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PLAN de COURS
v REPERCUSSIONS RESPIRATOIRES DE LA CCELIO-CHIRURGIE.
v COMPLICATIONS RESPIRATOIRES DE LA CCELIO-CHIRURGIE.

I. HYPERCAPNIE REFRACTAIRE A L’AUGMENTATION DE LA VENTILATION MINUTE.
II. TROUBLES DE LA VENTILATION

ITI. CAPNOTHORAX

IV.  PNEUMOTHORAX BAROTRAUMATIQUE

V. INTUBATION SELECTIVE SECONDAIRE

v REPERCUSSIONS HEMODYNAMIQUES DE LA CELIO-CHIRURGIE.
v COMPLICATIONS HEMODYNAMIQUES DE LA CCELIO-CHIRURGIE.
I. COLLAPSUS

II. REACTION VASO-VAGALE
ITII. EMBOLIE GAZEUSE

v COMPLICATIONS LIEES A L'INSTALLATION ET A LA POSITION DU PATIENT.
v COMPLICATIONS LIEES AU TERRAIN.

v COMPLICATIONS LIEES A LA CHIRURGIE.

v CONDUITE PRATIQUE DE L’ANESTHESIE.

I. EVALUATION ANESTHESIQUE PRE-OP.
II. PHASE PER OP.

III. PHASE POST OP

IV. POINTS SPECIFIQUES

v ANNEXE : HYPOTHERMIE PER OP
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COMPLICATIONS RESPIRATOIRES DE LA CCELIO-CHIRURGIE

I. HYPERCAPNIE REFRACTAIRE A L’AUGMENTATION DE LA VENTILATION
MINUTE

CAUSE : MALPOSITION DE L'AIGUILLE D'INSUFFLATION

(Insufflation SOUS-PERITONEALE (chir. Co lique et cures de hernie inguinale).

[Insufflation INTRA-LUMINALE (dans un viscere creux).

O Insufflation PARIETALE (chir. sus-meso : Hernie hiatale, vagotomie, gastrectomie,
avec issue de CO? par la bréche dans le médiastin ou la plévre) ou SOUS-CUTANEE,

avec apparition d'un EMPHYSEME SOUS-CUTANE.

SIGNES :

- Hypercapnie réfractaire a 'augmentation de la ventilation minute.

- HTA (conséquence de I'hypercapnie)réfractaire a I'approfondissement de I'anesthésie.
- Congestion érythémateuse de la face.

- * Extra systoles ventriculaires (quand acidose associée).

- + emphyseme sous-cutané.

Conduite a tenir :

- Veérifier la ventilation minute.

- Vérifier 'anesthésie (narcose, analgésie, myorelaxation+++).

- Surveiller la coloration de la face (=éclairage a la téte quand salle obscure).

- Surveiller I'apparition d’'un emphyseme sous-cutané (thorax-cou) précoce ou tardif
(déplacement secondaire accidentel de l'aiguille).

- + Gaz du sang.

- Discuter la conversion en laparotomie (si lintervention doit se prolonger, si un
emphyséeme est mal toléré au plan neurologique ou hémodynamique, suivant les
possibilités de limiter une bréche).

FACTEURS AGGRAVANTS :
- obésité
— INSUFFISANCE RESPIRATOIRE CHRONIQUE

Leur compliance thoraco — abdominale est basse
= possibilités d'augmenter la ventilation minute réduites.

I, TROUBLES VENTILATOIRES
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III. CAPNO THORAX

CAUSE :
0 Passage du CO2 intra péritonéal par effraction de la plévre PARIETALE via une

communication naturelle ou iatrogéne (chir. sus-meso : NISSEN ++).

SIGNES :
2 7 Fe CO2 continue
N murmure vésiculaire sur un hémithorax (a G +++).

N compliance (monitorage pression/volume).

Conduite a tenir :
PREVENTION : PEP
FORMES MINEURES : résorption spontanée aprées exsufflation.
FORMES MAJEURES : drainage

Conversion en laparotomie.

IV. PNEUMOTHORAX BAROTRAUMATIQUE (rare)

CAUSE :

O Effraction de la plevre viscérale.
SIGNES :

N Fe CO2 72 Pa CO2

Silence auscultatoire sur un hémithorax
Aggravation en ventilation Assistée

N Pa 02 = N Sa 02

+ emphyséme sous-cutané.

