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Mise en place d'une technique innovante de chimiothérapie intrapéritonéale en équipe
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T1. Définition et indications

TEG1 La PIPAC consiste à vaporiser des agents de chimiothérapie à l'intérieur de la cavité abdominale par voie laparoscopique. Elle est indiquée pour des patients atteints de carcinose péritonéale d'origine colorectale, gastrique ou ovarienne, mais aussi pour des patients atteints de maladie rare du péritoine, tel que le pseudomyxome péritonéal.

TEG1 Cette procédure ne tend pas à remplacer la chirurgie de cytoréduction (chimiohyperthermie intrapéritonéale [CHIP]) puisqu'elle est actuellement indiquée dans les cas où les patients ne peuvent pas bénéficier de CHIP, parce qu'ils sont trop fragiles ou présentent une carcinose trop importante.

Cette nouvelle technique permet d'agir au plus près des tumeurs et d'utiliser des doses quatre à dix fois plus faibles que par voie classique intraveineuse. Les effets secondaires s'en trouvent limités, comme la fatigue, les diarrhées ou l'ulcération des muqueuses. L'ambition de cette chimiothérapie, actuellement soumise à un protocole de recherche et donc en phase d'évaluation, est de prolonger l'espérance de vie.

T1. Principe de l'intervention

TEG1 L'action combinée de l'insufflation et de la vaporisation permet une dissémination des agents dans toute la cavité abdominale. La pénétration de la chimiothérapie est également plus importante car les molécules diffusées sont de petite taille. Les doses de chimiothérapie administrées sont plus faibles que par voie intraveineuse et le passage dans le sang est moindre. Cette technique innovante ne comporte donc que très peu d'effets indésirables liés aux agents cytotoxiques. Le seul effet notoire étant une douleur abdominale liée à l'effet local du traitement. La durée d'hospitalisation s'en ressent puisque les patients traités sortent généralement deux à trois jours après l'intervention.

Au CHUGA, nous travaillons à proposer cette procédure en chirurgie ambulatoire.

TEG1 La PIPAC se déroule en coelioscopie avec l'introduction de deux trocarts seulement (figure 1). Une exploration de la cavité péritonéale permet d'établir un index de carcinose péritonéale (PCI) afin d'en mesure l'extension. Des biopsies diagnostiques peuvent être prélevées.

TEG1 La mise en place de la procédure est simple. Elle consiste à introduire l'optique dans un trocart et de la fixer sur un arceau afin de pouvoir filmer en continu l'intervention.

Le second trocart permet l'introduction d'une buse d'injection reliée à un injecteur par des tubulures haute pression.

Le patient est alors recouvert d'une housse de protection hermétique visant à limiter les fuites d'agents chimiothérapeutiques (figure 2).

Deux tubulures d'exsufflation spécifiques sont reliées à un filtre à usage unique et permettent l'évacuation des restes d'aérosol en fin d'intervention. L'une est branchée à un des trocarts, l'autre repose sur les champs opératoires sous la housse entourant le patient.

TEG1 Après avoir fini l'installation, le chirurgien branche les seringues de chimiothérapies à l'injecteur et configure celui-ci. Tous les membres du personnel (y compris l'équipe anesthésique) doivent sortir de la salle.

La pulvérisation de la chimiothérapie peut alors débuter. Elle dure quelques minutes mais est laissée en suspension dans l'abdomen pendant 30 minutes.

TEG1 Après ce délai, seuls l'Ibode instrumentiste et le chirurgien entrent en salle afin de procéder à l'arrêt de l'insufflation et au débranchement de la chimiothérapie. L'instrumentiste aura auparavant isolé ses instruments de fermeture cutanée.

L'exsufflation se fait au moyen de la tubulure installée au préalable sur le trocart. Après accord du chirurgien, tous les autres intervenants peuvent revenir en salle pour la réalisation de la fermeture abdominale et des pansements. Le matériel est évacué dans des containers à déchets d'activités de soins à risque infectieux (Dasri) et le nettoyage suit le protocole standard.

T1. Développement de la nouvelle technique chirurgicale au CHUGA

Le développement d'une nouvelle technique chirurgicale se fait toujours sous l'impulsion d'un projet médical. Cependant, ce projet ne peut être réalisé que grâce à une volonté et une dynamique d'équipe pluriprofessionnelle.

Plusieurs axes de travail ont été privilégiés au CHUGA afin de définir un projet chirurgical qui devait allier innovation, recherche et sécurité des patients et du personnel.

T2. Agencement des locaux

TEG1 Le projet a débuté avec le choix de la salle la plus adéquate pour permettre l'excentration de l'équipe d'anesthésiste et le maintien de la surveillance du patient pendant l'anesthésie. Sa mise en pratique a demandé quelques aménagements.

L'intervention nécessite un agencement de salle particulier : d'une part pour l'équipe d'anesthésie, puisque les écrans de monitorage du patient doivent être visibles depuis l'extérieur de la salle et les lignes de perfusion accessibles également de l'extérieur via des prolongateurs ; d'autre part, pour l'équipe chirurgicale qui doit pouvoir visualiser l'écran vidéo, le module d'insufflation et l'injecteur tout au long de la procédure.

Il a donc fallu trouver une salle adaptée dont la porte d'accès soit au plus proche du bras du patient.

TEG1 La première intervention a été réalisée dans une salle qui s'est avérée finalement mal adaptée car la colonne vidéo était insuffisamment visible depuis l'extérieur et les portes d'accès automatiques fermaient difficilement à cause des prolongateurs de perfusion.

