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Prévention 
des complications

Complications 
Les deux complications les plus fréquentes après une polypectomie ou une 
résection de muqueuse sont les saignements spontanés per-opératoires 
(primaires) ou post-opératoire (secondaires) ainsi que les perforations.

Dans le cas d’une perforation, il faut faire la distinction entre une lésion 
mécanique de la paroi intestinale et une nécrose thermique.

Le chapitre suivant fournit des conseils sur la manipulation de l’ENDO CUT 
Q afin d’éviter les complications.

SAIGNEMENT PER-OPÉRATOIRE DÛ À UNE HÉMOSTASE 
INSUFFISANTE (SAIGNEMENT PRIMAIRE)

L’hémostase durant une coupe HF dépend essentiellement de deux fac-
teurs : le choix de l’effet de coagulation (niveau d’effet) et la traction mé-
canique exercée par l’anse sur le polype. Un étranglement trop important 
du polype par l’anse risque de le sectionner dès le premier cycle de coupe. 
Dans les deux cas, des saignements sont possibles en raison d’une coagu-
lation insuffisante.

PERFORATION POST OPÉRATOIRE PAR LE COURANT HF

Si l’amorçage de la coupe est sans effet malgré l’activation de la pédale, 
le chirurgien ne doit en aucun cas maintenir une activation ininterrompue. 
Un apport d’énergie important risque de provoquer une lésion thermique 
de la paroi intestinale. Les causes possibles peuvent être un paramétrage 
incorrect ou un instrument défectueux.

Le polype a été trop engagé dans le lumen. Sur la zone 
d’étranglement on obtient des densités de courant impor-

tantes ainsi qu’une coagulation (gris/blanc).

Lésion thermique de la paroi intestinale par apport 
excessif d’énergie. La zone de coagulation est représentée 

en gris/blanc.

Une perforation secondaire post-opératoire peut résulter d’un apport 
d’énergie trop important sur la base du polype, on constate souvent une 
nécrose lente de la paroi intestinale (Ill. 27).

Ce risque peut être réduit par une injection, sous-muqueuse, ou le soulè-
vement d’une lésion à base particulièrement large.
La résection devrait toujours être réalisée sous contrôle visuel et être in-
terrompue dès que l’effet de coagulation sur la base du polype est trop 
important.

COAGULATION EN DEHORS DE LA ZONE  
DE COUPE IMMÉDIATE

a) Étranglement du polype
Un soulèvement trop important du polype peut causer un étranglement 
considérable sur le pédicule du polype. Ces resserrements tissulaires 
peuvent occasionner de fortes densités de courant, qui engendre une coa-
gulation et éventuellement une polypectomie (un arrachement du polype) 
trop loin de l’anse (Ill. 28).

b) Contacts entre le polype et la paroi intestinale
Des contacts entre le polype et la paroi intestinale peuvent être la cause 
d’une dérivation incontrôlée du courant électrique. Ces densités élevées 
de courant ainsi produites peuvent provoquer une lésion thermique de la 
paroi intestinale au niveau du point de contact (Ill. 29).

c) Contact involontaire de l’anse contre la paroi intestinale
Dès la fin de la résection, l’anse doit être immédiatement replaceé dans la 
gaine isolante afin d’éviter tout effet de coagulation sur la paroi intestinale 
saine par une activation involontaire de la pédale.
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Lésion thermique de la paroi intestinale suite à une 
dérivation du courant HF sur la tête du polype engendrant 

une forte densité de courant (flèches).

Eviter le contact entre l’anse HF et un clip métallique, une 
forte densité de courant sur le clip pouvant contribuer à 

une nécrose thermique sur le tissu en contact avec le clip.
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CONTACT DE L’ANSE AVEC DES CLIPS MÉTALLIQUES

En cas d’hémostase avec des clips métalliques il est important de s’assurer, 
lors de la résection à l’anse HF, à ce qu’aucun courant HF ne puisse être 
dévié à travers un clip (Ill. 30).

