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Sovment & ‘Fippocnate

Aumoment d'étre admis & devenir membre de la
profession médicale, je m engage solennellement 4

consacrer ma vie au service de [humanité

Je traiterai mes mailtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.

e 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 [a profession médicale.

Les médecins seront mes fréres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération

politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient

e maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception. Méme sous
[a menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d'une fagon contraire aux lois

de lhumanité

Jem’y engage librement et sur mon honnewr.

dlaration Geneve,
1948
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FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE

Doyens Honoraires . Pr.
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ADMINISTRATION

Doyen . Pr.
Vice doyen de la Recherche et la Coopération : Pr.
Vice doyen des Affaires Pédagogiques : Pr.
Vice doyen Chargé de la Pharmacie : Pr.

MARRAKECH

Badie Azzaman MEHAD]I
Abdelhag ALAOUI YAZIDI
Mohammed BOUSKRAOQOUI

Said ZOUHAIR
Mohamed AMINE
Redouane EL FEZZAZI
Oualid ZIRAOUI

Secrétaire Générale

: Mr. Azzeddine EL HOUDAIGUI

LISTE NOMINATIVE DU PERSONNEL ENSEIGNANTS CHERCHEURS PERMANANT

N° Nom et Prénom Cadre |Spécialités

01 ZOUHAIR Said (Doyen) P.E.S | Microbiologie

02 CHOULLI Mohamed Khaled P.E.S | Neuro pharmacologie
03 BOUSKRAOUI Mohammed P.E.S |Pédiatrie

04 KHATOURI Ali P.E.S |Cardiologie

05 NIAMANE Radouane P.E.S |Rhumatologie

06 AIT BENALI Said P.E.S | Neurochirurgie

07 KRATI Khadija P.E.S | Gastro-entérologie

08 SOUMMANI Abderraouf P.E.S | Gynécologie-obstétrique
09 RAJI Abdelaziz P.E.S | Oto-rhino-laryngologie
10 SARF Ismail P.E.S |Urologie

11 MOUTAOUAKIL Abdeljalil P.E.S | Ophtalmologie

12 AMAL Said P.E.S | Dermatologie

13 ESSAADOUNI Lamiaa P.E.S |Médecine interne

14 MANSOURI Nadia P.E.S |Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
15 MOUTAJ Redouane P.E.S |Parasitologie

16 AMMAR Haddou P.E.S |Oto-rhino-laryngologie
17 CHAKOUR Mohammed P.E.S |Hématologie biologique
18 EL FEZZAZI Redouane P.E.S | Chirurgie pédiatrique
19 YOUNOUS Said P.E.S |Anesthésie-réanimation
20 BENELKHAIAT BENOMAR Ridouan P.E.S |Chirurgie générale




21 ASMOUKI Hamid P.E.S |Gynécologie-obstétrique
22 BOUMZEBRA Drissi P.E.S |Chirurgie Cardio-vasculaire
23 CHELLAK Saliha P.E.S |Biochimie-chimie

24 LOUZI Abdelouahed P.E.S |Chirurgie-générale

25 AIT-SAB Imane P.E.S |Pédiatrie

26 GHANNANE Houssine P.E.S |Neurochirurgie

27 OULAD SAIAD Mohamed P.E.S |Chirurgie pédiatrique

28 DAHAMI Zakaria P.E.S |Urologie

29 EL HATTAOUI Mustapha P.E.S |Cardiologie

30 AMINE Mohamed P.E.S |Epidémiologie clinique
31 EL ADIB Ahmed Rhassane P.E.S |Anesthésie-réanimation
32 ELFIKRI Abdelghani P.E.S |Radiologie

33 ARSALANE Lamiae P.E.S |Microbiologie-virologie
34 KAMILI El Quafi El Aouni P.E.S |Chirurgie pédiatrique

35 MAOULAININE Fadl mrabih rabou P.E.S |Pédiatrie (Néonatologie)
36 MATRANE Aboubakr P.E.S | Médecine nucléaire

37 ADMOU Brahim P.E.S |Immunologie

38 CHERIF IDRISSI EL GANOUNI Najat P.E.S Radiologie

39 MANOUDI Fatiha P.E.S |Psychiatrie

40 BOURROUS Monir P.E.S |Pédiatrie

41 TASSI Noura P.E.S |Maladies infectieuses

42 NEJMI Hicham P.E.S |Anesthésie-réanimation
43 LAOUAD Inass P.E.S | Néphrologie

44 FOURAIJI Karima P.E.S Chirurgie

45 BOUKHIRA Abderrahman P.E.S |Biochimie-chimie

46 KHALLOUKI Mohammed P.E.S |Anesthésie-réanimation
47 BSISS Mohammed Aziz P.E.S |Biophysique

48 EL OMRANI Abdelhamid P.E.S |Radiothérapie

49 SORAA Nabila P.E.S | Microbiologie-virologie
50 KHOUCHANI Mouna P.E.S |Radiothérapie

51 JALAL Hicham P.E.S Radiologie

52 EL ANSARI Nawal P.E.S |Endocrinologie et maladies métaboliques
53 AMRO Lamyae P.E.S |Pneumo-phtisiologie




54 OUALI IDRISSI Mariem P.E.S |Radiologie

55 ZAHLANE Mouna P.E.S |Médecine interne

56 BENJILALI Laila P.E.S Médecine interne

57 NARJIS Youssef P.E.S |Chirurgie générale

58 RABBANI Khalid P.E.S |Chirurgie générale

59 SAMLANI Zouhour P.E.S |Gastro-entérologie

60 LAGHMARI Mehdi P.E.S | Neurochirurgie

61 ABOUSSAIR Nisrine P.E.S |Génétique

62 BENCHAMKHA Yassine P.E.S | Chirurgie réparatrice et plastique
63 CHAFIK Rachid P.E.S | Traumato-orthopédie
64 ABKARI Imad P.E.S | Traumato-orthopédie
65 EL BOUIHI Mohamed P.E.S |Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
66 LAKMICHI Mohamed Amine P.E.S |Urologie

67 AGHOUTANE El Mouhtadi P.E.S |Chirurgie pédiatrique
68 HOCAR Ouafa P.E.S |Dermatologie

69 EL KARIMI Saloua P.E.S |Cardiologie

70 EL BOUCHTI Imane P.E.S |Rhumatologie

71 QAMOUSS Youssef P.E.S |Anésthésie réanimation
72 ZYANI Mohammad P.E.S |Médecine interne

73 QACIF Hassan P.E.S |Médecine interne

74 BEN DRISS Laila P.E.S |Cardiologie

75 MOUFID Kamal P.E.S |Urologie

76 EL BARNI Rachid P.E.S |Chirurgie générale

77 KRIET Mohamed P.E.S |Ophtalmologie

78 BOUCHENTOUF Rachid P.E.S |Pneumo-phtisiologie

79 ABOUCHADI Abdeljalil P.E.S |Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
80 BASRAOUI Dounia P.E.S |Radiologie

81 RAIS Hanane P.E.S |Anatomie Pathologique
82 BELKHOU Ahlam P.E.S |Rhumatologie

83 ZAOUI Sanaa P.E.S |Pharmacologie

84 MSOUGAR Yassine P.E.S |Chirurgie thoracique

85 EL MGHARI TABIB Ghizlane P.E.S |Endocrinologie et maladies métaboliques
86 DRAISS Ghizlane P.E.S |Pédiatrie

87 EL IDRISSI SLITINE Nadia P.E.S Pédiatrie

88 RADA Noureddine P.E.S | Pédiatrie

89 BOURRAHOUAT Aicha P.E.S Pédiatrie

90 MOUAFFAK Youssef P.E.S |Anesthésie-réanimation
91 ZIADI Amra P.E.S |Anesthésie-réanimation
92 ANIBA Khalid P.E.S | Neurochirurgie

93 TAZI Mohamed lllias P.E.S |Hématologie clinique
94 ROCHDI Youssef P.E.S |Oto-rhino-laryngologie




95 FADILI Wafaa P.E.S |Néphrologie

96 ADALI Imane P.E.S |Psychiatrie

97 ZAHLANE Kawtar P.E.S |Microbiologie- virologie

98 LOUHAB Nisrine P.E.S |Neurologie

99 HAROU Karam P.E.S | Gynécologie-obstétrique

100 | BOUKHANNI Lahcen P.E.S |Gynécologie-obstétrique

101 FAKHIR Bouchra P.E.S |Gynécologie-obstétrique

102 | BENHIMA Mohamed Amine P.E.S |Traumatologie-orthopédie

103 |HACHIMI Abdelhamid P.E.S |Réanimation médicale

104 |EL KHAYARI Mina P.E.S |Réanimation médicale

105 | AISSAOUI Younes P.E.S |Anésthésie-réanimation

106 | BAIZRI Hicham P.E.S |Endocrinologie et maladies métaboliques

107 | ATMANE El Mehdi P.E.S Radiologie

108 | EL AMRANI Moulay Driss P.E.S |Anatomie

109 | BELBARAKA Rhizlane P.E.S |Oncologie médicale

110 |AL) Soumaya P.E.S |Radiologie

111 OUBAHA Sofia P.E.S |Physiologie

112 | EL HAOUATI Rachid P.E.S |Chirurgie Cardio-vasculaire

113 | BENALI Abdeslam P.E.S |Psychiatrie

114 | MLIHA TOUATI Mohammed P.E.S |Oto-rhino-laryngologie

115 | MARGAD Omar P.E.S |Traumatologie-orthopédie

116 | KADDOURI Said P.E.S |Médecine interne

117 | ZEMRAOUI Nadir P.E.S |Néphrologie

118 |EL KHADER Ahmed P.E.S |Chirurgie générale

119 | DAROUASSI Youssef P.E.S |Oto-rhino-laryngologie

120 | BENJELLOUN HARZIMI Amine P.E.S |Pneumo-phtisiologie

121 FAKHRI Anass P.E.S |Histologie-embyologie cytogénétique

122 | SALAMA Tarik P.E.S |Chirurgie pédiatrique

123 | CHRAA Mohamed P.E.S |Physiologie

124 | ZARROUKI Youssef P.E.S |Anesthésie-réanimation

125 | AIT BATAHAR Salma P.E.S |Pneumo-phtisiologie

126 | ADARMOUCH Latifa P.E.S |Médecine communautaire (médecine
préventive, santé publique et hygiéne)




127 | BELBACHIR Anass P.E.S |Anatomie pathologique

128 | HAZMIRI Fatima Ezzahra P.E.S |Histologie-embyologie cytogénétique

129 | EL KAMOUNI Youssef P.E.S |Microbiologie-virologie

130 |EL MEZOUARI El Mostafa P.E.S |Parasitologie mycologie

131 SERGHINI Issam P.E.S | Anesthésie-réanimation

132 | ABIR Badreddine P.E.S |Stomatologie et chirurgie maxillo faciale

133 | GHAZI Mirieme P.E.S |Rhumatologie

134 | ZIDANE Moulay Abdelfettah P.E.S |Chirurgie thoracique

135 |LAHKIM Mohammed P.E.S | Chirurgie générale

136 | MOUHSINE Abdelilah P.E.S |Radiologie

137 | TOURABI Khalid P.E.S | Chirurgie réparatrice et plastique

138 | ARABI Hafid P.E.S |Médecine physique et réadaptation
fonctionnelle

139 | BELHADJ Ayoub P.E.S | Anesthésie-réanimation

140 |BOUZERDA Abdelmajid P.E.S |Cardiologie

141 | ABDELFETTAH Youness P.E.S |Rééducation et réhabilitation fonctionnelle

142 | REBAHI Houssam P.E.S |Anesthésie-réanimation

143 BENNAOUI Fatiha P.E.S Pédiatrie

144 | ZOUIZRA Zahira P.E.S |Chirurgie Cardio-vasculaire

145 | SEBBANI Majda P.E.S |Médecine Communautaire (Médecine
préventive, santé publique et hygiene

146 | ABDOU Abdessamad P.E.S |Chirurgie Cardio-vasculaire

147 | HAMMOUNE Nabil P.E.S Radiologie

148 | ESSADI Ismail P.E.S |Oncologie médicale

149 | ALJALIL Abdelfattah P.E.S |Oto-rhino-laryngologie

150 | LAFFINTI Mahmoud Amine P.E.S |Psychiatrie

151 RHARRASSI Issam P.E.S |Anatomie-patologique

152 | ASSERRAJI Mohammed P.E.S |Néphrologie

153 |JANAH Hicham P.E.S Pneumo-phtisiologie

154 | NASSIM SABAH Taoufik P.E.S |Chirurgie réparatrice et plastique

155 ELBAZ Meriem P.E.S |Pédiatrie

156 | SEDDIKI Rachid P.E.S | Anesthésie-réanimation

157 | BELGHMAIDI Sarah Pr Ag |Ophtalmologie




158 | FENANE Hicham Pr Ag |Chirurgie thoracique

159 | GEBRATI Lhoucine MC Hab | Chimie

160 | FDIL Naima MC Hab | Chimie de coordination bio-organique

161 LOQMAN Souad MC Hab | Microbiologie et toxicolgie
environnementale

162 BAALLAL Hassan Pr Ag | Neurochirurgie

163 | BELFQUIH Hatim Pr Ag | Neurochirurgie

164 | AKKA Rachid Pr Ag | Gastro-entérologie

165 | BABA Hicham Pr Ag |Chirurgie générale

166 | MAOUJOUD Omar Pr Ag |Néphrologie

167 | SIRBOU Rachid Pr Ag |Médecine d’urgence et de catastrophe

168 | DAMI Abdallah Pr Ag |Médecine Légale

169 | AZIZ Zakaria Pr Ag |Stomatologie et chirurgie maxillo faciale

170 |ELOUARDI Youssef Pr Ag |Anesthésie-réanimation

171 LAHLIMI Fatima Ezzahra Pr Ag |Hématologie clinique

172 | NASSIH Houda Pr Ag |Pédiatrie

173 LAHMINI Widad Pr Ag |Pédiatrie

174 BENANTAR Lamia Pr Ag | Neurochirurgie

175 | EL FADLI Mohammed Pr Ag |Oncologie méOdicale

176 | AIT ERRAMI Adil Pr Ag | Gastro-entérologie

177 | CHETTATI Mariam Pr Ag |Néphrologie

178 |BOUTAKIOUTE Badr Pr Ag |Radiologie

179 |SAYAGH Sanae Pr Ag |Hématologie

180 | EL FAKIRI Karima Pr Ag |Pédiatrie

181 EL FILALI Oualid Pr Ag |Chirurgie Vasculaire périphérique

182 | EL- AKHIRI Mohammed Pr Ag | Oto-rhino-laryngologie

183 | HAJJI Fouad Pr Ag |Urologie

184 |JALLAL Hamid Pr Ag |Cardiologie

185 | ZBITOU Mohamed Anas Pr Ag |Cardiologie

186 | RAISSI Abderrahim Pr Ag |Hématologie clinique

187 | EL HAKKOUNI Awatif Pr Ag |Parasitologie mycologie

188 | ACHKOUN Abdessalam Pr Ag |Anatomie

189 | DARFAOUI Mouna Pr Ag |Radiothérapie




190 | EL-QADIRY Rabiy Pr Ag |Pédiatrie

191 ELJAMILI Mohammed Pr Ag |Cardiologie

192 | HAMRI Asma Pr Ag |Chirurgie Générale

193 | ELATIQI Oumkeltoum Pr Ag |Chirurgie réparatrice et plastique
194 | BENZALIM Meriam Pr Ag |Radiologie

195 | ABOULMAKARIM Siham Pr Ag |Biochimie

196 | LAMRANI HANCHI Asmae Pr Ag |Microbiologie-virologie

197 | HAJHOUJI Farouk Pr Ag | Neurochirurgie

198 | EL KHASSOUI Amine Pr Ag |Chirurgie pédiatrique

199 | CHAHBI Zakaria Pr Ag |Maladies infectieuses

200 |MEFTAH Azzelarab Pr Ag |Endocrinologie et maladies métaboliques
201 BELLASRI Salah Pr Ag |Radiologie

202 | ATMANI Noureddine Pr Ag |Chirurgie Cardio-vasculaire

203 | AABBASSI Bouchra Pr Ag |Pédopsychiatrie

204 | DOUIREK Fouzia Pr Ag |Anesthésie-réanimation

205 | SAHRAOUI Houssam Eddine Pr Ag |Anesthésie-réanimation

206 | RHEZALI Manal Pr Ag |Anesthésie-réanimation

207 | ABALLA Najoua Pr Ag |Chirurgie pédiatrique

208 | MOUGUI Ahmed Pr Ag |Rhumatologie

209 | ZOUITA Btissam Pr Ag |Radiologie

210 |HAZIME Raja Pr Ag |Immunologie

211 SALLAHI Hicham Pr Ag |Traumatologie-orthopédie

212 | BENCHAFAI llias Pr Ag | Oto-rhino-laryngologie

213 | ELJADI Hamza Pr Ag |Endocrinologie et maladies métaboliques
214 | AZAMI Mohamed Amine Pr Ag |Anatomie pathologique

215 | FASSI FIHRI Mohamed jawad Pr Ag |Chirurgie générale

216 | AMINE Abdellah Pr Ag |Cardiologie

217 | CHETOUI Abdelkhalek Pr Ag |Cardiologie

218 | ROUKHSI Redouane Pr Ag |Radiologie

219 | ARROB Adil Pr Ag |Chirurgie réparatrice et plastique
220 | MOULINE Souhail Pr Ag | Microbiologie-virologie

