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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m'engage
solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. Je
pratiquerai ma profession avec conscience et dignité.

La santé de mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [’honneur et les nobles traditions
de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d’une facon
contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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C'est avec amour, respect et gratitude que p
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A moi-méme,
Pour le courage dont j'ai fait preuve face aux défis, et la vésilience qui
m'a permis de ne jamais abandonner.
Pour les jours de travail acharné, les nuits sans sommeil et les moments
ou j'ai douté, mais ou jai continué malgré tout.
Pour mon cadeau de dieu a qui je dois toute ma patience et ma
persévérance ; la SEP
Que cette thése soit le témoignage de ma force, de mon engagement, et de
ma capacité d aller au bout de mes réves.
Je me félicite pour ce chemin accompli et je me promets de ne jamais
cesser d’apprendre et de grandir.

A ma chére Maman Lakbira Ait abdenbi

Iln’y a pas assez de mots pour exprimer la gratitude et Lamour que je
ressens pour toi.
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sentais faible, et mon plus grand soutien a chaque étape de ce parcours.

Tu m’as aussi appris d vivre avec courage, persévérance, et genérosite.
Ton amour inconditionnel, ta sagesse et ton écoute m’ont guidée a travers
les épreuves et m'ont encouragée d ne jamais abandonner, méme quand le

chemin semblait impossible.
Merci d’avoir cru en moi, méme dans les moments ou je doutais de moi-
méme.

Merci pour ton soutien indéfectible, tes conseils rassurants, et ta présence
constante. Chaque mot d’ encouragement, chaque sourire, chaque geste
d’amour a compté bien plus que tu ne le sauras jamais.

C'est en grande partie grdce d toi que je me tiens ici aujourd hui, au terme
de ce long voyage.

Ce travail est autant le fruit de ta patience, de tes sacrifices et de ton
amour que de mes propres efforts.

Je te dédie cette thése, car sans toi, tout cela n‘aurait jamais été possible.
Tu es et resteras toujours mon modeéle, mon pilier, et la plus belle source
d'inspiration dans ma vie.



A mon cher papa, Al El Azizi
Pour ta présence silencieuse mais constante, pour ta force
tranquille qui m’a toujours inspirée.
Tu as été mon pilier, celui vers qui je me tourne quand la vie
devient incertaine.

Tes encouragements, méme dans leur simplicité, m'ont donné le

courage de poursuivre mes réves.

Tu m’as appris, par ton exemple, la valeur du travail, de
Ceffort, et de la persévérance. Cest en te regardant que jai
compris qu'aucun défi n’est insurmontable quand on garde foi
en sot.

Merci pour tes conseils pleins de sagesse, pour ta patience et
pour tous les sacrifices que tu as faits sans jamais te plaindre.
Chaque page de ce travail témoigne de ta contribution
inestimable d ma vie, car tu m’'as donné la force de croire en
mes capacités et de ne jamais abandonner, méme quand les
obstacles semblaient insurmontables.

Cette thése est un reflet de tout ce que tu m’as appris, et je te la
dédie avec amour et respect, pour tout ce que tu représentes
pour moi. Merci davoir toujours été ld, papa, et de m’avoir
permis de devenir la personne que je suis aujourd hui.

A mes sceurs Soukaina , KXawtar , Hakima et Sal ma , merci
d’avoir été mes piliers et mes plus grandes alliées, mevci pour
votre complicité et vos encouragements constants



A mes fréres Mohamed et Hamid

A mes aimables copines Insaf Abouqateb , Fati mzehra EL
A mmaoui , Manal ouzine , Meryam Ahjab , Oumaima E[

amrani , Meryam Eddibouch , Oumaima Achnine et Aya E(
Badouri
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A mon maitre et président de thése, Professeur
KHALOUKI MOHAMED, Professeur et chef de
service de
Anesthésie et Réanimation d [hdpital ibn tofail
Je tiens d vous exprimer ma plus sincére gratitude
pour Chonneur que vous m’avez fait en acceptant de
présider mon jury de thése. Je vous remercie
chaleureusement pour la bienveillance et la courtoisie
avec lesquelles vous m’avez accueillie. Veuillez recevoir
Lexpression de mon profond respect et de ma
sincére admiration.

A notre maitre et rapporteur de Thése, Professeur
RIDOUAN BENELKHAIAT Professeur et chef de
service de chirurgie général d ['hopital Ibn tofail
Cest avec immense plaisir que je me suis adressée d
vous dans le but de bénéficier de votre encadrement.
Permettez-moi de vous remercier pour Laccueil
bienveillant que vous m'avez réservé, pour le temps
que vous m'avez octroyé en dépit de vos responsabilités
et de vos engagements. Jespére que ce travail seva d la
hauteur de vos attentes.




A NOTRE MAITRE ET JUGE DE THESE Professeur
NARJIS YVOUSSEF Professeur de Lenseignement
supérieur de Chirurgie viscéral d la faculté de
Médecine et de Pharmacie de Marrakech
C'est pour moi un trés grand honneur que vous ayez
accepte de siéger parmi cet honorable jury. Permettez-
moi de vous remercier pour Laccueil aimable et
bienveillant que vous m'avez réservé et pour le temps
que vous mavez octroyé en dépit de vos responsabilités
et de vos engagements, ainsi pour votre disponibilité et
votre amabilité. Veuillez trouver ici, cher maitre,
Lexpression de notre profond respect et de notre haute
considération.
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Liste d'abréviations

AG : Anesthésie générale

AINS : Anti-inflammatoires non Stéroidiens
ALR : Anesthésie loco-régionale
ATCD : Antécédent

CA : Chirurgie ambulatoire

CO2 : Dioxyde de carbone

CRP : Protéine C réactive

CPA : Consultation pré-anesthésique
ECG : Electrocardiogramme

ENS : Echelle Numérique Simple

EX : Exemple

H : Heure

HCD : Hypochondre droit

HLB : Hernie de la ligne blanche
HTA : Hypertension artérielle

IMC : Indice de masse corporelle

IRM : Imagerie par résonance magnétique
J :Jour

KG : Kilogramme

KM : Kilometre

LB : Lithiase biliaire

LCR : Liquide céphalo-rachidien

LRVBP : Lithiase résiduelle de la voie biliaire principale



LVBP : Lithiase de la voie biliaire principale

LV : Lithiase vésiculaire

MG : Milligrammes

MIN : Minute

NFS : Numération de la formule sanguine
Pani : Pression artérielle non invasive

PEC : Prise en charge

PetCO2 : La pression télé-expiratoire en CO2
SILS : Single incision laparoscopic surgery
SS : Sérum salé

Spo2 : Saturation pulsée en oxygéne

TCA : Temps de céphaline activé

TDM : Tomodensitométrie

TP : Temps de prothrombine

VB : Vésicule biliaire

VBP : Voie biliaire principale
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INTRODUCTION
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La lithiase biliaire est une pathologie trés fréquente. Souvent asymptomatique, elle peut se
manifester par une symptomatologie douloureuse, représentée principalement par la colique

hépatique ou par des complications (cholécystite aigue ou chronique, cancer).

La cholécystectomie laparoscopique est I’ablation de la vésicule biliaire par ceeliochirurgie
ou chirurgie endoscopique ou encore vidéochirurgie qui permet d’intervenir sous le contréle d’un
endoscope (tube muni d’un systéme optique), introduit dans la cavité abdominale préalablement

distendue par pneumopéritoine artificiel.

En 1985, Muhe réalisait la premiere cholécystectomie par voie ccelioscopique [1]. En 1990,
il est établi que cette chirurgie peut étre réalisée en ambulatoire, c’est a dire sans passer une nuit

a ’hopital [2].

La cholécystectomie laparoscopique constitue actuellement le gold standard de la prise en
charge des calculs vésiculaires symptomatiques. Il existe une importante controverse quant au
fait de savoir si elle devrait étre pratiquée en chirurgie ambulatoire ou dans le cadre d'une

chirurgie avec hospitalisation d'une nuit pour ce qui concerne la sécurité des patients.

La cholécystectomie laparoscopique a montré ses avantages en termes de bénéfices
économiques et de diminution des infections nosocomiales, ce qui rend son développement un

enjeu de santé publique.

Notre travail est une étude rétrospective qui vise a rapporter I'expérience de service de
chirurgie générale de I'Hopital Ibn Tofail de Marrakech en matiere de cholécystectomie
ceelioscopique

Notre travail a pour objectif :

o Définir le tableau clinique et para cliniques
e Place de la ceelioscopie dans la prise en charge thérapeutique de la lithiase vésiculaire
dans notre formation

e Les avantages et les inconvénients de la ceelioscopie
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l. Type de I’étude :

Notre étude rétrospective et descriptive a concerné 700 patients porteurs de lithiase
vésiculaire, au service de chirurgie viscérale, a I’hdpital Ibn Tofail a MARRAKECH, entre le 1 er

Janvier 2018 et le 1 er janvier 2023.

Il.Criteres d’inclusion :

Le recueil des patients a été réalisé a partir des archives du service (les dossiers) soit admis

pour chirurgie d’urgence ou chirurgie programmée.

lll. Criteres d’exclusion :

Sont exclus de notre série les dossiers incomplets ou introuvables.

IV. Méthodes d’analyse :

Pour I’étude de notre série et surtout pour obtenir tous les parametres concernant chaque
malade, nous avons établi des fiches d’exploitations résumant les dossiers médicaux des malades

; quant aux résultats on les a calculés a I’aide du logiciel SPSS version 20.0 et EXCEL 2016.

V.Nature et mode de recueils des données :

Pour réaliser ce travail nous avons recouru aux documents suivants : & Les dossiers

d’hospitalisations & Les registres du bloc &« Hosix

VI. Objectif d’étude :

o Définir le tableau clinique et para cliniques
e Place de la ceelioscopie dans la prise en charge thérapeutique de la lithiase vésiculaire dans
Notre formation

e Les avantages et les inconvénients de la ceelioscopie
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Il.Epidémiologie :

1. Echantillonnage :

Durant la période de 5 ans, allant du 1 janvier 2018 au 1 janvier 2023, nous avons relevé
5977 hospitalisations tous les malades confondus (au cours de la méme période d’étude) dans le
service de chirurgie viscérale, a I'h6pital Ibn Tofail de Marrakech dont 700 patients porteurs de
lithiase biliaire opéré par ceelioscopie, soit 11.7%

La fréquence de la cholécystectomie coelioscopique par rapport la chirurgie coelioscopique

de toute pathologie confondue est de 65.35 %

2. Age :
L’age moyen est de 47.5 ans avec des extrémes allant de 20 ans a 85 ans.
La prévalence de la lithiase augmente progressivement avec I’age pour atteindre un

maximum entre 50 et 60 ans avec un pourcentage de 32%

I

13%
‘ 22% 50-60

m20-30

M 30.40
40-50

60-70

32%
° = 70-80

Figure 1 - Répartition des patients par tranches d'dge (n=100).

518 patients étaient de sexe féminin (soit 74%) et 182 de sexe masculin (soit 26%), avec un

sexe ratio de : H/F= 1/3 (0.33) (Prédominance féminine)
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| ] .
Masculin

Féminin

Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe (n=100).

3. L’origine
413 cas d’origine urbaine soit 59 % et 287 cas d’origine rurale soit 41 % (Prédominance

urbaine)

L'origine

Figure 3 : Répartition des patients selon I’origine
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4, Antécédents :

> Antécédents médicaux : Dans notre étude, I'interrogatoire a objectivé :

315 cas de prise de la contraception (45%).
200 cas de pancréatites aigues (28.5%).

96 cas de dyslipidémie (16%).

48 cas de diabéte (8%).

36 cas d’hypertension artérielle (6%).

36 cas de dysthyroidie (6%).

12 cas de goutte (2%).

3 cas de I’'anémie hémolytique (0.4%)

Et 2 cas de perte de poids rapide (0.28%)

> Antécédents chirurgicaux : Dans notre étude, I'interrogatoire a objectivé :

60 cas d’appendicectomie (10%),
*49 cas de Mc Burney
*11 cas Médiane

36 cas de cure d’hernie de la ligne blanche (HLB) (6 %),

> Antécédents toxico-allergiques : Dans notre étude, I'interrogatoire a objectivé :

140 cas de tabagisme (26%),

Et 50 cas d’alcoolisme chronique (10%).
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Tableau 1 : Répartition des patients selon les antécédents (n=100).

Antécédents Effectif Pourcentage
Médicaux Prise de la contraception 315 45%
Pancréatite Aigué (mode 200 28.5 %
de révélation de la lithiase
vésiculaire)
Dyslipidémie 96 16%
Diabete 48 8%
HTA 36 6%
Dysthyroidie 36 6%
Goutte 12 2%
Anémie hémolytique 3 0.4%
Perte de poids rapide 2 0.28%
Chirurgicaux Appendicectomie 60 10%
Cure d’HLB (Herrniorraphie 36 6%
ou plaque)
Toxico- allergiques Tabac 140 26%
Alcool 50 10%

lll. Données cliniques :

1. Le délai de la symptomatologie :

La moyenne du début de la symptomatologie est de 10 mois, avec un minimum d’un jour

et un maximum de 7ans.

2. Signes fonctionnels :

2.1 Douleur :

La colique hépatique était le maitre symptome et elle a été notée chez 665 patients soit

dans 95% des cas. Le reste des signes fonctionnels est détaillé dans la figure suivante :
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Signes fonctionnels
m Signes fonctionnels
95%
39%
28,50%
14%
Colique Vomissements Epigastralgie Nausée Scapulalgie Fortuite
hépatique

Figure 4 : Répartition des patients selon les signes fonctionnels (n=100).

2.2 Ictére

Ictere cholestatique (urine foncé, ictere) : Retrouvés de facon variable chez 129 patients
soit 18.5% des cas.

Tableau 2 : Les différents signes de cholestase répartis selon les patients.