Conduite a tenir :
Drainage en urgence.
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V. INTUBATION SELECTIVE SECONDAIRE

CAUSE :
0 Ascension de la caréne avec le médiastin refoulés par le pneumopéritoine
@ position déclive.

SIGNES :

N Fe CO2

2 Pa CO2

N Pa 02 = N Sa 02

2PMAX

Silence auscultatoire sur un hémithorax.

Conduite a tenir :
— PREVENTION = SURVEILLANCE (fixation ; mobilisations)
— ATTENTION Ag différentiel PNEUMOTHORAX
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REPERCUSSIONS HEMODYNAMIQUES DE LA CCELIO-CHIRURGIE

Elles sont liées a :

0O L'anesthésie (narcotique ++)

O La position du patient.

O L'hypercapnie secondaire a I'absorption du CO2
O L'insufflation abdominale (mécanisme ci-dessous)

INSUFFLATION
7 Pression intra-abdominale (Pia)
v
PVC - POD - PCP —
Non fiables — | A Pression intra-
thoracique (Pit) & Vasopressine
Atténuée par la mise en 7 Résis. veineuses (dés 7 Résistances artérielles 41—Atténuée par
position DECLIVE ou le (= 2APA) lisoflurane la clonidine
remplissage préalables a s
linciifflatinn n S rrLs s .
A : Géne a I'éjection du Aggravée par la
Gene au retour veineux " .
cave coeur G ‘]‘posmon DECLIVE
B \ 4
Aggravele par tqute N remplissage coeur D Fatigue du myocarde  |¢ Aggrave urlleII. |
hypovolémie préalable cardiaque prealable

N débit cardiaque 10 a 30 % lors du pneumopéritoine
(sans correction par la FREQUENCE CARDIAQUE)
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COMPLICATIONS HEMODYNAMIQUES DE LA CCELIO-CHIRURGIE
I. COLLAPSUS

A) Lié a l'insufflation
CAUSE : hypovolémie préalable non-compensée :
1) hémorragie (GEU)
2) déshydratation (diurétiques)
(état infectieux)
(préparation colique)
Conduite a tenir : ¢ insufflation
Déclive
Remplissage

B) Lié a la chirurgie

CAUSES :

e Blessures artérielles (aorte/branches principales de I'aorte/a. ombilicale).
e Blessures veineuses (VCI, iliaque, varices pelviennes).

o Attention découverte retardée (hémorragie rétropéritonéale).

Conduite a tenir :
Laparo
PREVENTION = voie veineuse gros calibre.
Groupage sanguin ® RAI <24 h

C) Lié au terrain

C 1) par décompensation d'une I. cardiaque préalable
Conduite a tenir :

e Laparo ou suspension pariétale

e Cardiotoniques. ]
e PREVENTION = évaluation PRE-OP fonction ventriculaire.

C 2) par décompensation d'une ischémie myocardique

Conduite a tenir : ]
e PREVENTION = Evaluation PRE-OP - insuffisance coronarienne instable
- IDM récent
- lésions tri tronculaires
= Traitement avant OP.

II REACTION VASO-VAGALE (rare)

CAUSE : Narcose — Analgésig — Myorelaxation insuffisantes.

Conduite a tenir : PREVENTION : anesthésie de qualité !
Traitement = + Atropine

t de la stimulation
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III. L'EMBOLIE GAZEUSE (rare dans ses formes graves)

CAUSES :
1) Injection accidentelle d’air dans une veine, lors du test a l'aiguille de PALMER
(le test d'aspiration préalable n’est pas une sécurité absolue).

2) Injection directe du CO2 dans un vaisseau ou un viscére comme le foie.

3) Association blessure veineuse (libération d’adhérences) et hyper-pression intra-
abdominale.

4) Accumulation de CO2 dans le systeme porte et relargage secondaire apres
décompression abdominale.

CONDUITE A TENIR :
PREVENTION : Prudence si antécédents chirurgie abdominale.
Vérification position aiguille insufflation.

Insufflation de faible volume sous pression basse.