221 | AZIZI Mounia Pr Ag |Néphrologie

222 | BOUHAMIDI Ahmed Pr Ag |Dermatologie




223 | YANISSE Siham Pr Ag |Pharmacie galénique
224 | KHALLIKANE Said Pr Ag |Anesthésie-réanimation
225 | ZIRAOUI Qualid Pr Ag |Chimie thérapeutique
226 | IDALENE Malika Pr Ag |Maladies infectieuses
227 | LACHHAB Zineb Pr Ag |Pharmacognosie

228 | ABOUDOURIB Maryem Pr Ag |Dermatologie

229 | AHBALA Tariq Pr Ag |Chirurgie générale

230 | EL AOUAME Amal Pr Ag |Orthodontie et orthopédie dento-faciale
231 SBAI Asma MCHab |Informatique

232 | WARDA Karima MC Microbiologie

233 | ABISSY Meriem MC Microbiologie

234 | SLIOUI Badr MC Radiologie

235 | CHEGGOUR Mouna MC Biochimie

236 | BELARBI Marouane MC Néphrologie

237 | EL AMIRI My Ahmed MC Chimie de Coordination bio-organnique
238 | LALAOUI Abdessamad MC Pédiatrie

239 | ESSAFTI Meryem MC Anesthésie-réanimation
240 |RACHIDI Hind MC Anatomie pathologique
241 FIKRI Qussama MC Pneumo-phtisiologie
242 | EL HAMDAOUI Omar MC Toxicologie

243 EL HAJJAMI Ayoub MC Radiologie

244 | BOUMEDIANE El Mehdi MC Traumato-orthopédie
245 | RAFI Sana MC Endocrinologie et maladies métaboliques
246 |JEBRANE Illham MC Pharmacologie

247 | LAKHDAR Youssef MC Oto-rhino-laryngologie
248 | LGHABI Majida MC Médecine du Travail
249 | AIT LHAJ El Houssaine MC Ophtalmologie

250 | RAMRAOUI Mohammed-Es-said MC Chirurgie générale

251 EL MOUHAFID Faisal MC Chirurgie générale

252 | AHMANNA Hussein-choukri MC Radiologie

253 | AIT M’BAREK Yassine MC Neurochirurgie

254 | ELMASRIOUI Joumana MC Physiologie

255 |FOURA Salma MC Chirurgie pédiatrique




256 | LASRI Najat MC Hématologie clinique
257 | BOUKTIB Youssef MC Radiologie

258 | MOUROUTH Hanane MC Anesthésie-réanimation
259 | BOUZID Fatima zahrae MC Génétique

260 | MRHAR Soumia MC Pédiatrie

261 QUIDDI Wafa MC Hématologie

262 | BEN HOUMICH Taoufik MC Microbiologie-virologie
263 |FETOUI Imane MC Pédiatrie

264 | FATH EL KHIR Yassine MC Traumato-orthopédie
265 | NASSIRI Mohamed MC Traumato-orthopédie
266 | AIT-DRISS Wiam MC Maladies infectieuses
267 | AIT YAHYA Abdelkarim MC Cardiologie

268 | DIANI Abdelwahed MC Radiologie

269 | AIT BELAID Wafae MC Chirurgie générale

270 | ZTATI Mohamed MC Cardiologie

271 HAMOUCHE Nabil MC Néphrologie

272 | ELMARDOULI Mouhcine MC Chirurgie Cardio-vasculaire
273 | BENNIS Lamiae MC Anesthésie-réanimation
274 | BENDAOUD Layla MC Dermatologie

275 | HABBAB Adil MC Chirurgie générale

276 | CHATAR Achraf MC Urologie

277 | OUMGHAR Nezha MC Biophysique

278 | HOUMAID Hanane MC Gynécologie-obstétrique
279 | YOUSFI Jaouad MC Gériatrie

280 | NACIR Oussama MC Gastro-entérologie

281 BABACHEIKH Safia MC Gynécologie-obstétrique
282 | ABDOURAFIQ Hasna MC Anatomie

283 | TAMOUR Hicham MC Anatomie

284 | IRAQI HOUSSAINI Kawtar MC Gynécologie-obstétrique
285 | EL FAHIRI Fatima Zahrae MC Psychiatrie

286 | BOUKIND Samira MC Anatomie

287 | LOUKHNATI Mehdi MC Hématologie clinique
288 | ZAHROU Farid MC Neurochirugie




289 | MAAROUFI Fathillah Elkarim MC Chirurgie générale

290 |EL MOUSSAOQUI Soufiane MC Pédiatrie

291 BARKICHE Samir MC Radiothérapie

292 | ABI EL AALA Khalid MC Pédiatrie

293 | AFANI Leila MC Oncologie médicale
294 | EL MOULOUA Ahmed MC Chirurgie pédiatrique
295 | LAGRINE Mariam MC Pédiatrie

296 | DAFIR Kenza MC Génétique

297 | CHERKAOUI RHAZOUANI Oussama MC Neurologie

298 | ABAINOU Lahoussaine MC Endocrinologie et maladies métaboliques
299 | BENCHANNA Rachid MC Pneumo-phtisiologie
300 |EL GUAZZAR Ahmed (Militaire) MC Chirurgie générale

301 OULGHOUL Omar MC Oto-rhino-laryngologie
302 |AMOCH Abdelaziz MC Urologie

303 | ZAHLAN Safaa MC Neurologie

304 |EL MAHFOUDI Aziz MC Gynécologie-obstétrique
305 | CHEHBOUNI Mohamed MC Oto-rhino-laryngologie
306 | LAIRANI Fatima ezzahra MC Gastro-entérologie

307 |SAADI Khadija MC Pédiatrie

308 | TITOU Hicham MC Dermatologie

309 |EL GHOUL Naoufal MC Traumato-orthopédie
310 |BAHI Mohammed MC Anesthésie-réanimation
311 RAITEB Mohammed MC Maladies infectieuses
312 | DREF Maria MC Anatomie pathologique
313 | ENNACIRI Zainab MC Psychiatrie

314 | BOUSSAIDANE Mohammed MC Traumato-orthopédie
315 |JENDOUZI Omar MC Urologie

316 MANSOURI Maria MC Génétique

317 | ERRIFAIY Hayate MC Anesthésie-réanimation
318 |BOUKOUB Naila MC Anesthésie-réanimation
319 | OUACHAOU Jamal MC Anesthésie-réanimation
320 |EL FARGANI Rania MC Maladies infectieuses
321 IJIM Mohamed MC Pneumo-phtisiologie




322 | AKANOUR Adil MC Psychiatrie
323 | ELHANAFI Fatima Ezzohra MC Pédiatrie
324 | MERBOUH Manal MC Anesthésie-réanimation
325 | BOUROUMANE Mohamed Rida MC Anatomie
326 |IJDDA Sara MC Endocrinologie et maladies métaboliques
327 | GHARBI Khalid MC Gastro-entérologie
328 | ATBIB Yassine MC Pharmacie clinique
329 | MOURAFIQ Omar MC Traumato-orthopédie
330 |ZAlZI Abderrahim MC Traumato-orthopédie
331 HENDY lliass MC Cardiologie
332 |HATTAB Mohamed Salah Koussay MC Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
333 | DEBBAGH Fayrouz MC Microbiologie-virologie
334 | OUASSIL Sara MC Radiologie
335 | KOUYED Aicha MC Pédopsychiatrie
336 | DRIOUICH Aicha MC Anesthésie-réanimation
337 | TOURAIF Mariem MC Chirurgie pédiatrique
338 | BENNAOUI Yassine MC Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
339 | SABIR Es-said MC Chimie bio organique clinique
340 |LAATITIOUI Sana MC Radiothérapie
341 | IBBA Moubhsin MC Chirurgie thoracique
342 | SAADOUNE Mohamed MC Radiothérapie
343 | TLEMCANI Younes MC Ophtalmologie
344 | SOLEH Abdelwahed MC Traumato-orthopédie
345 | OUALHADJ Hamza MC Immunologie
346 | BERGHALOUT Mohamed MC Psychiatrie
347 | EL BARAKA Soumaya MC Chimie analytique-bromatologie
348 | KARROUMI Saadia MC Psychiatrie
349 | EL-OUAKHOUMI Amal MC Médecine interne
350 | AJMANI Fatima MC Médecine légale
351 | ZOUITEN Othmane MC Oncologie médicale
352 | MENJEL Imane MC Pédiatrie
353 | BOUCHKARA Wafae MC Gynécologie-obstétrique
354 | ASSEM OQualid MC Pédiatrie




355 | ELHANAFI Asma MC Médecine physique et réadaptation
fonctionnelle
356 | ABDELKHALKI Mohamed Hicham MC Gynécologie-obstétrique
357 | ELKASSEH Mostapha MC Traumato-orthopédie
358 | EL OUAZZANI Meryem MC Anatomie pathologique
359 | HABBAB Mohamed MC Traumato-orthopédie
360 | KHAMLI) Aimad Ahmed MC Anesthésie-réanimation
361 | EL KHADRAOUI Halima MC Histologie-embryologie-cyto-génétique
362 | ELKHETTAB Fatimazahra MC Anesthésie-réanimation
363 | SIDAYNE Mohammed MC Anesthésie-réanimation
364 | ZAKARIA Yasmina MC Neurologie
365 | BOUKAIDI Yassine MC Chirurgie Cardio-vasculaire
366 | NABIL Mehdi MC Anesthésie-réanimation
367 | KAAKOUA Mohamed MC Oncologie médicale
368 | FIQHI Mohammed Kamal MC Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
369 | BEN ELHEND Salah MC Radiologie
370 |KHERRAB Anass MC Rhumatologie
371 AWATI El Mehdi MC Hématologie
372 | HAOUANE Mohamed Amine MC Anatomie pathologique
373 | BOUABBADI Salah eddine MC Ophtalmologie
374 | MOUNIR Reda MC Chirurgie Cardio-vasculaire
375 | AHCHOUCH Siham MC Hématologie clinique
376 | AZRIOUIL Ouhb MC Traumato-orthopédie
377 | CHALOUAH Badr MC Traumato-orthopédie
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Soyons reconnaissants aux personnes qui nous donnent du
bonheur ; elles sont les charmants jardiniers par qui nos dmes
sont fleuries »

Marcel Proust.

Je me dois d’avouer pleinement ma reconnaissance a toutes les
personnes qui m'ont soutenue durant mon parcours, qui ont su
me hisser vers le haut pour atteindre mon objectif. C est avec
amout, respect et gratitude que

V74
Qg(o

Je dédie cette thése ... ) >
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Au bon Dieu tout puissant, qui m’a inspiré, qui m’a guidé dans le bon
chemin, je vous dois ce que je suis devenu louanges et remerciements pour
votre clemence et miséricorde « Qu’il nous couvre de sa benédiction ».
AMEN'!



i
Ut A mes trés chers parents,
%m A qui je dois tout, et pour qui aucune dédicace ne saurait
ﬁ%(f/ exprimer mon profond amour, ma gratitude, mon infinie
v f_;? reconnaissance pour lampleur des sacrifices et des souffrances que
- vous avez endurés pour mon éducation, mon bien étre. Vous

¥

n'avez jamais cessé de (utter. Ce modeste travail, qui est avant

L tout le vitre, n'est que la consécration de vos efforts et sacrifices.
WW* M Jespére rester toujours digne de votre estime.
W\
"‘3\' A mon trés cher Pére,
.ryq HAJT] Hassan MOULIM
w v A mon magnifique pére. Ta simplicité de vivre, ton optimisme et

Nf'w ton grand ceeur m’ont appris Lessence de la vie. Tu as toujours cru
\U en moi. Tu es et tu seras toujours mon pilier, tu as été ma boussole,
oy mon mentor, et mon soutient le plus précieux. Tes conseils m'ont
M guideé et m’ont amené (d ou je suis aujourd hui, Mevci de te soucier
autant de mon bonheur et de mon bien-étre, merci de m’avoir
soutenue et aidé d surmonter tous les imprévus de la vie, tu t'es
tant sacrifié pour nous et rien de ce que Lon fera ne te rendra
Jjustice. Tu as été et tu seras toujours un exemple pour moi par tes
qualités humaines, ta persévérance et perfectionnisme. Fn
temoignage de brut d’ années de sacrifices, de sollicitudes,
d’encouragement et de priéves. En ce jour, jespére réaliser ('un de
tes réves. Aucune dédicace ne saurait exprimer mes respects, ma
reconnaissance et mon profond amouyr. Puisse Dieu te préserver et
te procurer santé et bonheur.

Ta fille qui t'aime.




A ma trés chére mére,
\ Ma HAJJA Khadija LAAMIRI
V‘ n’f A mon idole : ma merveilleuse mére. Source inépuisable de
% tendresse, de patience et de sacrifice. Tu m’as donné la vie, la joie
LAY » de vivre, les plus précieux de tous les cadeaux. Ta priéve et ta
bénédiction m'ont été d'un grand secours tout au long de ma vie.
Quoique je puisse dire et écrire, je ne pourrais exprimer ma
grande affection et ma profonde reconnaissance. Depuis mon

il enfance, tu étais toujours mon idole ; ta force et ton courage
Q‘(\ | @ étaient et sevont toujours ma plus grande inspiration. Tu étais
-t‘\k' toujours la d mes cotés pour me réconforter, essuyer mes larmes,
) 1 soulager mes peines et partager mes joies. Ce modeste travail, qui
dﬁ est avant tout le tien, n'est que la consécration de tes grands
9 efforts et tes immenses sacrifices. Sans toi je ne saurais arriver ou
(\M W je suis. Jespére rester toujours digne de ton estime. Puisse Dieu
! "( tout puissant te préserver de tout mal, te combler de santé, de

bonheur et t'accorder une longue et heureuse vie afin que je puisse
M te rendre un minimum de ce que je te dois. Tu es et resteras d
W\ O jamais, le soleil qui illumine ma vie. Que dieu te garde pour moi et
va P pour toute la famille.
Je t’aime maman.

W A LA MEMOIRE DE MES GRANDS-PARENTS
v MIMA Fatima ET BA LHAJ] TAHAR MOULIM
WQJ Jaurai aimé que vous soyez d mes cotés ce jour... Mais le destin en
a décide autrement...J'espére que vous étes fiers de moi. Que vos
dmes reposent en paix et que Dieu, le tout puissant, vous couvre
de Sa Sainte miséricorde et vous accueille dans son éternel

paradis.




A mes trés chéres soeurs
A ma trés chére petite sceur, MELLE HASNAE, MY SOULMATE
L'ingénieure en génie logiciel, ingénieure dans [dme et dans la vie
— une fille de raison, de ceeur et de courage. Sa rigueur, son
intelligence et sa persévérance dans tout ce qu'elle entreprend ont
toujours été pour moi une source d’admiration et d’inspiration.
Son parcours dans le domaine exigeant du software engineering
refléte parfaitement sa passion pour innovation, sa discipline
exemplaire et son esprit analytique, qualités qui m’'ont
profondement marquée et inspirée tout au long de mon propre
chemin.

Partager la vie étudiante a Marrakech avec elle fut une
expérience unique, faite de défis, de rires, de larmes et de
réussites. Dans les moments les plus difficiles, Hasnae a su étre ma
lumiere, celle qui me rappelait que chaque effort avait un sens et
que chaque obstacle pouvait étre surmonté. Sa force tranquille, sa

M capacité da garder le cap malgré les tempétes, et son optimisme
contagieux ont profondément influencé ma facon de voir la vie et
les études.

Elle n’a pas seulement été une sceur, mais un véritable pilier —
une alliée fidéle dans les nuits de travail, une oreille attentive
dans les périodes de doute, et une présence rassurante dans
chaque étape de ce long voyage. Ses conseils avisés, sa générosité
et son soutien indéfectible m’'ont donné la force d’aller au bout de
mes ambitions.

Cette réussite est aussi la sienne, car derriére chaque page de ce
travail, il y a un peu de son énergie, de sa bienveillance et de son
amour. Merci, ma chére Hasnae, pour tout ce que tu es et tout ce
"0 que tu représentes. Ton exemple de détermination, de sagesse et de
bonté resteva d jamais gravé dans ma mémoire et dans mon cceur.




(
N W A ma trés chére Mounati, Ma sccur MOUNA
La plus belle des mamans
A ma grande sceur, ma personne préférée, d la meilleure de tous
%@’ les mamans du monde. Mille merci d’étre toujours [d trés proche
Wx " de nous dans les moments difficiles tout comme ceux de joie. Tu as
toujours cru en moi, méme lorsque je doutais de moi-méme.
Chaque étape de ce parcours a été marquée par ton soutien
inébranlable, et je ne pourrais pas étre arrivé ici sans toi.
Cette these est le reflet non seulement de mon travail et de mes
efforts, mais aussi du soutien indéfectible que tu m’as offert. Je te
la dédie avec tout mon amour et ma gratitude.

