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Introduction

La technique d’entrée du premier trocart en cœlioscopie est un temps essentiel en chirurgie 

laparoscopique et représente 50% des complications que nous pouvons rencontrer au cours d'une 

intervention. [1] Plus de 25 techniques sont décrites à ce jour. Trois d'entre elles sont essentiellement 

pratiquées en chirurgie gynécologique :

* la technique classique avec la création préalable du pneumopéritoine à l’aide de l'aiguille de Veress. 

Elle a été décrite en 1947 par Docteur Palmer, gynécologue français. C’est la méthode la plus 

ancienne et la plus utilisée en chirurgie gynécologique de nos jours. L’aiguille peut être soit insérée à 

l’ombilic ou en hypochondre gauche (point de Palmer) si la patiente présente des antécédents de 

laparotomie, de hernie ombilicale ou en cas d’échec d’insertion à l’ombilic. Chez les patientes 

présentant un IMC>30, l’insertion de l’aiguille peut être réalisée au point de Palmer ou en cas d’échec, 

la voie transvaginale à travers le fond utérin ou le cul de sac de Douglas est possible. [10] Des 

complications viscérales ou vasculaires ou le risque d’échec d’insufflation peuvent survenir à 

l’insertion de l’aiguille de Veress et cela malgré la bonne réalisation des différents tests de sécurité. 

En revanche, la pression initiale d’insufflation intrapéritonéale <10mmHg serait un bon indicateur de 

la position de l’aiguille de Veress. Le soulèvement de la paroi abdominale antérieure n’est pas 

préconisé au moment de l’insertion de l’aiguille ou du trocart car cela ne permet pas de prévenir les 

éventuelles complications. [11]

* la technique ouverte ou « open cœlioscopie » a été décrite pour la première fois en 1971 par Docteur 

Hasson (gynécologue). Elle est considérée comme la méthode la plus technique et est la plus utilisée

si la patiente présente des antécédents chirurgicaux abdominaux, un IMC>30 ou une masse 

abdomino-pelvienne. Une dissection des différents tissus de la paroi abdominale antérieure est 

réalisée jusqu’à l’aponévrose et au péritoine pariétal. Ainsi, l’introduction du trocart se fait sous 

contrôle de la vue.
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* l'introduction directe, sans création préalable du pneumopéritoine, est la technique la plus récente 

et la moins utilisée en chirurgie gynécologique. [8] Elle a été décrite en 1978 par le gynécologue 

Docteur Dingfelder dans le but de réduire les complications intra abdominales liées à l’insufflation 

de l’aiguille de Veress. C’est la méthode la plus rapide (2,2 minutes contre 5,9 minutes pour la 

technique à l’aiguille de Veress) et est en effet associée à un nombre moindre de complications liées 

à l’insufflation (insufflation extra péritonéale, embolie gazeuse, emphysème de l’épiploon), moins 

d’échec d’entrée du premier trocart parmi les trois techniques, moins de fuite de gaz en per opératoire 

et moins de douleurs et d’infections du site de trocart en post opératoire par rapport à l’open 

cœlioscopie. [2,10,15] L’introduction directe reste contre indiquée en cas d’antécédent de cure de 

hernie ombilicale avec matériel prothétique ou de laparotomie médiane sous ombilicale. Par ailleurs, 

une micro-cœlioscopie peut être réalisée au point de Palmer pour vérifier la présence d’adhérences 

rétro-ombilicales.

Dans la littérature, de nombreuses études ont analysé ces différentes techniques laparoscopiques, mais 

aucune d’entre elle n’est d’avantage préconisée. [1,2,15,17] En 2019, les auteurs de la Cochrane ont 

compilé les résultats de 57 études avec 9865 patients et ne recommandent pas de privilégier une 

technique d’entrée du premier trocart par rapport à une autre. Ils ont comparé plus de 25 techniques 

et aucune différence significative n’est retrouvée concernant les complications viscérales et 

vasculaires liées à l’introduction du premier trocart. Néanmoins, la seule différence relevée était un 

taux d’échec d’introduction du premier trocart inférieur pour l’introduction directe comparé à la 

technique à l’aiguille de Veress. La limite de cette méta analyse est l’exclusion des patientes à risque 

de complications (IMC >30 et antécédent chirurgical). [1]

Plus récemment en 2022, Raimondo et al privilégient l’introduction directe pour l’entrée 

laparoscopique au vu des différents résultats significatifs relevés dans leur méta analyse incluant 25 

études contrôlées randomisées, soit 6950 patientes au total. Que ce soit par rapport à l’introduction 

directe ou à l’open cœlioscopie, la technique à l’aiguille de Veress a révélé davantage de plaies de 
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l’omentum (p<0,001), d’échecs d’entrée (p<0,001) et d’insufflations extra péritonéale (p<0,001 et 

p=0,04, respectivement). Par ailleurs, comparée à l’open cœlioscopie, l’introduction directe retrouvait 

significativement moins de plaies viscérales (p=0,002) et moins d’infection du site de trocart 

