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1. INTRODUCTION

Lagénéralisationdelachirurgie
laparoscopigue a tendance a faire
oublier que le pneumopéritoine
présente un risque propre parfois
vital. La meilleure connaissance
des modifications physiologiques
induites par le pneumopéritoine
a permis d'apporter de nouvelles
fonctionnalités &  linsufflateur
COMEG pour  sécuriser e
pneumopéritoine.

A l'état  normal, la cavité
abdominale est une  cavité
virtuelle a pression négative. La
création d'un pneumopéritoine va
entrainer des perturbations dues a
l'augmentation de la pression intra
abdominale qui devient positive.

2. LES PERTURBATIONS
HEMODYNAMIQUES LIEES AU
PNEUMOPERITOINE

Il est parfois difficile de faire la
part des choses entre les effets liés a
l'augmentation de la pression intra
abdominale et les effets dus au CO2
insufflé qui induit une hypercapnie
et une acidose respiratoire.

Dansunpremiertemps,jusqu’a
une pression intra abdominale de 5
a8mmdemercure (Hg),ilexiste une
augmentation du retour veineux
par chasse du sang splanchnique
de l'abdomen qui provogue une
augmentation du débit cardiague.

Au-dela de 10mm de mercure,
la  pression intra abdominale
diminue le retour veineux. Cet effet
est partiellement compensé par

une augmentation des résistances
vasculaires  périphériques  due
a l'hypercapnie qui favorise la
sécrétion de Noradrénaline par
stimulation sympathique. Le débit
cardiague chute progressivement
au-dela de 12 mmHg en raison
de l'augmentation des résistances
vasculaires, de la diminution du
retour veineux. Ces phénomeénes
deviennent significatifs au-dessus
de 15 mmHg [1,2].

L'étude de Nagao et al. [3] a
montré chez le porc, que le risque
d'embolie gazeuse augmente si
le débit d'insufflation initial est
trop rapide ou si la pression intra
abdominale est supérieure a 15
mm de mercure. Les conséquences
en sont une modification de la
frequence cardiaque, voire des
troubles du rythme cardiague.

La prévention passe par
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une correction d'une éventuelle
hypovolémie avant la création du
pneumopéritoine. La curarisation
du malade doit étre compléte
et stable, si possible réalisée a la
seringue électrique pour éviter
toute augmentation brutale de la
pression intra abdominale par dé-
curarisation.

[Ifautcréerle pneumopéritoine
progressivement avec un débit
dinsufflation qui ne dépasse
pas deux litres par minute avant
d'atteindre la pression de consigne.
Cela permet au patient de s'adapter
progressivement aux nouvelles
conditions hémodynamiques.
C'est particulierement vrai chez
les patients agés, cardiagues ou
hypertendus ou il y a des risques
de désamorcage cardiague. En
conséquence, la pression de
consigne de linsufflateur ne doit
jamais étre programmeée au-dela
de 15 mmHg, au mieux ne pas
dépasser 12 mmHg [14]. Clest
pour cette raison que l'insufflateur
COMEG a une fonctionnalité
optionnelle qui permet d'insuffler
a bas débit (2L/mn] jusqu'au
moment ou la pression de consigne
a été atteinte. Il passe ensuite
automatiguement en haut débit
trois secondes apreés avoir atteint la
pression de consigne.

En outre linsufflateur est
muni d'un systéme qui permet
d'exsuffler automatiquement le
pneumopéritoine  en cas de
surpression.

3. LES EFFETS RESPIRATOIRES
DE L'AUGMENTATION DE LA
PRESSION INTRA ABDOMINALE

La curarisation diminue
la mobilité du diaphragme ce

qui entraine des inégalités du
rapport ventilation/perfusion au
niveau des poumons. Il en résulte
une augmentation de l'espace
mort des bases pulmonaires [5].
Celui-ci est encore majoré par la
position de Trendelenburg [1]. En
outre la résorption du CO2 majore
I'hypercapnie liee aux troubles de
ventilation et favorise 'acidose.