A ma trés chére Mimi, Ma Merieme

w Y A ma grande sceur Meriem, qui, malgré la distance et sa vie bien
X w remplie en Allemagne, a toujours su étre présente par le ceeur et

W la pensée. Merieme, une femme d’une grande force et d’'une

Y intelligence rare, incarne pour moi le courage, la sagesse et la

% bonté. Maman de deux merveilleux enfants, Olfat et Seif Allah,
% elle parvient d concilier avec grdce les viles de mere, de guide et

ﬂW de sceur.

/P fDeJouls notre enfance, elle a toujours été pour nous une seconde
(" meére — celle qui veille, conseille, soutient et tend la main avant
méme qu’on la demande. Sa voix rassurante, ses mots pleins de
sagesse et son expérience de la vie nous ont souvent épargneés des
erreurs et nous ont guides vers le bon chemin.

Son amour, sa patience et sa bienveillance sont des repéres
constants dans notrve parcours. Méme d des milliers de kilométres,
sa présence se ressent dans chacun de nos pas, comme une lumiére
discréte mais essentielle. Mevci, chére Merieme, pour ton soutien
infaillible, ta générosité et ton réle irremplacable dans nos vies. Je
te souhaite tout le bonheur du monde, une vie paisible et comblée
aupreés de ta belle-famille que nous aimons tant.

ﬁ‘t_m / Ich bin so ghicklich weil ich habe dich,
| If/ff” Ich liebe dich
W
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b M A mes chers enfants de coeur, mes niéces et neveux,
m? Kawtar, Seif Allah, Sofia, Julia, Olfat et Yaakoub,

ﬁ‘f*\/x/w qui apportent d notre famille tant de joie, de lumiere et d’amour.
0/ VYotre innocence, vos rires et votre tendresse illuminent nos
¥ ‘\,’* journées et rappellent la beauté des liens qui nous unissent. Vous
- étes pour moi une source d’énergie, de motivation et d’espoir,
méme dans les périodes les plus exigeantes.

19’ Je vous souhaite a chacun une vie remplie de bonheur, de santé,
2 ¥ de succes et de sérénité. Que vos réves deviennent réalité, que la
8 bienveillance vous accompagne toujours, et que vous grandissiez
w avec la méme force, la méme bonté et [a méme pureté qui vous
) M w caractérisent aujourd hui. Vous étes notre fierté et notre plus belle
. ﬁ‘(, promesse d avenir.

W A mes chers beaux-fréres,

| Mr. EL ISSAMI MILOUD ET Mr. AHMED GAARA
ﬂ* O’X% Merci pour votre soutien, votre présence et votre bienveillance.

A

Y| /

. ,," Votre gentillesse et vos encouragements ont toujours été précieux,
) et je suis reconnaissante de pouvoir compter sur vous dans notre
‘w famille.
A tous les membres de ma famille : MOULIM et LAAMIRI
A mes grands-méres et mes grands-pérves, A travers les liens du
sang et les souvenirs partagés, vous étes les racines qui me
nourrissent et les branches qui m'entourent de chaleur et de
soutien. A mes chers cousins et cousines, complices de jeux et de
rives, vous étes les éclats de soleil qui illuminent nos réunions
familiales. A mes oncles et tantes, gardiens de traditions et de
sagesse, vous étes les guides qui ont faconné notre famille avec
amour et déevouement. Votre bienveillance, vos conseils et votre
soutien sont des cadeaux précieux qui nous accompagnent d
chaque étape de notre vie. Que notre famille continue d étre un

A

i f/ refuge de bonheur, de complicité et d'amour. Puissent nos liens se
’/r ~ renforcer, nos souvenirs se multiplier et notre affection mutuelle
¥ 4 grandir au fil des années.



A W A ma chére amie, Ma perle rare,
W Iman MCHICHI,
f A nos 7 années d’amitié, aux choses extraorvdinaires que nous
m avons partagées, d notre merveilleux parcours, et aux longues
années de partage qui nous attendent...
o,

Les mots ne peuvent suffire pour exprimer tout mon amour,
f.‘fw gratitude, respect et admiration envers toi. Tu es le plus beau

binome que quelquun peut souhaiter. Je ne remercierais jamais
assez Dieu de t’avoir mis sur mon chemin. Mevrci de m’avoir guidé
vers le bon chemin, et de m'avoir tendu ta main d chaque fois que
j'en avais besoin. Tu es sans doute un membre de notre famille,
une sceur d’autrve meére, et si je suis ld aujourd’hui c’est en grande
partie grdce a TOI. Les moments inoubliables de joie, de folies et de
ﬂ Ny

Q;W*

soirées partagées ont tissé des souvenirs précieux qui restevont
w ravés dans nos mémoires pour toujours. Nous avons ri, sangloté
Y N W affronté les tempétes et célébré les victoires ensemble. Jespére
{ s\r pouvoir te rendre fier, étre toujours d la hauteur de tes attentes et

ne jamais trahir les valeurs que tu m’as appris. Puisse Dieu
M t'apporter santé, bonheur et réussite dans tout ce que tu

WY entreprends.

”’\O

w A mon cher frére et ami, le grand gynécologue
w' Dr MAHDI RHALLAY,
A travers les aléas de la vie, un hasard ou plutét un destin qui a
donné naissance d une amitié précieuse (... la plus inattendue au
moment le plus inattendu), tu as illuminé mon chemin par ta
présence chaleureuse, ta bienveillance et ton soutien. Nos
échanges, nos rires et nos confidences ont tissé des liens
indéfectibles, transformant des moments simples en souvenirs
inoubliables. Ta génévrosité d'dme et ta sincérité ont été des sources
d'inspiration et de réconfort dans les moments de doute et de joie.
A toi, qui as su étre bien plus qu'un ami, qui as su étre une épaule
solide et un coeur sincére, je dédie ce travail en témoignage de ma
wfqratltuofe et de mon affection profonde. Que notre amitié perdure,
% que nos rires résonnent encore longtemps et que nos chemins se
W 4 ;? croisent toujours.




A mon trés Cher ami, Dr SAAD MOUMEN
%ﬂ’ The best gynecologist and the only ONE
mm A Chomme cﬁnfurglen gynécologue au talent exceptionnel, au
‘ :ﬁ grand cceur et d la gentillesse inégalée. Merci pour ton soutien, ta
"4 bonne humeur et ta présence rassurante d chaque étape. Ta
générosité et ton amitié ont rendu ce chemin beaucoup plus doux
et inspirant. Je te suis profondéement reconnaissante pour ton
écoute attentive et ton dévouement sans faille. Je te souhaite tout
Cépanouissement et [a réussite que tu mévrites, accompagné de la
paix et du bonheur. Puisses-tu continuer d illuminer la vie de
ceux qui ont la chance de croiser ton chemin.

A ma trés chére amie, Ladorable MARWA MESQUINE,
L'dme la plus douce du monde
Merci pour les moments que nous avons partagés ensemble. Ta
présence dans ma vie a été une source constante de bonheur, de
soutien et d'inspiration. Cette dédicace est une humble expression
ﬂ%o de [immense gratitude que je ressens envers toi. Puisse Dieu
W t'apporter santé, bonheur, réussite, et vous aider a accompliv vos
réves.

w‘ﬂw

ww* A ma trés chére amie, WISSAL MHATRA
A tous les moments qu'on a passés ensemble, d tous nos souvenirs !
Sans toi les études médicales n'auraient pas été les mémes. Je te
souhaite longue vie pleine de bonheur et de prospérité. Je te dédie
ce travail en témoignage de ma rveconnaissance et de mon respect.
Merci pour tous les moments formidables que nous avons
partages. Je sais que je pourrais toujours compter sur toi a
n'importe quels moments. A travers ce travail je t'exprime tout
R,y mon amour et mon affection.
)




A tous mes amis, les résidents de gynécologie-obstétrique :
M Dr Fadwa, Dv RIHAB, Dr HAJAR, Dr BAHIA, Dr SOUMIA, Dr
W MALIKA, Dy Mariam, Dr FARAH, Dr HIND, Dr HAJAR, Dr
’f\f ¢ SOUAD
Je vous adresse mes sincéres remerciements pour les moments de
joie partagés, pour chaque geste et parole qui m'ont envrichie. Je
%w suis profondément reconnaissante pour la confiance, le soutien et
ﬂ O le partage dont vous avez fait preuve. Je vous adresse mes veeux
/ les plus sinceres de réussite et de succes.

I

A mes chers amis(es), les consceurs et confréres
W,‘« FATIMA ZAHRA, LAMYAA, BADER, ABELOUHAB,
m IMAN, BOUTAINA, HIBA, AYA, CHAIMA, HOUDA, Rim,
AMINE
ﬂ“ Merci pour les moments que nous avons partagés ensemble. Votre
w présence dans ma vie a été une source constante de bonheur, de
Py soutien et d'inspiration. Cette dédicace est une humble expression
, de ['immense gratitude que je ressens envers chacun de vous.
” ’(’ Puisse Dieu vous apporter santé, bonheur, réussite, et vous aider d
accomplir vos réves.

%w”
A TOUS MES ENSEIGNANTS
? De [école primaire au lycée, et plus particuliérement ceux de la
faculté de médecine de Marrakech qui ont partagé avec moi leur
savoir avec génerosite.
A tous ceux qui m'aiment, d ceux qui ont marqué ma vie, de preés
ou de loin.
A toutes les dmes qui m’ont apporté leur aide, que ce soit par un
sourire, un mot, une priere, un conseil ou une mspiration... Merci
pour votre douceur, qui rend ce monde un peu moins dur.

A Tous ceux qui me sont chers et que jai involontairement omis
de citer.
Loubli de la plume n’est pas celui du cceur.

w"ﬂ Tous ceux qui ont contribué de prés ou de loin a Célaboration de
Wf/? ce travail
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A mon maitre et président de thése, Professeur
KHALOUKI MOHAMED, Professeur et chef de service
d’ Anesthésie et Réanimation d (hopital ibn Tofail

Je tiens vous exprimer ma profonde gratitude pour
[honneur que vous m'avez fait en acceptant de présider
mon jury de thése. Je vous remercie sincérement pour la
bienveillance et la courtoisie dont vous avez fait preuve

da mon égard lors de cette étape importante. Veuillez
recevoir ['expression de mon respect le plus sincére ainsi

que de toute mon admiration.

A notre maitre et rapporteur de Thése, Professeur
RIDOUAN BENELKHAIAT

Professeur et chef de service de chirurgie général d
['hopital Ibn Tofail

Ilm'a été particulierement honorifique et gratifiant de
mener d bien la préparation de cette thése sous votre
dirvection éclairée. Je nourris pour vous, cher Professeur,
une profonde estime, fondée tant sur vos qualités
scientifiques remarquables que sur votre humanité
exemplaire, votre sagesse, votre patience et votre infinie
bienveillance. Je tiens d vous exprimer ma plus sincére
reconnaissance pour la confiance que vous m'avez
accordée, votre disponibilité constante, ainsi que pour les
efforts inlassables que vous avez déployés afin de guider
et soutenir la réalisation de ce travail. Les mots me
manquent pour traduire toute ma gratitude et la
reconnaissance que je vous porte. In témoignage de ma
profonde considération et dans lespoir d'avoir été digne
de la confiance que vous m'avez témoignée, recevoir
lexpression de mon plus grand respect.




A NOTRE MAITRE FT JUGE DE THESE Professeur
NARIIS VOUSSEF 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 véservé et pour le temps
que vous m'avez octroyé en dépit de vos responsabilités
et de vos engagements, ainsi pour votre disponibilité et
votre amabilité. Veuillez trouver ici, cher maitre,
Cexpression de notre profond respect et de notre haute
consideération.

A NOTRE JUGE DE THESE Professeur ASMA HAMRI.
Professeur de Chirurgie général d [hdpital ibn Tofail

Permettez-moi de vous remercier pour la bienveillance
et la gentillesse avec lesquelles vous avez dirigé ce
travail. Vous avez toujours été da Lécoute et d’une
disponibilité ivréprochable. Travailler sous votre
direction était un véel honneur. Vos qualités humaines,
scientifiques et pédagogiques m’inspirent beaucoup
d’admiration et de respect. Vous trouverez dans ce
travail le témoignage de ma gratitude et ma
reconnaissance infinies.



A NOTRE JUGE DE THESE Professeur ALJ Soumia ;
Professeur de radiologie d (hdpital ibn Tofail

Je suis trés touchée par Chonneur que vous me faites en
acceptant de siéger parmi les membres de mon jury de
theése. J'ai eu Loccasion d’apprécier vos qualités
humaines, professionnelles et celles d’enseignant qui ont
toujours suscité mon admiration. Veuillez trouver dans
ce travail le témoignage de mon fidéle attachement, de
ma profonde gratitude et ma haute estime.
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LISTE DES ABREVIATIONS

AG : Anesthésie générale

ATCD : Antécédent

CA : Chirurgie ambulatoire

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

IMAO : inhibiteurs de la monoamine oxydase
IRM : Imagerie par résonance magnétique
J : Jour

KG : Kilogramme

KM : Kilométre

LB : Lithiase biliaire

LRVBP : Lithiase résiduelle de la voie biliaire principale

LVBP : Lithiase de la voie biliaire principale



LV . Lithiase vésiculaire

Min : minute

NFS : Numération de la formule sanguine
PEC : Prise en charge

SILS : Single incision laparoscopic surgery
SS : Sérum salé

TCA : Temps de céphaline activé

TDM : Tomodensitométrie

TP : Temps de prothrombine

VB : Temps de prothrombine

VBP : Voie biliaire principale



-l 7 -

L

LISTE DES FIGURES
7—_



LISTE DES FIGURES

Figure 1 - Répartition des patients par tranches d'age

Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe

Figure 3 : Répartition des patients selon la provenance

Figure 4 : Répartition des patients selon le type de couverture sanitaire

Figure 5 : Répartition des patients selon les signes fonctionnels

Figure 6 : Répartition des patients selon les données de la palpation abdominale

Figure 7 : matériels nécessaires pour la cholécystectomie sous ccelioscopie (trocart
10mm, trocart 10mm avec réducteur, trocart 5mm, caméra 0, cable de lumiére, tuyau a
gaz, pinces a préhension, crochet a coagulation mono polaire, clips et pose clips, pinces
crocodiles, pinces a calcul, canule d’aspiration, Redon 16)

Figure 8 : mise en place des trois trocarts (ombilical pour caméra, 5 mm flanc droit, 10
mm hypochondre gauche)

Figure 9 : Mise en disposition du malade jambes écartées) position Anti-Trendelenburg
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

Figure 10 : Nettoyage du camera pour éviter la buée de I'image

Figure 11 : Répartition selon les données de I’exploration chirurgicale.
Figure 12 : Repérage et dissection du triangle hépatocystique

Figure 13 : Dissection du trépied cystique (canal et artére cystique)

Figure 14 : Dissection et la mise a nue du canal cystique (fleche en vert) et de I'artere
cystique (fleche en rouge)

Figure 15 : Clip page de I’artére cystique

Figure 16 : Ligature du canal cystique par deux clips en bas du moignon cystique et un
clip en haut en bas de la vésicule biliaire

Figure 17 : Section du canal cystique au ciseau

Figure 18 : Moignon cystique et coagulation du retour de I’artére cystique a la
coagulation mono polaire.

Figure 19 : Cholécystectomie rétrograde a la coagulation mono polaire

Figure 20 : La mise de la piece opératoire en inter hépato-diaphragmatique le temps de
vérification du lit vésiculaire

Figure 21 : Mise en place d’un drain charniére 16 par le trocart 5mm du flanc droit pour
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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 [|’ablation de la vésicule biliaire par
ceeliochirurgie ou chirurgie endoscopique ou encore vidéochirurgie qui permet d’intervenir
sous le contrble d’un endoscope (tube mini d’un systeme optique), introduit dans la cavité

abdominale préalablement distendue par pneumopéritoine artificiel.

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

une nuit a I'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 ambulatoire a montré ses avantages en termes de
bénéfices économiques et de diminution des infections nosocomiales. Elle tend a devenir la
norme avec déja plus de 70% des patients opérés d’une hernie inguinale dans les pays
scandinaves et jusqu’a 87% aux Etats-Unis selon cette approche [3,4], ce qui rend son

développement un enjeu de santé publique.

Notre travail est une étude prospective qui vise a rapporter I'expérience de service de
chirurgie générale de I'Hopital Ibn Tofail de Marrakech en matiere de cholécystectomie
laparoscopique ambulatoire et de la mettre en perspective par rapport aux données récentes

de la littérature.
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Matériels

I. Lieu et durée de I’étude :

Il s’agit d’une étude prospective descriptive portant sur 140 cas de cholécystectomie
ceelioscopique en ambulatoire réalisée au service de chirurgie générale de I’hopital Ibn Tofail
de Marrakech, durant une période de 6 mois s’étendant du 1 Décembre 2024 au 1 Juin

2025.

Il. Patients :

1. Critéeres d’inclusion :

e Un consentement éclairé du patient.

Age >15 ans.

e Un diagnostic précis de lithiase vésiculaire simple (non compliquée).

e Bilan hépatique normal.

e Une CPA (ASA )

e Domicile < 50 Km de la structure ambulatoire, avec acces facile.

e La capacité d’arriver a jeun le jour de I'intervention.

e Chirurgie programmée.

e Disponibilité d’un contact avec le patient (téléphone du patient et du résident).

e Sans incident peropératoire.