(p=0,001). [13]

La plupart des études ont déjà prouvé l’innocuité des trois techniques en chirurgie laparoscopique et 

pourtant, l’introduction directe est encore la technique la plus crainte et la moins pratiquée de nos 

jours. La problématique de l’étude des complications intra abdominales liées à l’introduction du 

premier trocart réside dans la rareté de la survenue de l’évènement. La seule façon d’atteindre un 

résultat statistiquement significatif est de compiler des effectifs importants, d’où l’intérêt des méta-

analyses. Ces dernières souffrent néanmoins de faiblesses liées à la méthodologie dans sélection des 

études, comme en témoignent les résultats divergents des deux méta-analyses sus-citées, publiées à 3 

ans d’intervalle. Par ailleurs, les techniques d’entrées laparoscopiques ont très peu été analysées sur 

des patientes à risque de complication (IMC>30, antécédent chirurgical de l’abdomen).

L’objectif principal de notre étude était de démontrer l’innocuité de l’introduction directe en étudiant 

la survenue des complications vasculaires et viscérales liée à l’introduction du premier trocart parmi

les trois principales techniques d’entrées laparoscopiques, au sein d’une série importante de patientes 

opérées dans notre centre hospitalier.

Matériel et méthodes

Technique d’extraction des données 

Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective incluant toutes les patientes ayant eu une 

cœlioscopie dans notre centre hospitalo-universitaire du CMCO entre 2010 et 2022. L’outil de travail 
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pour notre étude a été la base de données « DIAMM version 8,7 » où sont collectés les dossiers 

médicaux des patientes. La technique d’extraction des données s’est basée sur plusieurs items à choix 

multiples sélectionnés par le chirurgien, avant la génération semi automatisée du compte rendu 

opératoire. Trois sous catégories de la fiche « compte rendu opératoire » ont été utilisées :

*voie d’abord urogynéco : tous les items « cœlioscopies » ont été inclus.

*technique laparoscopique : choix entre « technique classique » pour la technique à l’aiguille de 

Veress, « introduction directe », « open cœlioscopie » pour la technique ouverte et « autres ou 

précision » où la saisie se faisait manuellement par le chirurgien.

*complication per opératoire : choix entre « oui » ou « non » avec saisie manuelle des détails dans le 

compte rendu opératoire si « oui ».

Quatre sous catégories ont été utilisés dans la fiche des « renseignements généraux » des patientes :

la taille (saisie manuelle), le poids (saisie manuelle), les antécédents chirurgicaux (saisie semi 

automatisée par le logiciel) et les antécédent obstétricaux (saisie semi automatisée) avec prise en 

compte uniquement des césariennes réalisées avant la cœlioscopie en question. L’intégralité du 

compte rendu opératoire n’a été consulté que lorsque l’item « autre ou précision » des techniques 

laparoscopiques était sélectionné et lorsque l’item « oui » des complications per opératoires était 

coché. Le dossier médical des patientes n’a été consulté uniquement lorsque les items étaient non 

renseignés comme le poids, la taille, les antécédents chirurgicaux et obstétricaux.

Critères d’inclusion et d’exclusion 

Les critères d’inclusion de l’étude étaient toutes les patientes ayant eu une cœlioscopie au CMCO de 

2010 à 2022 avec une des trois techniques d’entrée laparoscopique suivantes : l’aiguille de Veress (au 

point de Palmer ou à l’ombilic), l’introduction directe et l’open cœlioscopie. Les interventions 

programmées et celles réalisées en urgence ont été inclues.  
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Les critères d’exclusion étaient les techniques d’entrée laparoscopique non renseignées et ne pouvant 

être précisées par la consultation du compte rendu opératoire, le vNOTES (vaginal natural orifice 

transluminal endoscopic surgery) et la fertiloscopie. Ces dernières étaient sélectionnées via l’item 

« autre ou précision » dans les techniques laparoscopiques.

Description des techniques d’introduction du premier trocart réalisées dans notre centre

Elles sont semblables aux techniques décrites dans l’ouvrage « chirurgie cœlioscopie en gynécologie 

» 2e édition de chez Masson. [21]

1) L’introduction directe :

Une incision de 10mm est réalisée en regard de l’ombilic. L’opérateur et l’assistant exercent alors une 

traction bi manuelle verticale de la paroi abdominale antérieure. Avec l’index placé en garde, le trocart 

métallique est ensuite introduit avec une pression constante, tout en réalisant des mouvements de 

rotation. L’axe de l’introduction est progressivement horizontalisé lors du passage de l’aponévrose. 

