vers l'intérieur de la cavité abdominale[19].
2.4.1 Choix du gaz

Le gaz idéal pour l'insufflation devrait avoir les propriétés suivantes : faible absorption péritonéale,
effets physiologiques réduits, excrétion rapide aprés absorption, incombustible, effets minimes
aprés embolisation intravasculaire et solubilité sanguine maximale[25]. L'air et l'oxygene ne
peuvent pas étre utilisés pour l'insufflation puisqu'ils produisent une combustion lorsque I'énergie
monopolaire ou le laser sont utilisés. L'hélium et le nitrogéne sont moins solubles que le dioxyde
de carbone (CO2) et peuvent entrainer des conséquences plus graves si une embolie gazeuse
intravasculaire survient. De plus, le prix de I’hélium est peu avantageux. L'argon pourrait avoir
des effets hémodynamiques indésirables en particulier sur le flux sanguin hépatique. Bien que le
nitrite d'oxyde soit bénéfique pour les procédures requérant une anesthésie locale ou régionale, ou
en cas d'insuffisance respiratoire, il est combustible. Le CO2 s'approche du gaz idéal et demeure
le plus utilisé en laparoscopie. C'est un gaz semi-inerte économique. Sa diffusion péritonéale
n'entraine pas de risque d'embolie grace a sa diffusion systémique qui est régulée par le systeme
ventilatoire. Ces qualités en font un gaz peu dangereux. Le pneumopéritoine résiduel de CO2 est
¢liminé plus rapidement qu'avec les autres gaz diminuant ainsi la durée de Il'inconfort
postopératoire[7]. Toutefois, le probléme majeur du CO2 réside dans son absorption vasculaire
significative a travers le péritoine conduisant & une hypercapnie[19]. Par ailleurs, E1 Molinas et
al.[26] ont montré chez la souris qu'un pneumopéritoine de CO2 additionné de 3 % d'oxygene
diminuait la formation des adhérences par rapport a un pneumopéritoine de CO2 pur ou contenant

une concentration d'oxygeéne supérieure a 3 %.

L'extrapolation et I'application clinique de ces résultats a 'homme ne peuvent étre réalisées tant
que les mécanismes de formation des adhérences ne seront pas mieux ¢élucidés et des essais

cliniques préliminaires réalisés[26].
2.4.2 Laparoscopie sans gaz dite « gasless »

Cette procédure se passe de gaz pour l'insufflation. Elle repose sur un laparolift, c¢'est-a-dire sur un

systéme de traction pariétale externe qui permet de créer un espace intra-abdominal a pression




atmosphérique. Ceci élimine par conséquent les problémes liés a I'augmentation de la pression
intraabdominale, a I'hypercapnie et a I'embolisation gazeuse. De plus, cela améliore les parametres
cardiovasculaires avec une pré-charge et une post-charge diminuées par rapport a l'utilisation de
CO2[19]. Alijani et coll. ont démontré que le laparolift empéchait la chute du débit cardiaque
associée avec le pneumopéritoine de CO2 et associé a une récupération postopératoire plus rapide

des fonctions cognitives[19].

Mais d'une maniere générale, chez les patientes présentant une fonction cardiaque, respiratoire ou
rénale limitée, 1'approche gasless n'a pas démontré de nets avantages cliniques par rapport a une
laparoscopie réalisée a basses pressions (5- 7 mmHg). De plus, dans ces cas-l1a, le laparolift

combiné a un pneumopéritoine a basses pressions pourrait étre une bonne alternative[27].

En pratique, le laparolift est rarement utilisé du fait de son inutilité (état des patientes ne contre-

indiquant que rarement une laparoscopie) et de la mauvaise exposition qu'il entraine[28].

2.4.3 Insufflateur

MVC-003F.JPG

Figure 5 : Insufflateur électronique

Cet appareil permet d’insuffler du gaz carbonique dans la cavité abdomino-pelvienne.

Le pneumopéritoine permet la vision et assure I'écartement des organes. La qualité du pneumopéritoine est
essentielle a la conduite de 1'endoscopie opératoire dont la durée s'allonge actuellement. Le dioxyde de
carbone (CO2) utilisé pour l'insufflation est un gaz semi- inerte et économique. Sa diffusion péritonéale
n'entraine pas de risque d'embolie grace a sa diffusion systémique qui est régulée par le systéme ventilatoire.
Ces qualités en font un gaz peu dangereux.

La pression d’insufflation doit étre régulée de manicre a obtenir, en toute circonstance, une pression intra

abdominale constante. La régulation peut &étre semi-automatique ou automatique avec un contrdle
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manométrique en mmHg . Il est souhaitable de posséder un insuftlateur électronique, capable de monitorer
le débit en fonction de la pression intra-abdominale. La pression intra-abdominale est fixée a 13 - 15 mm
de Hg maximum par I'opérateur. En fonction de cette pression, l'appareil va afficher des débits variants
entre z€ro et le débit maximum délivré par 'appareil.

