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Comment caractériser la laparoscopie, comparée à 

d’autres domaines de la médecine?

-> minimalement invasif, pas de cicatrice et sans douleur
(selon le chirurgien)

-> innovations et performances technologiques, 
rapidement transférées à la pratique quotidienne

-> marketing  « à tout casser »

-> patient: « preneur et demandeur »

-> bataille des chiffres: les coûts directs? les coûts indirects? 
les coûts pour la société?

-> validation et expertise:  décalées par rapport à la pratique
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plan de l’exposé
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4. quelles zones d’ombre?
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5. commentaires/conclusions



Repaires historiques de la chirurgie laparoscopique

1901: Kelling (Dresde) exploration abdominale (chien, gaz=air)

1912:Jacobeus (Stockholm) application à l'homme (« laparoscopie »)

1950: Palmer (Paris) première laparoscopie diagnostique

1970: Senn (Kiel) première annexectomie laparoscopique

1987: Mouret (Lyon) première CCK laparoscopique





Chirurgie viscérale et urologie 2011
Type d'opération laparotomie laparoscopie Robot Da Vinci

appendicectomie (395) 27 368 (93%) 0

cholécystectomie  (594) 73 468 (79%) 53 (9%)

cure d'hernie inguinale (547) 217 330 (60%) 0

éventration (86) 42 59  (59%) 0

colectomie droite (67) 59 4 (6%) 4 (6%)

colectomie gauche (21) 18 3 (14%) 0

bypass gastrique (102) 4 23 (22%) 75 (74%)

nissen (24) 6 13 (5%) 5 (2%)

néphrectomie (58) 21 27 (47%) 10 (17%)

prostatectomie radicale (63) 1 0 62 (98%)

pyéloplastie (17) 2 0 15 (88%)

Source des données: logiciel OPERA
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Répercussions de la laparoscopie

• Hémodynamique:
• DC  

• résistances vasculaires (syst. + pulm) 

• Respiratoire:
• FRC   (ascension du diaphragme) 

• production de CO2 

• atélectasies 

• paO2 

• pression intra-thoracique 

• Rénal / splanchnique
• DC splanchnique (sauf surrénale) 

• DC rénal 





Neurophysine: polypeptide secrété dans 

l’hypothalamus, assure le transport de la 

vasopressine et l’ocytocine vers l’hypophyse





extra-peritoneal

pelviscopie

CCK



Capacité résiduelle fonctionnelle:

PIA et volume abdominal
Mutoa, J Appl Physiol, 1991
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Surg Laparosc Endosc. 1994 Oct;4(5):353-6.

Can pulse oximetry and end-tidal capnography reflect arterial oxygenation 

and carbon dioxide elimination during laparoscopic cholecystectomy?

Baraka A

…end-tidal capnography and pulse oximetry can be used as noninvasive

techniques for monitoring arterial oxygenation and carbon dioxide elimination

during laparoscopic cholecystectomy….

Anaesthesia. 1994 Sep;49(9):775-8.

Are pulse oximetry and end-tidal carbon dioxide tension monitoring 

reliable during laparoscopic surgery? (cholecystectomy)

Nyarwaya JB, Mazoit JX, Samii K.

…end-tidal carbon dioxide partial pressure and pulse oximetric saturation allow 

reliable monitoring of arterial carbon dioxide partial pressure and arterial oxygen 

saturation in the absence of pre-existing cardiopulmonary disease and/or 

acute peroperative disturbance…. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Perniceni%20T%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Baraka%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8000633
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Mazoit%20JX%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7978132
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Nyarwaya%20JB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7978132
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Mazoit%20JX%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7978132
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Samii%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7978132


Anesthésie et chirurgie laparoscopique en 2012
plan de l’exposé

1. repaires historiques / actualité

2. répercussions de la laparoscopie pour l’anesthésie

modifications physiologiques documentées

3. développements technologiques en médecine: 
quelle validation scientifique? quels coûts?

4. quelles zones d’ombre?

le pneumopéritoine prolongé/les positions extrêmes

le rein

la présence d’une communication G-D (ex FOP)

5. commentaires/conclusions



B. Risques opératoires deux fois

plus grands en laparoscopie

Patient's point of view on surgical 

innovations: for less traumatic 

surgery and enhanced recovery

P. Bucher et al

Rev Med Suisse 2010;6:1292-1297

A. Risques opératoires égaux

selon les techniques 



La faisabilité d’une technique lui confère-elle de facto 

sa légitimité?
MK. Meurisse

Ann Chir 1997/51 S. 11: 1-2

Le robot en chirurgie : à qui profite-t-il vraiment ?