Enfin, la bonne position du trocart est vérifiée avec l’optique avant de débuter l’insufflation.

2) L’aiguille de Veress :

Elle est introduite soit en ombilical avec un angle de 45° par rapport à l’horizontal après traction 

verticale de la paroi abdominale (Figure 1) soit dans l’hypochondre gauche à la verticale sans 

nécessité de traction de la paroi. Trois ressauts sont habituellement obtenus. (Figure 2)
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On réalise ensuite des tests de sécurité à la seringue (aspiration, injection de 15cc d’air puis nouvelle 

aspiration) puis si ces derniers sont satisfaisants, on débute l’insufflation avec une pression minimale 

de 15mmHg et un débit à 2 litres par minute. Une fois que la pression intra abdominale a été obtenue 

(< 15mmHg), on retire l’aiguille puis on introduit le trocart de 10mm à l’ombilic avec un axe de 45° 

par rapport à l’horizontal dans le plan sagittal. On vérifie la bonne position avec l’optique avant de 

remettre en place l’insufflation. Le trocart est le même que celui utilisé pour l’introduction directe.

3) L’open-cœlioscopie :

L’incision cutanée est réalisée en péri ombilical puis la dissection des tissus sous cutanées est réalisée 

jusqu’à l’aponévrose. Cette dernière est mise en tension à l’aide de pinces Kocher pour permettre une 

incision aux ciseaux froids. Les mêmes manœuvres sont réalisées avec le péritoine. On introduit le 

trocart à pointe mousse, puis on procède à l’insufflation après vérification à l’optique.

Figure 1 : incision sur le bord inférieur de 
l’ombilic (extrait du livre de « chirurgie 

coelioscopique en gynécologie »)

Figure 2 : point d’introduction dans 
l’hypochondre gauche (extrait du livre de 

« chirurgie coelioscopique « gynécologie »)

EIAS : épine iliaque antéro-supérieure
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Le matériel utilisé dans notre centre est résumé dans le tableau 1:

Introduction directe Aiguille de Veress Open cœlioscopie

Iconographies 

du matériel 

utilisé avec 

leurs

références 

(ref) et prix 

(euros)

Trocart métallique STORZ 

avec : sa gaine (ref 30103H2, 

144 euros), son mandrin (ref 

30103P, 131 euros) et sa valve 

multidirectionelle

(ref 30103M1, 270 euros)

Aiguille de Veress L 

Landanger de 150mm

(ref E201155, 4.50 euros)

Trocart en plastique de chez 

APPLIED « KII Balloon 

10/12mm Blunt Tip 

System »

(ref COR47, 37 euros)

Tableau 1 : Iconographies, références et prix des trocarts et aiguille utilisés pour les entrées 
laparoscopiques.

Définition du critère de jugement principal

Les complications intra-abdominales ont été définies comme telles :

*Les complications vasculaires regroupent toutes les plaies des vaisseaux artériels et veineux, quel 

que soit son calibre.

*Les complications viscérales regroupent toutes les lésions d’organes creux (intestin grêle, côlon, 

estomac et vessie).

Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide d’« SPSS ». Le test exact de Fischer a été utilisé 

pour les différents tests d’associations entre la survenue des complications intra-abdominales et la 

technique d’entrée du premier trocart utilisée, l’IMC (vu comme une variable qualitative, l’IMC étant 

considéré soit à risque de complications si supérieur à 30 ou inférieur à 18, soit non à risque si compris 
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entre 18 et 30) ou la présence d’antécédent de chirurgie de l’abdomen. Le risque alpha a été fixé à 

5%.

Critère(s) de jugement principal et secondaires de l’étude

Le critère de jugement principal de l’étude était de démontrer l’innocuité de l’introduction directe en 

étudiant la survenue des complications vasculaires et viscérales des trois techniques d’introduction 

du premier trocart. Les critères de jugement secondaires sont l’analyse du choix de la technique 

utilisée selon le risque de complication (IMC<18 ou >30, antécédent chirurgical de l’abdomen), selon 

le type de chirurgie (fonctionnel, oncologique, urgences), ainsi que l’évolution des pratiques d’entrées 

laparoscopiques au cours du temps dans notre centre.

Résultats

De 2010 à 2022, 5504 patientes ont été inclues dans l’étude avec 2501 introductions directes (46%), 

2644 à l’aiguille de Veress (48%) et 359 open cœlioscopies (6%). (Figure 3)

Figure 3 : Flow chart
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Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les trois groupes en termes d’IMC 

(p>0.05, t-test de Student) mais c’est le cas pour les patientes présentant un antécédent chirurgical de 

l’abdomen (p<0.001, test du Chi 2).