Les insufflateurs actuels présentent des débits de plus en plus importants. Ces hauts débits (« high-flow »)
ne présentent en théorie aucun effet délétére tant que la pression reste inférieure a la pression maximale.
L'emploi des hauts débits ne doit pas étre systématique mais réservé aux conditions extrémes de fuites
(laser, changement de trocart, etc). L'affichage de la consommation de gaz a un intérét économique. 11 serait
intéressant chez les enfants et en début d'insufflation lors de toutes les ccelioscopies. En effet, la matité pré
hépatique disparait des l'insufflation de 300 cc d'air. L'absence de sa disparition doit immédiatement faire

évoquer une insufflation rétro péritonéale [29].

2.4.4 Systéme de vision

Considérée comme un gadget en 1984, la caméra est devenue un véritable outil chirurgical. Du
choix de la caméra, de la source lumineuse et de la connaissance des principes de base de la vision
¢lectronique va dépendre la qualité de la vue chirurgicale, et donc de I'acte chirurgical. L’un des
avantages de l'approche laparoscopique est l'obtention d'une vue meilleure, quasi
microchirurgicale, que celle que nous avions par la laparotomie. Or actuellement, cette vue est

devenue optoélectronique[19].

Dans cet ensemble, la qualité¢ de 1'image obtenue ne dépend finalement que de la quantité de
lumicre disponible a chaque étape de la chaine optique et électronique. Cette chaine peut étre
artificiellement divisée en trois grands secteurs. Il est clair que la qualité finale est celle du plus
mauvais des ¢léments de la chaine. Aussi, dans le choix de la source lumineuse et de la caméra,
faut-il tenir compte de 1'ensemble des autres éléments de la chaine. La source de lumiére froide
comporte une production de lumicre blanche naturelle a partir de xénon et un ventilateur intégré
qui absorbe une grande partie de la chaleur émise[19]. La caméra transforme I'énergie lumineuse
en signal électrique qui est ensuite décodé dans les trois couleurs primitives (rouge, vert, bleu)

pour donner l'image en couleur sur 1'écran du moniteur[19].
2.4.4.1 Source lumineuse

Les deux principaux types sont les halogénes et les xénons. Ils se distinguent par la température
des couleurs, différence qui se traduit dans le rendu des couleurs qui tirent légérement sur le bleu
pour le xénon. Cependant, la plupart des caméras actuelles analysent et compensent ces variations
grace a une balance automatique des blancs. Toutefois, la qualité d'image obtenue avec le xénon

reste supérieure[21]. Certaines sources lumineuses utilisant des longueurs d'onde adaptées




permettent d'améliorer la vision laparoscopique de certains changements tissulaires (bénins ou
malins) en détectant la fluorescence des tissus soumis a une excitation lumineuse. Il peut s'agir soit
d'une fluorescence spontanée par détection des fluorophores endogenes. On parle alors d'auto
fluorescence ; soit d'une fluorescence induite par l'administration systémique de photo
sensibilisateurs exogenes comme l'acide 5-aminolevulinique (Acide 5-aminolevulinique). Par
exemple, cette approche permet un meilleur diagnostic des lésions d'endométriose non

pigmentées[2].

2.4.5 La puissance




e la nature du capteur ( toutes les caméras actuelles sont équipées de capteurs charge CCD
(Charge Couple Device) qui sont des systemes €lectroniques transformant I'image réelle
(photons) en image électronique interprétable sur un écran)[30];

e la sensibilité qui est traduite en lux dont le nombre est inversement proportionnel a la
sensibilité de la caméra ;

e la définition d'une caméra qui s'exprime en nombre de pixels, ce qui donne la définition du
capteur et qui se traduit par le nombre de points constituant I'image [31];

e le rapport signal/bruit exprimé en décibels, mesure la quantité de bruit, plus ce rapport est
¢levé, plus le bruit est faible[30];

e la régulation dépend des caméras dont certaines sont équipées d'un systéme permettant la
vision en faible lumicre, elles fonctionnent par I'augmentation automatique du gain de la
caméra, ce qui est au prix de la détérioration de la qualité de l'image et bien d’autres

performances [19,31];

