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Collaboration …… !



• Gold standard ?

Coelio Chirurgie chez la femme 
enceinte



Chirurgie chez la femme enceinte

• 0,2 à 1% des femmes enceintes seront opérées

• La fréquence des urgences abdominales est estimée à 1 / 675 
grossesse

• La prise en charge des urgences abdominales doit être la 
même qu’en dehors de la grossesse

• Les conséquences de la chirurgie sur l’évolution de la 
grossesse sont bien moindre que celles des complications de 
la pathologie en cause

• Il ne faut pas hésiter à opérer une femme enceinte si besoin

Coelioscopie



Chirurgie pendant la grossesse
quelle voie d’abord ?



Coelioscopie ou laparotomie?
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Coelioscopie



Pourquoi encore des questions ?

• The Society of American Gastrointestinal Surgeons proposed such 
surveillance after the publication by Amos et al who reported 4 fetal 
deaths in a series of 7 pregnant patients, attributing these complications 
to prolonged acidosis despite not having recorded blood gas data during 
these procedures.

• The pregnant sheep model has been used to address some of these issues.  
However,  a study in pregnant women demonstrated changes in the 
Pa(CO2)-EtCO2 gradient which were remarkably different from the results 
observed in the pregnant sheep model.







Avantages de la coelioscopie

• Petites incisions
• Moins de manipulations intestinales
• Moins de manipulations utérines
• Transit plus rapide
• Lever précoce
• Diminution

– du traumatisme
– du risque thrombo embolique
– de la douleur post op
– du risque d’accouchement prématuré



Avantage de la coelioscopie

• Diagnostic plus facile

• Meilleure évaluation de la cavité péritonéale

• Les différents angles de vision éventuellement disponibles
sans mobilisation utérine sont un avantage majeur pour 
choisir la meilleure incision et ou le meilleur emplacement 
pour les trocarts

• Cela est d’autant plus utile que la clinique est souvent
modifiée pendant la grossesse les explorations radiologiques
sont moins faciles, ce qui rend le diagnostic préopératoire
plus difficile



Mise en place de la coelioscopie

• C’est le challenge qui fait peur !!

• Cette peur est justifiée, les vaisseaux de l’utérus sont
très volumineux

• Leur blessure doit être évitée

• Pas de geste aveugle et potentiellement à risque









La réponse est simple !

• La méthode doit être adaptée aux 
circonstances

– Terme de la grossesse

– Morphologie de la patiente (distance ombilico
pubienne)

– Diagnostic étiologique du syndrome abdominal 
aigu ou localisation de la lésion à traiter





Installation



2 Méthodes

• Pneumopéritoine avec une aiguille quand cela est confortable

• Open laparoscopie chaque fois qu’il existe un doute, mais il
faut disopser de trocart à ballonet qui permettent une bonne 
étanchéité du pneumopéritoine ce qui permet une bonne 
installation

• Pas de trocart direct !!



 First trimester, beginning of 
the 2nd

N O

Installation

 2nd trimester

 Third trimester



Trocarts opératoires

• Triangulation +++

• Ils doivent être placés au dessus de l’utérus

• Le chirurgien doit s’adapter en fonction des conditions locales 
et du diagnostic

• On ne travaille pas de manière fiable si il faut éviter l’utérus à
chaque geste !!

• Le trocart doit permettre à l’instrument d’être actif sans être
géné par l’utérus



Installation

• Pas de canulation utérine

• Inclinaisons latérales de la table  ++++

• Touchers pelviens



 First trimester, beginning 
of the 2nd

 2nd trimester

 Third Trimester



Trocarts opératoires

• Une chance la surface de l’abdomen
augmente +++



Example



Quelle pression ?

• La plus basse possible



The role of intraperitoneal 
pressure 

is confirmed in clinical studies
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Study design

Gene expression profile
by PCR based Microarray

Patients
Laparoscopic hysterectomy 

with/without promontofixation

CO2 pneumoperitoneum 
8 mmHg

CO2 pneumoperitoneum 
12 mmHg

60 min Peritoneal tissue collection

60 min Peritoneal tissue collection60 min Peritoneal tissue collection



Molecular modifications of the peritoneum 

during a CO2 pneumoperitoneum

Peritoneal biopsy



Human study
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tPA/PAI-1 ratio 

during a CO2 pneumoperitoneum
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Conclusion

• In conclusion, the results of the present study suggest that a low IPP (8 
mmHg) may be better than the standard IPP (12 mmHg) to minimize the 
impact on the peritoneal fibrinolytic system during a CO2 
pneumoperitoneum. 

• In addition, the results of the present mouse study suggest that the critical
time for the prevention of post-operative adhesion formation by 
increasing peritoneal fibrinolytic activity might be during surgery and up 
to 4 h after surgery.



Mais la pression est un compromis

• Entre installation et traumatisme

• Si le chirurgien est mal installé, le risque de 
traumatisme lié à cet inconfort est supérieur
au bénéfice du à la basse pression

• Un bon relachement pariétal est surement un 
gage de sécurité pour la patiente



La cœlioscopie est  voie 
d’abord de référence chez la 

femme enceinte