Complications intra-abdominales liées à l’entrée du premier trocart selon les trois techniques

Aucune plaie viscérale n’a été retrouvée pour les trois méthodes. Pour les plaies vasculaires, aucune 

n’a été relevée pour l’introduction directe ni pour l’open cœlioscopie, contre 3 pour la technique à 

l’aiguille de Veress (0,11%) (Tableau 2) :

*une plaie du méso colon transverse lors de l’introduction de l’aiguille de Veress. L’hématome a été 

visualisé lors de l’introduction du trocart et est resté stable durant toute l’intervention. Cette dernière 

a consisté en une annexectomie bilatérale. La patiente présentait un IMC à 24 et avait plusieurs 

antécédents chirurgicaux par mini laparotomie : appendicectomie et cure de hernie inguinale 

bilatérale.

*un hématome péritonéal ponctiforme et superficiel sous la bifurcation aortique par l’aiguille de 

Veress lors de son introduction trans-ombilicale. L’aiguille de Veress a été finalement insérée au point 

de Palmer après l’échec d’une introduction directe puis un échec avec l’aiguille de Veress à l’ombilic. 

L’intervention chirurgicale consistait en une kystectomie droite pour un kyste ovarien droit de 4cm. 

La patiente présentait un antécédent chirurgical par cœlioscopie (annexectomie gauche pour une 

cystadénome mucineux) et un IMC à 23,9.

*une plaie de la veine ombilicale lors de l’introduction du premier trocart. La patiente présentait un 

IMC <18 mais aucun antécédent chirurgical abdominal. L’intervention consistait en une 

annexectomie bilatérale.

Aucune de ces trois complications vasculaires n’a entrainé de conséquences graves : aucune 

laparoconversion, ni gestes thérapeutiques particuliers, ni complication post opératoire.
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Veress Introduction directe Open-cœlioscopie Total

Complication vasculaire 3 (0,11%) 0 0 3

Complication viscérale
0 0 0 0

Aucune complication
2641 2501 359 5501

Total 2644 2501 359 5504

Tableau 2 : La survenue de complications intra-abdominales lors de l’introduction du premier trocart 
selon les trois techniques d’entrée laparoscopique

Nous n’avons pas retrouvé de différence statistiquement significative concernant la survenue des 

complications intra abdominales entre les trois méthodes d’entrée laparoscopique (p=0.27 avec un 

test du Chi 2).

Complications intra-abdominales liées à l’entrée du premier trocart selon l’IMC

L’IMC de chaque patiente a été recherché afin de savoir si un IMC extrême (<18 ou >30) influençait 

le choix de la technique d’entrée du premier trocart et si elle entrainait davantage de complications 

intra-abdominales (Figure 4 et tableau 3) :
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                             *NC : donnée non connue

Figure 4 : Fréquences relatives des trois techniques d’introduction dans l’abdomen en fonction de 

l’IMC des patientes

Pour les patientes présentant un IMC <18 ou compris entre 18 et 30, l’introduction directe et la 

technique à l’aiguille de Veress ont été utilisées quasiment de manière égale (46% et 48% 

respectivement). Pour les patientes avec un IMC>30, c’est la technique à l’aiguille de Veress qui a 

été le plus utilisée (48%). 

IMC

Fréquence de la technique
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Introduction 

directe

N        %

Veress

N       %

Open

Cœlioscopie

N         % 

Complication

N                      

Absence de 

complication

N                               

Total

N                  %

[14-18] 84          3% 92 3% 8           2% 1                      183              
184                3%

[18-30] 1888       76% 2013 76% 238       67% 2                      4137                    
4139         75%

[30-76] 283    11% 342 14% 80        22% 0                      705              705                 13%

NC 246       10% 197 7% 33           9% - - 476                  9%

Total 2501 2644 359 3                     5501                    5504                    

* NC : donnée non connue

Tableau 3 : IMC des patientes parmi les trois techniques et survenue des complications intra 
abdominales lors de l’introduction du premier trocart selon l’IMC des patientes

Nous n’avons pas constaté d’augmentation de la fréquence des complications vasculaires et viscérales 

chez les patientes présentant un IMC extrême (<18 ou >30) par rapport à celles présentant un IMC 

compris entre 18 et 30 (p=0.9). Nous avons relevé une complication chez une patiente avec un IMC 

<18 et aucune avec un IMC >30.

Complications intra-abdominales liées à l’entrée du premier trocart selon la présence d’abdomen 

cicatriciel

Les antécédents (ATCD) chirurgicaux de l’abdomen ont été notifiés dans les trois groupes (Figure 5):
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Figure 5 : Présence d’antécédent chirurgical de l’abdomen parmi les trois techniques

Pour l’introduction directe, 1280 patientes présentaient un ou plusieurs antécédents chirurgicaux de 

l’abdomen (51%). Pour la technique à l’aiguille de Veress, 1452 patientes étaient concernées (55%) 

et pour l’open cœlioscopie, 263 soit 73% des patientes. Les chirurgiens ont d’avantages utilisés la 

technique Veress par rapport à l’introduction directe en cas d’abdomen cicatriciel (p=0.0079).  