2.3 Vomissements :

Ce symptome était présent chez 273 patients soit 39%

2.4 Autre : Douleur abdominale atypique : Epigastralgie

Elle a été notée chez 200 patients soit 28.5 %

e Nausée

10
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Elle a été notée chez 98 patients soit 14%

e Scapulalgie

Elle a été notée chez 14 patients soit 2%

3. Signes physiques :

3.1 Examen général :

Lors de I’examen clinique, 679 patients avaient un bon état général soit 97,5% des cas.
La fievre était présente chez 126 patients soit 21,42%.
L’ictére intermittent a été retrouvé de facon variable chez 20 patients seulement soit

2.85% des cas.

3.2 Examen abdominal :

a) _L’inspection
Nous avons noté 50 cicatrices de Mac Burney et 46 cicatrices d’incision médiane.

b) _La palpation abdominale

Nous avons trouvé un abdomen souple chez 350 cas soit 50%, une sensibilité épigastrique
chez 199 patients (28.5%) une sensibilité de ’hypochondre droit chez 81 patients (11.7%),

défense de I’hypochondre droit chez 70 patients (10.3%)

Repartition de la douleurs

m Abdomen souple

m Sensibilité de I’'hypochondre
droit
Défense de I’hypochondre
droit

Figure 5 : Répartition des patients selon les données de la palpation abdominale (n=100).

11



Le Prise en charge ccelioscopique des lithiases vésiculaires

IV. Données paraclinigues :

1. Imagerie :

1.1 Echographie :
L’échographie abdominale était I'examen radiologique de référence dans la démarche

diagnostique, elle a été réalisée chez 100 des malades.

Tableau 3 : Les éléments étudiés par I’échographie abdominale

159 22.7%
105 15%
436 62.4%
370 52.8%
13 1.94%
317 45.4%
378 54%
322 46%
5 0.7%
2 0.28%
660 94.2%
40 5.71%
651 93%
49 7%
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Figure 6 : Vésicule lithiasique (cone d’ombre postérieur)

1.2 Le scanner abdominal :

La tomodensitométrie abdominale a été demandée chez 284 patients soit 40.57 % :
- Al’admission pour stadification ou doute d’une pancréatite aigué : 232 cas soit
33.14%
- Et scanner de contrdle dans le cadre de pancréatite aigue nécrotico-
hémorragiques : 31 cas soit 4.42%
- Doute sur complication locale (Abces hépatiques ou perivésiculaire) : 21 cas
soit 3%

Tableau 4 : Répartition des anomalies retrouvées sur le scanner selon les patients

13
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Figure 7 : Pancréatite stade D sur lithiasique de la vésicule biliaire
1.3 Bili IRM

La bili IRM a été réalisée chez 250 cas de malades soit 35.7% dont les indications sont :
- Doute sur la présence des calculs
- Pancréatite aigué (ou antécédent de la pancréatite aigué)
- Episode d’ictére antérieur
- Ayant conclue :
e Vésicule biliaire macro lithiasique chez 113 patients soit 45.2 %
e Vésicule micro lithiasique chez 112 patients soit 44.8%

e Et Vésicule biliaire sludgique chez 25 patients soit 10%

14
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HOPITAL IBN TOFAIL

AIT FATH ZAHRA
1772445

NA Explorer 1.5T
1

Apr 16 2024
12:17:56 PH
Hag = 1.3

W3D/LEME/L2
Tr:4.2 x

TE:2
£C:1/1 62.5KHZ

Se: 302 AIT FATH ZEHRE,
Im: _52_ 1772445
ax S117.2

Apr 16 2024
DT:47.70 12:17:56 PH
Ph:2/3 — Mag = 1.3

M3D/LAVA/12

R:4.

5

TE:2
EC:1/1 62.5KHZ

Figure 8 et 9 : Bili IRM objectivant une vésicule biliaire micro lithiasique en cholécystite compliquée

d’abcés hépatigue
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Figure 10 : Bili IRM objectivant une vésicule multilithiasique

16
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W3D/FRFSE-7 /30
TR22579

TEZ694/EF
EC21/1 62, 5Kz

Eodybrrzy 27980 >
FU"I:ZE,/'_J; - v/FL-rH'f.'

Figure 11 : Bili IRM : Vésicule macrolithiasique avec voie biliaire libre de calibre normal

Figure 12 : Vésicule lithiasique avec lithiasique du canal cystique
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1.4 Cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique :

La CPRE sphinctérotomie a été réalisée chez 11 patients, soit 1.57% des cas.

Extraction des calculs avec succés et les maladies ont été adressé pour chirurgie

laparoscopie cholécystectomie aprés vérification de la vacuité de la voie biliaire a la fin de la CPRE

et par bili IRM préopératoire

1.5 L’échoendoscopie :

Dans notre série aucun de nos patients n’a bénéficié de I’échoendoscopie.

2. Biologie :
100% des malades ont eu un bilan biologique complet

2.1 Numération formule sanquine (NES) :

Tous les patients ont réalisé une numération formule sanguine. Cet examen était normal

chez 451 cas (64,5%) et anormal chez 248 cas (35,5%).

Les anomalies retrouvées au niveau de ce bilan hématologique sont les suivantes : ——

Anémies : trois patients qui ont une anémie hémolytique

- Hyperleucocytose et thrombopénie.

Elles sont réparties comme suit :(tableau VI)

Tableau 5 : Différentes anomalies retrouvées dans les NFS faites par les patients et leurs

répartitions.

Nombre de cas Pourcentage%
NFS normale 451 64,50%
Hyperleucocytose a prédominance PNN 231 33.1%
Anémie hypochrome microcytaire 5 0,8%
Anémie normochrome normocytaire 5 0,8%
Thrombopénie 5 0,8%

18
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2.2 Lalipasémie :
Tous les patients ont bénéficié systématiquement lipasémie :
» 460 cas avaient une lipasémie normale soit 65.71%.
» 240 cas avaient une lipasémie élevée soit 34.2%, (la lipasémie est

supérieure a 3 fois la normale)

2.3 Le bilan hépatique :

Tous les patients ont bénéficié systématiquement d’un bilan hépatique. Tableau VII

Tableau 6 : Pourcentage des résultats du bilan hépatique.

Nombre de cas Pourcentage %
Bilan hépatique normal 651 93%
Cholestase biologique : Augmentation : de BT a 40 5 79
prédominance direct et GGT et PAL. '
Transaminase
9 1.28%

* Glycémie

* Une hyperglycémie a été observée chez 105 patients soit 15%.

* Fonction rénale

* Nous avons trouvé 4 cas d’insuffisance rénale chronique terminale

= Bilan d’hémostase :

Il a été réalisé chez tous les patients et a montré une diminution du taux de prothrombine

(TP) chez 11 cas soit 1.57%
e Groupage
Il a été réalisé chez tous les patients.

e Autre : NFS-PQ sur tube citrate pour les trois patients qui ont une anémie

hémolytique et deux ayant une thrombopénie non bilantée

19
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V. Données thérapeutiques :

1.Préparation médicale

1.1 Traitement medicale :

Les différents traitements médicaux que les patients ont recus sont :
a) Antalgique et les Antispasmodique (Dans les formes Symptomatiques et
compliquées)

b) Antibiotiques

e Amoxicilline protégée ou C3G et Métronidazole dans les formes compliquées.

e Antibioprophylaxie systématique en préopératoire
¢) Héparinothérapie

e A dose prophylactique en post opératoire (Si obésité ou alitement)

d) Autres (inhibiteur de la pompe a protons, Antiémétiques)

Pas systématique
e) L'hémodialyse postopératoire :
e 4 Patients d’insuffisance rénale chronique terminale ont bénéficié une hémodialyse en
postopératoire

1.2 Consultation préanesthésique

697 patients ont été opérés soit 99.6%

3 malades soit 0.4% sont inopérables a cause de cardiopathie avancée

2.Traitement chirurgicales coelioscopique ;

2.1 Protocole chirurgical et technique :

e Le geste est réalisé sous anesthésie générale avec intubation orotrachéale.
e Opérateur : Chirurgien sénior
e Premier aide et instrumentiste (résident junior et novice)
e Pression du pneumopéritoine :
v 12mmhg
v 8-10 mmHg : si malade cardiaque

e Pas de sonde gastrique pas systématique.

20
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Aucune cholangiographie peropératoire.
French position / jambes écartées
Membre supérieur gauche le long du corps droit en abduction pour abord
vasculaires
ANTI -TRENDELENBURG position
Introduction du trocart ombilical a I’aveugle 86.08% ou Open cceelioscopie
abord 13.9%
Nombre de trocarts : 3 trocarts (nombre d’orifice différents) : 3 orifices a 3
cicatrices (1ombilicale, 1 flanc droit et 1 hypochondre gauche) ou 2 orifices
a 2 cicatrices (2 ombilicales et 1 hypochondre gauche) :
v Trocart de 10 mm ombilicale (Sus ou sous ombilicale) en fonction du
morphotype de I'abdomen (Camera 0) + insufflation de gaz (8mmhg -12 mm

hg)
v' Trocart de 10 mm : Hypochondre gauche + réducteur 5 mm

v' Trocart de 5 mm : Flanc droit
Les trois trocarts sont introduits de tel sorte a respecter la triangulation

vers I’organe cible sans effet de cisaillement des pinces

Dans notre étude la coeliochirurgie était réalisée a I'aide de :

3 trocarts a trois cicatrices (3 orifices) dans 694 cas soit 99.5%

3 trocarts a deux cicatrices (2 orifices) dans 4 cas soit 0.5%
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nombre trocarts

M 3 trocarts a trois cicatrices m 3 trocarts a deux cicatrices

0.5%

Figure 13 : Répartition selon le nombre de trocarts utilisés (n=100).
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Figure 14 : matériels nécessaires pour la cholecystecomie sous ccelioscopie ( trocart 10mm , trocart

10mm avec réducteur , trocart 5mm, caméra 0, cable de lumiére , tuyau a gaz , pinces a
préhention , crochet a coagulation mono polaire , clips et pose clips , pinces crocodiles , pinces a
calcul , canule d’aspiration , redon 16)

23



Le Prise en charge ccelioscopique des lithiases vésiculaires

Figure 15 : mise en place des trois trocarts ( ombilical pour caméra , 5 mm flanc droit, 10 mm

hypochondre gauche )
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Figure 16 : Mise en disposition du malade jambes écartées) position antitrendelumburg avec roulis
a gauche (chirurgien entre les jambes du malades, premier aide a droite et I'instrumentiste au pied

du malade avec la table des instruments
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Figure 17 Nettoyage du camera pour éviter la buée de I'image
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2.2 Durée de I’intervention

La durée moyenne de l’intervention était de 40 min avec une durée
maximale a 55 min.

Tableau 7 : Répartition selon la durée d’intervention

Moyenne 35 min
Min 25 min
Max 55min

2.3 Geste opératoire :

e Cholécystectomie rétrograde apres repérage du canal et ’artére cystique au

cours de la dissection du triangle hépatocystique :

671 patients soit 96.2% opérées totalement par ceelioscopie

Et 5 cas soit 0.7% associe a la conversion (les indications de la conversion) :

v' La plaie de la voie biliaire en peropératoire 3 cas soit 0.43 % (Réparées au
cours de la méme intervention par suture sur un drain de kehr)
v' Cholécystectomie techniquement difficile (plastron) ; 2 cas soit 0.26 %
e Cholécystectomie antérograde (les cholécystites aigues) : 21 cas
e Cholécystectomie subtotale : 0 cas
e Gestes réalisés en fin d'intervention :
v' Exsufflation optimale par pression abdominale manuelle avec un trocart
10mm de I’hypochondre droit laissé en place ouvert
v' Le drainage est quasi systématique (99 % des malades) par un Redon
charniere 18 mm au contact du moignon cystique

v" Suture cutanée
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Figure 19 : Dissection du tripied cystique (canal et artére cystique)
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Figure 20 : Dissection et la mise a nue du canal cystique (fleche en vert) et de ’artére cystique

(fleche en rouge)

29



Le Prise en charge ccelioscopique des lithiases vésiculaires

Figure 21 : Clip page de I’artére cystique
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Figure 22 : Ligature du canal cystique par deux clips en bas du moignon cystique et un clip en

haut en bas de la vésicule biliaire

Figure 23 : Section du canal cystique au ciseau
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Figure 24: Moignon cystigue et coagulation du retour de I'artére cystique a la coagulation
monopolaire

Figure 25 : Cholécystectomie rétrograde a la coagulation mono polaire
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Figure 26 : La mise de la piéce opératoire en interhepato diaphragmatique le temps de
vérification du lit vésiculaire
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Figure 27 : Mise en place d’un drain charniere 16 par le trocart 5mm du flanc droit pour le

drainage au contact du moignon cystique en sous hépatique ( le drainage est guasi systématique
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Figure 28 : Préhension de la piéce par pince crocodile
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Figure 29 : Extraction de la pieéce par orifice ombilical
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Figure 30 : Extraction de la pieéce par orifice ombilical

2.4 Exploration peropératoire

L’exploration chirurgicale a objectivé chez 697 patients soit dans 99.5% des
cas:

v Paroi fine 295 cas soit 42%
v Des adhérences cholécysto-épiploiques dans 124 cas soit 17.7%
v Une vésicule biliaire scléroatrophique dans 114 cas soit 16.35%

v Cholécystite aigue 106 cas soit 15.2%
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v

v

Un hydro cholécyste dans 71 cas soit 10.18%
Un Pyo cholécyste dans 64 cas soit 6
Des adhérences pariéto- épiploiques dans 42 cas soit 6.2%

Des adhérences cholécysto-duodénales et coliques dans 42 cas
soit 6.2%

Une vésicule biliaire enchassée a paroi fine 28 cas soit 4%
Vésicule Porcelaine 19 cas soit 2.7%