Michaël Peyromaure, professeur, service d'urologie, Hôpital Cochin (Paris)

Le prochain scandale sanitaire viendra-t-il du robot chirurgical ? A l'heure 

où les acteurs de la santé sont sommés de faire des économies, il est 

curieux de constater qu'un outil aussi cher et dont l'intérêt médical reste 

pourtant controversé suscite un tel engouement

Point de vue | 16.11.11 

https://springerlink3.metapress.com/content/?Author=I.+R.+Berman
https://springerlink3.metapress.com/content/?Author=I.+R.+Berman
http://conjugaison.lemonde.fr/conjugaison/search?verb=faire
http://conjugaison.lemonde.fr/conjugaison/search?verb=constater
//upload.wikimedia.org/wikipedia/fr/c/c5/Le_Monde_logo.svg




What are the validated indications for laparoscopy in digestive 
surgery
Perniceni T, Gastroenterol Clin Biol. 2001 Apr;25 (4 Suppl):B57-70.

Niveaux de preuve selon les études à disposition en 2001

RCT> séries prospectives > séries rétrospectives > séries de cas > 
avis d’experts

• niveau de preuve A: - cholécystectomie

• niveau de preuve B: - reflux gastro-oesophagien, obésité 

morbide, lithiase de la voie biliaire, 
splénectomie

• indication en cours de validation: 
- lésion bénignes de l’intestin, cancer 
colorectal, foie, pancréas

• indication non validée: - appendicectomie

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Perniceni%20T%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Perniceni%20T%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Perniceni%20T%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term="Slim K"[Author]
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term="Slim K"[Author]
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term="Slim K"[Author]
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term="Slim K"[Author]
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term="Slim K"[Author]




->decisions to purchase robots are made not by payers but by hospitals, 
which compete with one another to attract surgeons and their patients

->to  date, there have been no large-scale RT of robot-assisted surgery, 
and the limited observational evidence fails to show that the long-term
outcomes of robot-assisted surgery are superior to those of conventional
procedure





La laparos-

copie a été 

pratiquée sur 

des patients 

jeunes et en 

bonne santé

âge et ASA ne 

sont plus une 

CI !

Les positions extrêmes proclives ou 

déclives (> 20°) sont requises pour 

certaines interventions (prostate, colon, 

by-pass gastrique, hysterectomie)

Les travaux sur les 

répercussions 

physiologiques ont 

été réalisés pour des 

PNM < 120 min.

Actuellement, les 

procédures 

dépassent aisément 

180 min, voir 240 min

Les développements  de la chirurgie laparoscopie 
les implications pour le patient
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Vignette clinique 1

• Homme de 74 ans programmé pour une chirurgie rectale 
(RAB) sous laparoscopie

• Anamèse:
• HTA sous IEC

• Glaucome traité (beta-blocker local), diminution du champ de 
vision

• Notion d’AVC transitoire (bilan négatif), AAP (aspirine cardio)

• Tolérance à l’effort: 6-10 MET

• Au status:
• BEG, 86 kg/172 (BMI 29), TA 17/9, P 76, auscultation normale

• Critères d’intubation sp

• Examens paracliniques: normaux



As PaCO2 is underestimated by PetCO2, arterial blood sampling for 

CO2 measurement should be available at any moment during 

laparoscopic colon surgery



-> significant reductions in HbO2 at low levels of IAP  (normal SaO2)
-> levels of IAP applied on a routine basis during laparoscopic surgery

might actually compromise splanchnic oxygenation?

Spectrophotométrie par 

réflectance tissulaire 

pour la mesure de la SAT 

tissulaire

n=16 patients, explorative laparocopic surgery



Sigmoïdectomie
A: n=25, PIA = 15 mmHg
B: n=25, PIA = 10 mmHg
C: n=7, laparotomie

Au cours d’une sigmoïdectomie
sous laparoscopie, une PIA élevée 
(15mmHg) peut entraîner au cours 
du temps une augmentation des 
lactates, signe d’altération de la 
perfusion splanchnique 

A



L’application de bottes de compression intermittente et alternée au niveau de MI améliore 
significativement les débits sanguins hépatiques et rénaux par un meilleur retour veineux et 

une amélioration du DC



ICP↗ abdominal insufflation and IAP (impaired CSF drainage)
ICP ↗↗ abdominal insufflation + Trendelenburg and IAP 