Sur les trois complications liées à l’entrée du premier trocart, deux patientes présentaient un abdomen 

cicatriciel : une par cœlioscopie et l’autre par laparotomie. (Tableau 4). On ne retrouve pas 

d’augmentation de la fréquence des complications intra-abdominales entre les trois techniques, liée à 

l’entrée du premier trocart pour les patientes présentant un antécédent chirurgical abdominal 

(p=0.97).

Pas d’ATCD ATCD

Nombre de 
patients selon la 

technique utilisée
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Complication

N                       %

Absence de complication

N                                   %
Total

ATCD oui
2                    0,06% 2993                          99,94%            2995

ATCD non
1                    0,04%           2508                          99,96%                                    2509                     

Total 3                     0,05%  5501                          99,95%                     5504                    

*ATCD : antécédent chirurgical de l’abdomen

Tableau 4 : Survenue des complications lors de l’introduction du premier trocart selon la présence ou 
non d’antécédents chirurgicaux de l’abdomen

Choix des techniques selon l’indication chirurgicale

Concernant les types d’interventions chirurgicales (Tableau 5), la chirurgie fonctionnelle est 

majoritaire dans notre centre et représente 62% des cœlioscopies. Les interventions suivantes sont 

concernées : les cures d’endométriose, les myomectomies, les hystérectomies pour utérus myomateux 

ou adénomyosiques symptomatiques, les cures de prolapsus génital, la chirurgie d’infertilité tubaire 

et la chirurgie annexielle bénigne. La chirurgie oncologique représente 28% des cœlioscopies et 

regroupe les hystérectomies, les annexectomies, les curages pelviens, les curages lombo aortique et 

les stadifications de tumeur à un stade précoce. Enfin, les urgences chirurgicales gynécologiques 

(10%) regroupent les cœlioscopies pour les grossesses extra-utérines, les torsions d’annexes et les 

reprises chirurgicales.

Concernant le choix de la technique laparoscopique utilisée, l’introduction directe a été la méthode 

la plus utilisée pour le chirurgie fonctionnelle (53%) et l’aiguille de Veress pour la chirurgie 

oncologique (56%) et les urgences chirurgicales (56%).
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Fonctionnel                                      Oncologie                                 Urgence 

 

Total 

 

Introduction 

directe     1821                                                    478                                             202 45% (n=2501)

Veress     1484                                                    859                                             301 48% (n=2644)

Open 

 coelioscopie      130                                                     189                                               40 7% (n=359)

Total 

 

 

 

62% (n=3435)                               28% (n=1526)                            10% (n=543)

  -------------                                      --------------                                   -------------- 

53% Directe                                  32% Directe                                 37% Directe

 43% Veress                                  56% Veress                                  56% Veress

   4% Open                                      12% Open                                     7% Open

5504 

 

 

 

Tableau 5 : Les différentes entrées laparoscopiques selon l’indication chirurgicale

Analyse temporelle

Les premières introductions directes ont été réalisé en 2010 (n=14 versus n=344 Veress) et ont 

progressivement augmenté jusqu’à dépasser le nombre de techniques réalisée à l’aiguille de Veress 

dès 2014 (n=197 versus n=139 Veress). (Figure 6). Plus d’une centaine de chirurgiens gynécologues 

différents (Professeurs, praticiens hospitaliers, chefs de clinique et internes en premiers opérateurs) 

ont pratiqué dans notre centre, bien que 60% des cœlioscopies ont été réalisées par seulement trois 

praticiens hospitaliers du service (28%, 18% et 14%). L’évolution des différentes techniques utilisées 

est directement liée à l’expérience et aux habitudes du chirurgien en question. La technique 

d’introduction directe a été initialement pratiquée au sein de notre hôpital par le Professeur Wattiez. 

Elle a été pratiquée par d’autres praticiens hospitaliers de chirurgie gynécologique puis par les chefs 

de cliniques et les internes.
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Figure 6 : Evolution des techniques d’entrée du premier trocart au cours du temps

Discussion

Au total, sur les 5504 cœlioscopies inclues, aucune plaie vasculaire n’a été relevée pour 

l’introduction directe ni pour l’open cœlioscopie, contre trois pour l’aiguille de Veress. Aucune de 

ces complications n’a nécessité de laparoconversions ni geste thérapeutique autre. Aucune plaie 

viscérale n’a été retrouvée pour les trois méthodes. Par rapport à la technique Veress ou à l’open 

cœlioscopie, on ne constate pas d’augmentation significative de la fréquence des complications 

vasculaires ou viscérales pour l’introduction directe et cela même chez les patientes à risque de 

complications (IMC <18 ou >30 et/ou antécédent de chirurgie abdominale).