Une hernie ombilicale dans 7 cas soit 1%

Plastron sous hépatique 5 cas soit 0.7 %

Abces hépatique 3 cas soit 0.43 %
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Abces hépatique

Plastron sous hépatique
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Adhérences cholécysto-duodénales et coliques
Adhérences pariéto- épiploiques
Pyocholécyste
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Cholécystite aigue

Vesicule biliare scléroatrophique
Adhérences cholécysto-épiploiques
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Figure 31 : Les pourcentages des exploration per opératoires
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Figure 32 : Pyocholécyste lithiasique

2.5 Résultats :

a) Les Incidents per-opératoires :
Dans notre étude la perforation de la vésicule biliaire était I'incident per-opératoire le plus

fréquent qui a été noté dans 15 cas soit 2.5%, les autres incidents per-opératoires sont détaillés

dans le tableau Il :

Tableau 8 : Répartition selon les incidents per—-opérataoires.
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b) Evolution post-opératoires :

v Fistule biliaire ; 15 cas (2.15%) qui a été notée chez les malade opérés pour :

- Cholécystite Aigue ;

- Pyocholécystite :

- Lachage du cystique -

v" Bilome : 3 cas (0.43%)
v' Péritonite biliaire : 2 cas (0.28%)

- Sur canalicule aberrant : 1 cas

- Plaie de VBP : 1 cas

v Les suites opératoires étaient marquées par, des scapulalgies droites dans 7 cas (1%),
les vomissements dans 7 cas (1%). Les patients ont bénéficié d’un traitement
symptomatique avec une bonne évolution.

v EPO du orifice du trocart ombilical : 3 cas (0.43%) (évolution a long terme)

v’ QCalcul perdu ayant migré en post opératoire au niveau de la cicatrice ombilicale
(extraction a été réalisé au cours de la reprise chirurgicale) : 1 cas (0.14%)

v' La mortalité 1 cas (0.14%) (d’une malade suivie pour drépanocytose, décédée a 2
semaines du geste opératoire) a la suite de I’hémolyse.

v" En général, la majorité des malades reprennent rapidement I’état normal (il déambule

le méme jour de I'acte chirurgical, pas de douleurs, et reprise précoce d’alimentation)
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Evolutions post opératoire

M Evolutions post opératoire

Calcul perdu
Infection de la paroi
Péritonite biliaire
EPO

Bilome
Vomissements
Scapulalgie

Fistule biliaire 2,15%

Figure 33 : Répartition des évolutions post opératoires

VI. Examen anatomopathologique de la pieéce opératoire :

L’examen anatomopathogique a objectivé :

v" Cholécystite aigue : 286¢cas
v" Cholécystite chronique :208 cas
v' Adénocarcinome vésiculaire : 3 cas
- Hépatectomie selon Glenn et CTH adjuvant : 2 cas
- Hépatectomie segmentaire 5 et CTH adjuvant : 1 cas

4 Les résultats retrouvés dans notre étude sont les suivants :
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Tableau 9 : Résultats des examens anatomopathologiques.

Nombre de cas

Pourcentage % (n=497)

Cholécystite aigue lithiasique 208 41,85%
Cholécystite chronique lithiasique 286 57,54%
Adénocarcinome vésiculaire 3 0.43%

VIl. Les avantages et les inconvénients de la ceelioscopie :

1. Les avantages :

Taille limitée de l'incision (esthétique) :la sanction pariétale réduite
Moins de douleurs

Moins de risque d’éventration

Moins de risque d’occlusion sur bride

Reprise de transit rapide

Reprise d’activité rapide

2. Les inconvénients :

Le risque de la plaie de la voie biliaire est major

La perforation d’organe creux ou plein

Accidents cardio respiratoire li€ a l'insufflation de gaz
Calculs perdus

Migration de clips

Dissémination du cancer de la vésicule biliaire.
Chirurgie rigide

Courbe d’apprentissage
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DISCUSSION
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Premiére partie : Rappels théoriques

. Anatomie des voies biliaires:

Les voies biliaires sont des canaux chargés de collecter et de drainer les secrétions biliaires
du foie au duodénum. Nous distinguons : les voies biliaires intra-hépatiques et les voies biliaires

extra-hépatiques.

1. Les voies biliaires intra—hépatiques [1] :

Les conduits intra-hépatiques ont leur origine dans les canalicules intra-lobulaires compris
entre les cellules des lobules. Ces canalicules se jettent dans des canaux péri-lobulaires placés
dans les fissures péri-lobulaires. Ces canaux péri-lobulaires sont anastomosés entre eux et
s’unissent dans les espaces péri-sinusoides pour former des conduits plus volumineux.

A partir des espaces péri-sinusoides, les conduits biliaires cheminent dans les gaines de la
capsule fibreuse du foie avec un rameau de I'artére hépatique commune et de la veine porte. En
général, la situation du conduit biliaire dans les capsules fibreuses est épi-portale, c'est-a-dire
que le conduit longe la face supérieure de la ramification porte.

Au fur et a mesure que les conduits biliaires se rapprochent du hile, ils s’unissent les uns
aux autres et se regroupent dans le fond du foie en deux canaux, I’'un droit et ’autre gauche. Ces

canaux sont les branches d’origine du conduit hépatique.
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Distribution des vaisseaux
et des conduits

Figure 33 : Anatomie descriptive des voies biliaires intra—hépatiques [2].

a) segment V b) segment VI
Vil

" ™ — - [
v ¥ Vi i

{ j E i g ué E
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¢) segment VI d) segment IV

ey My vt

Figure 34 : Représentation schématique des variations d'abouchement des voies biliaires

intra-hépatiques droites (a, b, c) et gauche (d) [1].

2. Les voies biliaires extra—hépatiques [3]:

La connaissance de lI'anatomie des voies biliaires extra—hépatiques et de ses variations est

la condition premiére d'une chirurgie sans danger. Elles comprennent la voie biliaire principale et

la voie biliaire accessoire.
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biliaire est piriforme, elle mesure 7 a 10 cm de lon gueur et 3 cm de largeur, sa capacité moyenne

est de 50 ml. Elle est située contre la face inférieure du foie, dans la fosse vésiculaire, et comprend

+

ou cloisonnée. Elle peut étre intra—hépatique, rétro-hépatique ou gauche. Elle peut aussi présenter

Condusts
hipatiques
drol el gauche
Condun
hépatique
commun

Artéres hépatiques droite e1 gauche|
Artére hépatique propre

Lame antérieure du petit
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Artére hépatique commune
Veine porte
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cholédoque
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Partie
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dumdénum
Calon

fransverse
(coune

Téte du
pancréas

Figure 35 : Anatomie descriptive des voies biliaires extra hépatiques [4].

a) Lavésicule biliaire :

Réservoir dans lequel s’accumule et se concentre la bile en dehors de la digestion, la vésicule

Le fundus, déborde le bord antérieur du foie et est en contact avec la paroi abdominale
antérieure. C’est dans le fundus ou s’accumulent les calculs.
Le corps, oblique en arriere, en haut et a gauche, sa face inférieure répond au colon
transverse et a I’angle duodénal supérieur.
Le col, contourné en S italique, est uni au foie par le ligament hépato-vésiculaire dans
lequel se trouve I'artére cystique.

Certaines variations peuvent étre observées notamment une vésicule biliaire absente, double

un diverticule.

47



Le Prise en charge ccelioscopique des lithiases vésiculaires
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Figure 36 : Vue antérieure de la vésicule biliaire [4].

b) Le conduit cystique :

Il fait suite au col de la vésicule biliaire. Il est long de 4 cm, avec un calibre de 4 mm. |l
descend le long du conduit hépatique commun avant de fusionner avec lui pour former le canal
cholédoque. Il peut étre tres long et s’ouvrir dans le duodénum. Il peut croiser en avant ou en

arriere le cholédoque.
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1. Vesicule biliaire

2. Conduit cystique

3. Conduit
choledogque

4. duodénum

Figure 37 : Conduit cystique: Normal (A) et variations (B/C/D/E/F/G/H) [3].

c) Le conduit hépatique commun :

Il est constitué de la fusion des conduits hépatiques droit et gauche. Long de 3 a 4 cm, de
calibre de 3 mm, il descend devant la veine porte, entre I’artére hépatique propre a gauche et le

conduit cystique a droite.

Conduit hépatique droit

Col de |la vésicule biliaire

Corps de la vésicule biliaire
Fundus de la vésicule biliaire
Partie descendante du duodénum
Papille duodénale mineure

Pli longitudinal du duodénum
Papille duodénale majeure
Conduit hépatique gauche

10. Conduit hépatique commun

11. Conduit cystique

12. Conduit cholédoque

13. Pancréas

14. Conduit pancréatique

15. Ampoule hépatico-pancréatique

CONOMMON

Figure 38 : Voies biliaires [3].
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d) 2.4 Le canal cholédoque : [1]

La voie biliaire principale prend naissance a partir de la convergence biliaire ou confluent
biliaire supérieur. Elle descend dans le pédicule hépatique, successivement dans le ligament
hépato-duodénal, puis derriére la partie supérieure du duodénum, et enfin en arriére de la téte du
pancréas. Au cours de ce trajet, elle recoit la voie biliaire accessoire, I'abouchement du canal
cystique, constituant le confluent biliaire inférieur. La voie biliaire prend le nom de canal
cholédoque a partir de cette jonction, sa terminaison se fait aprés un court trajet intra-
pancréatique, soit en fusionnant avec le conduit pancréatique pour former I'ampoule hépato-
pancréatique ou ampoule de Vater, soit directement au niveau de la papille majeur.

L’ampoule de Vater s’ouvre dans la 2éme portion duodénale et comporte un systéme
sphinctérien complexe comprenant le sphincter du conduit cholédoque (anciennement appelé le
sphincter d’0Oddi), le sphincter du conduit pancréatique et le sphincter hépato-pancréatique. Des
variations peuvent étre observées : le canal cholédoque peut étre double, ou s’aboucher dans les

parties supérieure (2%) et horizontale du duodénum (14 %).
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A. Type habituel
a. Abouchement haut (2 %)
b. Abouchement bas (14 %)

B, C, at D. vanations

Vésicule bihaire
Condult cystique
Conduit choledoque
Duodenum

BN -

Figure 39 : Le canal cholédoque [3]

3. La vascularisation :

a) Arteres :

La vascularisation artérielle de la vésicule biliaire et du conduit cystique est assurée par
I’artere cystique qui prend naissance de la branche droite de I’artéere hépatique propre. Elle se
dirige vers le col de la vésicule biliaire, en passant en avant ou en arriére du conduit hépatique
commun, et se divise en une branche superficielle et profonde.

L’artére cystique limite avec les conduits cystique et hépatique commun, le triangle de Calot

correspondant au triangle de dissection de la cholécystectomie.
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Figure 40 : Hile hépatique (vue antéro-inférieure) [3].
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Figure 41 : Anatomie du triangle de Calot [2].
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a) Veines:

Les veines de la vésicule biliaire se distinguent en veines superficielles et veines profondes.
Les veines inférieures ou superficielles sont satellites des artéres et au nombre de deux par artere.
Elles se jettent dans la branche droite de la veine porte.

Les veines supérieures ou profondes proviennent de la face supérieure du corps et vont au
foie ; ce sont des veines portes accessoires.

Les veines du canal cystique se jettent dans les veines cystiques en haut et dans le tronc
porte en bas. Celles du conduit hépato-cholédoque se terminent dans la veine porte et dans les
veines pancréatico-duodénales.

b) Lymphatiques :
Les lymphatiques se rendent d’une part aux nceuds, échelonnes le long des canaux

hépatiques, en particulier au nceud du col et aux nceuds lymphatiques hépatiques accessoires,

d’autres aux nceuds lymphatiques pancréatico-duodénaux postérieurs.

C) L’innervation

Nerfs : lls proviennent du nerf vague gauche et du plexus solaire par le plexus hépatique.
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Il. Physiopathologie et les complications de la pathologie lithiasique

des voies biliaires :
1. Physiopathologie :[5]

La physiopathologie des calculs biliaires s'est beaucoup clarifiée. Les progres dans ce
domaine ont permis de mieux comprendre certaines associations et certains facteurs de risque, et
d'en identifier de nouveaux. Les étapes de la formation des calculs cholestéroliques sont :

1) La sécrétion par le foie d'une bile sursaturée en cholestérol.

2) La précipitation et la nucléation des cristaux de cholestérol dans la vésicule.

3) La croissance des calculs dans la vésicule. Ces deux derniéres étapes sont
favorisées par I'hypotonie vésiculaire.

Dans les pays occidentaux, environ 80% des calculs sont cholestéroliques, purs ou mixtes.
Les calculs cholestéroliques purs ne contiennent que du cholestérol. Les calculs mixtes contiennent
en majorité du cholestérol (plus de 50%) mais aussi une certaine proportion de pigments biliaires.
On estime que la physiopathologie de ces deux types de calculs est identique ou voisine.

Environ 20% des calculs sont pigmentaires ; les calculs pigmentaires sont formés soit de
polymére de bilirubine (calculs noirs), soit de bilirubinate de calcium (calculs bruns ou orangés).