Après discussion d'équipe, nous avons opté pour une salle dans laquelle l'équipe anesthésiste et chirurgicale s'installe en préanesthésie derrière une porte manuelle pour surveiller le patient (figure 3). Ceci a permis une plus grande implication des médecins anesthésistes et des Iade, ce qui a renforcé la cohésion avec les équipes chirurgicales et les Ibode autour de ce projet commun.

T2. Mise en place d'une Ibode référente et formation du personnel

TEG1 Le caractère innovant de cette intervention a nécessité la formation du personnel. Il a été décidé de nommer une infirmière de bloc référente qui s'occupe de la formation des autres Ibode et de la gestion du matériel spécifique en collaboration avec la cadre du bloc.

TEG1 Nous avons pu constater que le fait d'avoir une infirmière référente présente à chaque procédure a permis de mettre en évidence les points à améliorer et de trouver les solutions adéquates pour perfectionner la procédure. De plus, la présence de cette Ibode référente qui connaît bien le matériel utilisé et les temps opératoires a été essentielle pour le bon déroulement de chacune des interventions. Celle-ci était présente à chacune des premières procédures. Elle a ensuite formé l'ensemble des Ibode pour que la procédure soit connue de tous et que l'équipe chirurgicale ne se sente pas en insécurité.

T2. Instauration d'une check-list de sécurité spécifique à la PIPAC

TEG1 Excepté le changement de salle, la check-list de sécurité spécifique à la PIPAC (annexe A) a été l'un des premiers points corrigés. Lors de la mise en place de la procédure au CHUGA, nous disposions d'une check-list utilisée dans un autre centre hospitalier pratiquant cette nouvelle technique. Cependant, après quelques mises en pratique, nous nous sommes aperçus que des éléments essentiels étaient manquants. La check-list a été révisée par l'Ibode référente et, après vérification et approbation des chirurgiens, mise en oeuvre lors des procédures suivantes.

TEG1 La check-list est toujours réalisée en binôme avec une Ibode et un chirurgien sénior, en collaboration avec l'équipe d'anesthésie, afin de sécuriser la procédure opératoire pour le patient.

Cette étape accomplie, à la suite de nombreuses interrogations sur la dangerosité des produits pulvérisés, il nous est apparu essentiel de pouvoir travailler sur la sécurité du personnel, en concertation avec l'équipe de la médecine du travail.

Lors d'une PIPAC, il existe en effet un risque d'exposition des soignants aux produits cytotoxiques par inhalation ou voie cutanée. Plusieurs mesures ont été prises pour limiter ce risque. TEG1 L'accès à la salle est limité aux intervenants nécessaires à l'intervention (il n'y ni élèves infirmiers ni externes). La procédure est signalée sur toutes les portes d'entrée en salle afin de faciliter le respect de la réglementation et la prévention du risque encouru par le personnel intervenant (figure 4). TEG1 Pour le personnel présent en salle d'intervention, un équipement de protection est nécessaire. Le port d'un sarrau renforcé, de sur-chaussures, de lunettes de protection, de gants à manchettes longues doublés et d'un masque de protection respiratoire FFP2 est obligatoire, notamment pendant les phases critiques que sont le branchement et le débranchement de la chimiothérapie. Tous ces équipements sont à usage unique et jetés ensuite dans les containers à déchets prévus en salle d'opération.

TEG1 La survenue d'un évènement indésirable a également conduit à la création d'un kit et d'une procédure de décontamination.

La collaboration avec l'équipe de la médecine du travail a permis d'identifier quelles étaient les pistes d'amélioration et de rassurer les équipes qui interviennent auprès du patient. La PIPAC est actuellement une activité maîtrisée au bloc digestif du CHUGA pour ce qui concerne les risques professionnels (annexe B) T2. Collaboration avec d'autres unités du CHUGA TEG1 Pour développer ce nouveau projet médical, nous avons dû renforcer notre collaboration avec d'autres unités de l'hôpital, tel que le pôle pharmacie pour le référencement et la gestion des commandes de consommables ou l'unité de recomposition des cytotoxiques pour la préparation des agents de chimiothérapie.

Ainsi, des échanges réguliers ont eu lieu avec nos pharmaciens référents afin de définir les besoins en consommables stériles. À ce jour, le circuit des commandes a été informatisé pour tous les consommables référencés. Celles-ci sont effectuées par le cadre Ibode du secteur en fonction de l'activité opératoire.

TEG1 Le partenariat avec l'unité centralisée de préparation des cytotoxiques a également été essentiel dans la réussite du projet. En effet, plusieurs injecteurs impliquant des consommables différents ont été testés avant l'achat définitif d'un injecteur dédié à la PIPAC. Il était donc important de communiquer efficacement entre les deux secteurs afin de préparer la chimiothérapie dans les seringues adaptées à l'injecteur utilisé au bloc opératoire. Cette collaboration est d'autant plus essentielle qu'elle permet de réduire le temps d'anesthésie si les prescriptions, les commandes et les préparations de chimiothérapies sont anticipées. Au CHUGA, grâce à cette anticipation, nous pouvons effectuer jusqu'à trois procédures PIPAC par jour.

T1. Conclusion

Un projet médical est un projet collectif. Sa réussite est conditionnée par une dynamique d'équipe. Celui de la PIPAC au CHUGA a été porté par une implication générale aussi bien chirurgicale que paramédicale dont nous sommes fiers au sein de l'équipe du bloc digestif. Le chirurgien a été particulièrement présent pour le développement de cette technique opératoire et pour l'amélioration des procédures de sécurité au bloc, ainsi que les Ibode du bloc digestif. 
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