L’introduction du premier trocart est crainte par les chirurgiens inexpérimentés et les obstétriciens, et 

cela à juste titre car la moitié des complications per opératoires survient à ce moment-là. C’est 

pourquoi des dispositifs d’aide ont été développés afin de diminuer ces complications, sans pour 

autant y parvenir :

*les trocarts jetables munis d’un dispositif de protection rétractable (1984) : la pointe acérée du 

trocart est à nue pour traverser la paroi abdominale antérieure puis, une fois dans la cavité abdominale, 

le dispositif de protection se déploie automatiquement. Ils ont été créés pour prévenir les lésions 
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viscérales et vasculaires, cependant aucune étude retrouve une baisse du nombre de ces lésions avec 

ces trocarts. [10]

* le système d’accès à expansion radiale (1994) : il s’agit d’une aiguille de Veress entourée d’un 

manchon expansif. Les avantages sont la présence d’une pointe mousse du trocart, la position stable 

de la canule dans la paroi abdominale et l’absence de nécessité de suturer l’aponévrose. Pour autant, 

ils ne sont pas considérés comme étant supérieurs aux trocarts traditionnels car la force nécessaire à 

leur insertion est nettement plus importante. [10]

*les systèmes d’entrée optique à usage unique ou multiple (1994) : en général, ces trocarts sont 

utilisés après la création du pneumopéritoine via l’aiguille de Veress. Ils ont l’avantage de réduire la 

force nécessaire à l’insertion mais ne sont pas supérieurs aux trocarts traditionnels pour éviter les 

complications intra abdominales. [10,16]

Validité interne de l’étude

1) Forces de notre travail

Les points forts de l’étude sont l’effectif important de patientes (5504) et une période étudiée étalée 

sur 12 ans suivant l’apparition de la technique. Toutes les cœlioscopies (programmées et les urgences) 

et quel que soit l’opérateur, qu’il soit expérimenté ou non, ont été inclues. Les patientes à risque de 

complications (IMC <18 ou >30 ; antécédent chirurgical de l’abdomen) ont également été inclues 

alors que la plupart des études dans la littérature les excluait. Bien qu’il s’agisse d’une étude 

rétrospective, les données ont été collectées de manière prospective dans le logiciel médical 

« Diamm ». Dans notre série, très peu d’open cœlioscopies ont été réalisées (8%) avec une très grande 

stabilité dans le temps, ce qui renforce l’effectif des deux autres techniques et démontre la possibilité

qu’elles puissent être utilisées sur les abdomen cicatriciels et les IMC extrêmes. On constate par 

ailleurs dans notre étude que les chirurgiens utilisent davantage la Veress que l’introduction directe 

en cas d’antécédent de chirurgie abdominale (p=0,0079) ; il faut en effet rappeler que, du fait du 
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risque adhérentiel, un antécédent de laparotomie médiane ou de chirurgie de hernie ombilicale avec 

matériel prothétique est une contre-indication à la pratique de l’introduction directe. 

2) Limites de notre travail

Les principales limites de notre étude sont le caractère rétrospectif et la technique d’extraction qui 

constituent un biais de classement. Si le chirurgien a présenté une difficulté lors de l’introduction du 

premier trocart le menant à changer de technique, cette donnée n’est pas connue car considérée la 

plupart du temps comme un effet adverse de la chirurgie, plus qu’une complication. De ce fait, nous 

n’avons pas pu étudier les échecs d’introduction du premier trocart alors que cette donnée aurait été 

intéressante. De la même façon, si une complication était survenue et avait été détaillée dans le compte 

rendu opératoire manuscrit sans que l’item « complication per opératoire » ne soit coché par « oui », 

cette dernière n’apparaîtrait dans notre travail. Ainsi la survenue de complications intra-abdominales 

liée à l’introduction du premier trocart aurait pu être sous-évaluée. Ces biais de classement sont 

inhérents au fonctionnement du logiciel médical « Diamm » d’une part et de l’exhaustivité du déroulé

chirurgical tel que rempli par l’opérateur dans le compte rendu opératoire.

Bien que la voie d’abord des antécédents chirurgicaux (cœlioscopie versus laparotomie médiane ou 

sus pubienne) aurait été une variable intéressante à étudier, cela n’a pas été possible car cette donnée 

était rarement mentionnée dans le dossier médical (N=2995).