Il parait actuellement que certains types de calculs biliaires peuvent avoir une origine
génétique.

a) Calculs cholestéroligues : [6]

Il existe deux types de lithiase cholestérolique. Les calculs mixtes (80% des cas) sont
constitués de couches concentriques de bilirubinate de calcium et de cholestérol, avec un centre
compose de sels biliaires et de cholestérol. Les calculs constitués uniquement de cholestérol pur
(20% des cas) ont une structure cristalline et sont habituellement uniques

Différents stades de formation des calculs cholestéroliques :

- Il existe trois stades (chimique, physique, de croissance) successifs pour aboutir a un calcul de
cholestérol.
e Le stade chimique est la sécrétion par le foie d’une bile sursaturée en cholestérol. Cela peut

étre du soit a une augmentation de la sécrétion biliaire de cholestérol, soit a une diminution
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de la sécrétion des acides biliaires, soit a une association de ces deux facteurs.

e Le stade physique (dit encore de nucléation) est caractérisé par la présence dans la bile de
cristaux microscopiques de cholestérol. Il faut deux conditions pour aboutir a la formation
de cristaux microscopiques de cholestérol : la sécrétion d’une bile sursaturée en cholestérol
et la présence d’un facteur de nucléation (non encore connu ou absent a I’état normal). Le
sludge, sédiment macroscopiquement visible, est constitué par ces microcristaux associés
a un gel de mucus.

e Le stade de croissance (avec formation de calculs macroscopiques) a lieu par agglomération
successive des cristaux microscopiques de cholestérol, I’hypo-motilité vésiculaire favorise
cette agglomération.

b) Calculs pigmentaires:

Les calculs pigmentaires sont nettement moins fréquents que les calculs cholestéroliques.
lls représentent en Occident 20% des calculs. Il existe deux types de lithiase pigmentaire. Les
calculs pigmentaires noirs sont formés de polymeéres de sels de bilirubine non conjuguée. lls sont
durs, irréguliers, riches en calcium, cuivre, fer et magnésium. Les calculs pigmentaires bruns sont
formes de bilirubinate de calcium. lls sont mous, réguliers, avec des couches concentriques a la

coupe.

2. Complications des calculs biliaires :[7]

a) Cholécystite aigue lithiasique

C’est I'inflammation de la vésicule biliaire et de son contenu. Elle représente une urgence

médico-chirurgicale. Son taux de mortalité est de 5%

b) Syndrome de MIRIZZI

C’est I'obstruction de la voie biliaire principale par un calcul enclavé dans le collet vésiculaire
ou le canal cystique. Durant I’évolution, une fistule par érosion entre le canal cystique et la voie
biliaire principale peut survenir.

c) Cholécystite chronique :

Elle est due a l'inflammation chronique de la vésicule biliaire, liée a |'obstruction
intermittente du canal cystique par un calcul. L’aspect anatomo-pathologique le plus fréquent est

celui de cholécystite scléro-atrophique, avec une vésicule biliaire petite, a paroi épaissie, indurée,
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rétractée sur un calcul.

d) Angiocholite aigue lithiasique :

Le calcul est bloqué dans la VBP. La stase et la nature intermittente de I’obstacle favorisent

I'infection de la bile par des germes d’origine digestive.

e) Pancréatite aigie biliaire :

L'origine d'une pancréatite repose sur des arguments cliniques, biologiques ou
morphologiques. L’interrogatoire peut mettre en évidence des antécédents de colique hépatique

ou une lithiase vésiculaire connue.

f) Ictére choléstatique

Il est du a I'obstruction de la voie biliaire principale par un calcul sans signes infectieux
associés.

g) Cancer de la vésicule biliaire

Il est habituellement considéré comme une complication de la lithiase vésiculaire. Il a été

suggéré que les lésions de cholécystite chronique prédisposaient a la transformation maligne.
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Deuxiéme partie : Discussion des résultats

I. Donnée épidémiologique :
1. Fréquence :

La lithiase biliaire est une affection trés fréquente, car dans les pays développés elle
représente un des problemes chirurgicaux les plus communs [8].

Dans notre série, on a collecté 700 cas sur une durée de 5 ans ; mais cela sous-estime la
prévalence réelle de la lithiase biliaire dans notre région pour plusieurs raisons : la latence tres
importante de I’affection, nos biais d’exclusions, et les consultations et chirurgies faites dans
d’autres établissements sanitaires notamment les cabinets, cliniques privés et le service de
chirurgie viscérale de CHU med 6, qui ne font pas partie de notre étude.

Dans les populations européennes, le chiffre moyen de prévalence estde 10a 12 %, de 13 a
28 % dans les populations américaines [9] et de 3 a 4 % chez les asiatiques [10].

Or, Sa prévalence dans les pays industrialisés et en France est de l'ordre de 15 % [1] ; car on
estime qu'en France 5 millions de personnes ont des calculs, soit une prévalence d'environ 80 000
par million. L'incidence est d'environ 2 000 nouveaux cas par an et quatre-vingt mille
cholécystectomies sont effectuées chaque année [1].

Dans une étude menée en Espagne, la prévalence globale de la lithiase biliaire a été de 9,7%
(95%1C, 7,3 a12,0) [11].

En Afrique, la prévalence échographique de la LB est mal connue. Dans la ville de Soweto en
Afrique du sud, la prévalence chez les femmes agées de 50 a 85 ans était de 10 % [11]. Au Soudan,
elle était de 5,2 % dans un groupe de citoyens de la ville de Khartoum dont I'age variait de 22 a 70
ans [11]. Les prévalences seraient surestimées dans les deux études ; dans la premiere étude, en
raison d'une sélection d'une population de sexe féminin d'dge avancé ; dans la seconde, en raison
d'une participation rurale insuffisante et de la une erreur d'échantillonnage. De plus, ces études
ont porté sur des populations de race noire chez lesquelles la LB est classiquement rare quelle

gu'en soit la nationalité.
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2. Facteurs de risque :

a) Age:
Les calculs biliaires sont trés rarement observés avant I'age de 10 ans, et moins de 5 % des

cholécystectomies sont effectués avant I'age de 20 ans [12], car c’est plutét une pathologie de
I’adulte ou on a prouvé que quand 800 adultes avaient une lithiase biliaire, il n’y aura qu’un enfant
ou adolescent atteint [13].

Les études épidémiologiques de Framingham aux Etats-Unis et celles réalisées en Italie, sur
la prévalence de la lithiase, confirment que la prévalence et l'incidence de la lithiase augmentent
avec l'age et indiquent que la majorité des diagnostics de lithiase biliaire sont portés entre 50 et
70 ans [14].

D’autres rapportent qu’entre 40 et 50 ans, I'incidence annuelle de la lithiase est de I'ordre
de 0,6%, et que la fréquence maximale se situe entre 65 et 70 ans [13,14].

Ceci dit, plusieurs études indiquent que la prévalence globale de cette pathologie augmente
avec l'age ; cela est di probablement a la sécrétion du cholestérol dans la bile qui augmente
progressivement avec l’age.

L'age moyen était de 47.5 ans dans notre étude, 50,23 ans dans I'étude de Julio C. [15], de
52 ans dans I’étude de Haithem Z. [16], de 63,7 ans dans I'étude d’Angela S.H. [17] et 47 ans dans
I’étude de Vandenbroucke F. [18].

Tableau 9: Age moyen dans la littérature.

JulioC. | Haithem Z.[16] | AngelaS.H. [17] | Vandenbroucke F. Notre étude
[15] [18]

Age moyen 50.23 52 63,7 47 47.5
(ans)

b) Sexe:

A tous les ages, la prévalence est environ deux fois plus élevée chez la femme que chez
I'hnomme. Cependant cette différence s'atténue apres 70 ans.
Entre 50 et 60 ans, la prévalence est d'environ 10 % chez I'homme et 20 % chez la

femme [19].
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L’étude menée par Carmen et al a trouvé que la prévalence était plus élevée chez les femmes
(11,5%, IC 95%, de 8,2 a 14,7) que chez les hommes (7,8%, IC 95%, 04/06 a 11/01). Dans une
récente étude, publiée en 2011, il a été établi en Turquie, que parmi les 1500 patients qui ont
participé a I’étude, 69,9% était des femmes alors que les hommes ne représentaient que 30,1%.
[20].

L’homme est peu touché par la maladie lithiasique ce qui améne a penser que les facteurs
environnementaux : Tels que le mode de vie et le régime alimentaire influenceraient peu la
lithogenese biliaire dans notre région et c’était le cas pour I’étude tunisienne aussi, ou la
prévalence était de 5,4 % chez les femmes (41 malades sur 746 femmes explorées), et était
inférieure a 1 % chez les hommes (4 sur 377 hommes explorés) ; le sexe ratio était de 5,4 avec une
différence significative (P = 0,00045)[29].

Dans notre étude le sexe féminin était le plus dominant avec un taux de 74%, de 67,2% dans
I’étude de Julio C.[15], de 78% dans I’étude de Haithem Z.[16], de 70,7% dans I’étude de Angela
S.H.[17] et de 73% dans I’étude de Vandenbroucke F. [18].

Tableau 10 : le sexe selon la littérature.

Julio C. [15] | Haithem Z. | Angela S.H. [17] | Vandenbroucke F. [18] | Notre étude
[16]
Sexe 32,8% 22% 29,3% 27% 26%
masculin
Sexe féminin 67,2% 78% 70,7% 73% 74%

C) L’obésité :

Dans la littérature, TemimelLassad [21] a retrouvé que pour les personnes dont le poids réel
dépasse de 43,18% le poids théorique, la prévalence de la lithiase biliaire est 2 fois supérieure a
celle attendue. F.Diarra [22]. a retrouvé dans sa série 20,5% de malades obeéses.

L’étude «Nurse HealthStudy » portant sur pres de 90 000 femmes agées de 34 a 59 ans et
suivies pendant 4 ans, indique que le risque relatif de lithiase biliaire est de 6 chez les femmes
présentant un IMC supérieur a 32 par rapport a celui des femmes ayant un IMC a 20. Tandis que

pour des IMC compris entre 24 et 25, le risque relatif est de 1,7 [23].
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Il existe une relation quasi linéaire entre le poids relatif et le risque de LB.

Aprés 60 ans, on estime qu'une femme obése sur trois présentera une lithiase vésiculaire
[23].

Dans une autre étude menée en Tunisie [24], l'indice moyen de masse corporelle était plus
élevé chez les femmes avec lithiase vésiculaire (LV) que chez les femmes sans LV et non
cholécystectomisées.

De surcroit, I'obésité est un facteur de risque retrouvé dans les civilisations occidentales,
européennes et américaines mais non dans les populations asiatiques ni dans celles
d'Afrique
noire [25].7

d) Grossesse et multiparité :

Il est communément admis depuis le XIXe siécle que la prévalence de la lithiase augmente
avec le nombre de grossesses. Les études de la composition de la bile et du métabolisme des
acides biliaires au cours de la grossesse sont rares.

Kernet al ont trouvé une augmentation du pool des acides biliaires, une diminution
significative de l'acide chénodésoxycholique et une augmentation de l'acide cholique, ainsi
qu'une diminution de la vidange et de la contractilité vésiculaires [19]. Donc, au cours de la
grossesse, deux anomalies contribueraient a la formation de calculs vésiculaires : d'une part, une
sursaturation en cholestérol de la bile hépatique et vésiculaire ; d'autre part, un ralentissement
global de la motricité vésiculaire [25].

Au cours de la grossesse, 'apparition de sludge et de lithiase vésiculaire est fréquente.
Ainsi, dans une étude [26] portant sur 3 254 femmes enceintes sans lithiase vésiculaire avant la
grossesse, au second trimestre et au troisieme apparaissent du sludge respectivement dans 3,2
et 4,5 % des cas et des calculs dans 1,9 et 1,8%. 4 a 6 semaines apres I'accouchement, la fréquence
du sludge, de calculs ou le passage de sludge en calculs est de 10,2 %. Ultérieurement, les calculs
ou le sludge disparaissent spontanément fréquemment. Les calculs sont le plus souvent
asymptomatiques. Cependant, la maladie lithiasique est la cause la plus fréquente

d'hospitalisation pour un motif non obstétrical dans la premiere année du postpartum et 0,8 %
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des femmes sont cholécystectomisées [27].
Maladies intestinales :

Il est reconnu que la prévalence de la lithiase est augmentée chez les patients atteints de
maladies intestinales (notamment la maladie de Crohn), de résections de l'iléon terminal, ou de
court-circuit jéjuno-iléal pour obésité. Cela est di a une malabsorption des acides biliaires, non
compensée par une augmentation suffisante du taux de synthése, ce qui pourrait aboutir a une
diminution du pool des acides biliaires et a la sécrétion d'une bile sursaturée en cholestérol. Il est
prévisible que cette anomalie soit aggravée par la cholestyramine prescrite a ces patients pour

traiter la diarrhée [28].

Il. Donnée diagnostic :

1. Donnée clinique :

Dans la littérature seulement 18% des personnes ont développé la douleur biliaire, et la
probabilité annuelle moyenne de développement de la douleur biliaire était de 2% pour les 5
premieres années, 1% au cours de la deuxiéme années, 0,5% et 0,1% au cours des troisiémes et
quatriemes années, respectivement ; aucun de ces individus n’est décédé de la pathologie
lithiasique [28] et aussi une étude a montré que 10% la probabilité cumulative d'avoir une colique
hépatique au cours des cing premieres années, 15 % au cours des dix premiéres années et 18 %
pour les quinze et vingt premiéeres années. Le risque d'avoir des symptomes diminuerait donc au
fil des années, selon le rapport de I'Institut national de la santé de la conférence de consensus,
10% des patients développent des symptomes au cours des 5 premiéres années et 20% en 20 ans
[29].

Dans notre étude, la colique hépatique était le maitre symptome avec un taux de 95%, ce
qui rejoint les données rapportées dans la littérature avec 100% dans I’étude de Julio C [15],

92,2% dans I’étude de Angela S.H. [17] et 81,4% dans I’étude de Vandenbroucke F. [18].
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Tableau 11 : Les taux de la coligue hépatique dans littérature.

Julio C. [15] Angela S.H. [17] Vandenbroucke F. [18] Notre étude

Colique 100% 92,2% 81,4% 95%

hépatique

La douleur débute brutalement, souvent aprés un repas copieux, et atteint son intensité
maximale rapidement, habituellement moins d'une heure. Elle siége au creux épigastrique dans
deux cas sur trois, sous l'extrémité inférieure du sternum et peut étre confondue avec une
douleur coronarienne. Dans un quart a un tiers des cas, elle siege dans I'HCD, ou plus rarement,
dans le dos, I'hypochondre gauche, I'épaule droite, ou la région ombilicale. Elle irradie vers
I'omoplate droite, le rachis ou I'épaule droite. Elle dure d'une quinzaine de minutes a plusieurs
heures [19]. Une durée supérieure a 6 heures évoque une cholécystite ou une pancréatite aigué.
Elle est souvent accompagnée de vomissements et de sueurs. La crise cesse progressivement,
souvent rapidement.