2. Criteres d’exclusion :

e Un score ASA > |

e Diabétique sous ADO

e Patients sous traitement anticoagulant au long cours.

e Hospitalisation antérieure pour pancréatite aiglie.

¢ Des interventions chirurgicales abdominales antérieures multiples.

e Une cholécystite aigué ou avancée.




Cholécystectomie coelioscopique ambulatoire a I’hopital Ibn Tofail Marrakech

Une allergie aux drogues anesthésiques utilisées.
Distance > 50 Km.
Incident peropératoire.

Dossiers incomplets.

Méthodes

. Recueil des données :

Sur une fiche d’exploitation. (Voir annexe)

®,
L %4

®,
L %4

®,
L %4

Identité : nom et prénom, numéro de téléphone, adresse complete, date
d’entrée et de sortie.

Données épidémiologiques : dge, sexe, origine, niveau socioéconomique et
culturel, couverture sanitaire.

Données cliniques : délai de consultation, antécédents pathologiques, présence
de facteurs de risque de nausées et de vomissements, signes fonctionnels,
généraux et physiques.

Données paracliniques : biologie, échographie abdominale, scanner, Bili IRM
Données de la CPA : date, indication opératoire, stade de I’ASA, observations
particuliéres.

Heure d’entrée et sortie.

Données peropératoires : admission au bloc, déroulement de I’anesthésie et de
I’intervention, exploration et le geste.

Données post opératoires en salle de surveillance post-interventionnelle (SSPI),
au service et a domicile.

Examen anatomopathologique de la piece opératoire.

Evolution et pronostic.
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Il. Analyse des données :

Les données sont analysées a I’aide du logiciel Excel 2016.
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. Epidémiologie :

1. Echantillonnage :

Durant la période étudiée, 166 cholécystectomies sous ccelioscopie ont été réalisées
dans notre service dont 140 cas répondants aux criteres d’inclusion ont été programmeées en

ambulatoire, soit un taux de 84% (140/166).
2. Age:
L’age moyen est de 49.3 ans avec des extrémes allant de 17 ans a 85 ans. La

prévalence de la lithiase augmente progressivement avec I’dge pour atteindre un maximum

entre 40 et 50 ans avec un pourcentage de 25%.

80-90

60-70

16%
30-40
= 20-30
$ = 30-40
) £ 40-50
e 50-60
‘ 60-70
70-80
== 80-90

50-60

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

115 patients étaient de sexe féminin (soit 82 %) et 25 de sexe masculin (soit

18 %), avec un sexe ratio de : H/F= 1/5.4 (0.19) (Prédominance féminine)
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B Feminin M masculin

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

4. Provenance :

101 cas d’origine urbaine (Marrakech) soit 72 %, alors que 39 cas soit 28 % résidaient

dans des milieux ruraux situées a moins de 50 kms de I’hopital. (Prédominance urbaine)

B Marrakech M autres :Amizmiz, Ouirgane, sidi Bou Othmane |

Figure 3 : Répartition des patients selon la provenance (n=100).
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5. Couverture sanitaire

Les patients payants constituent la catégorie la plus représentée avec 44% de
I'échantillon, suivis de pres par la CNSS avec 28% et 'AMO Tadamoun avec 26%. La CNOPS ne

représente qu'une infime minorité avec seulement 1% des patients.

25

45

8

w
w

8

8%
2 26%

Pourcentage (%)
5 8 B

[
o

1%

Payant ONSS AMO Tadamoun CNOPS
Type de couverture sanitaire

Figure 4 : Répartition des patients selon le type de couverture sanitaire (n=100)
6. Antécédents :

> Antécédents médicaux : Dans notre étude, I'interrogatoire a objectivé :
e 51 cas de prise de la contraception (36,5%).
e 17 cas d’obésité (12%).
e 16 cas d’hypertension artérielle (11.4%)
e 13 cas de dyslipidémie (10%).
e 5 cas de diabete (3.5%).
e 4 cas de pancréatite aiglie (3%).
e 4 cas de dysthyroidie (3%).

e 4 cas de rhumatisme articulaire (3%)

10
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e 2 cas de tuberculose ganglionnaire (1.4%)
e 2 cas de goutte (1.4%).
e Et 1 cas de tuberculose péritonéale (0.7%)
> Antécédents chirurgicaux : Dans notre étude, I'interrogatoire a objectivé :

e 9 cas de césarienne (6.4%),

2 cas de cure d’hernie inguinal (HIB) (1.4 %),

1 cas d’appendicectomie (0.7%),

1 cas de péritonite appendiculaire (0.7%)

Et 1 cas de néphrectomie partielle (0.7%)
> Antécédents toxico-allergiques : Dans notre étude, I'interrogatoire a objectivé :
e 2 cas de tabagisme chronique (1.4%),
e 1 cas d’alcoolisme chronique (0.7%).

e Et1 cas d’allergie au pénicilline (0.7%).

11
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Tableau | : Répartition des patients selon les antécédents (n=100).

Antécédents Effectif Pourcentage
Prise de la contraception 51 36,50%
I'obésité 17 12,00%
I’hypertension artérielle 16 11,40%
dyslipidémie 13 10%
diabeéte 5 3,50%
Médicaux pancréatite aigue 4 3.00%
dysthyroidie 4 3.00%
rhumatisme articulaire 4 3,00%
goutte 2 1,40%
tuberculose ganglionnaire 2 1,40%
tuberculose péritonéale 1 0,70%
Chirurgicaux césarienne 9 6,40%
cure d’hernie inguinal 2 1,40%
appendicectomie 1 0,70%
péritonite appendiculaire 1 0,70%
néphrectomie partielle 1 0,70%
. . Tabac 2 1,40%
Toxico- allergiques
Alcool 1 0,70%

Il. Données cliniques :

1. Le délai de la symptomatologie :

La moyenne du début de la symptomatologie est de 8 mois, avec un minimum d’un

jour et un maximum de 5ans.

2. Signes fonctionnels :

2.1 Douleur :

La colique hépatique était le maitre symptdme et elle a été notée chez 126 patients

soit 90% des cas. Le reste des signes fonctionnels est détaillé dans la figure suivante :

12
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Signes fonctionnels

m Signes fonctionnels

90%
36%
25%
15%
B o

Colique Vomissements Epigastralgie Nausée Scapulalgie Fortuite
hépatique

Figure 5 : Répartition des patients selon les signes fonctionnels (n=100).

2.2 Vomissements :
Ce symptome était présent chez 50 patients soit 36%, et il était soit de nature

alimentaire soit biliaire.

2.3 Ictére:
Ictere cutanéomuqueux intermittent retrouvés de facon variable chez 4 patients soit

2.8 % des cas.

2.4 Autre:

— Douleur abdominale atypique : Epigastralgie

Elle a été notée chez 35 patients soit 25 %

— Nausée

Elle a été notée chez 21 patients soit 15%

- Scapulalgie

Elle a été notée chez 2 patients soit 1%

13
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3. Signes physiques :

3.1 Examen général :

Lors de I’examen clinique, 137 patients avaient un bon état général soit 98% des cas.

La fievre était présente chez 15 patients soit 10,7%.

3.2 Examen abdominal :

a) L’inspection
Nous avons noté 1 cicatrice de Mac Burney, 4 cicatrices d’incision médiane et 9

cicatrices de pfannenstiel.

b) La palpation abdominale

A la palpation abdominale, nous avons trouvé une sensibilité de I’hypochondre droit
chez 120 patients soit 85.7%, une sensibilité épigastrique chez 14 patients soit 10 %et un

abdomen souple chez le reste des patients (6 cas) soit 4.2%.

Nombre de patients
90,00% 85,70%
80,00%
70,00%

60,00%
50,00%
40,00%
30,00%

20,00%
10%

4,29%
1 —

Sensibilité hypocondre droit Sensibilité épigastrique Abdomen souple

10,00%

0,00%

Figure 6 : Répartition des patients selon les données de la palpation abdominale (n=100)
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lll. Données paraclinigues :

1. Imagerie :

1.1 L’échographie abdominale :

L’échographie abdominale était I’examen radiologique de référence dans la démarche

diagnostique, elle a été réalisée chez 100% des malades.

Tableau Il : Les éléments étudiés par I’échographie abdominale

1z re 4z Nombre de
Les éléments étudiés
cas Pourcentage%
. Fine 132 94,20%
Paroi ———
, . . Epaissie a 4mm 8 5,80%
vésiculaire Dedoubl 0 0%
Etude de la vésicule biliaire cdoublee >
Normale 119 85%
Taille Distendue 19 13,50%
Scléroatrophique 2 1,40%
Nombre d lcul Unique 41 29,20%
ombre de calcu
Multiples 99 70,70%
Collection péri vésiculaire 0 0%
Epanchement péritonéal 1 0,70%
Normale 137 97,80%
Calibre Dilatée 3 2,10%
Libre 140 100%
VBP
" Doute ou la
Vacuité .
présence 0 0%
d’obstacle
1.2 BiliIRM :

La bili- IRM a été réalisée chez 17 cas de malades soit 5% dont les indications sont :

= Doute sur la présence des calculs (ATCDS d’ictére intermittent) (4 cas).

= VBP dilatée sans obstacle (3 cas).
= ATCDS de pancréatite aiglie (4 cas).

= Hyperbilirubinémie (6 cas).

15
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Ayant conclue :
e Vésicule biliaire distendu a paroi épaisse a 4 mm micro lithiasique chez 2
patients soit 28.5 %
e Vésicule biliaire sludgique chez 4 patients soit 57.1%

o Et VBP dilatée sans obstacle chez un seul patient soit 14.2%.
2. Biologie :

100% des malades ont eu un bilan biologique complet.

2.1 Numération formule sanguine (NFS) :

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

normal chez 126 cas (90%) et anormal chez 14 cas (10%).

Les anomalies retrouvées au niveau de ce bilan hématologique sont les suivantes :
* Anémies : soit normochrome normocytaire (6 cas) ou hypochrome microcytaire
(7 cas).

» Hyperleucocytose (8 cas) et thrombopénie (3 cas).

Elles sont réparties comme suit :(tableau Ill)

Tableau lll : Différentes anomalies retrouvées dans les NFS faites par les patients et leurs
répartitions.

Nombre de cas Pourcentage %
NFS normale 126 90%
Hyperleucotyse a prédominance PNN 8 5,70%
Anémie hypochrome microcytaire 7 5%
Anémie normochrome normocytaire 6 4 ,20%
Thrombopénie 3 2,10%

16
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2.2 Lalipasémie :
Tous les patients ont fait 'objet d’'un dosage systématique de la lipasémie, qui est
demeurée normale dans I’ensemble des cas étudiés.

2.3 Le bilan hépatique :

Tous les patients ont bénéficié systématiquement d’un bilan hépatique. (Tableau IV)

Tableau IV : Pourcentage des résultats du bilan hépatique

Nombre de cas Pourcentage %
Bilan hépatique normal 134 95,70%
Cholestase biologique : Augmentation :
De BT a
6 4 ,30%
Prédominance direct et GGT et PAL

e Glycémie

e Une hyperglycémie a été observée chez 14 patients soit 10%, et 3 cas du pré- diabete
soit 2.1%.

e Fonction rénale

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

e Bilan d’hémostase : 100% normal

o Groupage

Il a été réalisé chez tous les patients.

IV. Données thérapeutiques :

1. Organisation de I'unité ambulatoire et circuit du patient :

La décision d’une chirurgie en ambulatoire était prise lors de la consultation chirurgicale
préopératoire. Cette décision intervenait apres validation des criteres d’inclusion et
confirmation de la motivation du patient. Toutes les explications nécessaires a la
compréhension de la procédure étaient fournies au patient. Un guide d’information bilingue,

comprenant les coordonnées de I’équipe soignante, lui était remis. Le consentement du
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By

patient était recueilli a cette étape. La consultation d’anesthésie était obligatoire et pouvait

éventuellement remettre en cause la formule ambulatoire.

< Le jour de l'intervention, le patient arrivait a I’'hdpital a jeun 45 a 60 minutes avant
I'intervention, il était hospitalisé selon la méme procédure administrative que les
hospitalisations classiques. Aprés préparation dans sa chambre, le patient est emmené
au bloc opératoire. Une fois l'intervention finie, il est surveillé dans la salle de
surveillance post-interventionnelle, puis il est reconduit dans sa chambre au service,
et sera autorisé a prendre une tisane 4 heures aprés.

< Siles criteres de sortie sont validés et aprés controle par le chirurgien et/ou le médecin
anesthésiste, on lui remettait les documents nécessaires (ordonnance, arrét de travail,
rendez-vous de controdle...), et il pourrait sortir accompagner avant 20 H, a condition

que le téléphone du patient soit conservé chez le résident de garde et vice versa.

2. Traitement chirurgicales coelioscopigue :

2.1 Protocole chirurgical et technique :

e Le geste est réalisé sous anesthésie générale avec intubation orotrachéale.

e Opérateur : Chirurgien sénior (enseignant).

e Premier aide et instrumentiste (résident junior et novice)

e Pression du pneumopéritoine : 10-12mmhg

e La pose d'une sonde gastrique n'est pas systématique

e Aucune cholangiographie peropératoire.

* French position en jambes écartées : ANTI -TRENDELENBURG position

e Membre supérieur droit le long du corps, le gauche en abduction pour abord
vasculaires.

e Introduction du trocart ombilical a I’aveugle 86.08% ou Open ceelioscopie
abord 13.9%

e Nombre de trocarts : 3 trocarts (nombre d’orifice différents) :
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e Les trois trocarts sont introduits de tel sorte a respecter la triangulation vers
I’organe cible sans effet de cisaillement des pinces.
v" Trocart de 10 mm ombilicale (Sus ou sous ombilicale) en fonction du
morphotype de I'abdomen (Camera 0) + insufflation de gaz (10mm hg -
12 mm hg)

v" Trocart de 10 mm : Hypochondre gauche + réducteur 5 mm

v Trocart de 5 mm : Flanc droit

Figure 7 : matériels nécessaires pour la cholécystectomie sous ccelioscopie (trocart 10mm,
trocart 10mm avec réducteur, trocart 5mm, caméra 0, cible de lumiére, tuyau a gaz, pinces
a préhension, crochet a coagulation mono polaire, clips et pose clips, pinces crocodiles,
pinces a calcul, canule d’aspiration, Redon 16)
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Figure 8 : mise en place des trois trocarts (ombilical pour caméra, 5 mm flanc droit, 10 mm
hypochondre gauche)

Figure 9 : Mise en disposition du malade jambes écartée (position Anti-Trendelenburg) 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 10 : Nettoyage du camera pour éviter la buée de I'image

2.2 Durée de ’intervention

La durée moyenne de I'intervention était de 40 min avec une durée maximale a 55 min.

Tableau V : Répartition selon la durée d’intervention

Moyenne 40min
Min 25min
Max 55min

21



Cholécystectomie coelioscopique ambulatoire a I’hopital Ibn Tofail Marrakech

2.3 Exploration peropératoire
L’exploration chirurgicale a objectivé chez 140 patients :
v Paroi fine 127 cas soit 90.7%
v" Un canal cystique fin dans 134 cas soit 95.7%
v Vésicule biliaire de taille normale dans 117 cas soit 83.5%
v" Un hydrocholécyste dans 8 cas soit 5,7%
v' Cholécystite aigue 6 cas soit 4.2%
v" Un Pyocholécyste dans 6 cas soit 4.2%
v/ Vésicule biliaire scléroatrophique dans 3 cas 2.14%
v" Une hernie ombilicale simple dans 2 cas soit 1.4%
v Vésicule Porcelaine 1 cas soit 0.7%
v' Voie biliaire principale en pédiculite dans 1 cas 0.7%
v Des adhérences pariéto- épiploiques dans 1 cas soit 0.7%
v" Des adhérences génito-pariétale dans 1 cas soit 0.7%
v Epanchement péritonéal de petit abondance 1 cas soit 0.7 %
v Infiltration nodulaire péritonéale 1 cas soit 0.7 %

v' Petit kyste biliaire simple 1 cas soit 0.7%

Petit kyste biliaire simple

Infiltration nodulaire péritonéale
Epanchement péritonéal de petite abondance
Voie biliaire principale en pédiculite
Défact ombilical a contenu épiploique
Adhérences génito-pariétales
Adhérences pariéto-épiploiques
vésicule porcelaire

Hernie ombilicale simple

Vésicule biliaire scléroatrophique

Pyo cholécyste

Cholécystite aigué

Hydro cholécyste

o
-
N
w
N
[¢)]

Figure 11 : Répartition selon les données de I’exploration chirurgicale.
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2.4 Geste opératoire :

e Cholécystectomie rétrograde apres repérage et clippage du canal et I’artere cystique
au cours de la dissection du triangle hépatocystique : 138 cas (98.5 %)
e Cholécystectomie antérograde (les cholécystites aigues) :2 cas (1.4%)
e Cholécystectomie subtotale : 0 cas
o Gestes réalisés en fin d'intervention :
v' Exsufflation totale du pneumopéritoine par pression abdominale manuelle
tout en gardant un trocart 10mm de I’hypochondre droit en place ouvert.
v Le drainage est systématique 100% des cas par un Redon charniere 16 mm
au contact du moignon cystique.

v" Suture cutanée
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Figure 13 : Dissection du trépied cystique (canal et artére cystique)
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Figure 14 : Dissection et la mise a nue du canal cystigue (fleche en vert) et de I'artere

cystique (fléche en rouge)

Figure 15 : Clip page de I’artére cystique
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T AN . 4 . -
Figure 16 : Ligature du canal cystique par deux clips en bas du moignon cystique et un clip
en haut en bas de la vésicule biliaire

Figure 17 : Section du canal cystique au ciseau
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Figure 18 : Moignon cystique et coagulation du retour de I’artére cystique a la coagulation
monopolaire.

