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La chirurgie laparoscopique occupe aujourd’hui une place centrale dans la pratique 

chirurgicale moderne. Depuis son essor, l’évolution de cette voie d’abord chirurgicale a été 

progressive mais déterminante. Des premières explorations péritonéales réalisées par Kelling 

au début du XXᵉ siècle aux travaux pionniers de Semm et Mouret dans les années 1980, cette 

technique a profondément transformé la chirurgie viscérale (1).  

L’évolution technologique : optiques haute définition, instrumentation miniaturisée et 

assistance robotique, a encore renforcé sa sécurité et élargi ses indications aussi bien en 

chirurgie programmée qu’en urgence. (2) Elle s’impose actuellement comme une alternative 

sûre et efficace à la laparotomie en raison à des avantages largement démontrés : douleur 

postopératoire réduite, saignement moindre, récupération plus rapide et séjour hospitalier 

écourté. Toutefois, malgré cette évolution remarquable, la laparotomie conserve certaines 

indications, notamment en cas de présence de masse volumineuse ou lorsque les conditions 

opératoires ne permettent pas une dissection sûre. 

Au-delà de ses bénéfices largement reconnus, la chirurgie laparoscopique n’est pas 

exempte de difficultés et de complications peropératoires ou postopératoires. Ces situations 

peuvent se présenter à différents temps opératoires, notamment lors de la création du 

pneumopéritoine, de l’introduction des trocarts, de la dissection ou encore de l’extraction de 

la pièce opératoire (2)(3). Parmi celles décrites le plus fréquemment figurent les perforations 

intestinales, dont la gravité est liée au risque de diagnostic retardé (3). Les plaies de la voie 

biliaire principale, particulièrement redoutées au cours de la cholécystectomie laparoscopique, 

qui peuvent nécessiter une prise en charge complexe et sont associées à une morbidité notable 

(4) ou encore les difficultés techniques peropératoires, (5) et les éventrations pariétales au 

niveau des orifices de trocart qui représentent également des situations décrites dans 

plusieurs séries (6). De nombreuses autres complications ont également été rapportées dans 

la littérature, mettant en évidence la diversité des circonstances pouvant influencer le 

déroulement et l’évolution postopératoire des interventions laparoscopiques. 
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Ainsi, la compréhension et l’analyse de ces différentes situations s’inscrivent au cœur 

de l’amélioration continue de la sécurité opératoire et de l’optimisation des résultats en 

chirurgie mini-invasive. 

C’est dans ce contexte d’évolution continue que s’inscrit notre étude, menée au Service 

de Chirurgie Viscérale de l’Hôpital Ibn Tofaïl – CHU Mohammed VI de Marrakech. 
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I. Type de l’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive et analytique, réalisée sur une période de 

deux ans, s’étendant du 1er janvier 2023 au 1er janvier 2025, portant sur l’ensemble des 

dossiers de 719 patients opérés par voie laparoscopique au sein du service de chirurgie 

viscérale de l’hôpital Ibn Tofail du CHU Mohammed VI de Marrakech dont 24 patients ont 

présenté des complications liées à la voie d’abord laparoscopique. 

II. Critères d’inclusion : 

Nous avons inclus dans notre étude les patients : 

• Âgés de plus de 18 ans. 

• Opérés par voie laparoscopique, en urgence ou en chirurgie programmée. 

• Dont les dossiers médicaux sont complets et exploitables. 

III. Critères d’exclusion : 

Sont exclus de notre série : 

• Patients âgés de moins de 18 ans. 

• Patients opérés par laparotomie. 

• Dossiers médicaux incomplets ou introuvables 

IV.  Nature et mode de recueils des données : 

Afin d’homogénéiser et de standardiser le recueil des informations, nous avons établi 

une fiche d’exploitation (Annexe 1) résumant les dossiers médicaux des malades et la collecte 

des données a été réalisée à partir de :  

• Les registres du service  

• Les dossiers d’hospitalisations  

• Les registres du bloc  

• Les comptes rendus opératoires  
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• Dossiers informatisés : Hosix  

V. Méthodes d’analyse : 

Les données recueillies ont été analysées à l’aide des logiciels SPSS version 30.0 et Microsoft 

Excel 2025. 