Il n'y a pas de fievre, pas de jaunisse (ou ictére) associées. Les autres symptdmes souvent
attribués a une lithiase, comme les troubles dyspeptiques, les nausées, l'intolérance aux aliments
gras, les ballonnements, voire la migraine accompagnée de signes digestifs, n'ont en réalité
aucun rapport avec les calculs vésiculaires. lls ne constituent pas une indication a la
cholécystectomie

L'angiocholite, infection bactérienne de la voie biliaire principale et des voies biliaires intra-
hépatiques, est liée le plus souvent a des germes d'origine intestinale. Elle se traduit
principalement par de la fievre et des frissons. Les acces débutent brutalement, la température
s'élevant rapidement a 39-40°C. La fievre persiste de quelques heures a un ou deux jours, puis
diminue rapidement. L'examen montre une douleur de I'hypochondre droit et souvent une
défense. Une bactériémie est toujours présente et une septicémie peut survenir. Celle-ci peut
étre associée a des troubles neuropsychiques, notamment chez les personnes agées. Elle peut se
compliquer d'un collapsus cardiovasculaire, d'une insuffisance rénale avec oligurie ou anurie, des

troubles de la coagulation ou une défaillance multi-viscérale
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L'ictere par obstruction est souvent précédé d'une douleur biliaire et de fievre. L'ictere
apparait dans la plupart des cas dans les 24 a 48 heures suivant le début de la douleur. Il est
associé a des urines foncées et a des selles partiellement ou completement décolorées. Dans 10
a 15 % des cas, l'ictere est isolé et n'est pas précédé de douleurs ou de fievre. L'examen montre
une hépatomégalie modérée dans 30 a 50 % des cas. La vésicule biliaire n'est habituellement pas
palpable.

Un tableau identique ou voisin peut étre d(i a un gros calcul vésiculaire comprimant la voie
biliaire principale ou méme ulcérant celle-ci et faisant saillie dans sa lumiere : c'est le syndrome
de Mirizzi.

2. Donnée para clinique :

2.1 Imagerie:
a) Echographie hépato-biliaire trans-pariétale :

L’échographie abdominale est I'’examen de premiére intention. C’est un examen simple,
non invasif, disponible dans la plupart des centres, rapide a pratiquer et renouvelable [30].

Pour le diagnostic de la LV, I’échographie est I’examen le plus adapté. Elle permet I'étude
de la paroi de la VB, son contenu (nombre de calculs avec leur dimension), le canal cystique et la
VBP. Elle permet de détecter des lithiases jusqu’a 1a 2 mm en fonction de la performance des
appareils ; Sa sensibilité est comprise entre 84 et 97% (opérateur dépendante) et sa spécificité
entre 95 et 99% [30, 31,32].

Par ailleurs, I’échographie permet la détection d’une LVBP associée a la LV, mais avec une
sensibilité trés variée d’une étude a 'autre allant de 18% a 75% [63]. Cet écart a été expliqué par

la différence des populations et les variations anatomiques [30,34].
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Figure 28 : Aspect échographigue d’une paroi vésiculaire normale. [44]

Figure 29 : Aspect échographigue d’une cholécystite aigué [44].

a- La coupe longitudinale montre un calcul impacté a proximité du collet de la vésicule.

b- La coupe axiale montre un aspect épaissi et strié de la paroi vésiculaire.
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Dans notre étude, tous les patients ont bénéficié d’'une échographie des voies biliaires qui
demeure I’examen de référence et qui a objectivé une vésicule biliaire multi-lithiasique dans 46%
de ’ensemble des cas, un sludge vésiculaire dans 5 % des cas et un épaississement modéré de la
paroi vésiculaire dans 22.7% des cas.

Dans I’étude de Angela S.H.[16] I’échographie a objectivé une lithiase biliaire dans 92,2%
des cas et un polype des voies biliaires dans 7,2% des cas [17].

Tableau 12 : Les données de I’échographie selon la littérature.

Notre étude Angela S.H. [17]
Taux de réalisation 100% 100%
Résultats Vésicule biliaire multi-lithiasique 46% 92,2%
Polype biliaire - 7,2%
Sludge vésiculaire 5% -
Epaississement modéré de la paroi 22.7% 84,6%
vésiculaire
b) Bili IRM

Les roles essentiels de I'IRM dans |’exploration de la pathologie lithiasique biliaire
vésiculaire sont :

=> D’une part, I’exploration de la VBP a la recherche de calculs en particulier lorsqu’ils
existent des arguments cliniques et/ou biologiques en faveur d’un syndrome de migration
(élévation transitoire et fugace des transaminases, discrete cholestase biologique).

=>D’autre part, d’identifier les variantes anatomiques utiles a connaitre lors du geste
chirurgical de cholécystectomie : canal cystique long a insertion basse, canal biliaire aberrant ou
ectopique du foie droit. Il faut cependant rappeler que la cause la plus fréquente de plaie
chirurgicale des voies biliaires n’est pas la présence d’anomalies morphologiques a leur niveau,
mais la coexistence de voies biliaires fines et d’'une hyperlaxité tissulaire comme on les rencontre
chez les femmes jeunes, qui lors d’une dissection « facile », expose a la plaie ou a la résection
segmentaire de la VBP lors de la dissection et de la section du cystique.

C'est une imagerie basée sur le contraste entre un signal liquidien trés élevé et un signal

tissulaire trés bas. Elle utilise des séguences trés fortement pondérées en T2, qui est une
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séquence dans laquelle les liquides non circulants ou circulants trés lentement apparaissent
blancs, fortement hyperintenses [94]. L'examen consiste a réaliser dans un premier temps une
imagerie du parenchyme hépatique généralement sans injection, puis dans un second temps une
analyse des voies biliaires avec des séquences fortement pondérées en T2 (Figure 13). On réalise
des coupes axiales relativement fines, de 3 a 5 mm d'épaisseur puis des coupes épaisses dont
I'épaisseur peut varier a la demande de l'opérateur de 10 a 40 mm, centrées sur la VBP et
disposées de facon radiaire. Ce sont les séquences cholangiographiques puisqu'elles montrent
I'arbre biliaire de la méme facon que par la CPRE ou cholangiographie percutanée. En pratique,
on ne doit pas interpréter ces séquences cholangiographiques sans lire parallelement les
séquences axiales de facon concomitante : toute image d'allure lacunaire dans les voies biliaires

vue sur la cholangiographie doit étre retrouvée sur les séquences axiales afin d'étre affirmée.

66



Le Prise en charge ccelioscopique des lithiases vésiculaires

Figure 42 : Imagerie par résonance magnétigue hépatigue.

Coupe axiale fine fortement pondérée en T2.

BILI-IRM est une imagerie précise et non invasive pour |'exploration des calculs
cholédociens (Figure 31 et 32), et qui a permis d’adapter efficacement la prise en charge
thérapeutique en évitant, dans plus d’un cas sur deux, la réalisation d’une exploration
endoscopique invasive et la limiter aux cas pour lesquels une intervention thérapeutique est

nécessaire ; ce qui en résulte une diminution de la morbidité.
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Figure 43 : Une bili IRM montrant un calcul du bas cholédoque

Figure 44 : Cholangio-IRM montrant des Calculs du bas cholédoque. Les coupes coronales

épaisses montrent une hypointensité floue du bas cholédoque (fleche) et la présence de calcul
vésiculaire (téte de flache)
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a) scanner abdominal : [30, 36]

La fréquence avec laquelle on recourt au scanner devant des tableaux abdominaux aigus,
doit faire envisager la place et les limites de cette technique dans la mise en évidence des calculs
vésiculaires.

La sensibilité du scanner est estimée de 75% a 97%, sur la foi de travaux déja anciens.

L’amélioration des techniques et le soin apporté a la réalisation pratique des examens mais
surtout a la lecture « orientée » des images grace a un fenétrage adéquat, devraient fournir des
chiffres plus réalistes de I'ordre de 80-85 %. La densité des calculs est trés variable, parfois trés
faible dans les calculs purement cholestéroliques dont la détectabilité dépend de leur gradient

d’atténuation par rapport a celle de la bile qui les environne.

Figure 45 : TDM abdominale en coupe transversale montrant une cholecystite (a) , une

angiocholite (b)

b) CPRE

La CPRE était considérée comme I'examen de référence pour le diagnostic de lithiase de la
VBP [96] (Figure 33). L'examen est pratiqué dans une salle de radiologie équipée d'une radioscopie.
Le patient est installé en décubitus latéral gauche ou dorsal ou en léger procubitus. Une sédation
de bonne qualité est essentielle a la conduite de I'examen et la régle est de pratiquer la CPRE sous
anesthésie générale avec ou sans intubation. L'anesthésie est généralement a base de propofol,

sous surveillance électrocardiographique et saturométrique. Un cliché d'ASP centré sur
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I'nypocondre droit sert de référence. L'endoscope, dédié exclusivement a I'abord de I'ampoule de
Vater, est muni d'une optique latérale et possede un capteur charged coupled device (CCD) pour
la vidéoendoscopie. Les cathéters utilisés, d'un calibre de 5 a 7 french (1 french = 0,34 mm), sont
généralement en polyéthylene et comportent une lumiere interne pour l'injection de produit de
contraste. Le produit est de préférence non ionique et iso-osmolaire. Lorsque le cathétérisme
biliaire sélectif est obtenu, le produit est injecté lentement dans les voies biliaires, remplissant
successivement le canal cholédoque, le canal hépatique commun, les voies biliaires
intrahépatiques et la vésicule biliaire. L'opérateur doit étre particulierement attentif a cette phase
de I'examen au cours de laquelle de petits calculs peuvent étre mobilisés par la poussée du produit
de contraste. Des clichés radiographiques sont réalisés durant cette phase de I'examen. Lorsque
I'opacification est compléte, de nouveaux clichés sont faits en décubitus dorsal, avec le cas échéant

compression abdominale afin de bien étaler la vésicule ou le bas cholédoque.

Figure 46 : Cholangiopancréatographie rétrograde endoscopigue montrant une LVBP.
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Donc, La CPRE permet |'opacification sélective des canaux biliaires et/ou pancréatiques grace
a un abord direct de I'ampoule de Vater. L'opacification est rétrograde car elle s'effectue a contre-
courant du flux biliaire. L'accés a I'ampoule de Vater est obtenu par un endoscope dont I'extrémité
est amenée jusqu'au deuxieme duodénum. La papille est repérée puis cathétérisée sous controle
endoscopique. L'opacification est suivie en temps réel a I'aide d'un appareil a rayons X.

Deux types de complications peuvent survenir au décours de la CPRE : la pancréatite aigué
et l'infection de I'arbre biliaire. L'incidence de la pancréatite aigué post-CPRE est estimée entre 1
et 3 % [96]. La pancréatite peut étre d'intensité modérée, moyenne ou grave , et sa survenue reste
tres largement imprévisible. Elle survient préférentiellement sur un pancréas normal. Il n'y a
pas actuellement de traitement préventif reconnu, malgré de nombreux essais prophylactiques.

L'infection des voies biliaires apres CPRE est principalement représentée par la cholécystite
secondaire et I'angiocholite. L'incidence de la cholécystite est d'environ 10 % au cours des 30 jours
suivant l'examen. L'intérét d'une antibioprophylaxie efficace sur les germes duodénaux est
largement admis, mais il n'y a pas de consensus sur la durée optimale de cette antibiothérapie.
Lorsque la lithiase de la VBP n'est pas traitée dans le méme temps ou que s'ajoute un obstacle sur
la VBP (sténose oddienne, sténose de la VBP) sans drainage immédiat, le risque infectieux est élevé.
En cas d'angiocholite, une antibiothérapie a large spectre et le drainage urgent des voies biliaires
sont alors impératifs

c) Echoendoscopie
L'échoendoscopie permet d allier les performances de l'endoscopie a celles de /'échographie.

Son objectif est d'explorer les structures adjacentes aux cavités digestives a laide de sondes
d'échographie placées a I'extrémité d'un endoscope. En introduisant le transducteur ultrasonore a
l'intérieur du tube digestif

2.2 Biologie :
Dans le cas d’une cholécystite aigue, Il existe le plus souvent une hyperleucocytose (10 a 20

000 globules blancs/mm3) avec une polynucléose.
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Concernant la LVBP, la NFS révele les mémes anomalies que celles retrouvées dans la
cholécystite aigue comme elle peut étre parfois normale, mais en cas d'angiocholite, la leucocytose
peut dépasser 20 000 par mm3.

On demande systématiquement : Lipasemie , TP/TCK , Groupage , Bilan hépatique et rénal

lll. Prise en charge Thérapeutique :

La cholecystectomie par coelioscopie est une intervention chirurgicale minimale invasive
visant a retirer la vésicule biliaire. Cette technique, qui utilise des incisions réduites et des
instruments spécialisés, permet une récupération plus rapide et moins de douleur post-opératoire
par rapport a la chirurgie ouverte traditionnelle. Grace a une meilleure visualisation et a une
précision accrue, la coelioscopie est devenue la méthode de choix pour traiter les pathologies de
la vésicule biliaire, telles que les calculs biliaires et l'inflammation chronique le concept du
**triangle de Kanizsa**, tel que décrit par William Way, joue un role essentiel. Ce triangle se réfere
a une configuration visuelle créée par les points de fixation des instruments laparoscopiques. Bien
que ce triangle ne soit pas tracé de maniere explicite, il apparait en raison de la disposition relative
des instruments. Cette configuration permet d’optimiser la stabilité des instruments, de maximiser
la visibilité et d’améliorer la précision chirurgicale, tout en réduisant le stress sur les tissus

e >
/ AN

e “

Figure 47: Triangle de Khanisza cité par Way : le triangle blanc est une création virtuelle
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1. Prémédication : [30,37]

En cas de laparoscopies chirurgicales d’une durée supérieure a 1 heure, une prophylaxie par
héparine de bas poids moléculaire, débute la veille de I'intervention et poursuivie jusqu’a la reprise
d’une activité normale, est justifiée par plusieurs travaux mettant en évidence une stase veineuse
au niveau des membres inférieurs.