Figure 19 : Cholécystectomie rétrograde a la coagulation mono polaire
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Figure 20 : La mise de la piéce opératoire en inter hépato-diaphragmatiqgue le temps de
vérification du lit vésiculaire

Figure 21 : Mise en place d’un drain charniére 16 par le trocart Smm du flanc droit pour le
drainage au contact du moignon cystique en sous hépatique (le drainage est systématigue)
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Figure 22 : Préhension de la piéce par pince crocodile

Figure 23 : Extraction de la piéce par orifice ombilical
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Figure 24 : Extraction de la piéce par orifice ombilical

Figure 25 : Suture cutanée des orifices de trocarts par des points intradermiques au fil

résorbable
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2.5 Résultats :

a) Les Incidents peropératoires :

Au cours de notre étude, aucun incident peropératoire n'a été observé dans la majorité
des cas.

b) Conversion chirurgicale :

Nous n’avons noté aucune conversion en laparotomie dans notre étude.

V. Examen anatomopathologique de la piéce opératoire :

L’examen anatomopathogique a objectivé : 95 cas de vésicule biliaire simple, 40 cas

de cholécystite chronique et 5 cas de cholécystite aigue.

VI. Evolution et pronostic :

1. Données post-opératoires a la chambre au service :

Nous avons préconisé une prise de tisane ou a défaut de I'eau a tous les patients. La

reprise du transit n’était pas nécessaire pour autoriser la sortie dans notre série.

2. Ordonnance :

Une ordonnance de sortie était délivrée a tous les patients avec un simple antalgique,

une antibiothérapie faite d’amoxicilline protégé pendant 7 jours.

3. Criteres de sortie de I’hopital :

= Conditions opératoires :

D’ordre chirurgical :
» Triangle de calot bien défini.
> Artére et canal cystique identifiés, controlés et sectionnés séparément.
> Lit vésiculaire sec.

» Pas de fuite biliaire ni saignement.

D’ordre anesthésique : Pas d’incident majeur.
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Aprés controle du patient dans sa chambre (par le chirurgien et/ou le médecin

anesthésiste) si :

>

>
>
>
>

4.

(80,7 %) présentant une vésicule biliaire non compliquée et sans canalicule aberrant. En
revanche, un total de 27 patients (19,3 %) ont quitté I'hopital avec un drain, principalement

lorsqu'il s'agissait de lithiases vésiculaires compliquées de scléroatrophie ou en cas de doute

Tolérance de la diéte liquide sans vomissements.
Stabilité des paramétres vitaux.

Analgésie efficace par voie orale exclusive.
Déambulation possible sans vertiges.

La reprise du transit n’était pas une condition nécessaire a la sortie.

Ablation du drain :

Dans notre étude, I'ablation du drain avant la sortie a été réalisée pour 113 patients

sur le bon déroulement de l'intervention avec ablation a J5 du postopératoire.

5.

un fécalome dans 1 cas, des scapulalgies droites dans 1 cas, les vomissements dans 1 cas.

Suites post-opératoires :

Les suites opératoires étaient marquées par un ballonnement abdominal dans 1 cas,

Les patients ont bénéficié d’un traitement symptomatique avec une bonne évolution.

Par ailleurs, nous avons noté 1 cas de fistule biliaire dirigée sans nécessité de reprise

chirurgicale.
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Tableau VI : Répartition selon les données des suites post-opératoires.

Motif Nombre de cas CAT
Ballonnement abdominal 1 Traitement symptomatique
Fécalome 1 Traitement symptomatique
Scapulalgies droites 1 Traitement symptomatique
Vomissements 1 Traitement symptomatique
Fistule biliaire dirigée 1 Sans nécessité de reprise chirurgicale
6. Mortalité :

Dans notre série, aucun décés n'a été recensé, témoignant de la sécurité et de

I'efficacité des prises en charge chirurgicales réalisées.

7. Les suites lointaines :

Tous nos patients ont été suivis pendant 3 mois, nous n’avons noté aucun cas

d’éventration ombilicale ni d’ictére post-opératoire.

VIl. Conclusion dans notre contexte :

1. Avantages de la chirurgie ambulatoire :

e Moins de risques d’infections nosocomiales et de complications.
e Retour rapide au domicile et récupération dans un environnement familier.
e Réduction des colits pour le systeme de santé.

e Taux de satisfaction élevé.

2. Inconvénients ou limites :

e Requiert une sélection rigoureuse des patients (autonomie, entourage, distance).
e Risque de complications apres la sortie a domicile, nécessitant un acces rapide a une
prise en charge médicale.

¢ Demande une organisation logistique stricte et efficace de la part de I’hopital.
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PREMIERE PARTIE : RAPPELS THEORIQUES

. Rappel embryologique :

Selon Streeter et Patten [5], le développement des conduits biliaires résulterait de la
transformation précoce, cellule par cellule, des hépatocytes en cellules canalaires. Ces
conduits biliaires, de disposition plexiforme, seraient orientés dans les 3 plans de l'espace. lls
se continueraient par un conduit hépatique commun rejoignant le conduit cystique dans le
prolongement du cholédoque. Cependant, les conduits biliaires, au lieu de se réunir en un
conduit unique, pourraient parfois s'ouvrir séparément dans le conduit cystique.

Selon Lassau et Hureau [6], les conduits biliaires s'individualiseraient plus tardivement a
partir de bourgeons de l'axe cholécystique ; ces bourgeons coloniseraient le parenchyme
hépatique. L'axe cholécystique déterminerait ainsi la genése des conduits biliaires.

Quelle que soit la théorie retenue, on peut constater que :

— Plusieurs conduits biliaires peuvent réunir le foie et le conduit cystique.

— Le conduit cystique est plus long que le cholédoque : c'est pourquoi I'abouchement
dans le cystique d'un conduit biliaire ou du conduit hépatique commun lui-méme,
peut étre situé treés pres de l'implantation duodénale du cholédoque.

— Les conduits biliaires émergeant du foie ont une disposition plexiforme : la
régression ou la persistance de certaines mailles du réseau canalaire initial, permet
d'expliquer la disposition définitive des voies biliaires, qui sera de type modal ou

représentera une variation.
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Il. 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'artere 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 I'autre gauche.

Ces canaux sont les branches d’origine du conduit hépatique.
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Figure 26 : Anatomie descriptive des voies biliaires intra-hépatiques [2]

a) segment V b) segment VI
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¢) segment VIl ' d) seqment IV
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Figure 27 : Représentation schématique des variations d'abouchement des voies biliaires

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

2. Les voies biliaires extra—hépatiques [7] :

La connaissance de I'anatomie des voies biliaires extra—hépatiques et de ses variations
est la condition premiere d'une chirurgie sans danger. Elles comprennent la voie biliaire

principale et la voie biliaire accessoire.
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Figure 28 : Anatomie descriptive des voies biliaires extra hépatiques [8]

2.1 La vésicule biliaire :

Réservoir dans lequel s’accumule et se concentre la bile en dehors de la digestion, la
vésicule biliaire est piriforme, elle mesure 7 a 10 cm de longueur 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 :

e Le fundus, déborde le bord antérieur du foie et est en contact avec la paroi
abdominale antérieure. C’est dans le fundus ol s’accumulent les calculs.

e Le corps, oblique en arriére, en haut et a gauche, sa face inférieure répond au célon
transverse et a I’angle duodénal supérieur.

e Le col, contourné en S italique, est uni au foie par le ligament hépatovésiculaire dans
lequel se trouve 'artére cystique.

Certaines variations peuvent étre observées notamment une vésicule biliaire absente,
double ou cloisonnée. Elle peut étre intra-hépatique, rétro-hépatique ou gauche. Elle peut

aussi présenter un diverticule.
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Figure 29 : Vue antérieure de la vésicule biliaire [8].

2.2 Le conduit cystique :

Il fait suite au col de la vésicule biliaire. Il est long de 4 cm, avec un calibre de 4 mm Il
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 arriére le cholédoque.
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Figure 30 : Conduit cystigue : Normal (A) et variations (B/C/D/E/F/G/H) [7].

2.3 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'artere hépatique propre a

gauche et le conduit cystique a droite.

Conduit hépatique droit

Col de la véesicule biliaire

Corpa de la véasicule biliaire
Fundus de la véasicule biliaire
Partic deacendante du duocdénum
Papille duodénale mincure

Pl longitudinal du duocdénum
Papille duodénale majoure
Conduit hépatiqua gaucho

10. Conduit hépatiqua commun

11. Conduit cystique

12. Conduit cholédogue

13. Pancréas

14. Conduit pancréatique

15. Ampoule hépatico-pancréatique

PCONOOPUN

Figure 31 : Voies biliaires [7].
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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 majeure.

L’ampoule de Vater s’ouvre dans la 2eme portion duodénale et comporte un systeme
sphinctérien complexe comprenant le sphincter du conduit cholédoque (anciennement appelé
le sphincter d’Oddi), 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 %).

A. Type habituel
a. Abouchement haut (2 %)
b. Abouchement bas (14 %)

B, C, ot D. vanations

Vesicule bharre
Conauit cystique

Conauit choledoque
Duodenum

bW nN -

Figure 32 : Le canal cholédoque [7]
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3. La vascularisation :

3.1 Artéres:

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’artére 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.

1. Vésicule biliaire

2. A cystique

3. Conduit hépatique
commun

4. Condut cystique

5. Conduit cholédoque

6. Lobecamé

7. Lg facforme du foie

8. Petit omentum

8. A hépatque propre

10. V. porte

11. V.caveind

Figure 33 : Hile hépatigue (vue antéro-inférieure) [7]
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Figure 34 : Anatomie du triangle de Calot [2].

3.2 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 artére. 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.

3.3 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.

3.4 L’innervation

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

lithiasigue des voies biliaires :
1. Physiopathologie : [9]

La physiopathologie des calculs biliaires s'est beaucoup clarifiée. Les progrées 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 dernieres 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 polymeére 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.

1.1 Calculs cholestéroliques : [10]

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 :
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— Il existe trois stades (chimique, physique, de croissance) successifs pour aboutir a un

calcul de cholestérol.

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 de la sécrétion des acides biliaires, soit a une association
de ces deux facteurs.

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 [|'état normal). Le sludge, sédiment
macroscopiquement visible, est constitué par ces microcristaux associés a un gel
de mucus.

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.

1.2 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 formés de bilirubinate de calcium. Ils sont mous, réguliers,

avec des couches concentriques a la coupe.

2. Complications des calculs biliaires : [11]

2.1

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%.
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2.2 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.

2.3 Cholécystite chronique :

Elle est due a I'inflammation chronique de la vésicule biliaire, liée a I'obstruction
intermittente du canal cystique par un calcul. L’aspect anatomo-pathologique le plus
fréquent est celui de cholécystite scléroatrophique, avec une vésicule biliaire petite, a paroi

épaissie, indurée, rétractée sur un calcul.

2.4  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.

2.5 Pancréatite aigiie 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.

2.6 Ictére cholé statique :

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

2.7 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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DEUXIEME PARTIE : DISCUSSION DES RESULTATS

V. Epidémiologie :
1. Fréquence :

En 1985, Muhe réalisait la premiére cholécystectomie par voie ceelioscopique [12].
Depuis, ce traitement est devenu le traitement de référence pour la prise en charge des
coliques hépatiques.

En 1990, il est établi que cette chirurgie peut étre réalisée en ambulatoire, c’est a dire
sans passer une nuit a I’hopital [13].

En Amérique du Nord [14,15], la chirurgie ambulatoire pour les cholécystectomies est
réalisée de facon courante avec une diminution importante des codts de prise en charge [16-
171].

Cependant, en Europe, cette procédure n’est pas communément admise et seulement
quelgues centres ont rapporté leur expérience [18-21]. La principale raison est probablement
la crainte de la survenue de complications apres la sortie du patient de I’hopital.

Actuellement la chirurgie ceelioscopique ambulatoire a montré ses avantages en termes
de bénéfices économiques et de diminution des infections nosocomiales. Elle tend a devenir
la norme avec déja plus de 70% des patients opérés d’une hernie inguinale dans les pays
scandinaves et jusqu’a 87% aux Etats-Unis selon cette approche [22,23].

Dans I’étude de Haithem Z. [24] en Tunisie ce taux de réalisation est de I’ordre de 20%.
Par contre dans les pays développés, ce taux est trés encourageant et il est de I'ordre de 85.9%,
dans I’étude de Julio C. en Brésil [25], 63,7% dans I’étude d’Angela S.H. [26] en Espagne et 70%
dans I’étude de Vandenbroucke F. [27] au canada. Dans notre étude le taux de réalisation était

de I'ordre de 84%.
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Tableau VII: le taux de réalisation de la cholécystectomie coelioscopique en ambulatoire
dans la littérature.

Julio C. Haithem Z. | Angela S.H. Vandenbroucke.F. .
Notre étude
[25] [24] [26] [27]
Brésil Tunisie Espagne Canada Maroc (Marrakech)
Pays
Taux 85,90% 20% 63,70% 70% 84%

2. Facteurs de risque :

2.1 Age:

Les calculs biliaires sont trés rarement observés avant I'dage de 10 ans, et moins de 5 %
des cholécystectomies sont effectués avant I'age de 20 ans [28], 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 [29].

Les études épidémiologiques de Framingham aux Etats-Unis et celles réalisées en ltalie,
sur la prévalence de la lithiase, confirment que la prévalence et I'incidence de la lithiase
augmentent avec I'age et indiquent que la majorité des diagnostics de lithiase biliaire sont
portés entre 50 et 70 ans [30].

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 [29,30].

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

L'age moyen était de 49,3 ans dans notre étude, 50,23 ans dans I'étude de Julio C. [25],
de 52 ans dans I’étude de Haithem Z. [24], de 63,7 ans dans I’étude d’Angela S.H. [26] et 47

ans dans I'étude de Vandenbroucke F. [27].
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Tableau VIII : Age moyen dans la littérature

Julio C. [Haithem Z. Angela S.H. | Vandenbroucke F.
Notre étude
[25] [24] [26] [27]
Age moyen
50,23 52 63,7 47 49,3
(ans)
2.2 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 aprés 70 ans.
Entre 50 et 60 ans, la prévalence est d'environ 10 % chez I'hnomme et 20 % chez la
femme [31].
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%. [32].

L’homme est peu touché par la maladie lithiasique ce qui amene 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)[33].

Dans notre étude le sexe féminin était le plus dominant avec un taux de 82%, de 67,2%
dans I’étude de Julio C. [25], de 78% dans I’étude de Haithem Z. [24], de 70,7% dans I’étude

de Angela S.H. [26] et de 73% dans I’étude de Vandenbroucke F. [27].
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Tableau IX : le sexe selon la littérature.

Julio C. Haithem Z. Angela S.H. Vandenbroucke F. .
Notre étude
[25] [24] [26] [27]
Sexe. 32,80% 22% 29,30% 27% 18%
masculin
Sexe féminin | 67,20% 78% 70,70% 73% 82%

2.3 L’obésité :

Dans la littérature, TemimeLassad [34] 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 [35]. 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 [36].

Il existe une relation quasi linéaire entre le poids relatif et le risque de LB.
Apreés 60 ans, on estime qu'une femme obése sur trois présentera une lithiase
vésiculaire [36].
Dans une autre étude menée en Tunisie [37], I'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, l'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 [38].

2.4 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.

50



Cholécystectomie coelioscopique ambulatoire a I’hopital Ibn Tofail Marrakech

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 [31]. 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 [38].

Au cours de la grossesse, I'apparition de sludge et de lithiase vésiculaire est fréquente.

Ainsi, dans une étude [39] 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 apreés l'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 premiére année du

postpartum et 0,8 % des femmes sont cholécystectomisées [40].

2.5 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 dii a une malabsorption des acides
biliaires, non compensée par une augmentation suffisante du taux de synthese, 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 choles tyramine prescrite
a ces patients pour traiter la diarrhée [41].

2.6 Hérédité et facteur génétique :

De nombreuses études internationales confirment I'existence d’une prédisposition
familiale dans la LV, toutefois les habitudes alimentaires, propres a chaque famille, jouent

certainement un rble, en particulier dans I’enfance. Pour Filali [42], un contexte familial a été
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retrouvé dans 15% des cas de sa série. Quant a Chauffard, la lithiase se transmet de génération
en génération, de mere en fille. D’autres études rejoignent celle de Fillali en confirmant que
15 % des apparentés au premier degré des patients lithiasiques, ont eux-mémes une lithiase.
Cette prévalence est 4 fois et demie plus élevée que celle d'une population controle appariée.
Cette fréquence élevée touche surtout les meéres (37,3 %), les sceurs (17,6 %) et les filles (10
%) des apparentés.