2.4.6 Cables et optiques

2.4.6.1 Cables

Le cable de lumiere unissant 1'endoscope et la source lumineuse est un élément important de la
chaine car lors de la transmission de la lumicére, il est responsable d'une atténuation lumineuse plus
ou moins importante, fonction de son type et surtout de son état. Deux types de cables sont
actuellement disponibles sur le marché : les cables optiques et les cables a gel[32].
» les cables optiques
Ils sont constitués d'un faisceau de fibres optiques serti aux deux bouts. Ces cables
véhiculent la lumiére grace a la réfraction lumineuse a l'intérieur des fibres. Ils sont d'une
trés haute qualité de transmission optique, mais sont fragiles. En effet, au fur et a mesure
de leur utilisation, un certain nombre de fibres optiques se cassent. La perte des fibres
optiques peut se voir lorsqu'on regarde a jour frisant 'une des extrémités du cable[29]. Les
fibres cassées sont représentées par des points noirs. Pour améliorer la longévité de ces
cables optiques, il faut les manipuler avec prudence en évitant de les tordre. En fin
d'intervention, il est préférable de déconnecter le cable de l'endoscope et d'attendre son
refroidissement avant de le manipuler. La plupart des sources de lumiére disposent d'une
fiche permettant de fixer le cable en attendant le refroidissement[19]. Ces cables sont

représentés a la Figure 6.




Figure 6 : Cables de ccelioscopie[32]

» les cables a gel
Ils sont constitués d'un fourreau rempli d'un gel optiquement clair serti aux deux bouts par
du quartz. Ces cables de lumicre ont été congus pour éviter le probléme d'altération des fibres
optiques. Cependant, ils posent plusieurs problémes. Tout d'abord, le sertissage quartz aux
extrémités est extrémement fragile lorsque le cable est chaud[13]. Le moindre choc sur une
paillasse peut détériorer 1'embout quartz et entrainer une perte de transmission lumineuse.
Ces cables sont responsables d'une transmission de chaleur supérieure a celle des cables a
fibres optiques. Enfin, ces cables sont rigidifiés par une armature métallique qui rend leur

maintenance et leur rangement plus difficiles (Figure 7).
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Figure 7 : Cable gel[19]

En conclusion, bien que le choix soit difficile, nous utilisons des cables a fibres optiques, d'une

fragilité égale au cable a gel, mais dont la souplesse permet une maintenance plus aisée[33].
2.4.6.2 Optiques

L'endoscope permet d'amener la lumiére a l'intérieur de la cavité par des fibres et ramene 1'image
par un ensemble de lentilles. Comme tout systéme optique, il présente un pouvoir d'atténuation
lumineuse. L'atténuation lumineuse est inversement proportionnelle au carré du diameétre de la
lentille. C'est dire que plus I'endoscope est de petit diametre, plus il consomme de lumicre. La
question du choix d'une optique droite ou d'une optique a 30° est un vaste sujet[34]. En effet, si
I'on considére que pour une intervention systématisée telle qu'une intervention digestive ou
gynécologique, une optique droite est I'optique de choix, il est siir qu'une angulation a 30° voire
45° peut s'avérer intéressante pour certaines localisations : c'est le cas par exemple pour la vision
de la bifurcation iliaque externe lors des lymphadénectomies laparoscopiques ou le traitement des
hernies hiatales. Enfin, ces optiques sont maintenant dites panoramiques, c'est-a-dire que l'angle
de vue est de 110° permettant d'avoir a distance raisonnable une vue globale du champ

opératoire[29] (Figure 8).




Figure 8 : Optique 30° de 10 mm[35]

2.4.7 Moniteur

C'est un élément important de la chaine de vision. L'essentiel est de posséder un moniteur capable
de restituer toutes les qualités de résolution de la caméra. C'est- a-dire qu'il faut que le nombre de
lignes horizontales du moniteur soit au moins égal au nombre de lignes fournies par la caméra[15].
La taille nécessaire pour le moniteur est extrémement subjective. La taille et la définition sont deux
choses différentes. Il est habituel de considérer qu'un moniteur de 44 cm de diagonale, autorise
une chirurgie de qualité. En fait, quelle que soit la taille choisie, il faut respecter la régle habituelle

: l'opérateur doit se situer a une distance maximale égale a six fois cette diagonale [36](Figure 9).
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Figure 9 : Colonne de ccelioscopie avec le moniteur (1) [19]
2.4.8 Systéme lavage-aspiration

En coeliochirurgie, I’aspiration équivaut a la compresse laparotomique. La canule d’aspiration doit
donc étre sur le site d’opératoire en prévision de son utilisation avant les instruments de section et
d’hémostase. En général, le tuyau d’aspiration présente un diameétre de 8-10 mm et se connecte a
une poche de recueil avec filtre elle-méme branchée sur I’aspiration centrale du bloc. Une
dépression de 1’ordre de -0,6 bar est habituellement suffisante[37]. Par ailleurs, I’eau assure
plusieurs roles qui sont : la vision, I’hydro dissection, la protection des tissus, ’hémostase (eau a
45°C), la prévention des adhérences et la réanimation (réabsorption péritonéale). En pratique,