La compression pneumatique intermittente des membres inférieurs est d’une efficacité
discutée, mais une contention élastique est justifiée. Pour les gestes courts (moins d'une heure)
une prophylaxie systématique, en I’absence de facteur prédisposant, n’est pas nécessaire. La
prémédication comprend un anxiolytique per os la veille et le matin de l'intervention. La
prescription d’un antagoniste des récepteurs histaminiques H2 peut étre justifiée en raison du
risque discuté de régurgitations peropératoire

2. Antibiothérapie : [30,38]

L’antibiothérapie a prouvé son efficacité en matiere de réduction des
complications infectieuses post-opératoires.

L’antibioprophylaxie doit s’adresser a une cible bactérienne définie, reconnue comme
la plus fréquemment en cause.

Dans le cadre de la cholécystectomie, c’est I’Escherichia coli (germe du tractus digestif qui
colonise les voies biliaires de facon rétrograde) est le plus fréquent.

Le protocole le plus utilisé est celui répondant a la conférence de consensus de Décembre
1992 : une injection unique de l'association (peniA-inhibiteur de betalactamase) par voie
parentérale, au moment de I'induction anesthésique, pour I’obtention d’une concentration efficace
au site d’action lors de I’incision [30].

Dans des études publiées [38], plusieurs protocoles ont été proposés et testés sur la
cholécystectomie laparoscopique. Mais c’est I'association : “péniA-inhibiteur de betalactamase”

qui a montrée une grande efficacité et restée la plus utilisée.
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3. Ceelio-chirurgie :

3.1  Techniques:
a) Celioscopie conventionnelle : [44]

La cholécystectomie est une des interventions les plus courantes en chirurgie digestive. Sa
réalisation parfaitement standardisée a permis de réduire au maximum le risque de plaie des voies
bilaires, tres faible en 2010 mais non nulle. L’approche standardisée est applicable a toute
procédure, soit dans I'ordre : exposition, libération du corps vésiculaire, temps postérieur, temps
antérieur, cholécystectomie sous-séreuse, extraction et vérification. Nous n’effectuons pas de
facon systématique de cholangiographie peropératoire, mais le moindre doute peropératoire doit
imposer sa réalisation afin de prévenir ou d’identifier une Iésion biliaire.

Installation : Le patient est en décubitus dorsal, jambes écartées, bras droit le long du
corps si la colonne est installée a I’épaule droite. Un moniteur central au-dessus de la téte du
patient ne nécessite pas de positionner le bras le long du corps. L’opérateur est entre les jambes

du patient, son aide a gauche.

Figure 48 : Installation du patient.
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Positionnement de la table opératoire et du malade sur la table : une inclinaison de la
table sur deux axes permet de parfaire I’exposition de la région vésiculaire. Un léger proclive
permet I’abaissement du bloc mésocolique et un roulis latéral gauche permet la bascule a gauche
du bloc duodéno-gastrique. Le malade est installé ainsi avant de débuter I’intervention. Les pieges
. ne pas avoir vérifié enpré-opératoire avant le drapage les mouvements de la table et les risques

de compression ou de glisse du patient.

Figure 49 : Positionnement de la table opératoire et du malade.
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Position des trocarts : Le trocart optique est positionné a I"ombilic, par une incision
légerement a droite et au-dessus. Le trocart main gauche de I'opérateur, de 5mm, est placé dans
le flanc droit : I'emplacement est déterminé par la profondeur de I’'abord vésiculaire. Le trocart
xiphoidien de 5mm sert a récliner le foie: il est habituellement a droite du ligament falciforme. Il
peut étre placé a gauche s’il est nécessaire de soulever le ligament rond. Le trocart opérateur de
10mm est placé dans I’hypocondre gauche assez écarté du trocart optique pour éviter un conflit
« tricotage » avec ce dernier. Les pieges : le « tricotage » des instruments, en particulier entre
optique et crochet ; la pince main gauche de I'opérateur trop proche du collet si le patient est

maigre, trop loin si la cavité péritonéale est profonde.

Figure 50 : Position des trocarts.
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Le malade obese : Chez un malade obése, la distance entre xiphoide et ombilic est
souvent tres augmentée. Il est utile alors de positionner le trocart optique non pas au hiveau de
I’lombilic mais largement au-dessus et a droite. Pour choisir au mieux la position du trocart
optique, il est souvent plus facile de mettre en place en premier le trocart de I’hypochondre
gauche. Celui-ci est positionné assez pres de la ligne médiane. On glisse I'optique quelques
instants a ce niveau pour contréler la position du foie et de ’ombilic et ensuite on peut positionner
le trocart optique plus ou moins en haut et a droite de ’ombilic selon la position du bord inférieur
du foie. Plus le patient est obese, plus il convient de déplacer le trocart optique en haut et a droite.
Cette stratégie est aussi utile en cas de suspicion de lithiase de la voie biliaire principale. Les
pieéges : le trocart en hypocondre gauche trop éloigné de I’abord du trépied cystique ; le bloc

colique transverse barrant la vue du collet (trocart optique placé trop proche de I’'ombilic)

Figure 51 : Position des trocarts chez le malade obése.
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Libération d’adhérences épiploiques : Ce temps n’est pas toujours obligatoire si la
vésicule se présente d’emblée libre de toutes adhérences. Il est cependant fréquent de devoir
dégager le fond et le corps des adhérences avec I’épiploon ou avec I’'angle colique droit. Pour ce
faire, la pince xiphoidienne attrape fermement le fond de la vésicule et le luxe au-dessus du bord
libre du foie vers la coupole diaphragmatique droite. On tend ainsi les adhérences qui sont incisées
au ras du péritoine vésiculaire. Les pieges : négliger ce temps d’exposition et entamer d’emblée

I’abord du trépied cystique.

Figure 52 : Libération d’adhérences épiploiques.
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» Exposition chez le malade obeése : La masse de I’épiploon et du colon transverse vient
habituellement masquer le collet vésiculaire. La pince introduite par le trocart épigastrique doit

saisir I’épiploon et I’enfoncer pour permettre la dissection du canal cystique.

Figure 53 : Exposition chez le malade obése.
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Exposition du collet temps postérieur : L'exposition est obtenue par les pinces
xiphoidiennes de I’aide et de la main gauche de I’opérateur. Elles saisissent le corps de la vésicule
pour le tendre vers le haut. Le crochet peut alors inciser le feuillet péritonéal en arriere du collet
vésiculaire, jusqu’au canal cystique. Cette manoeuvre prépare le temps ultérieur de dissection
antérieure, et elle est d’autant plus utile que la vésicule, est inflammatoire et rétractée. Il faut
toutefois n’inciser que le péritoine et ne pas cheminer en profondeur pour ne pas blesser I'artére
cystique par derriére. Parmis les pieges : disséquer au-dela du feuillet péritonéal et risquer
notamment en arriere du cystique de blesser I’artere cystique, voire la face postérieure de la voie

biliaire principale.

Figure 54 : Exposition du collet : temps postérieur.
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Exposition du collet temps antérieur : Le principe fondamental est d’éloigner la voie
biliaire principale du canal cystique en étalant le trépied cystique : la pince xiphoidienne saisit le
péritoine en avant du collet vésiculaire qui est amené en haut et a droite, la pince main gauche de
I'opérateur tient le collet par son bord inférieur et I'attire vers le bas et a droite. On devine alors
le relief du ganglion cystique qui est un repere essentiel en cas de dissection difficile. L’incision
péritonéale vésiculaire part de I'incision postérieure réalisée dans le temps précédent, chemine a
droite du ganglion puis remonte paralléelement a la ligne d’insertion sur le foie. Souvent, a ce
niveau, on longe le relief de I'artére cystique.

Les pieges :
e Mauvais étalement du trépied cystique en particulier en positionnant la pince
gauche trop en arriére du cystique ;
e Dissection en dedans du ganglion cystique qui peut conduire a s’égarer sur la voie

biliaire droite surtout en cas de glissement anatomique.

Figure 55 : Exposition du collet : temps antérieur.
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Individualisation du canal cystique : Apres incision des feuillets péritonéaux postérieur
et antérieur, le crochet libére les adhérences auras du bord supérieur du canal cystique pour
progressivement isoler le canal cystique. La pince xiphoidienne peut alors s’insinuer dans la
bréche entre le canal cystique et le ganglion cystique pour tendre ce canal. On acheve alors la
dissection du canal dans sa totalité. Il est alors possible de contréler électivement le canal cystique
(par un clip ou un noeud) et I’artére cystique qui est individualisée dans la dissection antérieure.

Les piéges :
e Dissection incomplete d’un canal cystique long: on risque de méconnaitre une
lithiase associée du canal cystique et d’interrompre celui-ci en amont du calcul.
e Dissection insuffisante du canal cystique avec le risque de mettre les clips sur un
canal mal individualisé et de charger la voie biliaire principale.

e La blessure de I'artere cystique.

Figure 56 : Individualisation du canal cystique
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* Le temps postérieur de la cholécystectomie : Elle est réalisée dans le plan sous-séreux
de maniére rétro- grade aprés controle et section du pédicule cystique. La pince main gauche de
I'opérateur saisit le collet et le pousse vers le haut et la gauche pendant que la pince xiphoidienne
attire le fond vésiculaire au-dessus du segment V. Le péritoine rétro-vésiculaire est alors
sectionné progressivement en restant au contact de la vésicule. Le crochet sectionne le feuillet
péritonéal en restant toujours au contact de la vésicule et en remontant vers la droite et vers la
gauche.

Les pieges :
e Ne pas respecter la regle fondamentale du contact avec la vésicule et s’égarer dans

les plans: soit trop en dedans pouvant perforer la vésicule, soit trop en dehors
pouvant blesser le foie, voire une voie biliaire droite trop basse ;
e Méconnaitre un canal accessoire de Luschka, souvent situé en plein corps

vésiculaire et qui nécessite un controle électif.

Figure 57 : Le temps postérieur de la cholécystectomie
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- Le temps antérieur de la cholécystectomie : La pince main gauche bascule ensuite le collet
vésiculaire en bas et a droite permettant la libération du péritoine antérieur. Les deux faces de la
vésicule sont ainsi présentées alternativement en « drapeau ». Cette dissection est ainsi menée
jusqu’au fond vésiculaire. A ce niveau, la dissection est parfois plus difficile soit parce que la
vésicule est trés enchassée dans le foie soit parce que les lésions inflammatoires prédominent a
ce niveau.ll ne faut pas hésiter a changer I’exposition en saisissant le fond pour reprendre une

dissection antérograde.

Figure 58 : Le temps antérieur de la cholécystectomie.
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» Récupération des calculs en cas d’ouverture de la vésicule : En cas de bréche vésiculaire,
il est nécessaire d’installer dans la région sous-hépatique un sac maintenu ouvert. Cela permet d’y
placer d’éventuels calculs faisant issus par l'ouverture vésiculaire. Dés que la vésicule est
partiellement libérée du foie, on peut alors la basculer dans le sac. Ce sac est laissé en place
jusqgu’au lavage complet de la région sous-hépatique et I’ablation de tous les calculs qui auraient
pu y tomber.

Les pieges :

e Laisser de multiples calculs tomber dans la région sous hépatiques ;

e abandonner des calculs en intra-abdominal.

Figure 59 : Récupération des calculs en cas d’ouverture de la vésicule.
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- Extraction de la vésicule : Elle doit toujours étre faite par I'intermédiaire d’un sac si possible
au niveau de l'orifice du trocart de I'hypocondre gauche. Les muscles du grand droit sont écartés
par les rétracteurs de Faraboeuf et I'aponévrose postérieure peut étre légerement agrandie pour
faciliter I’extraction de calculs volumineux. Les pieges : tirer sur le sac et le déchirer ce qui
occasionne une contamination de la paroi par la bile et les calculs. Le sac doit rester en place, les

manoceuvres de traction étant exclusivement réalisée sur la vésicule.

Figure 60 : Extraction de la vésicule.
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Vérification du champ opératoire : Apres extraction de la vésicule, un controle systématique
est fait en trois points :
e Premierement, le pédicule cystique : qualité de la biliostase et de I’obturation de
I’artere cystique.
e Deuxiémement, le lit vésiculaire : qualité de I’hémostase, absence de fuite biliaire
notamment d’un canal accessoire.
e Troisiemement, I’espace sous-hépatique : une toilette complémentaire peut étre
nécessaire pour laver un éventuel épanchement biliaire ou rechercher des calculs

résiduels.

Figure 61 : Vérification du champ opératoire.
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3.2 Ceelioscopie Monotrocart : [45]

La cholécystectomie ceelioscopique par monotrocart apporte en plus des bénéfices liés a la
laparoscopie un intérét cosmétique. Les difficultés de cette nouvelle procédure sont liées au fait
que I'on doive aller a I’encontre des principes de ceeliochirurgie enseignés jusqu’ici : perte de
I'exposition par la triangulation, perte de la liberté d’espace. Plusieurs dispositifs ont été
développés a ce jour. On a décrit la technique avec un monotrocarten mousse, a la forme d’un
diabolo, de type SILS (COVIDIEN). Le patient est installé en position de cholécystectomie
ceelioscopique.

o Abord cutané :

L’incision cutanée est totalement dissimulée dans le pli ombilical. Apres nettoyage et
désinfection soigneux, I'ombilic est déplissé et éversé par deux pinces de Kocher qui saisissent
fermement la peau. Auparavant, on aura pris soin de marquer a I’encre les limites de I’anneau

ombilical de facon a ne pas les dépasser avec le bistouri froid.