Notre étude comporte également un biais de sélection car notre population de patientes n’inclut pas 

celles à haut risque anesthésique, ni celles pour lesquelles l’intervention comporte un haut risque 

hémorragique ou digestif. Les interventions de ces patientes sont réalisées dans un autre centre des 

hôpitaux universitaires de Strasbourg (Hautepierre), comportant un service de réanimation, un plateau 

technique d’embolisation et une équipe de chirurgie digestive. Cette situation représente une minorité 

du recrutement chirurgical.
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Validité externe de l’étude

1) Critère de jugement principal

Lorsque nous comparons nos résultats des complications intra-abdominales liées à l’introduction 

du premier trocart à ceux des méta-analyses de la littérature, nous obtenons le tableau suivant :

(Tableau 6)

Notre étude

N= 5504

Ahmad (Cochrane 2019)

N= 9865

Raimondo (2022)

N= 6950

Complication 

vasculaire

Veress : 1%o

Directe : 0
Open : 0

Veress : 8%o

Directe : 5%o

Open : 0

Veress : 4%o

Directe : 2%o

Open : 4%o

Complication

viscérale

Veress : 0
Directe : 0
Open : 0

Veress : 1%o

Directe : 3%o

Open : 5%o

Veress : 2 %o

Directe : 2 %o

Open : 12%o

Echec d’entrée 

du premier

trocart
NC

Veress : 65 %o

Directe : 16 %o

Open : 74 %o

Veress : 50 %o

Directe : 14 %o

Open : 20%o

IMC >30 N = 642 NC * NC*

ATCD 

chirurgicaux

N = 2995 NC* NC*

Tableau 6 : Comparaison des complications intra-abdominales, des échecs d’introduction du premier 
trocart et des inclusions de patientes à risque de complications

NC : donnée non connue

NC* : la plupart des études ont exclues les patientes à risque de complications

Nous obtenons moins de complications viscérales et moins de complications vasculaires que les deux 

plus grandes méta analyses de la littérature. Par ailleurs, en dehors des complications vasculaires et 

viscérales, nous remarquons des discordances sur les complications intra-abdominales entre les deux 

méta analyses avec d’un côté, un résultat significatif pour Ahmad en 2019 (moins d’échec d’entrée 

pour l’introduction directe que pour l’aiguille de Veress, OR=0,24) et de l’autre de nombreux résultats 

significatifs pour Raimondo en 2022 : que ce soit pour par rapport à l’introduction directe ou à l’open 

cœlioscopie, la technique à l’aiguille de Veress a révélé davantage de plaies de l’omentum (p<0,00), 

d’échecs d’entrée (p<0,001) et d’insufflations extra péritonéale (p<0,001 et p=0,04 respectivement). 

Par ailleurs, comparée à l’open cœlioscopie, l’introduction directe retrouvait significativement moins 
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de plaie viscérale (p=0,002) et moins d’infection du site de trocart (p=0,001). Ce dernier encourage 

la pratique de l’introduction directe comme entrée laparoscopique au vu ces résultats.

Notre série de patiente inclues ayant eu une introduction directe (N= 2501) est la plus grande 

retrouvée dans la littérature (tableau 7) :

Notre étude Agresta 

2004

Gunenc 

2005

Zakerah 

2010

Anglioli 

2013

Karaca 

2014

Introduction 

directe N= 2501 N= 275 N= 277 N= 500 N= 187 N= 200

Tableau 7 : Effectif de patientes ayant eu une introduction directe dans la littérature

2) Introduction directe : technique rapide et économique

L’introduction directe est la technique d’entrée la plus rapide en combinant deux avantages : un temps 

d’insufflation plus court qu’avec l’aiguille de Veress (2,2 minutes versus 5,9 minutes) [10] et 

l’absence de nécessité de suturer l’aponévrose comparée à l’open cœlioscopie. Hors, la minute au 

bloc opératoire est estimée à 15 euros (11 euros en 2012 donc 15 à 20 euros du fait l’inflation), 

l’introduction directe ferait économiser 55 euros par intervention en moyenne. Par ailleurs, en ces 

temps de carences de personnel paramédical, le temps de bloc est une denrée rare. A cela s’ajoute les 

consommables : économie supplémentaire d’environ 40 euros par rapport à l’open cœlioscopie (prix 

du fil Vicryl à l’unité : 3-4 euros et celui du trocart Applied : 37 euros) et de 4,50 euros par rapport à 

l’aiguille de Veress.

3) Inclusion des patientes à risque de complications

La plupart des études précédemment menées excluaient les patientes à risque de complications 

(obésité, antécédent de chirurgie au niveau de l’abdomen) ou souffraient d’un effectif insuffisant. 