I’appareil délivrant 1’eau doit avoir une pression d’injection élevée de ’ordre de 1 bar. Le liquide
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utilisé doit étre peu agressif pour les cellules péritonéales soumises au pneumopéritoine. Dans ce
contexte, I'utilisation d’un soluté isotonique est préférable. A la Figure 10 est représentée une

canule d’aspiration de laparoscopie[38].
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Figure 10 : Canule d'aspiration de laparoscopie[19]
2.4.9 Trocarts

Les trocarts sont extrémement importants. En effet, ce sont eux qui permettent le passage des
instruments a travers la paroi. Ils sont responsables d'un grand nombre d'accidents et doivent étre
soigneusement choisis. Leur pointe est soit conique soit pyramidale. Schématiquement, les pointes
coniques sont atraumatiques mais peu pénétrantes contrairement aux pointes pyramidales qui ont
une grande force de pénétration mais sont plus traumatisantes avec plus de risque de Iésion
viscérale[34]. Par ailleurs, il faut que les trocarts aient une valve permettant un passage facile et

atraumatique des instruments (Figure 11).

La taille des trocarts est conditionnée par le diameétre des instruments utilisés. La facilité serait
d'utiliser pour tous les trocarts la taille maximale, permettant grace aux systémes de réduction
d'utiliser tous les instruments. Le choix porterait alors sur les trocarts de 10-12 mm. Il ne faut
cependant pas accepter cette course vers 1'augmentation du diametre. En effet, parmi les avantages

de la laparoscopie, la diminution de la longueur des incisions, et donc des douleurs postopératoires
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et des séquelles esthétiques, est un élément important. Il ne faut pas non plus négliger le risque

d'apparition des hernies incisionnelles : 0,23 % pour 10 mm, 3,1% pour 12 mm[39].

Il faut réfléchir au choix de la taille et du placement des trocarts en fonction du diametre de
l'instrument a passer au travers, mais aussi suivant le role de cette voie d'abord, dans la pathologie
traitée. Le meilleur exemple est donné par 1'emplacement des trocarts au travers desquels seront
réalisés les nceuds extracorporels. Pour la réalisation de ces nceuds, il est préférable d'utiliser des
trocarts de 10 mm de diamétre. Leur emplacement est choisi en fonction du type d'aiguille utilisé,
car 'angle d'attaque des aiguilles au tissu doit étre aigu si nous utilisons des aiguilles courbes

[40](Figure 12).
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Figure 11 : Trocart de ccelioscopie[ 19]

a= trocart b= mandrin
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Figure 12 : Position des trocarts [41]

2.4.9.1 Instruments opératoires

Ils doivent répondre aux critéres essentiels qui sont robustesse, fiabilité, précision, ergonomie,
facilité d'entretien. De plus, ce matériel doit servir les différentes fonctions utiles aux opérateurs :

palpation, préhension, section, dissection, suture, destruction et hémostase[19].
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2.4.9.1.1 Ciseaux laparoscopiques

2.49.1.1.1 Ciseaux courbes laparoscopiques

Ce sont des instruments micro chirurgicaux assez fragiles. Beaucoup de ciseaux acceptent une
connexion monopolaire. Il faut cependant savoir que la coagulation porte les ciseaux a trés haute
température et est responsable d'un émoussage plus rapide. Il existe plusieurs formes de ciseaux.
Les ciseaux droits possédent deux mors actifs. Ces modeles sont les plus efficaces dans la

dissection.

Il existe cependant des modeles possédant un mors fixe, qui permet des dissections plus fines

notamment lorsque I'une des structures disséquées est vulnérable [42] (Figure 13).

Figure 13 : Ciseaux laparoscopiques[19]

2.4.9.1.2 Pinces

Les pinces laparoscopiques permettent la préhension, la présentation, la dissection et
éventuellement la coagulation des tissus. Elles sont le plus souvent atraumatiques. Il faut distinguer

plusieurs types de pinces [43]:

e Les pinces plates fines
Elles sont issues de la microchirurgie, elles sont peu traumatiques mais tiennent peu les

tissus. Ce sont les meilleures pinces de dissection.
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e Les pinces grip
Spécialement congues pour la chirurgie endoscopique en gynécologie, elles sont
considérées comme atraumatiques car leur prise est forte mais fine, évitant le traumatisme
des saisies itératives.

e Les pinces fenétrées
Spécialement congues pour la manipulation des anses intestinales, elles permettent une
utilisation dans tous les gestes y compris la manipulation des aiguilles.