Figure 62 : Incision cutanée.
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o Incision aponévrotique :

Le contact est pris avec I’aponévrose et I'exposition est reprise par deux écarteurs de
Faraboeuf. Généralement, cette incision permet d’aborder directement I'orifice aponévrotique
ombilical et parfois méme de traiter une petite hernie sous-jacente. L’acces a la cavité péritonéale
se fait trés facilement en effondrant le plan péritonéal. L’aponévrotomie est verticale. Elle ne doit

étre ni trop petite (aux dimensions du monotrocart, ni supérieure a 3 cm).

Figure 63 : Incision aponévrotique.
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o Introduction du dispositif :

Le dispositif en forme de diabolo est préalablement enduit de corps gras. La partie inférieure
du diabolo est saisie par une longue pince droite de type Kocher qui pince la totalité du disque
inférieur. L’aponévrotomie est fermement soulevée par un écarteur de Faraboeuf a sa partie
supérieure. Le diabolo est introduit par la pince de Kocher qui est glissée en haut sous
I’aponévrotomie, permettant alors de glisser la partie inférieure du diabolo en force, par une

manoeuvre de « chausse-pied ».

Figure 64 : Introduction du dispositif.
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o Installation du dispositif :
Une fois le monotrocart introduit, il convient de le faire tourner sur son axe comme un volant pour
s’assurer de sa parfaite insertion. En effet, une insertion incompléte n’est pas toujours facile a
dépister en peropératoire. L’insufflation peut alors débuter mais en veillant a obturer rapidement
les trois orifices pour éviter les fuites gazeuses. Dans le dispositif de triangulation, nous
recommandons de placer I'optique au sommet du triangle, le crochet opérateur et la pince a

préhension étant alors alignés a la base du triangle.

Figure 65 : Installation du dispositif.
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o Installation des trocarts :

L’écueil principal du monotrocart est la perte de la mobilité latérale, I'opérateur ne pouvant
disposer que d’un degré modéré de liberté dans un plan essentiellement antéropostérieur. Il faut
donc tricher pour retrouver la possibilité de se mouvoir latéralement. Pour ce faire, outre
I'instrumentation, le léger décalage en hauteur des instruments permet de mieux déplacer les

instruments en diminuant les sources de conflit.

Figure 66: Installation des trocarts.
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Instrumentation :

Une instrumentation trés variée est en plein développement. Néanmoins, il est
indispensable de disposer d’un optique angulaire (300 voire 450). Une pince a préhension articulée
peut faciliter I'exposition des plans, mais n’est pas indispensable. L'utilisation d’un crochet

standard droit est tout a fait possible voire recommandée.

4

Figure 61 : Instruments.
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Croisement des mains :

Dans la méme intention de pallier le manque de latéralité, il est nécessaire que les deux
mains de I’opérateur se croisent : la main droite maniant le crochet se déplace a gauche, la main
gauche maniant la pince angulaire a préhension se déplace a droite. L'angle ainsi obtenu permet

la mise en tension du pédicule cystique et I’exposition de triangle de Callot.

Figure 62 : Croisement des mains
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= Exposition intra-péritonéale (fils trans—pariétaux) :

Plusieurs artifices sont nécessaires pour retrouver les conditions d’une ccelioscopie
traditionnelle par multitrocarts. Le ligament rond peut étre soulevé par un fil trans-
pariétalantérieur. L’étalement de la vésicule est obtenu par un fil trans-pariétal latéral droit qui
tend le collet vésiculaire et par un fil trans-pariétalsous—costal droit qui souleve le corps de la
vésicule. Ces fils trans—-pariétaux sont sertis d’aiguilles droites qui permettent leur introduction.
Il n'est pas nécessaire de les nouer ce qui permet de les tendre ou de les libérer en

fonctionde la dissection, a I'identique de pinces a disséquer.

Figure 63 : Exposition intra—péritonéale (fils trans—pariétaux).
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= Exposition intra-péritonéale (aiguille de cholangiographie) :
La réalisation d’une cholangiographie est I’occasion d’utiliser la canule d’introduction du
cathéter de cholangiographie comme instrument palpateur. Celui-ci mesurant moins de 3 mm de
diametre est introduit en sous-costal droit afin de repousser le foie vers le haut. La micro- incision

nécessaire est quasi-invisible et peut étre refermée par une bandelette cutanée adhésive.

Figure 64 : Exposition intra—péritonéale (aiguille de cholangiographie).
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= Déroulement de la cholécystectomie et extraction de la piéce opératoire :

Le déroulement de la cholécystectomie suit les mémes étapes que celles décrites dans le
chapitre « cholécystectomie par laparoscopie », a savoir : exposition du trépied cystique, dissection
postérieure et antérieure du pédicule cystique, cholécystectomie sous-séreuse. L’évacuation des
gaz est moins bonne en monotrocart, ce probleme pouvant étre corrigé par I’ouverture de la canule
de cholangiographie. Le dispositif SILS est suffisamment souple pour pouvoir introduire des
instruments de 10 mm et bien s{ir un sac d’extraction. Celle-ci ne pose aucun probléme compte-
tenu de la taille de I’aponévrotomie. En fin de procédure, apres toilette et vérification du pédicule
cystique, I'aponévrose est fermée par deux hémi-surjets de fil résorbable 0. L’ombilic est réinséré

par quelques points séparés de fil résorbable.

Figure 65 : Déroulement de la cholécystectomie et extraction de la piéce opératoire.
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3.3 Durée opératoire :

Dans notre étude la durée moyenne de I’opération était de 35 min, 50.8 min dans I'étude
de Julio C. [15], 38 min dans I’étude de Haithem Z. [16], 66,2 min dans I’étude d’Angela S.H.[17]
et 80 min dans I’étude de Vandenbroucke F.[18].

Tableau 13 : La durée moyenne de I’opération selon la littérature.

Julio C. [15] | Haithem Z. | Angela S.H. [17] | Vandenbroucke F. [18] Notre étude
[16]

Durée 50,8 min 38 min 66,2 min 80 min 35 min

1.1. Incidents per-opératoires :

Dans notre étude ainsi que dans les autres études la perforation de la vésicule biliaire était
la complication la plus fréquente avec un taux de 2.5% (15 cas), 5,2% dans I'étude de Julio
C. [15], 3% dans I’étude de Haithem Z. [16], 8,2% dans I'étude de Angela S.H. [17], 1,6% dans

I’étude de Vandenbroucke F. [18].

Tableau 14 : Les incidents per—opératoires selon la littérature.

Notre | Julio C. | Haithem Z.| Angela | Vandenbroucke F.

Incidents peropératoires étude [15] [16] S.H. [17] [18]
La perforation de la vésicule
biliaire 2.5% 5,2% 3% 8,2% 1,6%
Hémorragie 0.4% 6,5% 2,5% 5,3% -
Lésion du grand épiploon 0.28% - - - -
Décapsulation partielle du foie .014% - - - -
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3.4  Cholécystectomie subtotale ou antérograd

Cholécystectomie antérograde par laparotomie pour cholécystite aigué Indique dans les

formes difficiles

La cholécystectomie peut étre sub-totale lorsque des reliquats de vésicule sont laissés en
place si l'intervention s'avere complexe dans sa présentation visuelle
3.5  Conversion :
Dans notre étude, le taux de conversion en chirurgie laparotomique était 0.7%, de 0,4%
dans I'étude de Julio C. [15], de 8,7% dans I'étude de Haithem Z. [16], del1,2% dans I’étude de
Angela S.H. [17] et de 1,4% dans I’étude de Vandenbroucke F. [18].

Tableau 15 Le taux de conversion selon la littérature.

Julio C. [15] |Haithem Z. [16]| Angela S.H. [17] | Vandenbroucke F. | Notre étude
[18]

Taux de 0,4% 8,7% 1,2% 1,4% 0.7%
conversion

4. Autres : Chirurgie Robotique

Née a /a fin des années 1990, la cceliochirurgie assistée par robot connait une croissance
exponentielle. En réalité, il est plus exact de parler de « télémanipulateur » que de « robot » ,; il ne
s’agit pas ici de faire réaliser certains gestes de facon préprogrammée, mais bien d’une
transmission des mouvements réalisés par le chirurgien.

Le robot comporte quatre bras télécommandés : un bras pour la caméra, trois bras pour
les instruments.

Le chirurgien est assis a une console a coté de la table d’opération. Sa téte est placée contre
les lunettes binoculaires, entrainant une immersion compléte dans le champ opératoire
endoscopique. Ses mains sont placées sous le systeme optique, lui donnant I'impression de les

plonger dans le champ opératoire.
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Figure 66 : Les quatre bras du robot

Les instruments sont commandés par le chirurgien avec la plus grande précision et sans
les tremblements naturels, qui sont supprimés par l'interface informatique. Les extrémités des
instruments sont dotées d'une articulation a sept degrés de liberté reproduisant exactement
I'articulation de la main humaine.

Ainsi, les principaux avantages de la chirurgie robotique sont :

- Vision tridimensionnelle en haute définition (3D-HD)

- Gestes plus stables et plus précis.

- La réalisation de gestes ceelioscopiques avec une aisance technique supérieure a celle de
la laparoscopie classique

- Lafinesse des sutures.
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Figure 67 : Comparaison entre le bras du chirurgien et le bras du robot

En chirurgie digestive les applications du robot les plus fréquentes sont :

- La cholécystectomie par une seule incision ombilicale ou a travers un orifice
naturel

- La chirurgie colorectale

- La chirurgie de I'obésité

Cholécystectomie par une seule incision ou Par un orifice naturel :

L'ablation de la vésicule biliaire (cholécystectomie) se fait normalement sous laparoscopie
par trois petites incisions abdominales.

L'utilisation du robot permet de faire passer tous les outils par une seule incision ou par
un orifice naturel (rectal ou vaginal ) et de réaliser I'intervention comme en laparoscopie classique.
Pour des raisons d'esthétique l'incision est réalisée au niveau ombilical de maniere que la seule
cicatrice de l'intervention se mélangera a I'ombilic en devenant moins visible. Cette technique est

donc encore moins invasive que la laparoscopie, avec comme conséquence moins de douleur et
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moins de cicatrices ou sans cicatrice (les orifices naturels) mais ce dernier expose le patient a des

risques infectieux apres le geste

IV. Evolution :

1. Complications post-opératoires :

Les suites opératoires d’une cholécystectomie laparoscopique menée a terme sont
habituellement extrémement simples, méme en cas de cholécystite aigue. La reprise du transit
intestinal et la réhabilitation fonctionnelle du patient sont rapides, au point que la toute grande
majorité des patients quittent I’hGpital entre le premier et le troisieme jour post-opératoires [46].
Cependant, la conversion en chirurgie ouverte apres un essai de dissection par
laparoscopie peut combiner deux maux en un seul. Comme prévu, la conversion entraine la perte
de tous les avantages potentiels de cette procédure peu invasive, ce qui se traduit par des
exigences élevées en analgésie post-opératoire, un rétablissement retardé et un séjour
hospitalier prolongé. En outre, la tentative de cholécystectomie laparoscopique implique des
colts supplémentaires importants. Ce qui est encore pire, c'est que, bien qu'il n'y ait pas de
complications intra-opératoires pendant l'essai de dissection, le taux de complications post-
opératoires aprés une cholécystectomie ouverte convertie est élevé par rapport a celui apres une

cholécystectomie ouverte standard [47].

1.1. Complications biliaires :[30]

La fuite biliaire est une complication redoutable, elle peut avoir comme origine : un lachage
du moignon cystique par dérapage d’un clip mal serré, une fuite sur la VBP par blessure per-
opératoire ou par chute secondaire d’escarre ou une plaie des canalicules biliaires situés dans le
lit vésiculaire ou I'existence d’un canal biliaire aberrant [39, 57,58]. C'est pour cette raison que

plusieurs chirurgiens préférent laisser en place un drainage a la fin de I'intervention.

o Lithiase résiduelle de la voie biliaire principale ( LRVBP) [30].

Dans la littérature, le pourcentage de LRVBP est de 0 a 0,4% [50,51]. Pour certains auteurs,

le controle radiologique per-opératoire doit se généraliser afin de diminuer I'incidence des LRVBP
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[52,53].

o Sténose de la VBP : [30].

Le diagnostic de sténose de la VBP se pose en post-opératoire sur la constatation d’un
ictere ou d’un acces d’angiocholite. Soit d’emblée, lorsqu’un clip est responsable ou

secondairement par |I’évolution d’une sclérose cicatricielle suite a une Iésion de la VBP.

o Plaie de la voie biliaire :

o Elle peut étre secondaire a la réalisation de la cholédocotomie ; si la bréche est
petite, un DK sera laissé en place ; si elle est large, il faudra envisager une
conversion.

o L’incidence des plaies iatrogenes de la voie biliaire principale a augmenté. Dans

notre étude, le taux des plaies de la VBP a atteint 0.4%

1.2. Hémorragies : [30

Les hémorragies post-opératoires sont rares. Elles sont soit précoces, se révélant par un
syndrome d’hémorragie interne et justifiant une réintervention d’hémostase, soit tardives se
manifestant par un suintement persistant entrainant une collection qui nécessitera une

réintervention ou un drainage sous ceelioscopie [54, 55,49].

1.3. Infections : [30]

Il peut s’agir d’abcés sous—-phrénique, sous-hépatique, abcés du cul de sac de Douglas ou
d’abces cloisonnés. Ces collections peuvent étre traitées par ccelioscopie, laparoscopie ou par des

ponctions écho-guidées.