Parmi les anomalies génétiques rares, la mieux caractérisée sur le plan épidémiologique
et cliniqgue c’est la maladie lithiasique associée a la mutation du gene MDR3 : maladie
lithiasique ayant débuté avant 40 ans, calculs dans la famille dans la plupart des cas, sludge
ou calculs intra hépatiques et micro lithiase vésiculaire, élévation de la gamma-glutamyl-
transférase et récidive des symptomes aprés cholécystectomie. [43]

Le risque de lithiase biliaire est multiplié par 2 a 4 chez les personnes ayant un parent
au premier degré atteint de calculs biliaires. Des études d’association pan génomique récentes
ont montré que ABCG5/G8 (géne codant pour le transporteur biliaire du cholestérol) etUGTTAT1
(géne codant pour l'uridine diphosphate glucuronyltransférase nécessaire a la conjugaison de
la bilirubine) sont les deux principaux genes de susceptibilité de la lithiase biliaire commune
(génes LITH), dont les variantes génomiques contribuent a environ 20 % du risque relatif dans

la population générale [283, 284].
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VI. Diagnostic :
1. 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 deuxieme années, 0,5% et 0,1% au cours des troisiemes
et quatriemes années, respectivement ; aucun de ces individus n’est décédé de la pathologie
lithiasique [37] et aussi une étude a montré que 10% la probabilité cumulative d'avoir une
colique hépatique au cours des cing premiéres années, 15 % au cours des dix premiéres années
et 18 % pour les quinze et vingt premiéres années. Le risque d'avoir des symptémes
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
premieres années et 20% en 20 ans [44].

Dans notre étude, la colique hépatique était le maitre symptome avec un taux de 90%,
ce qui rejoint les données rapportées dans la littérature avec 100% dans I’étude de Julio C [25],
92,2% dans I'étude de Angela S.H. [26] et 81,4% dans I’étude de Vandenbroucke F. [27]

Tableau X : Les taux de la coligue hépatique dans littérature.

lio C.
Ju[:;-] Angela S.H. [26] | Vandenbroucke F. [27] Notre étude
Colique hépatique 100% 92.2% 81.4% 90%

La douleur débute brutalement, souvent apres un repas copieux, et atteint son
intensité maximale rapidement, habituellement moins d'une heure. Elle siege 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
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quinzaine de minutes a plusieurs heures [45]. 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 fiévre, pas de jaunisse (ou ictére) associées. Les autres symptomes
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
intrahépatiques, est liée le plus souvent a des germes d'origine intestinale. Elle se traduit
principalement par de la fieévre 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.

L'ictére 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 complétement décolorées. Dans
10 a 15 % des cas, l'ictére est isolé et n'est pas précédé de douleurs ou de fiévre. 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 di a un gros calcul vésiculaire comprimant la
voie biliaire principale ou méme ulcérant celle-ci et faisant saillie dans sa lumiére : c'est le

syndrome de Mirizzi.
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2. Para clinique :

2.1 Imagerie :

2.1-1 Echographie hépatobiliaire Trans-pariétale :

L’échographie abdominale est I’examen de premiere intention. C’est un examen
simple, non invasif, disponible dans la plupart des centres, rapide a pratiquer et renouvelable
[46].

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 1 a 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% [46, 47,48].

Par ailleurs, I’échographie permet la détection d’une LVBP associée a la LV, mais avec
une sensibilité trés variée d’une étude a I'autre allant de 18% a 75% [79]. Cet écart a été

expliqué par la différence des populations et les variations anatomiques [46,50].

Figure 35 : Aspect échographigue d’une paroi vésiculaire normale. [51]
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Figure 36 : Aspect échographigue d’une cholécystite aigué [S51].

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.

Figure 37 : Aspect échographigue d’une vésicule biliaire multi-lithiasigue avec cone d’ambre
postérieur. [51]
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 70.7% de I’ensemble des cas, un sludge vésiculaire dans 4 % des cas et un épaississement

modéré de la paroi vésiculaire dans 5.8% des cas.
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Dans I’étude de Angela S.H. [51] I’échographie a objectivé une lithiase biliaire dans 92,2% des
cas et un polype des voies biliaires dans 7,2% des cas [26].

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

Notre étude Angela S.H.
Taux de réalisation 100% 100%
Résultats | Vésicule biliaire multi-lithiasique 70,7% 92,2%
Polype biliaire 0,7% 7,2%
Sludge vésiculaire 4% -
Epaississement de la paroi vésiculaire 5,8% 84,6%

2.1-2  Le scanner abdominal : [46.52]

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 tres 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.
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Figure 38 : TDM abdominale en coupe transversale montrant une cholécystite (a), une

angiocholite (b)

2.1-3 La BILI-IRM : [46.52]

Les roles essentiels de I'IRM dans I'exploration de la pathologie lithiasique biliaire

vésiculaire sont :

7
0.0

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
hyper laxité 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.
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BILI-IRM est une imagerie précise et non invasive pour l’exploration des calculs
cholédociens, 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.

Figure 40 : Cholangio-IRM montrant des Calculs du bas cholédogue. Les coupes coronales
épaisses montrent une hypo intensité floue du bas cholédoque (fleche) et la présence de
calcul vésiculaire (téte de fléche)
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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.
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 : Lipasémie, TP/TCK, Groupage, Bilan hépatique et rénal.

VII. Prise en charge Thérapeutique :

La cholécystectomie par ceelioscopie 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 ceelioscopie est devenue la méthode de choix pour traiter les
pathologies de la vésicule biliaire, telles que les calculs biliaires et I'inflammation chronique le
concept du **triangle de Kanizsa**, tel que décrit par William Way, joue un rble essentiel.

Ce triangle se référe a une configuration visuelle créée par les points de fixation des
instruments laparoscopies. Bien que ce triangle ne soit pas tracé de maniére 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 environnants.
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Figure 41 : Triangle de Khanisza cité par Way : le triangle blanc est une création virtuelle

1. Prémédication : [34,46]

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
I'intervention. La prescription d’un antagoniste des récepteurs histaminiques H2 peut étre

justifiée en raison du risque discuté de régurgitations peropératoire.

2. Antibiothérapie : [34,44]

L’antibiothérapie a prouvé son efficacité en matiere de réduction des complications

infectieuses post-opératoires.
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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 I'association (péniA-inhibiteur de bétalactamase)
par voie parentérale, au moment de l'induction anesthésique, pour l'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

bétalactamase” qui a montré une grande efficacité et restée la plus utilisée.

3. Anesthésie : [39]

La cholécystectomie laparoscopique est réalisée toujours sous anesthésie générale. Ceci

a été rapporté dans plusieurs séries de la littérature.

4. Ceeliochirurgie :

4.1 Techniques :

a. Ceelioscopie conventionnelle : [53]

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 biliaires, tres faible en 2010 mais non nulle. L’approche standardisée est applicable
a toute procédure, soit dans l'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 lésion

biliaire.

62



Cholécystectomie coelioscopique ambulatoire a I’hopital Ibn Tofail Marrakech

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.

Opérateur @ ‘.‘
('

Figure 42 : Installation du patient.

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 méso colique et un roulis latéral gauche permet
la bascule a gauche du bloc duodéno-gastrique. Le malade est installé ainsi avant de
débuter l'intervention. Les pieges : ne pas avoir vérifié en préopératoire avant le
drapage les mouvements de la table et les risques de compression ou de glisse du

patient.
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Figure 43 : Positionnement de la table opératoire et du malade.

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 piéges :
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.
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5mm

Figure 44 : Position des trocarts.

e Le malade obése : 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 niveau de
I'ombilic 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 prés de la ligne médiane. On glisse
I’optique quelques instants a ce niveau pour controler la position du foie et de I'ombilic
et ensuite on peut positionner le trocart optique plus ou moins en haut et a droite de
I’ombilic selon la position du bord inférieur du foie. Plus le patient est obése, 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 pieges : le trocart en
hypochondre 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).
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Figure 45 : Position des trocarts chez le malade obése.

o 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.
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Figure 46 : Libération d’adhérences épiploiques

* Exposition chez le malade obése : La masse de I’épiploon et du c6lon 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.
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Figure 47 : Exposition chez le malade obeése.

* 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 arriére du collet vésiculaire, jusqu’au canal cystique. Cette manceuvre
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’artere cystique par derriére. Parmi
les pieges : disséquer au-dela du feuillet péritonéal et risquer notamment en arriére
du cystique de blesser I’artére cystique, voire la face postérieure de la voie biliaire

principale.
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Figure 48 : Exposition du collet : temps postérieur

* 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 parallelement a la ligne d’insertion sur le foie. Souvent, a ce niveau, on

longe le relief de I'artére cystique.

Les piéges :
e Mauvais étalement du trépied cystique en particulier en positionnant la pince gauche
trop en arriere 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.
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Figure 49 : Exposition du collet : temps antérieur.

* 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 breche entre le canal cystique et le ganglion cystique pour tendre ce
canal. On acheéve alors la dissection du canal dans sa totalité. Il est alors possible de
contrbler électivement le canal cystique (par un clip ou un nceud) et I’artere cystique

qui est individualisée dans la dissection antérieure.

Les piéges :

* Dissection incompléete d’un canal cystique long : on risque de méconnaitre une
lithiase associée du canal cystique et d’interrompre celui-ci en amont du
calcul. - 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.
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Figure 50 : Individualisation du canal cystigue

e 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 piéges :

* Ne pas respecter la régle 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.
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Figure 51 : Le temps postérieur de la cholécystectomie.

e 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 tres enchassée dans le foie soit parce
que les lésions inflammatoires prédominent a ce niveau. Il ne faut pas hésiter a changer

I’exposition en saisissant le fond pour reprendre une dissection antérograde.
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Figure 52 : Le temps antérieur de la cholécystectomie.

e Récupération des calculs en cas d’ouverture de la vésicule : En cas de breche
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 I'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 jusqu’au lavage complet de la région

sous—hépatique et I’ablation de tous les calculs qui auraient pu y tomber.

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

e abandonner des calculs en intra-abdominal.
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Figure 53 : Récupération des calculs en cas d’ouverture de la vésicule.

o Extraction de la vésicule : Elle doit toujours étre faite par I'intermédiaire d’un sac si
possible au niveau de I’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 manceuvres de traction étant

exclusivement réalisée sur la vésicule.

74



Cholécystectomie coelioscopique ambulatoire a I’hopital Ibn Tofail Marrakech

Figure 54 : Extraction de la vésicule.

o Vérification du champ opératoire : Aprés extraction de la vésicule, un contrdle
systématique est fait en trois points :
e Premiérement, le pédicule cystique : qualité de la biliostase et de I'obturation de
I’artere cystique.
o 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.
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Figure 55 : Vérification du champ opératoire.

b. 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 ’encontre des principes de cceliochirurgie 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 monotrocart en mousse, a la forme
d’un diabolo, de type SILS (COVIDIEN). Le patient est installé en position de cholécystectomie
ceelioscopique.

e Abord cutané :

L’incision cutanée est totalement dissimulée dans le pli ombilical. Aprés 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.
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Figure 57 : Incision cutanée.
e 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 56 : Incision aponévrotique
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¢ 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 manceuvre de « chausse-pied ».

Figure 58 : Introduction du dispositif.

¢ Installation du dispositif :

Une fois le mono trocart 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.
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Figure 59 : Installation du dispositif.

e 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.
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Figure 60 : Installation des trocarts

¢ Instrumentation :
Une instrumentation tres 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 '’exposition des plans, mais n’est pas indispensable. L’utilisation d’un

crochet standard droit est tout a fait possible voire recommandée.
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Figure 61 : Instruments.
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e Croisement des mains :
Dans la méme intention de pallier le manque de latéralité, il est nécessaire que les deux
mains de '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 : Instruments.

= Exposition intra-péritonéale (fils Trans-pariétaux) :

Plusieurs artifices sont nécessaires pour retrouver les conditions d’une ccelioscopie
traditionnelle par multi trocarts. Le ligament rond peut étre soulevé par un fil Trans pariétal
antérieur. L'étalement de la vésicule est obtenu par un fil Trans-pariétal latéral droit qui tend
le collet vésiculaire et par un fil Trans-pariétal sous 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 fonction de la dissection, a I’'identique de pinces a disséquer.
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Figure 63 : Exposition intra-péritonéale (fils Trans—pariétaux)

= 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 probléeme compte tenu de la taille de I’'aponévrotomie. En fin de
procédure, aprés toilette et vérification du pédicule cystique, 'aponévrose est fermée par deux
hémi-surjets de fil résorbable 0. L'ombilic est réinséré par quelques points séparés de fil

résorbable.
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Figure 64 : Déroulement de la cholécystectomie et extraction de la piéce opératoire.

4.2 Durée opératoire :

Dans notre étude la durée moyenne de I’opération était de 40 min, 50.8 min dans
I’étude de Julio C. [25], 38 min dans I'étude de Haithem Z. [24], 66,2 min dans I’étude d’Angela
S.H. [26] et 80 min dans I'étude de Vandenbroucke F. [27].

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

Julio C. | Haithem Z. | Angela S.H. Vandenbroucke F.
[25] [24] [26] [27]

Durée 50,8 min 38 min 66,2 min 80 min 40 min

notre étude

4.3 Incidents peropératoires :

Dans notre étude, aucune incidence peropératoire n’est notée au contraire des autres
études ou la perforation de la vésicule biliaire était la complication la plus fréquente avec un
taux de 5,2% dans I’étude de Julio C. [25], 3% dans I’étude de Haithem Z. [24], 8,2% dans

I’étude d'Angela S.H. [26], 1,6% dans I’étude de Vandenbroucke F. [27].
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Tableau XIll : Les incidents peropératoires selon la littérature.

incidents Julio C. Haithem Z. Angela S.H. Vandenbroucke F. notre
peropératoires [25] [24] [26] [27] étude
L foration de |
a perioration €€ fa | 5 >o% 3% 8,20% 1.6% 0%
vésicule biliaire
Hémorragie 6,50% 2.5% 5,30% - 0%

4.4 Cholécystectomie subtotale ou antérograde :

Cholécystectomie antérograde par laparotomie pour cholécystite aigué est indiquee

dans les formes difficiles. La cholécystectomie peut étre subtotale lorsque des reliquats de

vésicule sont laissés en place si l'intervention s'avere complexe dans sa présentation visuelle.

4.5 Conversion :

Dans notre étude, le taux de conversion en chirurgie laparotomique était 0%, de 0,4%

dans I’étude de Julio C. [25], de 8,7% dans I’étude de Haithem Z. [24], de 1,2% dans |’étude de

Angela S.H. [26] et de 1,4% dans I’étude de Vandenbroucke F. [27].

Tableau XIV : Le taux de conversion selon la littérature.

Julio C. Haithem Z. Angela S.H. Vandenbroucke F. notre &tude
[25] [24] [26] [27]
T d
atbx ce 0,40% 8.7% 1,20% 1.4% 0%
conversion
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VIIl. 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.

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
colits 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
postopératoires apres une cholécystectomie ouverte convertie est élevé par rapport a celui

apres une cholécystectomie ouverte standard [55].

1.1 Complications biliaires : [46]

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 peropératoire 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 [46,56,57]. C’est pour
cette raison que plusieurs chirurgiens préférent laisser en place un drainage a la fin de
I’intervention.
= Lithiase résiduelle de la voie biliaire principale (LRVBP) [46].

Dans la littérature, le pourcentage de LRVBP est de 0 a 0,4% [58,59]. Pour certains
auteurs, le contréle radiologique peropératoire doit se généraliser afin de diminuer I’incidence

des LRVBP [60,61].
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= Sténose de la VBP : [46].
Le diagnostic de sténose de la VBP se pose en post-opératoire sur la constatation d’un
ictere ou d’un accés d’angiocholite. Soit d’emblée, lorsqu’un clip est responsable ou

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

1.2 Hémorragies : [46]

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 ccelioscopie [62, 63,57].

1.3 Infections : [46]

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

par des ponctions écho-guidées.

1.4 Complications pariétales : [46]

= Eventrations : [46]

Elles sont beaucoup plus fréquentes 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.

Dans notre étude, 1 cas de fistule biliaire.

Dans I'étude de Julio C. [25], 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. [26], 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.
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Dans I’étude de Vandenbroucke F. [27], 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

cholestase biologique, 2 cas (1,3%) avaient une diarrhée et 1 cas (0,6%) avait un iléus.

Tableau XV : Données évolutifs selon la littérature.

Julio C. [25] | Angela S.H. [26] Vanden[t;r;;ucke F. notre étude
Infection 79 - 1.9% -
Hernie 61% - - -
Hématome 49% 22.9% - -

Fistule biliaire 6% - - 0.7%

Douleur abdominale - 18.8% 4.6% -
Nausées et vomissement - 3.4% - -
Diarrhée - - 1.3% .
lléus - - 0.6% -
Cholestase - - 1.3% -

2. La Mortalité :

Dans notre étude, aucun cas de mortalité n'a été enregistré parmi les patients inclus et

3 cas (0,2%) de déces dans I’étude de Julio C. [21].

Tableau XVI : Le taux de mortalité dans la littérature.

Julio C.
[21]

Vandenbroucke F.
[23]

Angela S.H.
[22]

Haithem Z.
[16]

notre étude

Mortalité

0,20%

0%
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Au total :

La cholécystectomie coelioscopique en ambulatoire est une procédure reconnue sire
et efficace, a condition de respecter des critéres de sélection stricts. Elle est généralement
indiquée chez les patients présentant une lithiase vésiculaire symptomatique sans
complications, avec un bilan préopératoire éliminant toute suspicion de calcul dans la voie
biliaire principale ou d'infection active.