VI. Objectif d’étude : 

• Analyser la fréquence, la nature et les circonstances de survenue des complications 

per- et postopératoires des interventions réalisées par voie laparoscopique au sein 

du service de chirurgie viscérale de l’Hôpital Ibn Tofaïl de Marrakech. 

• Évaluer les modalités de prise en charge thérapeutique et les suites évolutives des 

patients ayant présenté des complications de la chirurgie laparoscopique. 

• Apprécier la place actuelle de la chirurgie laparoscopique dans la pratique chirurgicale 

viscérale et identifier ses principaux avantages et limites dans notre contexte 

hospitalier. 

VII. Considérations éthiques : 

Cette étude a été menée dans le respect de l’éthique médicale et de la confidentialité des 

données des patients. L’anonymat des participants a été rigoureusement préservé, et aucune 

information nominative n’a été utilisée à des fins autres que scientifiques. Le protocole de 

recherche a été examiné et validé par le comité de thèse. 
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I. DONNÉES ÉPIDÉMIOLOGIQUES : 

1. Fréquence de la laparoscopie dans la pratique chirurgicale du service  

Sur une période d’étude de 2 ans allant du 1 er Janvier 2023 au 1 er Janvier 2025, un 

total de 2596 hospitalisations a été enregistré. Parmi elles, 719 interventions ont été réalisées 

par voie laparoscopique, soit un taux de 27,69 %. 

Tableau 1 : Répartition annuelle des hospitalisations et des interventions 

Année Hospitalisations Coelioscopie Laparotomie % 

Coelioscopie 

% 

Laparotomie 

2023 1126 307 819 27.26 72.74 

2024 1470 412 1058 28.02 71.98 

Total 2596 719 1877 27.69 72.31 

 

 

Figure 1 : Répartition globale des voies d’abord chirurgicales : Laparoscopie vs Laparotomie 
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2. Répartition des indications opératoires laparoscopiques  

Pour les 719 patients ayant bénéficié d’une intervention par voie laparoscopique, soit 

27,69 % de l’ensemble des actes réalisés, les indications opératoires se répartissaient comme 

suit : 

Tableau 2 : Répartition des indications opératoires (n=719) 

Indication Nombre Pourcentage (%) 

Chirurgie biliaire 655 91.1 

Appendicectomie 26 3.6 

Cure d’hernie (TAPP) 22 3.1 

Laparoscopie exploratrice 16 2.2 

Total 719 100 

 

 

Figure 2 : Répartition des indications opératoires laparoscopiques 

 

3. Fréquence des complications  

Parmi les 719 patients opérés par voie laparoscopique, 24 patients ont présenté des 

complications soit un taux de 3,34%. 
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Figure 3 : Répartition des patients opérés par voie laparoscopique avec et sans complications 

 

4. Répartition des complications selon le type d’intervention  

Les 24 patients ayant présenté une complication, soit 3,34 % de l’ensemble des 719 

interventions coelioscopiques réalisées, se répartissent comme suit : la chirurgie biliaire 

constitue le groupe le plus représenté avec 17 cas (2,36 %). Les cures des hernies par voie 

laparoscopique trans-abdomino-pré péritonéal (TAPP) enregistrent 3 cas compliqués (0,42 %). 

La laparoscopie exploratrice et l’appendicectomie comptent chacune 2 cas, correspondant à 

0,28 %. Cette distribution met en évidence la prédominance des complications de la chirurgie 

biliaire dans notre série. 

Tableau 3 : Répartition des complications selon le type d’intervention 

Type d’intervention Nombre de cas compliqués Pourcentage sur 719 (%) 

Chirurgie biliaire 17 2.36 % 

Cure d’hernie (TAPP) 3 0.42 % 

Laparoscopie exploratrice 2 0.28 % 

Appendicectomie 2 0.28 % 

Total 24 3.34% 

 

 

96,66%

3,34%

Patients sans complications Patients avec complications
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Figure 4 : Répartition des complications selon le type de l’intervention 

 

5. Répartition temporelle des complications : per- et postopératoires 

Ces 24 complications ont été classées en deux catégories principales : les complications 

peropératoires et les complications postopératoires. 

Dans notre série, les complications postopératoires ont constitué la forme la plus 

fréquente, représentant 16 cas, soit 2,23 % de l’ensemble des 719 interventions réalisées. Les 

complications peropératoires ont été observées chez 8 cas, correspondant à 1,11 % du total 

des interventions. 