Animal study (n=9 pigs), invasive monitoring (ICP, LP, CVP, IVCP, BP)
Position sequence:  suppine – trendelenburg – revers trendelenburg



->cerebral oxygenation increased slightly, which suggests that the procedure did 
not induce cerebral ischemia

->PaCO2 should be maintained within the normal because the rSO2 measured with
NIRS increased in conjunction with the increase in PaCO2

-32 patients ASA 1/2, PRDaVinci
-Trendelenburg  30° / 175’ (131–260)
-duration PNM 190’ (140–275)
-cerebral oxygenation: NIRS



Awad H, Anesth & Analg 2009; 109: 473-8

S T T AGfinAG

- étude prospective
- 33 patients
-PR-Da Vinci
- mesure de la PIO:
Tono-Pen (tension 
de surface de l’œil)



1. PIO maximale durant le Trendelenburg, mais reste élevée par la suite
2. la durée du pneumopéritoine et la PetCO2 prédisent l’augmentation de la PIO

Awad H, Anesth & Analg 2009; 109: 473-8



La durée du pneumopéritoine et les positions extrêmes:
risques de lésions musculaires



La durée du pneumopéritoine et les positions extrêmes:
risques de lésions nerveuses



Vignette clinique 2 

• Femme de 75 ans, programmée pour une pyéloplastie
laparoscopique Da Vinci (maladie de la jonction)

• Anamnèse:
• IRC (clearance créatinine: 31 mmol/min, sur pyélonéphrite à répétition)

• HTA (sartan/anticalcique/diurétique)

• Plusieurs anesthésies générale (urologie endoscopique): sans problème

• Active, tolérance à l’effort 4 MET 

• Au status:
• EG conservé, 62 kg, 168 cm (BMI 22), TA 16/9, P 80, auscultation normale

• Critères d’intubation sp

• Examen paracliniques:
• Créatinine: 130 mmol/L



Da Vinci  (4h15) + tomie (3h30)
RA 3’500 ml + colloïde 750 ml + 2 CE
oligurie, puis anurie en fin d’intervention
définitivement en dialyse

Femme de 63 ans, pyeloplastie DaVinci
-HTA (thiazide, blocker AT2)
-IRC (GFR: 18 ml/min/1.73m2)
-anémie (hb 105 g/L)

Facteurs contributifs: IRC, PNM, durée, position, hydratation (absence d’un monitoring 
spécifique), réa per-opératoire



• souffrance rénale durant la laparoscopie, réversible (rein sain)

• rein malade: une aggression additionnelle peut préciciper une
IRT

• facteurs de risque pour le rein malade:  produits de contraste, 
médicaments néphrotoxiques, insuffisance cardiaque, 
chirurgie cardiaque, infection urinaire , pneumopéritoine



Conclusion: 
1. there is sufficient evidence to conclude that both renal function and RBF are 

decreased during PNM. 
2. the magnitude of the decrease is dependent on preoperative renal function, 

level of hydration, level of PNM, patient positioning, and duration of PNM
3. the clinical significance of this phenomenon is not certain because it appears that 

renal function returns to normal after PNM is released

9 articles concerning RBF and 18 articles concerning renal function
22 studies (animal N= 17 and human N=5) and 5 reviews (human)



ENDETHELIN-1:
1. Powerful vasoconstrictor, synthetized in the endothel-cell
2. Kidney is both a target organ and a major source of endothelin- 1 production
3. Stimulated by angiotensin II, vasopressine, thrombin, cytokines, sharing forces
4. Effect of ET-1 inhibited by NO and PGI2

EC: endothelial cell
VSM: vascular smooth muscle
ET-1: endothelin-1
NO: nitric oxyde
PGI2: prostacycline



Adverse effects of pneumoperitoneum on renal function: involvement of the 
endothelin and nitric oxide systems
Am J Physiol Regul Integr Comp Physiol 294: R842–R850, 2008

1. involvement of the NO system in the adaptive changes in renal hemodynamics and 
kidney function during the induction of PNM
2. pretreatment with NTG substantially attenuates the adverse effects of elevated 
IAP on kidney function and renal hemodynamics.