Les principaux avantages sont une réduction des cicatrices, moins de douleurs
postopératoires, une reprise rapide du transit intestinal et une reprise précoce des activités.
Pour étre éligible, le patient ne doit pas avoir d'antécédents de cholécystite aigué sévére, de
pancréatite, d'ictere ou d'angiocholite.

Une organisation spécifique en ambulatoire est nécessaire, incluant une surveillance
postopératoire d'au moins 6 heures pour détecter d'éventuelles complications précoces,
notamment hémorragiques.

L'information claire du patient sur les signes d'alerte post-opératoires et la

disponibilité d'une assistance médicale sont également indispensables.
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TROISIEME PARTIE : LA CHIRURGIE AMBULATOIRE

|. Définitions :

L’Association Internationale de Chirurgie Ambulatoire (IAAS) [12] a posé une liste des
définitions de base de ce que recouvre la chirurgie ambulatoire. Ces définitions doivent
permettre la constitution des bases de données nécessaires a toute comparaison de pratique
ambulatoire d'un pays a l'autre.

La terminologie internationale de « daysurgery » a été retenue par I’'IAAS, et les synonymes
de « ambulatory surgery », « same-daysurgery » et « day-only » ont été reconnus.

La notion de « Day » s’entend comme un « workin day » au sens de la durée du travail
(jour ouvrable), avec « no overnightstay », sans nuit d’hébergement.

La chirurgie ambulatoire se différencie donc des chirurgies dites :

e De « 23 heures », ou « séjour d’une nuit » (extentedrecovery)

e Chirurgie avec une hospitalisation de 24 a 72 heures (short stay).

Tableau XVII : Définitions relatives a la chirurgie ambulatoire [67]

Acte (intervention, exploration) Une opération ou une intervention,

pris en charge en non praticable en cabinet médical,

chirurgie ambulatoire pour laguelle le patient est libéré le
jour méme de l'intervention

Patient pris en charge en Un patient subissant une opération

chirurgie ambulatoire ou une intervention, non praticable

en cabinet medical, qui est admis et
qui ressort sur avis medical le jour
meme, sans nuit d’hospitalisation

Centre, unité de chirurgie Un centre {(une structure) concu
ambulatoire pour la gestion optimum d'un patient
ris en charge en ambulatoire
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En France, la conférence de consensus de 1993 donne la définition suivante : « La
chirurgie ambulatoire est I'ensemble des actes chirurgicaux et/ou d'explorations
programmées réalisées dans des conditions techniques nécessitant impérativement la
sécurité d'un bloc opératoire, sous anesthésie de modes variables, et suivie d'une
surveillance post-opératoire prolongée permettant sans risque majeur la sortie du patient le
jour-méme de son admission ». Elle concerne des durées de séjour inférieures a 12 heures
[68].

La chirurgie ambulatoire est essentiellement un concept d’organisation, elle concerne
les interventions chirurgicales ou diagnostiques lourdes couramment pratiquées avec une
hospitalisation traditionnelle, qui pourraient, dans la plupart des cas, étre accomplies en toute
sécurité sans une seule nuit d'hospitalisation. Entre autres, ces procédures exigent la méme
qualité d'équipement que si elles étaient faites sur des patients hospitalisés, elles exigent une
rigoureuse sélection préopératoire des patients, et un suivi post-opératoire de plusieurs

heures [69].

Il. La chirurgie ambulatoire dans les pays développés et au Maroc :

=>Etats des lieux aux Etats-Unis :

En 1990, sur 24,5 millions d’actes chirurgicaux, 42,6% étaient pratiqués en ambulatoire.
L’évaluation de I’activité ambulatoire en 1998 objective que 71% sont faits en ambulatoire
[70].

Les Etats-Unis ont vécu pendant la derniere décennie une augmentation spectaculaire
des prestations chirurgicales ambulatoires, avec une rémunération aux centres spécialisés
ayant quasiment triplé de 1 milliard en 1996 a 2,9 milliards en 2006 [71].

En 2013, le taux global de pratique de la chirurgie ambulatoire aux Etats Unies était de
83% contre 70% en 2006 [72].

=>La chirurgie ambulatoire en France a fait I'objet d’'un encadrement réglementaire

strict depuis 1992. Il existait en France, en 1998, pres de 7 600 places autorisant environ

90



Cholécystectomie coelioscopique ambulatoire a I’hopital Ibn Tofail Marrakech

2700 000 interventions annuelles. L’association francaise de chirurgie ambulatoire, en
collaboration avec International Association for Ambulatory Surgery, a développé un indicateur
regroupant 18 interventions dites « traceuses » représentatives de la pratique ambulatoire.
Cet indicateur a cru de 35,2 % en 1997 a 39,3 % en 1999. La répartition entre secteur libéral
et secteur public était superposable a celle de la chirurgie en hospitalisation compléte. La
progression du nombre d’actes en ambulatoire a été supérieur a la progression des actes
réalisés en hospitalisation compléte [73].
En 2010, le taux global de pratique de la chirurgie ambulatoire en France était de 44,9%

en 2014 [74].

En réponse a la restriction de leur systéeme de soins établi par le gouvernement en
1992, 65% de I’ensemble des actes chirurgicaux étaient pratiqués en ambulatoire en 2007
quel que soit le type de I’établissement [75].

=>Au Maroc, on est dépourvu de données récentes concernant la prévalence de la
pratique de la chirurgie ambulatoire dans le royaume, la derniére étude nationale était publiée
en 2002. Une récente étude présentée durant des journées scientifiques de ’'HMA en Mars
2017, faite par ’équipe de chirurgie générale de I’hopital militaire d’instruction Mohamed V
de Rabat sur une période de 6 mois a montré que 20% des actes chirurgicaux, toutes

spécialités confondues, sont faites en ambulatoire [76].

lll. Les facteurs favorisants I’émergence et le développement de la

chirurgie ambulatoire :

Deux éléments principaux ont contribué a la genése et au développement de la
chirurgie ambulatoire : les avancées technologiques d’une part, et les difficultés de
financement d’autre part [77].

Lorsque les criteres de la chirurgie ambulatoire sont scrupuleusement respectés (choix
de l'indication et de la voie d'abord, sélection du patient, parfaite organisation), elle est

généralement suivie d’excellents résultats et d’un tres fort taux de satisfaction des patients,
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aussi que celui de ’ensemble des personnels ouvrant au sein de I'unité ambulatoire. Ce mode

de prise en charge présente en effet de nombreux avantages :

% Un risque réduit d’infections nosocomiales :

Le risque d’infection associée aux soins est diminué en chirurgie ambulatoire dans la

mesure ou il augmente en proportion avec la durée d’hospitalisation [80].
% Un mode de prise en charge adapté au confort des patients :

A la recherche d’une reprise rapide de I’autonomie et de I'activité compléte du patient
; diverses mesures sont employées : limitation du jeline préopératoire ; prévention de
I’hypothermie ; optimisation de I’analgésie ; gestion individualisée des apports liquidiens ;
utilisation limitée des drains et des sondes ; réalimentation précoce et mobilisation rapide
[81].

Ensuite, la prise en charge ambulatoire entraine peu de modifications dans la vie
quotidienne du patient et dans son environnement. Le raccourcissement de l’'incapacité
postopératoire accélére la réinsertion familiale, scolaire et professionnelle. La continuité des
liens du patient avec son environnement familial et social est préservée, la reprise de |‘activité
professionnelle est en général plus rapide, la réadaptation n’en est que plus facile.

< La réhabilitation précoce :

La réhabilitation précoce qui s’inscrit au sein d’un chemin clinigue impliquant la
participation active du patient ; présente comme principale avantage de diminuer le taux de
complications peropératoires et la durée d’hospitalisation ; elle contribue également a une
bonne satisfaction des patients, cette réhabilitation précoce, que les Anglo-Saxons nomment
enhancedrecovery ou fast-tracksurgery, développée initialement en chirurgie digestive [81].

< Utilisation moindre des ressources :
L’optimisation des colits est une meilleure allocation des ressources ; la CA peut
contribuer a I'amélioration de I'efficience économique ; ainsi une bonne rationalisation des

dépenses de santé. En 2007, I'lAAS a rapporté 19 études publiées concernant 8 types
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d’intervention dans 5 pays montrant que le colt de la chirurgie ambulatoire était inférieur a

I’hospitalisation classique dans des proportions allant de -25 a -68% [82].

IV. Les critéres d’éligibilité de la CA : [86,87]

La chirurgie ambulatoire peut étre considérée aujourd’hui comme la chirurgie de
premiere intention. A contrario, si une hospitalisation avec une nuit compléte est envisagée,
alors il est indispensable de se demander quelles stratégies pourraient étre employées pour
rendre la prise en charge ambulatoire possible pour ce patient. La sélection des patients est
un facteur clé de réussite, elle permet d’éviter le risque de complications post-opératoires,
ainsi que de retards et d’annulations, tout en augmentant la satisfaction des patients. Les
criteres d’éligibilité peuvent varier en fonction du triptyque : chirurgien, patient et structure,
et peuvent étre formalisés dans une procédure. Ces critéres d’éligibilité doivent étre validés et
partagés au sein de chaque spécialité médicale et entre les équipes médicales d’une méme

structure. On distingue des criteres chirurgicaux, anesthésiques et sociodémographiques.

1. Criteres liés au patient :

= Patient acceptant cette prise en charge.

= Non spécifique a la chirurgie ambulatoire : information claire, loyale, adaptée,
compréhension du patient, consentement éclairé, participation du patient a la prise de
décision.

= Possibilité d’une évaluation du rapport bénéfice/risque pour chaque patient. &
Evaluation en utilisant les scores de gestion de risques.

= Capacité de discernement et de compréhension linguistique.

2. Criteres psycho-sociaux et environnementaux :

= Disponibilité d'un accompagnant adulte pour prendre en charge le patient dés sa sortie
de I'hopital et a son domicile pendant au moins la premiére nuit post-opératoire.
= Accompagnant ayant compris la procédure des soins post-opératoires et acceptants la

responsabilité. Il doit étre en mesure (sur le plan physique et sur le plan mental) de
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prendre des décisions pour le bien-étre du patient si nécessaire. & Possibilité de
contacter un centre de soins (téléphone).

= La durée du transport et la distance d’éloignement de la structure ne sont plus des
facteurs d’exclusion. En revanche, une complication éventuelle doit pouvoir étre prise
en charge par un établissement de soins autre que celui ou a été pratiqué I’acte
ambulatoire (signature d’une convention).

= Le patient doit habiter a moins d’une heure d’une unité de soins pouvant prendre en
charge une éventuelle complication.

= Le patient ne doit pas conduire aprés son intervention, il est recommandé qu’il soit
accompagné par un tiers lors du trajet retour.

= Un bon niveau de compréhension et un environnement favorable sont indispensables.

= Les patients atteints de pathologies psychiatriques empéchant leur collaboration avec
I’équipe médicale ne peuvent pas étre éligibles a la chirurgie ambulatoire.

= [nformation adaptée.

3. Critéres chirurgicaux :

= Actes chirurgicaux planifiés et de courte durée (par exemple inférieurs a 1 h 30).

= Respect des indications chirurgicales validées par les Sociétés savantes.

= Risques limités, prévisibles et gérés (faible risque hémorragique, faible risque de
complications respiratoires et infectieuses).

= Altérations physiologiques mineures ou bien controélées.

= Absence de complications peropératoires.

= Gestion des traitements habituels en péri-opératoire.

= Suites simples : douleurs post-opératoires contrblables, retour rapide de la prise
alimentaire solide et liquide par voie orale.

= Soins postopératoires gérables par le patient et son entourage.

= Les soins post-opératoires spécifiques a la chirurgie ambulatoire peuvent étre gérés

par des paramédicaux, a domicile ou en externe. La programmation de l'intervention
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doit assurer que le temps de surveillance postopératoire est suffisant avant la sortie
du patient (...).

4. Critéres anesthésigues :

= Possibilité d’une évaluation préopératoire précoce.
= Risque ASA 1, 2, éventuellement 3 stable.
= Douleurs aisément maitrisables par des analgésiques per os ou par une technique

d'anesthésie locorégionale.

5. Spécificités liées a I’Age : [88, 89]

La prise en charge en hospitalisation ambulatoire est particulierement adaptée aux
patients quand I’éloignement du cadre de vie habituel perturbe. Aux dges extrémes de la vie,
la prise en charge ambulatoire doit prendre en compte, aussi bien la vulnérabilité du patient
que la spécificité de son environnement.

Chez I'enfant :

Les criteres généraux d’éligibilité des patients en pédiatrie reposent sur des données
de la littérature de niveau de preuve peu élevé mais convergentes.

L’analyse permet de retenir que : les ressources appropriées et les locaux adaptés a la
prise en charge pédiatrique sont déterminants, I’dge n’est pas un facteur d’exclusion a
condition d’avoir une équipe médicale expérimentée, la réduction de la séparation « enfant-
parents » est bénéfique au cours de I’hospitalisation ambulatoire. Ce mode de séjour est donc
a privilégier dés que les conditions de sa réalisation sont réunies. Le retour et la surveillance
a domicile doivent pouvoir se faire en toute sécurité.

D’autres critéres ont été identifiés, mais le niveau de preuve peu élevé des données ne
permet pas de retenir que les patients en pédiatrie seraient éligibles uniquement si
I'intervention n’est ni complexe, ni prolongée et réalisée chez un patient sans aucune

comorbidité ou avec une légére comorbidité bien controlée ; en cas de comorbidités plus
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lourdes, les patients seraient éligibles si la pathologie est stable, I'intervention mineure avec

risque minime de complications cardio-respiratoires.

Personnes agées :

Les patients agés ne doivent pas étre exclus d’office ; I'éligibilité des patients agés
dépend de I’analyse du rapport bénéfice/risque pour chaque patient, de la prise en charge
prévue et de I’organisation, notamment la permanence et la continuité des soins ; il s’agit
d’évaluer I’dge physiologique et I’age clinique ainsi que les antécédents et I’environnement du
patient agé ; il est recommandé d’apporter une attention particuliere a [’évaluation
préopératoire du sujet agé (antécédents, traitements avec des relais thérapeutiques parfois
complexes, troubles cognitifs, entourage), et éventuellement de demander un avis gériatrique
(notamment une évaluation gérontologique standardisée permettant I’évaluation globale de la
personne agée sur le plan médical, psychologique, social, fonctionnel et environnemental et
de proposer une stratégie adaptée de prise en charge et du suivi).

Deux facteurs de risque de déces ou d’hospitalisation non prévue semblent ressortir :
I’age supérieur a 85 ans et une hospitalisation au cours du mois précédant la chirurgie [90].

Les données de la littérature sur I’éligibilité des patients agés présentant d’autres
comorbidités (diabéte, atteinte cardio-vasculaire ou respiratoire, obésité, syndrome d’apnées
du sommeil, insuffisance rénale, cirrhose) sont de niveau de preuve peu élevé ne permettant
pas de les retenir [90]. Les données de la littérature ne permettent pas de conclure a un impact
du mode de prise en charge ambulatoire sur les troubles cognitifs. Toutefois, les troubles
cognitifs sont souvent préexistants et compensés par I’entourage, et 'intervention ainsi que
I’hospitalisation peuvent entrainer une déstabilisation.

Il est préconisé de ramener les patients agés dans leur environnement habituel le plus
vite possible afin d’éviter au maximum une rupture par rapport a leurs habitudes. Le plus
important est donc de dépister les troubles cognitifs en amont.

Actuellement, aucune donnée de la littérature ne permet de privilégier une technique

d’anesthésie ou un agent anesthésique, mais il est recommandé d’éviter les benzodiazépines.
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Figure 65 : Tryptique patient-acte-structure [91].

V. Les facteurs de risque et criteres de non-éligibilité a la chirurgie

ambulatoire

Une sélection adaptée des patients permet de limiter les deux risques majeurs de
I’lambulatoire qui sont ’hospitalisation non programmée et la réadmission en urgence.

De nombreuses publications ont permis d’identifier les facteurs de risques liés au
patient. Une étude nord-américaine de prés de 800 000 patients opérés en chirurgie
ambulatoire a permis I’élaboration d’un index identifiant les patients a risque de ré-
hospitalisation immédiate [92]. La présence de plusieurs des facteurs de risque suivants
majorerait le risque de ré hospitalisation :

= Age supérieur a 65 ans.

= Durée de I'acte supérieure a 2 heures.

= Pathologie cardiaque ou cérébro-vasculaire.
= Pathologie artérielle périphérique.

» Cancer.

= Séropositivité au virus de I'immunodéficience humaine (VIH).
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» L’obésité : Bien que I’obésité ne soit pas un facteur de risque identifié dans cette
étude, elle a été retrouvée comme un des facteurs de risque de ré-hospitalisation
dans d’autres études et méme pour I'une d’entre elles comme le principal facteur

de comorbidité associé au risque de ré-hospitalisation.

Une étude récente faite sur 244 397 patients opérés en chirurgie ambulatoire a
identifié les facteurs de risque de morbi-mortalité qui sont par ordre décroissant : une
bronchopneumopathie chronique obstructive, un antécédent d’accident vasculaire cérébral,
de revascularisation coronarienne, un temps opératoire prolongé, une hypertension artérielle
ou un surpoids [93].