Forme majeure : 02 100%

Arrét de l'insufflation
Horizontalité @ DLG
Maintien pression perfusion = Adrénaline

SIGNES : Collapsus
N Sa 02
N Fe CO2
Bruit de rouet a I'auscultation.
Troubles du rythme.

¢

COMPLICATIONS LIEES A L'INSTALLATION ET A LA POSITION DU PATIENT

I LESIONS NERVEUSES

Paralysies décrites (plexus brachial, SPE, n. fémoro-cutané)
Attention obese ++

Il REGURGITATION
Risque théorique (7 Pia @ position déclive).
Il THROMBO-EMBOLIQUES

7 Pia @ position proclive = stase veineuse périphérique
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COMPLICATIONS LIEES A LA CHIRURGIE

CAUSES :

- Introduction d'instruments a I'aveugle.
- Vision en deux dimensions.

- Absence d’informations tactiles.

- Difficultés d’hémostase.

- Inexpérience de I'opérateur.

Exemple : LA CHOLECYSTECTOMIE
Auteur (DEZIEL, 1993)
1° cause de complication : (0.59 %) Lésions des voies biliaires (mortalité 1.6
%)
- Confusion entre canal cystique et voie biliaire principale.
- Passent inapercues dans 50 % des cas pendant ccelio,
- reconnues quelques jours a quelques mois apres.

Traitement :
Anastomose bilio — digestive dans 50 % des cas
Résection hépatique.

2°m cause de complication : (0.25 %) Vasculaires.

3éme cause de complication : (0.14 %) Viscérales

- Passent inapercues pendant ccelio.
- Reconnues quelques jours aprés par ses complications septiques (péritonite — septicémie
— abces — fistules).

CONDUITE PRATIQUE DE L'ANESTHESIE

.  EVALUATION ANESTHESIQUE PRE OP

1) Importance de I'évaluation de la fonction CARDIO-VASCULAIRE et RESPIRATOIRE.
2) Eliminer une contre-indication

A) ABSOLUE : - emphyséme pulmonaire bulleux,
- glaucome aigu non traité car A Pia = 22 Pa CO2
- HTIC (TC ; tumeur...) } = 7 gene au retour
- dérivation ventriculo ou lombo-péritonéale sans systéme anti-reflux , veineux jugulaire

- hernie diaphragmatique ou pariétale irréductible ;
- cardiopathies congénitales (shunt D - G) ;

- insuffisance cardiaque non compensée ;

- pneumothorax spontané récidivant.

B) RELATIVE :- antécédents chirurgicaux intra-abdominaux (adhérences) ;
- grossesse 3°™ trimestre
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- obésité
- contexte lié a I'urgence (Iésions massives @ hypo-volémie @ chir. débutant.)

3) GROUPAGE @ RAI (risque de lésion vasculaire).

4) Informer le patient de la possibilité de conversion en laparotomie.

5) Prévention de la maladie thrombo-embolique O HBPM.

6) + antiacide (Tagamet® ) : cure de hernie hiatale, antécédents de RGO.
7) + ATB prophylaxie.

8) + anxiolytique.

IV. POINTS SPECIFIQUES

e La plupart des accidents majeurs per op surviennent AU DEBUT de lintervention
(insufflation et introduction des trocarts a l'aveugle= VIGILANCE)

e La gravité des accidents par blessure vasculaire = MATERIEL DE PERFUSION RAPIDE A
PROXIMITE.

e Surveillance de la Pia (adulte < 15 mm Hg ; enfant < 6 ans = < 8 a 10 mm Hg).

e Relachement musculaire parfait.

e Doute sur la responsabilité du pneumopéritoine dans la survenue d'un accident =
EXSUFFLATION.

e Situation difficile @ maitriser = CONVERSION.

Il. PHASE PER OP

LE MONITORAGE

1. Cardio-vasculaire : - scope (troubles du rythme)
- PANI
+ auscultation coeur (insufflation)
- si affection cardio-vasculaire ou respiratoire — cathéter de SWAN-GANZ / cathéter ARTERIEL.

Monitorage du CO? dans I'air expiré.

Oxymétrie de pouls. (« SATUROMETRE »)

Pression dans les voies aériennes (< 35 cm H2 O)
Monitorage de la curarisation.