e Les pinces a biopsie
Elles ont été peu a peu remplacées par les autres pinces.

e Les pinces a extraction
Elles peuvent étre de 5 ou 10 mm, spécialement congues pour 1’extraction transpariétale
des piéces opératoires.

e Les pinces de Babcock
Réplique des Babcock laparotomiques, elles sont congues pour la manipulation des
intestins.

e Les pinces a clip
Elles peuvent étre réutilisables ou a usage unique. Les clips sont le plus souvent en titane,
mais il existe des pinces pour les clips résorbables.

e Les pinces a suture mécanique
Elles sont rotatives avec poignée-pistolet et linéaire (Endo-GIAMerlin, ELC-Ethicon).
Leurs extrémités actives peuvent étre de différentes longueurs[43]. La plus couramment
utilisée est celle de 30 mm comme pour la laparotomie, le choix de la taille des agrafes
dépend de 1'épaisseur des tissus. Pour déterminer celle-ci, une Endogauge-Merlin peut étre
introduite dans le trocart. Ces pinces a usage unique sont rechargeables pour permettre
plusieurs agrafages, éventuellement de tailles différentes, au cours de la méme
intervention. Il existe deux types de chargeurs : blanc ou vasculaire (taille de l'agrafe
fermée : 1 mm), et bleu (taille de I'agrafe fermée: 1,5 mm)[13]. Ces différentes pinces sont

représentées a la Figure 14.
2.4.9.1.2.1 Dissecteurs

Ils sont de plus en plus utilisés en laparoscopie. Ils permettent la dissection compléte des vaisseaux

sur toutes leurs faces (Figure 14).




2.4.9.1.2.2 Porte-aiguilles

Ils sont tres proches des porte-aiguilles traditionnels. Ils ont des diamétres variables et I'extrémité
active est courbe ou droite. Ils peuvent étre a fermeture passive, par ressort, ou active par
crémaillére. Certains plus récents ont une poignée palmaire, améliorant la tenue et permettant une

ouverture et une fermeture faciles [44](Figure 14).

2.49.1.2.3 Instruments a fonctions multiples

Le Triton a été mis au point par Hubert Manhes. Cet appareil original permettait a la fois la section-
coagulation des tissus par l'intermédiaire d'une micro pointe rétractile, le lavage sous pression et
l'aspiration.  Actuellement, de nombreux constructeurs fabriquent des instruments
multifonctionnels articulés autour des fonctions de lavage-aspiration et électro chirurgicales. En
fait, le nombre des instruments chirurgicaux destinés au chirurgien laparoscopique s'accroit de jour
en jour[45]. Cependant il faut répéter que le chirurgien expérimenté n'utilise le plus souvent que

peu d'instrument (Figure 14).

Figure 14 : Instruments de ccelioscopie[45]
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2.49.1.2.4 Electrochirurgie

Elle fait partie des techniques de base que chaque endoscopiste doit connaitre. L’¢lectrochirurgie
prend une grande part dans l'endoscopie opératoire. C'est un moyen efficace, et probablement le
plus économique pour réaliser une section ou une coagulation. Son utilisation est cependant
subordonnée a une sécurité optimale pour la patiente, les chirurgiens et le personnel de salle
d'opération. Le prix de cette sécurité est la connaissance parfaite de I'énergie utilisée en rendant
son effet prévisible, reproductible et efficace[5,23]. La plupart des générateurs électriques actuels

posseédent 2 parties distinctes :

e une partie monopolaire avec un sous-groupe coagulation et un sous-groupe section ;
e une partie bipolaire. Chacun des blocs est indépendant. Ils peuvent fonctionner séparément

ou ensemble[5,23].

2.4.9.1.2.5 Sac laparoscopique

Appelés endobags en anglais, les sacs laparoscopiques sont utilisés en routine pour retirer de
manicre « propre » soit directement a travers la paroi soit au travers d'un trocart, des masses
abdominales telles-que les vésicules biliaires, les appendices, les kystes ovariens, les myomes
utérins, les ovaires, les trompes, les grossesses extra-utérines ou les ganglions lymphatiques. Ainsi,
lors de la manipulation et I'extraction de la piéce opératoire, ils protégent la cavité péritonéale et
la paroi de la contamination bactérienne (appendicite, pyosalpinx), chimique (vésicule biliaire,
kyste dermoide), trophoblastique (grossesse extra- utérine) ou tumorale (myome, endométriome,
adénopathies métastatiques, cancer ovarien méconnu)[46]. Les endobags peuvent étre soit tissés,
soit en plastique. Les seconds présentent 1'avantage par rapport aux premiers d'étre non poreux et
semblent donc préférables dans la majorité des situations pour les raisons énoncées ci-dessus. De
plus, une des rares études ayant comparé les propriétés physiques de ces deux types de sac a montré
que les sacs en plastique étaient plus élastiques que les sacs tissés et nécessitaient moins de force
pour leur extraction, ce qui au final entrainait moins de rupture du sac[47]. Deux principes
d'endobag existent : le sac libre et le panier. Le premier est pré conditionné afin d'étre introduit par
un trocart de 10-12 mm et libéré directement dans la cavité péritonéale. Il faut alors le dérouler,
l'ouvrir en écartant les berges de son ouverture circulaire, le caler et y introduire les picces
opératoires a l'aide de deux pinces a préhension, I'une tenant le sac et l'autre tenant la piece. Pour
le fermer, il faut tirer progressivement sur un fil enserrant son ouverture qui agit comme un nceud