 

Tableau 4 : Répartition des complications selon leur période de survenue  

Type de complication Nombre de cas Pourcentage sur 719 (%) 

Complications postopératoires 16 2,23 % 

Complications peropératoires 8 1,11 % 

Total 24 3,34 % 
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Figure 5 : Répartition des complications selon leur survenue peropératoire ou postopératoire  

6. L’âge : 

L’âge des patients de notre série varie de 30 ans à 79 ans avec une moyenne d’âge de 

54 ans. La tranche d’âge dominante était comprise entre 60 ans et 69 ans. 

Tableau 5 : Répartition des patients selon les tranches d’âge 

Tranche d’âge Nombre de patients Pourcentage /719 patients (%) 

30–39 ans 4 0,55 

40–49 ans 3 0,41 

50–59 ans 4 0,55 

60–69 ans 8 1,1 

70–79 ans 5 0,69 

 

 

2,23%

1,11%
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Figure 6 : Répartition des patients compliqués selon les tranches d’âge 

 

7. Le sexe : 

Dans notre série de cas nous avons retrouvés 16 femmes soit 2,2% et 8 hommes soit 

1,1% avec un sex-ratio de 0,5 à prédominance féminine nette. 

Tableau 6 : Répartition des patients compliqués selon le sexe 

Sexe Nombre Pourcentage /719 patients (%) 

Femmes 16 2,2 

Hommes 8 1,1 
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Figure 7 : Répartition des patients compliqués selon le sexe 

8. Antécédents et facteurs de risques : 

Dans notre population d’étude, 14 patients ayant présenté des complications avaient des 

antécédents médicaux, chirurgicaux et / ou toxico-allergique tous confondus soit 1,94 %. 

8.1 Antécédents médicaux : 

• 4 patients diabétiques de type 2 (0,55 %). 

• 4 patients hypertendus (0,55 %). 

• 2 patientes en hypothyroïdie (0,27 %). 

8.2 Antécédents chirurgicaux : 

• 1 patiente avait subi une thyroïdectomie (0,27 %). 

8.3 Antécédents Toxico-allergiques : 

• 7 patients étaient tabagiques chroniques (0,97 %). 

• 2 patients présentaient un alcoolisme chronique (0,27 %). 

• 1 patient avait une allergie aux AINS (0,13 %). 
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II. Complications Peropératoires :  

Au cours de notre étude, huit complications peropératoires ont été recensées soit une 

incidence globale sur l’ensemble des 719 coelioscopies de 1,1%. Ces complications se 

répartissent en incidents d’ordre technique 5 cas et des incidents peropératoires accidentels 

3 cas. 

 

Figure 8 : Répartition des complications peropératoires (n=719) 

1. Incidents peropératoires accidentels (3 cas) : 

• Deux perforations accidentelles du grêle (jéjunum proximal) a l’introduction du trocart 

ombilical au cours de laparoscopies exploratrices pour suspicion de tuberculose 

péritonéale soit 0,27%. 

• Une plaie de la voie biliaire principale découverte en peropératoire soit 0,13%. 

2. Incidents d’ordre technique (5 cas) : 

➢ Quatre cas durant la chirurgie biliaire soit 0,55% :  

• Trois cas de difficultés de dissection sur plastron vésiculaire. 

• Un cas d’exérèse difficile sur vésicule scléro-atrophique. 

➢ Un cas lors d’une appendicectomie cœlioscopique soit 0,13% : 

• Exérèse laborieuse en rapport avec un plastron appendiculaire. 
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Tableau 7 : Répartition des complications per opératoire 

Type d’incident peropératoire Nombre de 

cas 

% parmi la totalité des interventions 

laparoscopiques (n=719) 

Difficulté de dissection (chirurgie 

biliaire) 

4 0,55 

Perforation accidentelle du grêle 

(laparoscopie exploratrice) 

2 0,27 

Plaie de la voie biliaire principale 

(chirurgie biliaire) 

1 0,13 

Dissection difficile sur plastron 

appendiculaire (appendicectomie) 

1 0,13 

Total 8 1,1 

 

III. Complications postopératoires  

L’ensemble des complications postopératoires a concerné 16 patients sur 719 

laparoscopies réalisées, soit une incidence globale de 2,2 %. 