ACTIVATION BRÈVE DE LA PÉDALE

Si la pédale n’est actionnée que brièvement lors de la résection, il n’y aura 
pas de cycle de coagulation entre les phases de coupe. Seule la phase 
de coupe sera activée, ce qui pourra provoquer des saignements après la 
résection. La pédale jaune doit donc être activée continuellement jusqu’à 
l’exérese complète.

Instruments ou accessoires défectueux
N’utilisez que des câbles de raccordement en parfait état. Un connecteur 
défectueux peut produire un arc électrique au niveau du contact et, de ce 
fait, avoir une influence négative sur la commande. La phase de coupe 
pourrait alors être interrompue prématurément.

Avant l’utilisation des anses à polypectomie il est important de s’assurer 
que l’anse s’ouvre et se ferme aisément dans la gaine. N’utilisez jamais 
d’anses à polypectomie défectueuses.

Si, au cours de l’intervention l’anse ne se ferme plus, il est indispensable 
de stopper immédiatement l’activation du générateur HF pour éviter tout 
risque de perforation de la paroi intestinale.

APPLICATION INCORRECTE DE L’ÉLECTRODE NEUTRE

La surface de contact de l’électrode neutre avec la peau doit être la plus 
grande possible. Toute diminution d’adhérence de la plaque patient, p. ex. 
suite à un décollement de l’électrode neutre, peut conduire à une lésion 
thermique de la peau.

Une électrode mal placée ou l’utilisation d’électrodes réutilisables en si-
licone, la plupart à impédance plus élevée, peuvent avoir une influence 
négative sur l’action d’ENDO CUT Q.

Il est recommandé d’utiliser des électrodes auto adhésives (électrodes 
neutres NESSY) qui permettent, grâce au système NESSY, une surveillance 
de la qualité de contact

Remarque :
La brochure «Les principes de la chirurgie HF» de la société ERBE-Elektro-
medizin GmbH fournit de plus amples informations sur la chirurgie à haute 
fréquence
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Recommandation de réglages 
pour ENDO CUT® Q

Polypectomie 

Pré-coagulation

Dans le cas de polypes pédiculés et de polypes >10 mm, il est con-
seillé d’effectuer une pré-coagulation afin de réduire les risques de 
saignements.

FORCED COAG, effet 2, 60 Watt

Résection de polypes : Polypes < 5 mm

Biopsie à la pince FORCED COAG, effet 2, 60 Watt

Résection de polypes : Polypes > 5 mm

Mode	 ENDO CUT Q

Effet Niveau 3

Durée de coupe* Niveau 1

Intervalle de coupe* Niveau 6

Résection muqueuse endoscopique (RME)

RME à anse

Marquage de la lésion : 

anse HF, instrument à aiguille FORCED COAG, effet 2, 60 Watt

Sonde flexible APC PULSED APC, effet 1, 25 Watt

Résection:

Mode	 ENDO CUT Q

Effet Niveau 3

Durée de coupe* Niveau 1

Intervalle de coupe* Niveau 6

RME avec capuchon

Marquage de la lésion : 

anse HF, instrument à aiguille FORCED COAG, effet 2, 60 Watt

Sonde flexible APC PULSED APC, effet 1, 25 Watt

Résection à l’anse:

Mode	 ENDO CUT Q

Effet Niveau 3

Durée de coupe* Niveau 1

Intervalle de coupe* Niveau 6

RME avec instrument à aiguille

Marquage de la lésion : 

anse HF, instrument à aiguille FORCED COAG, effet 2, 60 Watt

Sonde flexible APC PULSED APC, effet 1, 25 Watt

Résection à l’aiguille

Mode	 ENDO CUT Q

Effet Niveau 2

Durée de coupe* Niveau 4

Intervalle de coupe* Niveau 3 * uniquement en mode expert 

Effet Niveau 1: coecum, côlon droit
Effet Niveau 2: duodénum, polypes > 5 mm 
Effet Niveau 3: oesophage, estomac, polypes 5–15 mm
Effet Niveau 4: �rectum, polypes pédiculés, polypes >15 mm, 

tumeurs importantes
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