coulissant et ferme le sac de manicre irréversible a mesure que le fil est tiré. Il peut étre sorti par
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'ouverture pariétale de n'importe quel trocart, qui pourra étre agrandie si besoin. Ce systéme est le
moins onéreux mais nécessite un peu plus d'adresse de manipulation de la part de I'opérateur. Le
panier, lui, est introduit par un trocart de 10-12 mm Il posséde en général un collet métallique qui
s'ouvre et se ferme de maniere réversible en actionnant un tracteur externe. L'extraction se fait par
le méme trocart apres avoir fermé le collet et resserré le fil du goulot du sac en tirant sur son

tracteur externe[3].

Parfois, il est difficile de retirer une piece opératoire sans recourir & une mini laparotomie. Certains
auteurs ont proposé l'utilisation d'un extracteur [35]qui agit a la mani¢re d'un spéculum
transpariétal a trois valves permettant un retrait plus facile du sac sous controle de la vue et
minimisant la nécessité de s'agrandir au niveau de l'incision pariétale aponévrotique et cutanée

(Figure 15).

Figure 15 : Panier laparoscopique Endocatch™.[19]

1. Tracteur du collet 2. Tracteur du fil. a. Collet métallique ; b. fil de fermeture du sac.

3 CONSEQUENCES PHYSIOLOGIQUES

3.1 Conséquences hémodynamiques de la pression intra-abdominale.

La pression hémodynamique liée au pneumopéritoine a des répercussions hémodynamiques

importantes a type de :
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¢ diminution du retour veineux par compression cave inférieure, plus nette chez la patiente
en hypovolémie avant I’insufflation ou en position proclive trop marquée ;

e diminution du débit cardiaque li¢e a la baisse du retour veineux ;

e ¢lévation de la pression artérielle, soit par effet mécanique direct par le pneumopéritoine,
soit par réaction humorale impliquant I’hormone antidiurétique[27].

e Stase veineuse périphérique

Ces troubles hémodynamiques, fréquents chez les patientes au terrain fragilisé, ne se voient chez
les sujets normaux qu’a des pressions d’insufflation supérieures a 15 mmHg. Il faudra donc éviter
les pressions intra-abdominales supérieures a 15 mmHg, notamment de fagcon prolongée. Si cela

est nécessaire pour I’insertion des trocarts, éviter une insufflation trop brutale[27].
3.2 Conséquences sur la perfusion viscérale abdominale

Deux phénomeénes, souvent associ€s, peuvent géner la perfusion des organes intra-abdominaux en
cours de célioscopie : la chute du débit de perfusion (qui peut dépendre du débit cardiaque comme
des conditions locales) et la chute de la pression de perfusion. Cette derniére, résultant de la
différence entre la pression artérielle et la pression externe a I’organe (en 1I’occurrence la pression
intra abdominale) sera d’autant plus altérée que I’état hémodynamique global sera mauvais et que
les pressions externes seront hautes. En pratique, cela se révéle dés que la pression intra-
abdominale dépasse 20 mm Hg avec une diminution des débit de perfusions rénale, hépatique,

splénique et splanchnique[48].

Les oliguries et les insuffisances rénales rapportées seraient liées, outre la compression directe du
parenchyme rénal, a une libération d’hormone antidiurétique (ADH) lors de I’insufflation. La

baisse du débit mésentérique peut étre responsable d’une ischémie muqueuse[5,8,25,49].
3.3 Conséquences sur la circulation cérébrale et oculaire

L’augmentation de la pression intra-thoracique par I’hyperpression intraabdominale diminue le
drainage veineux cérébral avec un risque d’hypertension intracranienne et intraoculaire. Ce

phénomene est aggravé par la position de Trendelenburg|[5].
3.4 Conséquences sur la circulation fémorale

Il se produit une stase veineuse fémorale au cours de I’insufflation intrapéritonéale en rapport avec

la diminution du retour veineux[5,8,48].
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3.5 Conséquences respiratoires et métaboliques

Deux types de conséquences peuvent étre individualisés au cours de la chirurgie laparoscopique :
ceux qui sont liés a la diffusion du dioxyde de carbone insufflé, et ceux qui sont liés a la pression

d’insufflation[5,25].
3.5.1 Conséquences liées a la diffusion du dioxyde de carbone

Le CO2, gaz fortement diffusible a travers les tissus et les membranes séreuses, passe dans la
circulation sanguine en quantité importante et précocement. L hypercapnie induite dés le début de
la procédure (et pouvant persister aprés I’exsufflation) peut entrainer une acidose métabolique

délétere[5,25].