L’analyse de la distribution des complications postopératoires dans notre série montre 

une nette prédominance des accidents observés après cholécystectomie laparoscopique 12 

cas soit 1,67%, suivie par 3 cas après cures d’hernies inguinales par voie Trans-Abdominale 

Pré-Péritonéale (TAPP) soit 0,42% et 1 seul cas après appendicectomie laparoscopique soit 

0,13%. 

Tableau 8 : Répartition des 16 complications postopératoires 

Indication chirurgicale Nombre de complications 

postopératoires 

Taux par rapport à 719 

laparoscopies (%) 

Cholécystectomie 

laparoscopique 

12 1,67 

Cure d’hernie 

laparoscopique (TAPP) 

3 0,42 

Appendicectomie 

laparoscopique 

1 0,13 

Total 16 2,2 
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 Figure 9 : Répartition des complications postopératoires rapportés à 719 laparoscopies  

1. Clinique : 

1.1 Chirurgie biliaire  

La chirurgie biliaire a représenté la majorité des complications postopératoires 

observées dans notre série, avec 12 cas répertoriés. Ces 12 patients ont présenté 

des signes fonctionnels et physiques détaillés comme suit : 

a. SIGNES FONCTIONNELS 

➢ Douleurs abdominales : 

Ce signe a été le plus fréquent : 8 cas soit 1,11% 

• 6 patients avaient une douleur de l’hypochondre droit d’apparition précoce 

variable de j-7 post opératoire à j-11 post opératoire soit 0,83%. 

• 1 patient avait une douleur de l’hypochondre droit d’apparition tardive à un mois 

postopératoire soit 0,13%. 

• 1 patient avait une douleur épigastrique apparue au 4-ème jour postopératoire 

transfixiante en coup d’épée soit 0,13%. 

➢ Ictère postopératoire : 

Trois cas d’ictère ont été observés soit 0,41%. 

• Deux étaient précoces apparues au 9ᵉ et 12ᵉ jour postopératoire soit 0,27%. 
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• Un ictère était tardif à un mois postopératoire associé à des signes de cholestase 

cliniques notamment prurit modéré et des urines foncées soit 0,13%. 

➢ Prurit : 

Un seul patient rapportait un prurit modéré soit 0,13%. 

➢ Urines foncées : 

Un seul patient rapportait des urines foncées soit 0,13%. 

➢ Fuites biliaire dirigées : 

Deux patients ont présenté une fuite biliaire par le drain de Redon, survenue dans les 

72 premières heures postopératoires. Ces fuites étaient de moyenne abondance soit 0,27%. 

➢ Tuméfaction ombilicale : 

Deux patients ont présenté une tuméfaction ombilicale postopératoire respectivement 

au 5 -ème et 9 -ème mois du post op non compliquée indolores et réductibles, 

correspondantes à des éventrations pariétales postopératoires soit 0,27%. 

➢ Vomissements : 

Un seul patient a présenté des épisodes de vomissements alimentaires au 4 -ème jour 

post opératoire soit 0,13%. 

 
Figure  10 : Répartition des signes fonctionnels des patients ayant des complications 

postopératoires après chirurgie biliaire coelioscopique 
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b. SIGNES PHYSIQUES 

➢ Ictère postopératoire : 

3 patients avaient un ictère cutanéo-muqueux soit 0,41%. 

➢ Abdomen souple : 

L’examen clinique a retrouvé un abdomen souple chez quatre patients soit 0,55%. 

➢ Sensibilité de l’hypochondre droit : 

Quatre patients avaient une sensibilité isolée de l’hypochondre droit soit 0,55%. 

➢ Empâtement de l’hypochondre droit : 

Deux patients présentaient un empâtement douloureux de l’hypochondre droit soit 0,27%. 

➢ Défense de l’hypochondre doit : 

Un patient présentait une défense de l’hypochondre droit soit 0,13%. 

➢ Défense épigastrique : 

Un seul patient a présenté une défense épigastrique localisée, intense d’irradiation dorsal soit 

0,13%. 

➢ Tuméfaction ombilicale : 

Deux cas d’éventration ombilicale postopératoire non compliquées ont été notés. Les 

tuméfactions étaient réductibles, souple, indolore, impulsive à la toux, et sans signes 

inflammatoires locaux mesurant respectivement 35 mm et 27 mm soit 0,27%. 