. Surveillance température centrale (OESO = rétro cardiaque).
Pia < 15 mm Hg

I el

Il. PHASE PER OP

L'INSTALLATION
v' ERGONOMIE ++ =» POUR LE CHIRURGIEN
=>» POUR L'ANESTHESISTE

v/ SECURISER LE MONITORAGE ~ =» oxymétre de pouls et curarimétre faciles d’accés
=> pas d’écrasement du tuyau et du brassard de PANI

v SECURISER LA VOIE VEINEUSE = fixation
=>» non-positionnelle
=>» robinets faciles d’acces
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v' SECURISER L'INTUBATION => Fixation des tuyaux du respirateur a la table
= Suit les mouvements de la table.

v" AMBIANCE NOCTURNE => un éclairage a la téte.
v DU PATIENT => Prévention de I'hypothermie
=>» Attention a la compression et/ou I'étirement des troncs vasculo-nerveux

=>» Déclive/Proclive < 15°

ll. PHASE POST OP

EN SALLE DE SURVEILLANCE POST-INTERVENTIONNELLE (SSPI ou « salle de réveil »).

CRITERES d’EXTUBATION

e Le patient doit étre normoxique (Sa O?) et normocapnique (FeCO?).

La ventilation assistée peut étre prolongée a cause d’'une résorption différée du CO? péritonéal associée a la
revascularisation des territoires hypo perfusés en per-op (membres inférieurs) = relargage d'un « bolus
acide ».

e Le patient doit étre décurarisé (une curarisation résiduelle est souvent présente car les interventions sous
ccelioscopie demandent le maintien d’un niveau de curarisation optimal jusqu’a la fin de l'intervention et le
temps de fermeture pariétale est réduit).

e Le patient doit étre normotendu.
e Le patient doit étre normotherme.

DETECTION PRECOCE DES COMPLICATIONS CHIRURGICALES
e Emphyseéme sous-cutané, capno ou pneumothorax.
e Hémorragies intrapéritonéales, perforations digestives ou plaies des voies biliaires.

NB : Parmi tous les types de chirurgie, le nombre de réhospitalisations aprés coeliochirurgie est le plus

important.

PRISE EN CHARGE DES NAUSEES/VOMISSEMENTS POST-OP

Plus fréquents aprés les actes gynéco et les cholécystectomies.

Plus fréquents aprés une anesthésie par inhalation.

Devant tout symptome digestif persistant ou d’apparition différée = penser a une Iésion intrapéritonéale
méconnue.

PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR
QOrigine : 1) PEU pariétale, car les incisions sont réduites.
2) La DISSECTION et ' ELECTROCOAGULATION.
3) La persistance dair ou de CO? dans la cavité péritonéale (douleurs scapulaires)
(Iair peut persister pendant 2 a 3 jours).

Prévention:  Exsufflation compléte +++

Infiltration de la zone opératoire (ligature des trompes ++) par un anesthésique local.

Administration de 1 a 2 litres de Nacl 0,9 % dans la cavité péritonéale (attention & la
surcharge volémique).

Traitement:  Position demi-assise.
Anti-inflammatoires non stéroidiens (PROFENID®)
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Paracétamol (potentialise les analgésiques plus puissants) (PERFALOGAN®)

Nefopam (ACUPAN®)
Morphine

ANNEXE : HYPOTHERMIE PER OP

(température centrale < 36 ° C)

I. 3 MECANISMES

A
A 4 A 4 A 4 A 4
CONVECTION RADIATION CONDUCTION EVAPORATION
Contact Echange de Contact Contact
avec un Photons direct avec cutanéo
fluide en un élément muqueux
mouvement froid avec un
environnem
ent plus sec
Air ambiant ; Murs Table d'op Ouverture
perfusions abdomen ;
badigeon
60 % des pertes thermiques
PER OP
B Exposition a une
ambiance froide
C P .
AIteranp de l.a » lous les anesthésiques
thermorégulation >
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. PREVENTION : RECHAUFFEMENT ACTIF

e Des gaz inhalés
e Des perfusions
e Du revétement cutané
v Matelas chauffant
v Lampes chauffantes
v Couvertures électriques
v Couvertures a air pulsé O le plus efficace
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