3.5.2 Conséquences liées a la pression d’insufflation

La chirurgie coelioscopique, et a fortiori en Trendelenburg, induit une chute de la compliance
diaphragmatique, d’ou une baisse de la compliance pulmonaire totale de 30 a 50 %. Les zones
pulmonaires déclives sont bien perfusées, mais mal ventilées. Ceci entraine une augmentation de
I’effet shunt dans les zones déclives et une augmentation de I’effet espace-mort dans les zones
antérieures pouvant étre responsable d’une désaturation en oxygene[5,25]. L’insufflation
intrapéritonéale peut réduire la vascularisation diaphragmatique pour des pressions intra-
abdominales supérieures a 15 mm Hg et une dysfonction phrénique est prévisible, durant les 24
heures qui suivent une ccelioscopie de longue durée. La kinésithérapie respiratoire post-opératoire

doit étre envisagée dans ces cas[5,25].

3.6 Hypothermie
Elle est secondaire a I’insufflation intrapéritonéale de gaz non réchauffés surtout lors de la création
du pneumopéritoine avec des débits élevés. Ce phénomene est majoré par I'utilisation de liquide

de lavage non ramené a 37°[5,25].

3.7 Autres conséquences

La mauvaise évacuation du pneumopéritoine en fin d’intervention peut étre a I’origine de douleurs
scapulaires, de nausées et vomissements. Chez certains patientes, I’importance de ces douleurs,
liées au pneumopéritoine résiduel peut méme annuler le bénéfice de la ccelioscopie quant aux

douleurs pariétales[5,8,25,49].
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4 CONTRE-INDICATIONS DE LA COELIOSCOPIE

4.1 Contre-indications absolues[50]
Au fil de I’expérience acquise en ccelioscopie, le nombre de ses contre- indications formelles a
diminué.
Ce sont :
e [Dinstabilité hémodynamique;
e les cardiopathies congestives décompensées (Communication Inter Auriculaire,
Communication Inter Ventriculaire,...);
e [’insuffisance respiratoire grave quelle qu’en soit la cause: emphyséme bulleux,
pneumothorax spontané récidivant...;
e la dérivation ventriculo-péritonéale;

e la dérivation péritonéo-cave (valve de Leveen).
4.2 Contre-indications relatives

Elles sont a discuter en fonction du geste a réaliser, de 1’expérience des équipes chirurgicales et

anesthésiques, et des bénéfices escomptés avec la ccelioscopie. Ce sont :

e les antécédents de laparotomies itératives avec risque d’adhérences multiples [45,51,52] ;

e [’age méme si des ccelioscopies chez le nouveau-né sont clairement rapportées dans
plusieurs indications de méme que chez le sujet agé[18,45,51];

e la grossesse, cependant des ccelioscopies pendant la grossesse sont rapportées dans plus de
30 publications au cours des 2 premiers trimestres [52—54];

e les cardiopathies dilatées autorisent des ccelioscopies avec une insufflation lente, une
pression intra-abdominale réduite, une mise en Trendelenburg ou en proclive lente, ne

dépassant pas 15°[52].
4.3 Complications liées a I’insufflation et au pneumopéritoine
4.3.1 Trouble du rythme cardiaque

Il est favorisé par I’hypercapnie et la pression intra-abdominale. Il s’agit d’une bradycardie réflexe
soit par stimulation des barorécepteurs lors de la mise en position de Trendelenburg, soit par
stimulation vagale secondaire a un étirement trop brutal du péritoine pouvant aller jusqu’a

I’asystolie[34].
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4.3.2 Embolie gazeuse capnique

Elle est favorisée par une insufflation intravasculaire accidentelle ou I’ouverture de veines dans le
site opératoire. Elle se traduit par 1’association d’un collapsus, d’une hypoxémie brutale, et d’un

effondrement des chiffres de la pression télé- expiratoire en dioxyde de carbone[34,48].
4.3.3 Atélectasie gauche