Les complications de la chirurgie par voie laparoscopique. 
 

 

  20 

 
Figure  11 : Répartition des signes physiques des patients ayant des complications 

postopératoires après chirurgie biliaire coelioscopique 
 

1.2 Chirurgie appendiculaire 

Un seul patient a présenté une complication postopératoire après appendicectomie 

laparoscopique soit 0,13% 

a) SIGNES FONCTIONNELS 

           Le patient présentait une douleur de la fosse iliaque droite apparue au 8 -ème jour 

postopératoire correspondant à 0,13 %. 

b) SIGNES PHYSIQUES 

L’examen a mis en évidence une sensibilité de la fosse iliaque droite soit 0,13%. 

 

1.3 Chirurgie herniaire 

3 patients ont présenté des complications post opératoires après cure chirurgical 

d’hernie inguinales indirectes par voie TAPP soit 0,41%. 
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a) LES SIGNES FONCTIONNELS  

Les trois patients ont présenté des tuméfactions inguinales en postopératoire : soit 0,41% 

- Deux patients avaient des tuméfactions précoces droites rénitentes légèrement 

douloureuses apparues entre le 5ᵉ et le 7ᵉ jour postopératoire, sans fièvre soit 0,27%. 

- Un troisième patient a présenté une tuméfaction tardive réductible et indolore, droite 

observée à neuf mois de l’intervention soit 0,13%. 

 
Figure  12 : Signes fonctionnels des patients ayant des complications postopératoires après 

cure d hernie inguinales par voie TAPP 

 

b)  SIGNES PHYSIQUES 

- Deux patients présentaient des tuméfactions rénitentes, droites non impulsives à la 

toux et légèrement douloureuses très probablement en rapport avec des séromes post 

opératoires soit 0,27%. 

- Chez le 3eme patient, l’examen a mis en évidence une tuméfaction inguinale droite 

indolore réductible et impulsive à la toux, correspondant à une récidive simple d’hernie 

inguinale indirecte après cure laparoscopique antérieure soit 0,13%. 
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Figure  13 :  Signes physiques des patients ayant des complications postopératoires après 

cure d’hernie inguinales par voie TAPP 

2. Imagerie  

2.1 Exploration échographique : 

L’exploration échographique a été réalisée chez 14 patients soit 1,94%, dont 13 patients 

ont bénéficié d’une échographie abdominale seule soit 1,8% et un patient a bénéficié d’une 

échographie abdominale et échographie vésico-prostatique soit 0,13% 

Les principaux résultats sont les suivants : 

• Éventrations postopératoires (2 cas) soit 0,27% : 

o Mise en évidence de défects pariétaux centré sur l’orifice de trocart, mesurant 

respectivement 20×20 mm et 20×15 mm, avec passage d’anses digestives 

mobiles sans signe de strangulation. 

o Les voies biliaires principales des deux patients étaient de calibre normal. 

• Fistules biliaires dirigées (2 cas) soit 0,27% : 

o L’échographie abdominale était strictement normale, sans dilatation des voies 

biliaires, ni collection, ni épanchement péritonéal. 

• Douleurs postopératoires (4 cas) soit 0,55% : 

o Absence d’anomalie échographique. 

o Parenchyme hépatique, vésiculaire et pancréatique normaux. 
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• Bilomes (2 cas) soit 0,27% : 

o Premier cas : collection sous hépatique bien limite a contenu anéchogène siège 

de fins échos non vascularisés au doppler couleur mesurant 40 × 35 mm, en 

rapport avec un bilome sous hépatique. 

o Deuxième cas : Multiples collections sous capsulaires hépatiques 

communiquant avec une collection sus ombilicale gauche évoquant en premier 

des bilomes avec dilatation des voies biliaires intra-hépatique. 

• Douleur de la fosse iliaque droite (1 cas) soit 0,13% : 

o Image échographique compatible avec une collection de la fosse iliaque droite, 

bien limitée, mesurant 18 × 30 mm, sans gaz ni niveau liquidien, évoquant un 

abcès en regard du moignon appendiculaire. 

• Récidive d’hernie inguinale (1 cas) soit 0,13% 

o Aspect échographique de récidive d’hernie inguinale droite oblique externe, 

avec passage réductible d’une anse intestinale sans signe de souffrance sur 

migration de prothèse probable à confronter aux autres examens. 

o L’échographie vésico-prostatique réalisée chez ce patient a montré une 

prostate de taille et d’échostructure normales. 