CONSEQUENCES PRATIQUES
[l faut :

e Augmenter la ventilation pour
compenser les conséguences
respiratoires de l'augmentation
de la pression intra abdominale
(6],

e £n cas d'hypercapnie, il faut
arréter le protoxyde d'azote qui
modifie la composition gazeuse
du pneumopéritoine et favorise
le risque d'embolie gazeuse en
raison de la faible solubilité de ce
gaz [7],

e Si ['hypercapnie persiste, il faut
supprimer le pneumopéritoine,
attendrequeleseffetssecorrigent
et refaire le pneumopéritoine
aveC une pression de consigne
inférieure.

LES AUTRES EFFETS DU
PNEUMOPERITOINE

e Tendance a l'oligurie en raison
de la diminution de la perfusion
rénale [8],

e Diminution de la
splanchnigue,

e Une stase veineuse périphérigue,

e Augmentation de la pression
intracranienne et de la pression
intraoculaire qui contre-indigue
la coeliochirurgie en cas de
glaucome a angle fermé ou
d’hypertension intracranienne
[9.10],

circulation
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e Tendance a ['hypothermie du
patient causé par la température
du gaz insufflé qui est souvent
inférieure a 37°C. Le chauffage
du gaz & Vlintérieur de
l'insufflateur ne modifie pas la
tendance a ['hypothermie en
raison de la perte de chaleur
pendant le passage du gaz dans
le tuyau d'insufflation et surtout
a l'évaporation de ['humidité
intra abdominale au contact du
gaz sec.

[l faut étre prudent, voire
bannir linsufflation de gaz non
résorbable apportés par le biais
d'un bistouri a argon, car cela
modifie la composition gazeuse du
pneumopeéritoine. Il en résulte des
accidents mortels. En effet, méme
si I'on ouvre les trocarts pendant
['utilisation de ces matériels, le
CO2 est rapidement remplacé par
l'argon puisque l'insufflateur arréte
de débiter du CO2 car larrivée
de l'argon maintient la pression
de consigne intra abdominale
constante. Nous avons été amenés
a expertiser le décés d'un jeune
homme par embolie gazeuse
dans ces circonstances [11,12]. Le
risque existe également avec les
diffuseurs de colle biologique.

L. FONCTIONNEMENT DES
INSUFFLATEURS

Schématiquement, linsuffla-
teur délivre un débit de COz jusqu'a
atteindre une pression intra abdo-
minale prédéfinie. Le chirurgien a
la possibilité de programmer :

1. le débit de COz dans la limite des
capacités de débit de 'appareil
2.la pression de consigne
intra abdominale au-dela de
laguelle  l'insufflateur  stoppe
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automatiquement  l'insufflation
du gaz et exsuffle le surplus de
gaz.

A partir de ce principe général,
les difféerents constructeurs ont
créé des appareils qui préviennent
plus ou Moins :

e lesrisques physiologiques liés au
pneumopéritoine,

e lapréventiondeserreursliéesala
programmation de l'insufflateur,

e et/ou aux modifications brutales
de la pression intra abdominale
liee a l'anesthésie ou a lacte
opératoire.

Deux auteurs ont étudié
les  mouens d'augmenter les
performances des insufflateurs, et
de diminuer les risques pour les
patients :

e L'article de Verdaasdonketal. [13]
a listé l'ensemble des problémes
technigques des équipements
utilisés pour la laparoscopie.
Cet auteur montre que 50%
des problémes rencontrés avec
les insufflateurs sont liés a des
erreurs de connexion et 50% a
des erreurs de programmation,

e Jacobs et al. [4] ont listé 25
points  afin  d'améliorer les
performances des insufflateurs.

Schématiguement, le volume
insuffle dépendde laloide Poiseuille
qui montre que le flux de COz est
égal au rapport de la difféerence de
pression divisée par les résistances
rencontrées pour l'écoulement du
gaz. Ainsi le flux de COz diminue
proportionnellement :

e a la valeur du plus petit rayon
existant au niveau du circuit
d'insufflation a la puissance &,

e et alalongueur de ce circuit.