Conclusions: 
1. Retroperitoneal CO2 insufflation allows much greater absorption of CO2 than during

intraperitoneal insufflation. 
2. CO2 absorption increases with time during retroperitoneal insufflation
3. CO2  absorption persists after exsufflation



Vignette clinique 3

• Patiente de 46 ans, programmée pour une CCK/scopie

• Anamnèse:
• BSH

• FOP (mis en évidence en 2009, suite à un bilan pour malaise, a refusé la fermeture 
du FOP)

• Aucun médicament

• Au status:
• BEG, 65 kg/163 (BMI 25), TA 14/8, P 70, auscultation normale

• Examens paracliniques: normaux



Incidence d’un foramen ovale perméable: 10-30% de la population
Hagen PT, Mayo Clin Proc 1984, 59: 17-20

Incidence d’une embolie gazeuse lors d’une chirurgie laparoscopique:
< 1% des procédures 

Magrina JF, Clin Obst Gyn 2002; 45:469-80

Mortalité de l’embolie gazeuse en présence d’un FOP:  27%
Kasper W Lancet 1992; 340: 561-4

Nombre annuel de CCK (USA) > 750’000
Nakeeb A, Ann Surg 2002; 235: 842-9



Cholecystectomy in the presence of a large patent foramen ovale: laparoscopic 
or open? 
Thoma M S J Clin Anesth 2010; 22: 553-6

 les avantages établis de la laparoscopie

 le patient avec un FOP est à risque d’événement cérébro-vasculaire,
en dehors d’une chirurgie

 la haute solubilité du CO2: affaiblit le risque des petites embolies

 le risque propre à la fermeture du FOP

 CCK = bas risque d’embolie gazeuse

 quel monitoring : TEE?, NIRS?



A:  plan 4-cavités, B: plan OG/VG avec communication ouverte sur l’oreillette
C:  test aux bulles: présentes dans l’OD et le VD, mais également  dans l’OG et VG



-> étude prospective, n=82
-> incidence et importance (gradation 1-5)

d’embolies gazeuses (EG)
-> mesure par TEE

-> EG détectée chez toutes les patientes
-> 37.5% des cas: bulles dans > 50% des

cavités droites
-> aucune implication clinques

-> CAVE: patients à risque: FOP, cirrhose!



Urology, 2010; 75: 581-84

Gas embolisms were observed in 7 of 41 (17.1%)
During deep venous complex transsection

No complication

-> to document incidences of subclinical embolism in laparoscopic radical prostatectomy
-> continuous monitoring using transesophageal echocardiography (TEE)
-> 43 patients scheduled for elective robotic-assisted laparoscopic radical prostatectomy
-> 4-chamber view of 5.0-MHz multiplane TEE
-> emboli were classified as 1 of 5 stages
-> complication: CV instability if arrhytmia,  BP (20 mmHg), saturation > 90%
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Anesthésie et chirurgie laparoscopique en 2012
les zones d’ombre: quels messages

Après les années 80/90, marquées par de nombreux travaux 
de recherche, l’intérêt pour l’anesthésie en chirurgie 
laparoscopique est un peu retombé, lié  la discordance entre la 
réalité clinique quotidienne, la banalisation de la technique et 
les difficultés d’expérimentation. 

La multiplication des indications actuelles, la lourdeur des 
interventions et la fragilité des patients, ainsi  que les effets 
conjugués du pneumopéritoine, de la durée et des positions 
extrêmes se réclament de réponses scientifiques fortes.



1. La durée du pneumopéritoine et les positions extrêmes

la mesure du CO2: augmentation de l’espace mort
 KT artériel!

les débits sanguins régionaux et l’oxygénation tissulaire
 CAVE: lactates!

 compression séquentielle alternée (bottes MI)

le débit cérébral et les effets de la PIA et position : quel 
monitoring?
 NIRS? Doppler?

la présence d’un glaucome:
 contrôle ophtalmologique avant/après, diurétique (acetazolamide)?



2. Laparoscopie en présence d’une insuffisance rénale

pénalisation du débit sanguin rénal 
 CAVE: état fonctionnel du rein, durée, PIA, position extrême,

hydratation, médicaments ou produits de contraste

pas de cut off pour une valeur de la créatinine!

coût/bénéfice pour le patient
 la laparoscopie reste une voie d’abord!

intervention médicamenteuse
 pourvoyeur de NO (TNT)?



3. Présence d’une communication G-D (ex. FOP)

l’embolie gazeuse sous laparoscopie est sous-
estimée!
 si on la recherche (TEE), on la trouve!

 chirurgie à risque d’EG: hysterectomie, foie
 temps forts pour une EG: transsection veineuse (prostate)

la clinique est souvent à bas bruit, mais peut être
catastrophique en présence d’un FOP

la présence d’un FOP contre-indique une chirurgie
laparoscopique
 « si vous pensez que la sécurité coûte trop cher ou est trop

compliquée, alors essayez l’accident »
 correction du FOP avant la chirurgie



Merci de votre attention!