• Séromes postopératoires (2 cas) soit 0,27% 

o Présence de collections anéchogènes sous-cutanées bien limitées, mesurant 25 

× 18 mm et 30 × 20 mm, compatibles avec des séromes postopératoires droits 

non infectés. 

2.2 Scanner abdomino-pelvien (TDM abdomino-pelvienne) 

Un scanner abdomino-pelvien avec injection de produit de contraste a été réalisé chez 

6 patients présentant des complications postopératoires soit 0,83%. 
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Les principales anomalies observées étaient les suivantes : 

o Éventrations postopératoires (2 cas) soit 0,27% : 

Mise en évidence de deux éventrations postopératoires sur défects pariétaux mesurant 

respectivement 20×20 mm et 20×15 mm, avec passage d’anses digestives mobiles sans signe 

de strangulation. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 14 : Éventration pariétale postopératoire (1) 

 

Figure 15 : Éventration pariétale postopératoire (2) 
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o Bilomes (2 cas) soit 0,27% : 

Le premier correspondait à un bilome sous-hépatique mesurant environ 40 ×35 mm 

probablement secondaire a la section d’un canalicule biliaire aberrant droit sans dilatation 

biliaire associée. 

Le second cas concernait multiples collections sous capsulaires hépatique de 57 

×178×148,5 et 61,5 ×98 mm fusant vers le hile et la racine du mésentère associées à une 

volumineuse collection 124 ×171 ×213 mm occupant l’arrière cavité des épiploons en rapport 

avec des bilomes avec dilatation modérée des voies biliaires intrahépatiques avec aspect fin 

du bas cholédoque.  

 

Figure 16 : multiples bilomes sous capsulaires hépatique 

o Collection pariétale de la fosse iliaque droite (1 cas) soit 0,13% : 

Petite collection inflammatoire sous-cutanée de 20 mm, bien limitée, compatible avec 

un abcès localisé sans image de stercholite flottante. 

o Pancréatite biliaire postopératoire soit 0,13% : 

Le scanner a montré un pancréas de morphologie conservée, sans coulées de nécrose 

ni infiltration péri-pancréatique. L’aspect correspondait à un stade A selon la classification de 

Balthazar. 
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Figure  17 : Pancréatite biliaire postopératoire stade A de Balthazar 

 

2.3 Imagerie par résonance magnétique bilio-pancréatique (Bili-IRM) 

Une imagerie par résonance magnétique bilio-pancréatique (Bili-IRM) a été réalisée chez 

huit patients présentant des complications postopératoires soit 1,11%. 

Les principaux résultats étaient les suivants : 

• Douleurs abdominales fonctionnels (4 cas) soit 0,55% : 

o Voie biliaire principale libre et parenchymes hépatique et pancréatique 

homogènes, sans anomalie détectée. 

• Bilome sous capsulaire hépatique suite à une plaie de la voie biliaire principale (1 cas) 

soit 0,13% : 

o La bili-IRM a confirmé la présence de collections liquidiennes sous-capsulaires 

et sus-ombilicales communicantes, d’aspect biliaire, avec une dilatation des 

voies biliaires intra-hépatiques en rapport avec une fuite de la voie biliaire 

principale au niveau de la portion moyenne du cholédoque. 

• Bilome sous hépatique en rapport avec une section d’un canalicule biliaire aberrant 

droit (1 cas) soit 0,13% : 

o Présence d’une collection liquidienne sous-hépatique droite, bien limitée, 

mesurant environ 35 mm de grand axe, en hypersignal T2 homogène, sans 

prise de contraste ni niveau hydro-aérique. Cette collection est au contact 
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immédiat du lit vésiculaire, sans dilatation des voies biliaires principales ni des 

voies biliaires intra-hépatiques. Les voies biliaires principales apparaissent 

fines et continues ; le cholédoque distal est de calibre normal. 

• Sténose de la confluence biliaire (1 cas) soit 0,13% 

o Dilatation des voies biliaires intra-hépatiques en amont d’une sténose de la 

confluence biliaire, sans obstacle lithiasique. 