Beaucoup d'insufflateurs n‘ont
qu'une seule ligne pour insuffler
et mesurer la pression intra
abdominale. lls sont donc obligés
d'alterner l'insufflation et la mesure
de la pression intra abdominale
deux a trois fois par seconde. Il en
résulte une insufflation discontinue
avec des pics de pression qui
dépassent momentanément a
pression de consigne avant de
retourner a la valeur sélectionnée
par le chirurgien. L'avantage
est d'augmenter la rapidité
d'installation du pneumopéritoine.
Leseffetsdecespicsd’hyperpression
sont moins importants si le circuit
dinsufflation est le siége de
résistance importante. C'est pour
cette raison que la société Comeg
a pris le parti pour son insufflateur
d'une ouverture progressive des
électrovannes proportionnelles a la
différence de pressions mesurées.

L'insufflateur COMEG est concu
pour répondre aux contraintes
de sécurité grace a plusieurs
innovations :

e La détection des erreurs de
connexion de la tubulure,

e Une ouverture progressive des
électrovannes proportionnelles
aux difféerences de pressions
mesureées, quitouten permettant
une insufflation rapide
limite les pics de surpression
contrairement a  l'ouverture
binaire des valves,

e Une insufflation en mode
automatique qui installe le
pneumopéritoine a bas débit.
Puis lorsque la pression de
consigne est atteinte et stable,
apréstroissecondes l'insufflateur
passe automatiqguement en haut
débit pour compenser les fuites
de gaz,

e Un systéeme d'alerte qui oblige
a confirmer toute pression de
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consigne au-dela de 15 mmHag.
En outre l'affichage est clair et
fait pour éviter toute possibilité
d'erreur de programmation qui
aboutirait a une pression de
consigne au-dela des 15mm de
mercure,

Un systéme breveté calcule
et affiche instantanément en
fonction du débit des fuites
de gaz, le temps restant avant
la fin de la bouteille de COa.
En outre, une alarme sonore
augmente en fréquence plus
on s'‘approche de la fin de la
bouteille de COz (brevet UPMC/
SOPRO]J. €n effet il est important
que linsufflateur dispose d'une
alerte précise de la durée a la
disposition du chirurgien avant
de changer la bouteille de COa.
Ainsi le chirurgien est prévenu
suffisamment a l'avance afin
d'anticiper une chute brutale du
pneumopeéritoine qui pourrait
survenir au cours d'une phase
difficile de la chirurgie. Apollos
JR et al. ont montré que la
plupart des chirurgiens ont été
confrontés a cette situation [14],
L'insufflateur a un systéme
d'exsufflation externe,

Le risque de contamination de
'appareil par des remontées
de liquide ou de gaz péritoneéal
en cas de surpression intra
abdominale est prévenu grace
la possibilité de mettre un filtre
au niveau de la tubulure, et
grace a une tubulure en VY qui
permettent l'exsufflation de gaz
a l'extérieur de l'appareil,

Une commande a partir de la
caméra permet le passage bas/
haut débit et son arrét pour
éviter d'avoir recours a une
panseuse,

Comme ses concurrents
l'insufflateur COMEG a un
réechauffeur interne de gaz.
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5. QUE DOIT FAIRE L'EQUIPE
MEDICALE POUR DIMINUER
LES RISQUES LIES AU
PNEUMOPERITOINE ?

Le chirurgien doit :

e Programmer ou vérifier la pres-
sion de consigne intra-abdomi-
nale et les débits d'insufflation,

e Vidanger la tubulure de [lair
gu'elle contient avant de Ia
brancher au trocart pour éviter
d'introduire de l'air dans la cavité
péritonéale qui pourrait étre
responsable d'embolie gazeuse
ou de douleurs post-opératoires,

e Assurer une curarisation stable
et efficace,
Surveiller la capnie qui peut faire
arréter |'utilisation du protoxyde
d'azote, voire le pneumopéri-
toine.

6. coNcLusION

Il existe plusieurs insufflateurs
sur le marché qui ont des
fonctionnalités  différentes et
qui sécurisent plus ou moins le
pneumopéritoine. Le choix d'un
insufflateur doit prendre en compte
les risques liés au pneumopéritoine
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e Commencer d'insuffler le pneu- afin de les minimiser. [

mopéritoine a bas débit jusqu'au
moment ou la pression de
consigne est atteinte,

e Surveiller régulierement les
indicateurs de fin de bouteille.

L'anesthésie doit :

e Compenser une  éventuelle

hypovolémie,
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