1.4. Complications pariétales : [30]

) Eventrations : [30

Elles sont beaucoup plus fréguentes dans la voie ouverte que la voie laparoscopique,
surtout chez les patients ayant subi de conversion. Pour éviter ces éventrations, il ne faut pas
négliger la suture soigneuse des différents orifices aponévrotiques surtout ceux siégeant sur la

ligne médiane. Aucun cas d’éventration n’a été constaté dans notre série.
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Dans notre étude, 2 cas de ré-hospitalisation (soit 0.28%) a J2 pour péritonite post-
opératoire. Dans I’étude de Julio C.[16], 13 cas (79%) avaient une infection du site opératoire ,
10 cas (61%) avaient une hernie incisionnelle, 8 cas (49%) avaient un hématome du site opératoire

et 2 cas (6%) avaient une fistule biliaire.

Dans I’étude d’Angela S.H. [17], 33 cas (22,9%) avaient un hématome incisionnel, 27 cas
(18,8 %) avaient une douleur abdominale résiduelle et 5 cas (3,4%) avaient des nausées et
vomissements.

Dans I’étude de Vandenbroucke F. [18], 5 cas (4,6%) avaient une douleur résiduelle, 3 cas
(1,9%) avaient une infection de la paroi abdominale, 2 cas (1,3%) avaient un syndrome de
choléstase biologique, 2 cas (1,3%) avaient une diarrhée et 1 cas (0,6%) avait un iléus.

Tableau 16 : Données évolutifs selon la littérature.

Julio C. [16] | AngelaS.H. | Vandenbroucke F. [18] | Notre étude
[17]

Infection 79% - 1,9% 0.28%
Hernie 61% - - -
Hématome 49% 22,9% - -

Fistule biliaire 6% - - 2.1%
Douleur abdominale - 18,8% 4,6% -
Nausées et vomissement - 3,4% - -
Diarhée - - 1,3% -
lléus - - 0,6% -
Cholestase - - 1,3% -

2. La Mortalité :

Dans notre étude, 0 décés en réanimation a J7 en post-opératoire sur un choc septique

réfractaire et 3 cas (0,2%) de déces dans I’étude de Julio C. [16].
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Tableau 17: Le taux de mortalité dans la littérature.

Julio C. [16]

Haithem Z. [15]

Angela S.H. [17]

Vandenbroucke F. [18]

Notre étude

Mortalité 0,2%

Au total :

Cette thése analyse la cholecystectomie par coelioscopie, une procédure chirurgicale peu

invasive pour retirer la vésicule biliaire, qui se distingue par une douleur réduite et une

récupération accélérée comparée a la chirurgie ouverte. L'étude met en lumiére les principes de

gestion des instruments et l'importance d'éviter les complications graves en comprenant la

cascade d’événements pouvant mener a des plaies des voies biliaires, en intégrant des concepts

de prévention et de gestion des risques.

Le modele de la cascade d’événements, inspiré par James Reason et adapté par Hugh,

illustre comment une série de défaillances latentes et actives peut conduire a une plaie des voies

biliaires lors de la coelioscopie. Cette chaine d'événements souligne I'importance de la vigilance a

chaque étape de l'intervention pour identifier et corriger les erreurs potentielles, réduisant ainsi le

risque de complications graves.
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Aide
Opératoire
Apprentissage
Comportement

du chirurgien

Chirurgien

Fatigue Soucis personnels

Pression des horaires

Figure 68 : Cascade d’événements susceptibles d’aboutir a une plaie des voies biliaires, selon
Hugh inspiré par Reason (Reason J. Human error: models and management. Br Med ]
2000;320:768-70) : des tranches de gruyére sont autant de défenses contre I’accident (le
matériel, I’'aide opératoire, I’apprentissage, le comportement du chirurgien) mais le chi- rurgien
reste le dernier rempart quand le hasard fait que les différentes sécurités ont été défaillantes (les
trous des tranches de gruyére se trouvent en face les uns des autres), mais ce dernier rempart
peut étre lui-méme altéré par la fatigue, les soucis personnels, la pression des horaires.
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CONCLUSION
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L’étude rétrospective et descriptive de 700 patients suivis, hous a permis de faire le point
sur une pathologie assez fréquente dans notre contexte et dont I'incidence augmente d’année en
année.

Au terme de ce travail qui a été réalisé au sein du service de chirurgie viscérale de I’hopital
Ibn Tofail de Marrakech, entre le 1PerP janvier 2018 et le 1eP janvier janvier 2023
nous tenons a faire ressortir certaines idées :

La fréquence de la lithiase biliaire dans notre région, se rapproche plus de celle observée
dans les autres pays maghrébins, mais reste trés inférieure par rapport aux pays développés
(Europe et Amérique).

Plusieurs études épidémiologiques descriptives, ont démontré que la distribution de la
lithiase biliaire était influencée par I'dge, le sexe, l'origine ethnique, I'obésité ainsi que d’autres
facteurs.

La lithiase biliaire est une maladie tres souvent latente et asymptomatique mais pouvant
étre a l'origine de complications graves : : La cholécystite 19.7%, syndrome de Mirizzi 0,75%,
Cholécystite chronique 8.4%, le cancer de la vésicule biliaire 0.43%, péritonite biliaire 0,37%,
pancréatite biliaire 3.4%,

Le diagnostic de cette pathologie est partiellement clinique, et il est confirmé par
I'imagerie, dont I’échographie hépatobiliaire occupe la premiere place.

» Son traitement se base sur la chirurgie laparoscopique qui devient de plus en plus
performante et codifiée ; ceci grace aux progrés techniques accomplis en matiére
d’explorations préopératoires, radiologiques, et endoscopiques. De nouvelles
thérapeutiques chirurgicales telles que la cholécystectomie vidéo-assistée, ont
conduit a une analyse plus précise des indications en vue d’un choix thérapeutique
adéquat.

> L’abord coelioscopique pour une cholécystectomie a fait augmenter la fréquence
de lésions iatrogénes de la voie biliaire, surtout en présence d’un environnement

inflammatoire. La réalisation d’'une CPE ne permet pas toujours de déceler
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correctement ces lésions, mais elle semble utile en fin d’intervention et comme
dernier geste. Cependant, les lésions non détectées en per-opératoire ont une
morbidité plus importante; le plus urgent étant de drainer le cholépéritoine et les
voies biliaires .Or, Le drainage biliaire des Iésions détectées en cours d’intervention

diminue la morbi-mortalité associée.
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RESUME

Titre : prise en charge coelioscopique des lithiases vésiculaire

Rapporteur : Pr Benelkhaiat Benomar Ridouan

Mots clés : Cholécystectomie ccelioscopique.

La lithiase de la vésicule biliaire est une affection définie par la présence d’un ou de plusieurs
calculs dans la vésicule biliaire, parfois dans la voie biliaire principale (cholédoque, canal hépatique
commun), plus rarement dans les voies biliaires intrahépatiques (hépatolithiase).

C’est une pathologie tres fréquente, qui peut étre facilement et définitivement guérie par la
cholécystectomie laparoscopique ou classique.

Elle est considérée bénigne, puisque selon la littérature, son histoire naturelle est totalement
asymptomatique dans 82 % des cas.

Nous rapportons dans ce travail I’étude d’une série de 700 cas de lithiases biliaires collectés
au sein du service de chirurgie viscérale du centre hospitalier Ibn Tofail durant 5 annees, du 1PerP
janvier 2018 au 1PerP janvier 2023.

Cependant, on note une prévalence de 11.7 %, une prédominance féminine de 74% tandis
que les hommes ne représentaient que 26%, avec une moyenne d’age de 47.5 ans.

Elle peut se manifester par une lithiase vésiculaire simple (61,42%) ; alors que la compliquée
représentait 38,58%.

Cette derniere englobe : La cholécystite 19.7%, syndrome de Mirizzi 0,75%, Cholécystite
chronique 8.4%, le cancer de la vésicule biliaire 0.43%, péritonite biliaire 0,37%, pancréatite biliaire
3.4%,

Cependant, son traitement est chirurgical que ce soit par voie coelioscopique (65.35%) ou
par laparotomie (34.65%)

Des complications post-opératoires ont été notées chez 5.73% : Fistule biliaire, La

suppuration de la paroi, le bilome, I’'abceés sous phrénique, la péritonite biliaire, hémorragie, hernie

La cholécystectomie, la cholédocotomie et la dérivation étaient les principaux actes

chirurgicaux retrouvés dans notre série.
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Abstarct

Title: laparoscopic management of gallbladder lithiasis

Rapporteur: Professor Benelkhaiat Benomar Ridouan

Keywords: Laparoscopic cholecystectomy.

Gallbladder lithiasis is a condition defined by the presence of one or more stones in the
gallbladder, sometimes in the common bile duct (bile duct, common hepatic duct), more rarely in
the intrahepatic bile ducts (hepatolithiasis).

It is a very common pathology, which can be easily and definitively cured by laparoscopic or
classic cholecystectomy.

It is considered benign, since according to the literature, its natural history is completely
asymptomatic in 82% of cases.

In this work, we report the study of a series of 700 cases of cholelithiasis collected in the
visceral surgery department of the Ibn Tofail hospital center over 5 years, from the first January
2018 to the first January 2023.

However, we note a prevalence of 11.7%, a female predominance of 74% while men only
represented 26%, with an average age of 47.5 years.

It can manifest as simple vesicular lithiasis (61.42%); while the complicated represented
38.58%.

The latter includes : Cholecystitis 19.7%, Mirizzi syndrome 0.75%, Chronic cholecystitis 8.4%,
gallbladder cancer 0.43%, biliary peritonitis 0.37%, biliary pancreatitis 3.4%,

However, its treatment is surgical whether by laparoscopy (65.35%) or by laparotomy
(34.65%).

Post-operative complications were noted in 5.73%: Biliary fistula, wall suppuration, biloma,

subphrenic abscess, biliary peritonitis, hemorrhage, hernia, etc.
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FICHE D’EXPLOITATION

NOM ET PRENOM :

IP: N DE DOSSIER :
DATE D’ENTREE : DATE DE SORTIE :
DUREE D’HOSPITALISATION :

SEXE : MASCULIN O FEMININ O

AGE :

FACTEURS DE RISQUE :
SEXE FEMININD GROSSESSES NOMBREUSESO OBESITEDO
IMC= INACTIVITE PHYSIQUEDO
DIABETEDO PERTE DE POIDS RAPIDEO
JEUNE PROLONGEDO ALIMENTATION
PAUVRE EN FIBRE OPREDISPOSITION
GENETIQUE O

MALADIES GASTRO INTISTINALE

MALADIE DE CROHN O

MUCOVISCIDOSE O

COLITE ULCEREUSE O

MEDICAMENTS :

HORMONOTHERAPIE A LA
MENOPAUSE O

CONTRACEPTIFS ORAUX ad
CICLOSPORINE |
OCTREOTIDE |
CLOFIBRATE |
MEDROXYPROGESTERONE |

ANTECEDENTS PERSONEL :
MEDICAUX :
CHIRURGICAUX :

ANTECEDENTS FAMILIAUX :

DEBUT DE LA SYMPTOMATOLOGIE :
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SIGNES CLINIQUES :
EXAMEN GENERAL : TA : FC: FR: T:

SINGES FOCTIONNELS :
DOULEUR AIGUE O DOULEUR CHRONIQUED IRRADIATION :

TYPE DOULEUR : COLIQUE HEPATIQUE O EPIGASTRALGIED AUTRE TYPE

SIEGE DOULEUR : DOULEUR APRES REPAS COPIEUX : Ooulo
NONO
NAUSEE O VOMISSEMENTS O SUEURS O FIEVRE O
ICTERE O SUBICTERE O PRURITEO  SELLES DECOLOREES O
URINES FONCEESO AEG O

SINGES PHYSIQUES :

PALPATION ABDOMINALE :
SENSIBILITE O DEFENSEDO CONTRACTUREDO

SIEGE : HPM O SIGNE DE MURPHO PALPATION DOULEUREUSE O

DEFENSE DE L'’HYPOCHONDRE O

BIOLOGIE:
LEUCOCYTES: PNN: PQ: HB: VGM: TCMH:
BILIRUBINE: ~ TOTALE: DIRECT: INDIRECT:
PAL: GGT: ALAT: ASAT: LIPASEMIE:

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE :
AUGMENTATION DU VOLUME VESICULAIRE O
EPAISSISSEMENT DE LA PAROI VESICULAIRE>4mm O
PAROI VESICULAIRE :
PRESENCE D’UN LIQUIDE PERIVESICULAIRED
SIGNE DE MURPHY RADIOLOGIQUED
IMAGE DE CALCUL INTRA VESICULAIREO MACROCALCULDO
MICROCALCULONOMBRE

DE CALCULSO

DILATATION VBIH i DILATATION VBP O
AUTRES DONNEES :
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TDMTID

=

COMPTE RENDU

BILI IRM :
LA CPRE :

L’ECHOENDOSCORPIE :

TTT MEDICAL RECU :

GESTE CHIRURGICAL :
CHOLECYSTECTOMIE :
SOUS COELIOSCOPIED
LAPAROTOMIEC
VOIE D’ABORD :
CHOLEDOCOTOMIE O
DRAINAGE :
SPHINCTEROTOMIE ENDOSCOPIQUE O
AUTRES :

EXAMEN ANAPATH : COMPTE RENDU :
SUITES OPERATOIRES :
COMPLICATIONS POST OPERATOIRE :

ABCES SOUS PHRENIQUE O

PLAIE BILIAIRE ET VBP O

BILOME O

PERITONITE BILIAIRE O

PANCREATITE AIGUE O

HEMORRAGIE O

ICTERE POST OPERATOIRE O

117



Le Prise en charge ccelioscopique des lithiases vésiculaires

SUPPURATION DE LA PAROI O
LITHIASE RESIDUELLE O

AUTRES

TRAITEMENTS DES COMPLICATIONS O

DATES DES DERNIERS NOUVELLES O
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