• Pancréatite postopératoire (1 cas) soit 0,13% 

o Mise en évidence d’un calcul résiduel enclavé dans la portion distale du 

cholédoque, sans collection péri pancréatique, compatible avec une pancréatite 

biliaire postopératoire. 

3. Bilan biologique 

L’évaluation biologique a été réalisée chez l’ensemble des 16 patients qui ont présenté 

des complications postopératoires. 

➢ NUMÉRATION FORMULE SANGUINE NFS 

La numération formule sanguine a été effectuée chez les 16 patients soit 2,2% 

Elle a montré : 

• 11 patients (1,52%) avec une numération normale. 

• 3 patients (0,41%) présentant une anémie hypochrome microcytaire. 

• 2 patients (0,27 %) présentant une hyperleucocytose à prédominance de polynucléaires 

neutrophiles. 

➢ BILAN INFLAMMATOIRE 

La protéine C-réactive (CRP) a été réalisée chez les 16 patients soit 2,2%. 

• 14 patients (1,94 %) avaient une protéine C-réactive normale. 

• 2 patients (0,27 %) présentait une protéine C-réactive élevée. 

➢ BILAN HÉPATIQUE 

Un bilan hépatique a été effectué chez 6 patients soit 0,83%. 

Il a montré : 

• 3 cas soit 0,41 % de bilan hépatique normal. 
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• 2 cas soit 0,27 % de cholestase biologique.  

• 1 cas soit 0,13% d’élévation modérée des transaminases. 

➢ LA LIPASÉMIE 

Une lipasémie élevée a été observée chez 1 patient supérieur à 3 fois la normale soit 0,13%. 

 

➢ BILAN D’HÉMOSTASE 

Le bilan d’hémostase, pratiqué chez l’ensemble des 16 patients, était normal dans tous les 

cas soit 2,2%. 

➢ BILAN RÉNAL 

Le bilan rénal était normal chez 15 patients (2,08 %) et une hypercréatinémie a été notée chez 

1 patient soit 0,13 %. 

➢ LA GLYCÉMIE À JEUN 

Une hyperglycémie a été observée chez 6 patients soit 0,83 %, tandis que 10 patients soit 

1,39% présentaient une glycémie normale. 

➢  GROUPAGE SANGUIN 

Le groupage sanguin a été réalisé chez 6 patients soit 0,83 %. 

Tableau 9 : Répartition des anomalies biologiques observées chez les patients ayant des 

complications postopératoires rapportes à 719 laparoscopies 

Anomalies biologiques Nombre de patients Pourcentage sur 719 (%) 

Hyperglycémie 6 0,83 % 

Anémie hypochrome microcytaire 3 0,41 % 

Cholestase biologique 2 0,27 % 

Protéine C-réactive élevée 2 0,27 % 

Hyperleucocytose à prédominance 

PNN 

2 0,27 % 

Élévation modérée des 

transaminases 

1 0,13 % 

Lipasémie élevée (>3N) 1 0,13 % 

Hypercréatinémie 1 0,13 % 
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Figure 18 : Répartition des anomalies biologiques observées chez les patients ayant des 

complications postopératoires rapportés à 719 laparoscopies 

 

IV. Traitement : 

1. Traitement médical 

9 patients ont bénéficié d’un traitement médical soit 1,25%, adapté selon la nature et la 

gravité des complications observées sans reprise chirurgicale. 

a) DOULEURS FONCTIONNELLES POST CHOLÉCYSTECTOMIE  

Les 4 patients soient 0,55% ayant des douleurs fonctionnelles localisées de 

l’hypochondre droit ont été traitées par des antalgiques selon les paliers de l’OMS associés à 

des antispasmodiques. 

Un repos fonctionnel temporaire et une reprise alimentaire progressive privilégiant un 

régime léger et pauvre en graisses, ont été recommandés. 

L’évolution a été favorable avec disparition complète de la douleur en quelques jours. 

 

0,83%

0,41%

0,27% 0,27% 0,27%

0,13% 0,13% 0,13%

Po
ur

ce
nt

ag
e 



Les complications de la chirurgie par voie laparoscopique. 
 

 

  30 

b) SÉROMES POSTOPÉRATOIRES 

Les deux séromes observés après cure d’hernie inguinales par voie laparoscopique 

(TAPP) soit 0,27% ont été pris en charge par une analgésie simple par paracétamol, associée à 

une ponction évacuatrice à l’aiguille à 3 reprises. Aucune antibiothérapie n’a été nécessaire. 