Le refoulement du diaphragme et du médiastin avec ascension de la caréne sous ’effet du
pneumopéritoine augmentent le risque d’intubation sélective droite a I’origine d’une atélectasie

gauche[34,48].
4.3.4 Pneumothorax

Il est secondaire soit au passage du gaz insufflé dans 1’espace pleural a la faveur d’une rupture de
continuité naturelle ou iatrogéne de la barriere péritonéo-pleural, soit a un barotraumatisme sur
bulle d’emphyséme. Un drainage thoracique est la régle, mais les formes modérées peuvent se

résorber spontanément[34,48].
4.3.5 Pneumo-médiastin

Il est secondaire au passage du gaz insufflé dans le médiastin soit a travers les fentes phréniques,

soit a travers une plaie du péritoine tapissant le hiatus cesophagien du diaphragme[34].
4.3.6 Emphyséme sous-cutané

Il est en rapport avec la diffusion du gaz insufflé dans I’espace sous-cutané, par barodissection
extra-péritonéale ou autour d’un trocart pendant ou apres la création du pneumopéritoine. Il se
traduit par une crépitation neigeuse sous la peau et dont la résorption est le plus souvent

spontanée[34,48].
4.3.7 Thrombose veineuse

Elle est secondaire a la stase veineuse en amont du compartiment abdominal au cours de

I’insufflation abdominale et est favorisée par la position proclive et les interventions de longue

durée[34,48].

4.4 Complications liées a I’introduction des trocarts et a ’aiguille de Veress-

palmer

Il peut aussi s’agir, de 1ésions de structures pariétales, ou le plus souvent, de 1ésions de structures

abdominales[34].
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4.4.1 Plaies vasculaires
Les vaisseaux 1€sés peuvent étre pariétaux, mais aussi abdominaux intra et rétro- péritonéaux.
4.4.1.1 Plaies vasculaires abdominales

Le mécanisme de ces 1ésions fait intervenir plusieurs facteurs.

Les plaies des trocarts sont favorisées par un défaut d’insufflation préalable et par une pénétration
trop verticale du trocart habituellement ombilical.

Les plaies de I’aiguille de Veress sont liées a une introduction trop brutale, sans retenue, sans
traction cutanée et perpendiculairement a la peau en cas d’implantation ombilicale. Ces accidents
liés a Daiguille de Veress sont évitables par le respect des manceuvres de sécurité ou par
I’utilisation de la micro laparotomie ou “open laparoscopy”.

Le manque d’expérience du chirurgien est souvent mis en cause, et 1’existence d’une courbe
d’apprentissage est admise.

La bifurcation aortique est le si¢ge le plus fréquent de 1ésion du fait de sa proximité avec la paroi
au niveau de la région ombilicale. Les vaisseaux iliaques, la veine cave inférieure, et les vaisseaux
mésentériques peuvent aussi étre 1&sés.

Ces plaies se traduisent par une chute brutale de la pression artérielle, le reflux du sang dans
I’aiguille ou le trocart, et la constatation d’un hémopéritoine ou d’un hématome rétro-péritonéal.

Elles imposent le passage immédiat en laparotomie pour assurer I’hémostase[34,52].
4.4.1.2 Plaies vasculaires pariétales

Les vaisseaux lésés sont essentiellement les vaisseaux épigastriques, ou plus rarement des
vaisseaux musculaires. Ces plaies se traduisent le plus souvent par une hémorragie pariétale sur
site de trocart, ou plus rarement par un hématome pariétal disséquant parfois de révélation
secondaire.

L’hémostase de I’hémorragie pariétale peut étre obtenue soit par suture extracorporelle ou

intracorporelle, soit par électrocoagulation extra-corporelle ou intracorporelle, soit spontanément.
En cas d’hématome, il faut faire un abord électif, évacuer ’hématome et lier I’artére épigastrique.
4.4.2 Plaies digestives

Les lésions les plus fréquemment rencontrées concernent ’intestin gréle, puis le colon, mais
I’estomac, le foie et la rate peuvent étre atteints.
Les antécédents de laparotomie constituent le facteur de risque principal ; et I’existence d’une

courbe d’apprentissage est admise.
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5.1.2 Repérage des vaisseaux épigastriques inférieurs

Lors de la mise en place des trocarts opérateurs latéraux, il faut insister sur le repérage des
vaisseaux épigastriques inférieurs. L’installation historique en triangle de sécurité avec des trocarts
disposés en sus-pubien et en dedans de ces vaisseaux est aujourd’hui abandonnée car peu

ergonomique.

Si leur visualisation trans-péritonéale s’avere difficile, chez les obéses par exemple, c’est le bord
latéral du muscle grand droit qui sert de repere dans la mise en place des trocarts latéraux. En effet,
I’introduction du trocart en deho