Quelques études s’y sont attardées, par exemple Patel et al. En 2018, ils ont étudié l’introduction 
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directe sur 2597 patientes et 217 présentaient un antécédent chirurgical abdominal par laparoscopie :

aucun échec d’entrée du premier trocart n’a été relevé mais six plaies de l’omentum (2,76%) et une 

plaie utérine (0,46%). [14] Par ailleurs, pour les patientes présentant un IMC >30, l’introduction 

directe avec système optique serait une potentielle alternative : comparée à l’open cœlioscopie, 

l’introduction directe était la technique d’entrée la plus rapide (71 secondes versus 217) [7,9] et les 

pertes sanguines étaient moindres (9,7mL versus 12,2mL). Concernant les lésions viscérales et 

vasculaires mineures, on note une tendance à la diminution pour l’introduction directe avec moins de 

plaie vasculaire de petit calibre pour l’omentum (0/108 versus 4/116, p=0,05) et moins de plaie de la 

séreuse du jéjunum (0/108 versus 3/116, p=0,09). [9]

Plus de 50% des patientes inclues dans notre étude présentaient un abdomen cicatriciel (N= 2995) ou

un IMC extrême (N= 889). Cette série importante apporte une bonne représentativité des techniques 

d’entrée du premier trocart utilisées chez les patientes à risques de complications. Dans notre 

expérience, chez les patientes ayant bénéficié d’une chirurgie bariatrique, l’introduction directe peut 

être plus difficile du fait d’une augmentation de l’élasticité de la paroi abdominale ne permettant pas 

de transmettre la traction à l’aponévrose.

4) Introduction directe selon l’indication chirurgicale

Pour la chirurgie fonctionnelle, l’introduction directe est la technique la plus pratiquée (53%) car cette 

dernière est d’avantage réalisée par les praticiens hospitaliers du service, dans le cadre d’une chirurgie 

réglée. Pour la chirurgie oncologique, la technique à l’aiguille de Veress (56%) est prépondérante, au 

détriment de l’introduction directe (32%), du fait de la fréquence des volumineuses masses ovariennes 

dans le cadre de cancer de l’ovaire ou d’antécédent de laparotomie médiane dans le cadre des 

récidives. Dans ces deux cas, un abord sus ombilical est préféré. Pour les cœlioscopies réalisées en 

urgence, les praticiens hospitaliers du service de chirurgie représentent une proportion plus faible de 

l’effectif réalisant les gardes. Ces dernières sont souvent assurées par des chefs de clinique, l’équipe 
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d’échographie et d’obstétrique qui n’ont souvent pas été formés à l’introduction directe. C’est la 

raison pour laquelle le nombre d’introduction directe est de 37%.

5) Analyse temporelle

L’introduction directe est une technique introduite dans notre centre en 2010. Constatant les avantages 

de cette dernière, plusieurs praticiens hospitaliers de chirurgie se sont mis à la pratiquer et ont ensuite 

formé les chefs de clinique et les internes. En effet, l’introduction directe est une technique rapide et 

reproductible avec une courbe d’apprentissage relativement courte. On a pu observer une 

augmentation rapide du nombre d’introductions directes, dépassant celui des Veress en 2014 (N=197 

versus N=139). Par la suite, les diminutions successives du nombre d’introductions directes étaient 

liées aux différents départs des praticiens hospitaliers coutumiers de cette méthode. On remarque que 

d’anciens internes des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg installés dans les hôpitaux périphériques 

continuent à pratiquer cette technique et l’enseignent aux plus jeunes.

Perspectives d’avenir

Il serait intéressant de réaliser une étude prospective avec notification des complications intra-

abdominales, des échecs d’introduction imposant des modifications de technique et de la durée 

d’introduction du premier trocart pour les trois techniques. Par ailleurs, la réalisation d’une étude 

médico économique dont l’objectif serait de montrer une diminution du coût des consommables et 

du temps d’occupation des salles d’intervention nous parait pertinente.
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Conclusion

L’introduction du premier trocart est un temps primordial en cœlioscopie et représente 50% 

des complications. L’introduction directe est la technique d’entrée laparoscopique la plus récente et 

pourtant la moins utilisée en chirurgie. Les données de la littérature qui s’y rapportent sont 

nombreuses et ne suggèrent pas de supériorité d’une méthode par rapport à une autre. Néanmoins, la 

plupart des études précédemment menées excluaient les patientes à risque de complication (IMC 

extrême, abdomen cicatriciel) ou souffraient d’un effectif insuffisant.

Dans notre étude, 5504 patientes ont été inclues avec 2501 introductions directes, 2644 à l’aiguille de 

Veress et 359 open cœlioscopies. Aucune plaie vasculaire n’a été relevée pour l’introduction directe 

ni pour l’open cœlioscopie, contre trois pour l’aiguille de Veress. Aucune n’a nécessité de 

laparoconversion ni de gestes thérapeutiques autre. Aucune plaie viscérale n’a été retrouvée pour les 

trois méthodes. Par rapport à la technique Veress ou à l’open cœlioscopie, on ne constate pas 

d’augmentation significative de la fréquence des complications vasculaires ou viscérales pour 

l’introduction directe et cela même chez les patientes à risque de complications. Nous retrouvons 

moins de complications intra-abdominales que dans la littérature, ce qui confirme la sécurité de ces 

techniques et l’innocuité de l’introduction directe dans notre population.
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