La plupart des pathologies ne contre-indiquent plus I'ambulatoire. Certaines
doivent étre cependant discutées selon la gravité de I'affection compte tenu des risques
potentiels associés [94] :

[1 Syndrome d’apnées du sommeil.
[ Insuffisance rénale.
Les contre-indications a la chirurgie ambulatoire peuvent étre résumées par les points
suivants déterminés par K Korttila [95] :
< Refus du patient et de son entourage.
< Contre-indications médicales :

e Le mauvais état général.

Le patient a ATCD ou risque d’hyperthermie maligne.

e Le patient a ATCD de curarisation prolongée.

e Le patient présentant une obésité morbide accompagnée de probléemes
cardiaques ou respiratoires.

e Les patients sous IMAO (mais de plus en plus on les accepte en prenant
certaines précautions).

e Une grossesse en cours.

e Les patients drogués ou alcooliques.
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e Patient qui est déficient visuel sévere
< Contre-indications psycho-sociales :
e Le patient non accompagné ou vivant seul.
e Mauvaises conditions d’hygiene ou de logement.
e Pas d’acces rapide au téléphone.
e L’incompréhension et I'incapacité d’observer les prescriptions médicales.

e L’isolement géographique.
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La chirurgie ambulatoire au Maroc est pratiquée le plus souvent de facon aléatoire, il
semble donc nécessaire de disposer d’éléments de référence sous forme de recommandations,
guides et outils, susceptibles d’aider au développement et a I’encadrement de la pratique de
la chirurgie ambulatoire dans notre pays. Ainsi on peut émettre quelques suggestions :

« Dans la perspective d’un développement important de la chirurgie ambulatoire et
maitrise des flux, il convient de construire des unités ou centres de chirurgie
ambulatoire. La productivité et la qualité de [I'organisation ambulatoire sont
directement liées au degré d’indépendance de ses flux.

 Une bonne gestion des flux implique une organisation adaptée des espaces et des
matériels, par exemple : chambre/box/espace partagé et lit/brancard/fauteuil avec un
niveau de confort hotelier adapté en fonction de la situation clinique du patient ;
vestiaires fixes/mobiles et vestiaires communs/individuels, etc.

e |l faut disposer d’un systeme d’information permettant, tout au long du processus, une
vision unique et partagée. Un acces en temps réel pour I’ensemble des acteurs aux
informations est nécessaire pour minimiser les ruptures et les attentes.

Cette organisation permettra de réduire au juste nécessaire le temps de présence du
patient au sein de I’établissement en éliminant les sources d’incidents du parcours, de mettre
en ceuvre les meilleures conditions de fonctionnement pour les professionnels et d’éviter le

gaspillage des ressources.
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La chirurgie ambulatoire est un sujet d’actualité qui correspond, selon la définition
francaise, a un acte chirurgical nécessitant la sécurité du bloc opératoire, avec un mode
d’anesthésie variable, réalisé au cours d’un séjour inférieur a 12 heures.

L’acte chirurgical est identique en chirurgie ambulatoire et en chirurgie classique avec
hospitalisation compléte. Ce n’est d’ailleurs pas I'acte qui est ambulatoire, mais le patient. La
décision de prendre en charge pour une intervention un patient en ambulatoire est basée sur
le triptyque patient-acte structure qui correspond a I’'analyse du rapport bénéfice/risque pour
le patient, a la prévisibilité de sa prise en charge et de I’organisation mise en place.

Passer d’une hospitalisation traditionnelle a une alternative, en I’occurrence la chirurgie
ambulatoire, semble primordiale actuellement ; puisqu’a I’expérience des pays étrangers, la
chirurgie ambulatoire représente un moyen rapide, simple, efficace, peu coliteux et qui permet
d’atteindre le but de lutte contre les infections nosocomiales.

On constate que la chirurgie ambulatoire a connu un essor plus ou moins rapide dans
certains pays surtout en ce qui concerne la cholécystectomie ceelioscopique, alors qu’il reste
encore une drande marge de progression au Maroc ou actuellement toute structure
hospitaliere - notre étude en est témoin- peut facilement sur le plan structurel s’adapter a ce
nouveau développement.

Le retard du Maroc dans le développement de la chirurgie ambulatoire oblige a
s’interroger sur I'importance des freins ou des difficultés. La problématique ne se limite
d’ailleurs pas aux seuls exercices médicaux et pratiques professionnelles. La coordination des
différents acteurs au sein de I’établissement devient décisive dans un processus dont on veut
écarter les aléas, les temps morts, les retards et augmenter la fiabilité.

La chirurgie en ambulatoire tire les professionnels vers le haut, c’est une chirurgie

d’excellence.
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RESUME

Titre : La cholécystectomie caelioscopique ambulatoire au service de Chirurgie Générale
a I’hopital Ibn Tofail de Marrakech, étude prospective : A propos de 140 cas

Rapporteur : Pr. BENELKHAIAT BENOMAR RIDOUAN

Mots clés : lithiase vésiculaire, chirurgie ambulatoire, Recommandations.

Introduction : La lithiase biliaire est une pathologie tres fréquente. Souvent
asymptomatique, qui se manifeste principalement par une colique hépatique ou par des
complications.

La cholécystectomie laparoscopique constitue actuellement le gold standard de la prise
en charge des calculs vésiculaires symptomatiques. La cholécystectomie laparoscopique
ambulatoire 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.

Objectif : Notre travail est une étude prospective qui vise a rapporter I'expérience de
service de chirurgie générale de I'Hopital Ibn Tofail de Marrakech en matiere de
cholécystectomie laparoscopique ambulatoire et de la mettre en perspective par rapport aux
données récentes de la littérature.

Matériels et méthodes : Il s’agit d’'une étude prospective et descriptive portant sur 140
cas de cholécystectomie ceelioscopique en ambulatoire réalisée au service de chirurgie
générale de I’hopital Ibn Tofail de Marrakech, durant une période de 6 mois s’étendant de
Décembre 2024 a Juin 2025.

Les données sont analysées a I’aide du logiciel Excel 2016.

Résultats : Notre étude est de type prospective de 140 cas de cholécystectomie
ceelioscopique en ambulatoire, au sein du service de chirurgie générale de I’hopital Ibn Tofail
de Marrakech durant une période de 6 mois allant de Décembre 2024 a Juin 2025.

L’Age moyen était de 49,3 ans, avec une prédominance féminine de 82%, 72% étaient

originaires de Marrakech.
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Sur le plan clinique, le délai de consultation moyen était de 8 mois, la colique hépatique
était le signe fonctionnel le plus fréquent (90%). La sensibilité de I’hypochondre droit était le
signe physique le plus fréquent (82.7%).

L’échographie abdominale était I’examen radiologique de référence, elle a révélé une
vésicule biliaire multi lithiasique dans 70% des cas.

Sur le plan biologique, la numération formule sanguine a objectivé une
hyperleucocytose dans 5.7% des cas.

Sur le plan thérapeutique, I'anesthésie générale était le mode le plus pratiqué avec un
taux de 100%, le score ASA était surtout ASA I, le recours a trois trocarts a été noté dans 100
cas (100%), la durée moyenne de I’intervention était de 40 mn, aucun incident peropératoire
n’a été observé dans la majorité des cas.

En post-opératoire, un patient a présenté une fistule biliaire dirigée sans nécessité de
reprise chirurgicale.

Conclusion : Nous pouvons conclure que la chirurgie ambulatoire a connu un essor plus
ou moins rapide dans certains pays surtout en ce qui concerne la cholécystectomie
ceelioscopique, alors qu’il reste encore une grande marge de progression au Maroc ou
actuellement toute structure hospitaliere, notre étude en est témoin, peut facilement sur le

plan structurel s’adapter a ce nouveau développement.
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SUMMARY:

Title: Ambulatory laparoscopic cholecystectomy for general surgery at the lIbn Tofail
hospital in Marrakech, prospective study: about 140 cases.

Background: Biliary lithiasis is a very common pathology. It is often asymptomatic
and mainly manifests itself as hepatic colic or with other complications.

Laparoscopic cholecystectomy is currently the gold standard for the management of
symptomatic gallstones. Ambulatory laparoscopic cholecystectomy has shown its advantages
in terms of economic benefits and reduction of nosocomial infections, making its
development a public health issue.

Director of thesis: Prof. BENELKHAIAT BENOMAR RIDOUAN
Keywords: Vesicular lithiasis, ambulatory cholecystectomy, Recommendations.

Objective: Our work is a prospective study which aims to report the experience of
the general surgery department of the Ibn Tofail Hospital of Marrakech in the field of
ambulatory laparoscopic cholecystectomy and to put it into perspective in relation to recent
data in the literature.

Materials and methods: This is a prospective and descriptive study of 140 cases of
outpatient laparoscopic cholecystectomy performed at the general surgery department of the
Ibn Tofail hospital in Marrakech, during a period of 6 months from December 2024 to June
2025. The data were analysed using Excel 2016 software.

Results: Our study is a prospective study of 140 cases of outpatient laparoscopic
cholecystectomy in general surgery at the Ibn Tofail Hospital in Marrakech during a 6-month
period from December 2024 to June 2025.

The average age was 49.3 years, with a female predominance of 82%, 72% were from
Marrakech.

Clinically, the average consultation time was 8 months, hepatic colic was the most
frequent functional sign (90%) followed by sensitivity of the right hypochondria (82.7%).

Abdominal ultrasonography was the reference radiological examination, revealing a
multilithiasis gallbladder in 70% of cases.

Biologically, the complete blood count revealed leukocytosis in 5.7% of cases.

From a therapeutic point of view, general anesthesia was the most frequently used
method with a rate of 100%, the ASA score was mainly ASA |, the use of three trocars was
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noted in 100 cases (100%), the average duration of the operation was 40 min No

intraoperative incident was observed in most cases.

In the postoperative period, one patient developed a controlled biliary fistula with no
need for surgical re-intervention.

Conclusion: We can conclude that outpatient surgery has experienced more or less
rapid growth in some countries, especially with regard to laparoscopic cholecystectomy,
whereas there is still a wide margin for progress in Morocco where, as our study shows, any
hospital structure can easily adapt to this new development on a structural level.
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Fiche d’exploitation :

|. Epidémiologie :

S 1o 1Y | 41 (P

Numéro du dossier : ........ocooovviiiiiiiiiiien, P,

A ©
Sexe : M F

DATE D ENTREE : ..o

DATE DE SORTIE & ..ot ettt e e e e e e e e e eans

POV BN AN & o

AR NER RN

<]

NIV AU CUITUT I & oo e e e e e,
Vo COUVRITUNE SANI AN & o e

Il. Données cliniques :

e Antécédents PERSONNELS :
+ Médicaux :

= Dyslipidémie : Oui Non
=  Obésité : Oui Non
= Diabéte : Oui Non
= Hypertension artériel :  Oui Non
= Régime riche en graisse : Oui Non
* Hypolipémies : Oui Non
= Dysthyroidie : Oui Non
= Goutte : Oui Non
B AULIES &
+ Chirurgicaux :
Appendicectomie : Oui Non
Hernie de la ligne blanche : Oui Non
Chirurgie sus méso-colique : Oui Non

AU S & i e

+ Toxico-allergiques :

Tabagisme oui non durée : ...l
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Alcoolisme oui non durée :

+Gynéco-obstétricaux :

Contraception par voie orale :  Oui Non
NOMDbre de groSSESSE & .ottt

e ANTECEDENTS FAMILIAUX :

ATCDS de chirurgie biliaire dans la famille :  Oui Non

o Délai de coNSUIAtION : .....c.oviminii e
e Signes cliniques :

v" EXAMEN GENERAL :

% Tension artérielle :

< Fréquence cardiaque :
< Fréquence respiratoire :
< Température :

% Conjonctives : normo- colorées décolorées ictérique

v SINGES FOCTIONNELS :

DOULEUR AIGUE O DOULEUR CHRONIQUEO IRRADIATION : ...............

TYPE DOULEUR : COLIQUE HEPATIQUE O EPIGASTRALGIED

AUTRE TYPE &
SIEGE DOULEUR : DOULEUR APRES REPAS COPIEUX : oulo NONO
NAUSEE O VOMISSEMENTS O SUEURS O FIEVRE O
ICTERE O SUBICTERE O PRURITE O  SELLES DECOLOREES O

URINES FONCEESO altération de I’état générale O

v SINGES PHYSIQUES :

PALPATION ABDOMINALE : ABDOMEN SOUPLE O
SENSIBILITE O DEFENSED CONTRACTURED SIEGE : .............
Hépatomégalie O SIGNE DE MURPHY PALPATION DOULEUREUSE O
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DEFENSE DE L'HYPOCHONDRE O

lll. Données paracliniques :

1. Imagerie
+Echographie :
La vésicule biliaire : paroi : . ...
CONEENU & e
DM NS ON &
Voie biliaire principale :  Calibre i ...
CONTBNU & e
Vascularisation @ ..o
Collection péri-vésiculaire : Oui Non
Image de Murphy radiologique : Oui Non
Sludge vésiculaire : Oui Non

AUTRES DONNEES L.ttt

+Tomodensitométrie : Indications :

ATCDS de pancréatite aiglie : oul NON
Les complications : abceés : Oul NON
Paroi vésiculaire > 2mm : oul NON
Contenu lithiasique : Ooul NON
Voie biliaire principale : Dilatée : OUI NON
Calibre normal : oul NON
Voie biliaire principale : libre : Oul NON
Siege de calcul : oul NON

+ BILI IRM : indications :

e Pancréatite aiglie : oul NON
e Bilan hépatique perturbé : QUI NON
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e Vésicule biliaire : Ooul NON
Paroi : fine épaisse déboulée
Calibre : normal distendu

Contenu : libre lithiasique

e Voie biliaire principale :
Calibre : normal dilatée

Contenu : libre lithiasique

F LA CPRE oo

FL’ECHOENDOSCOPIE : ...ttt

2. Biologie :

LEUCOCYTES : polynucléaire neutrophile :
Plaquettes :

Hémoglobine :

Volume globulaire moyen :

Teneur corpusculaire moyen en hémoglobine :

BILIRUBINE: TOTALE: DIRECT : INDIRECT :
Phosphatase alcaline : Gamma glutamate transférase :

Alanine transaminase : Aspartate transaminase : LIPASEMIE :
Urée : créatinine :

Glycémie a jeun :
Taux de prothrombine :
Taux de céphaline activé :

IV. Données thérapeutigues :

Heure de démarrage : entre 8h30 et 11h
TTT MEDICAL RECU : Antalgique

Antibiotique
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Anxiolytique

=>Modalités d’anesthésie :

Stade ASA : ASA | : ASAIIl: ASAIIIl:

Mode d’anesthésie : Anesthésie générale

=>Modalités chirurgicales :

+L’opérateur : Chirurgien senior : oui non
Résident encadré par senior : oui non
+1INdIiCation OPEIrAtOINE & ...oouitiit e
+Nombre de trocarts : _3 trocarts : Oui Non
4 trocarts : Oui Non
+Exploration peropératoire :
o Adhérences : épiplo-vésiculaire : Ooul NON
Duodéno-vésiculaire : OUI NON
Colo-vésiculaire : oul NON
Autre :
o Vésicule biliaire :
Paroi : fine: oui non
Epaisse : oui non
Abceés péri vésiculaire :  oui non
Vésicule biliaire :  bille normale : oui non
Hydrocholécyste :  oui non
Pyocholécyste : oui non
Scléroatrophique : oui non
Canal cystique : fin: oui non
Dilaté : oui non
Voie biliaire principale : fine : oui non
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Dilatée : oui non
Pédiculite : oui non
+Geste :
Cholécystectomie rétrograde : Oui Non
Dimension du
Clipppage du canal cystique : Oui Non
Clippage de I’artére cystique : Oui Non
Drainage : Oui Non
Cholécystectomie antérograde : Oui Non
+Incidents per opératoire :
Perforation accidentelle de la vésicule biliaire :  OUI NON
Saignement : Ooul NON
Autre :
+Drainage :(Redon CH18)
Ablation a la sortie : Oui Non
Ablation le jour du controle : Oui Non
+Durée d’intervention :
20min 40min plus
Sortie a 19h : oui non

=>Examen anatomopathologique de la piece opératoire :

Cholécystite aigue : OUI NON
Cholécystite chronique : OUI NON
Adénocarcinome vésiculaire : OUI NON

Autre :

V. Evolution et pronostic :
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=>Cotation de la douleur post opératoire /ENS :0

=>Données post opératoires a la chambre du service :

o Nausée
o Vomissement
o Miction
o Reprise du transit
o Prise des tisanes ou de I'eau
=>Q0rdonnance :
o Antalgique
o Antibiotique : amoxicilline protégée :  Oui
= Autre:
= Durée : 5jours 7jours
o Héparine bas poids moléculaire a dose préventive :

=>Suites postopératoires :

N

Oui

on

10jours

Non

Ballonnement abdominal : oui non

Fécalome : oui non

Scapulalgies droites : oui non

Vomissement : oui non

Fistule biliaire : oui non

Péritonite post opératoire : oui non

AU S & o e s
MoOrtalit & .o

=> Indice de SatisfaCtion & ...t
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