La résorption spontanée est survenue en moyenne au bout de deux semaines. 

c) FISTULES BILIAIRES DIRIGÉES 

Les deux fistules biliaires dirigées soit 0,27% ont présenté un tarissement spontané sans 

nécessité de reprise chirurgicale 3 semaines suivant le geste. Le patient a reçu une 

antibiothérapie prophylactique à base de Céphalosporine 3 -ème génération et Métronidazole 

pendant 10 jours. L’évolution a été favorable. 

d) ABCÈS DE LA FOSSE ILIAQUE DROITE 

Chez le patient présentant un abcès de la fosse iliaque droite soit 0,13%, la prise en 

charge a été médicale et conservatrice. 

Une antibiothérapie intraveineuse à large spectre a été instaurée, associant : 

Céphalosporine 3 -ème génération et Métronidazole poursuivie pendant dix jours, en 

complément d’un repos fonctionnel et de soins locaux quotidiens. 

Un traitement antipyrétique à base de paracétamol a également été administré. Les 

suites ont été favorables, marquées par la disparition complète de la tuméfaction, sans 

complication secondaire. 

2. Traitement chirurgical : 

Quinze patients de notre série ont bénéficié d’un traitement chirurgical soit 2,08%.  

Huit patients qui présentaient des complications peropératoires ont nécessité une prise en 

charge immédiate durant le geste chirurgical, et sept patients qui ont développé des 

complications postopératoires ont eu une reprise chirurgicale secondaire. 

2.1. TRAITEMENT CHIRURGICAL DES COMPLICATIONS PEROPÉRATOIRES : 

a. Perforations accidentelles du grêle 

Deux perforations accidentelles du grêle soit 0,27% ont été observées lors de 

l’introduction du trocart ombilical au cours de laparoscopies exploratrices pour suspicion de 

tuberculose péritonéale. 
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Une conversion immédiate par laparotomie médiane a permis la suture des 

perforations associée à un drainage par lame de Delbet. 

Une antibiothérapie à large spectre associant Céphalosporine 3 -ème génération et 

Métronidazole a été administrée. 

Les deux patients ont aussi reçu leur traitement anti-bacillaire spécifique. 

L’évolution a été favorable. 

b. Plaie de la voie biliaire principale découverte en peropératoire 

Une plaie de la voie biliaire principale a été reconnue en cours du geste opératoire soit 

0,13%. 

Une conversion immédiate en laparotomie sous-costale droite a permis une suture 

biliaire sur drain de Kehr n° 14, et drainage par Redon sous hépatique. 

Une antibiothérapie intraveineuse à base de Céphalosporine 3 -ème génération et 

Métronidazole a été maintenue pendant une semaine puis une ablation du Drain de Kehr a 1 

mois du post op. 

L’évolution a été favorable. 

c. Difficultés de dissection de la vésicule biliaire 

Quatre patients ont présenté une dissection difficile de la vésicule biliaire soit 0,55% : 

3 cas de plastron inflammatoire, et un cas de vésicule scléro-atrophique. 

Une conversion en laparotomie sous-costale droite a été décidée pour sécuriser la 

dissection. 

Une cholécystectomie complète a été menée à terme avec drainage de la loge 

vésiculaire par un drain Redon. 

Le drain a été retiré après assèchement complet du débit. 

L’évolution a été simple dans tous les cas. 

d.  Difficulté de résection appendiculaire 

Chez un patient présentant un plastron appendiculaire soit 0,13%, une conversion en 

incision de McBurney a été réalisée afin de permettre une appendicectomie rétrograde avec 
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drainage. Une antibiothérapie à base de Céphalosporine 3 -ème génération et Métronidazole 

a été instaurée. 

L’évolution a été favorable, marquée par une reprise rapide du transit et l’absence de 

collection secondaire. 

2.2. TRAITEMENT CHIRURGICAL DES COMPLICATIONS POSTOPÉRATOIRES  

a) ÉVENTRATIONS PARIÉTALES POSTOPÉRATOIRES 

Deux cas d’éventration pariétale soit 0,27% sur orifice de trocart ombilical ont été 

observés après cholécystectomie laparoscopique. 

Les patients ont été repris chirurgicalement par voie antérieure, avec cure par plaque 

de Prolène® avec mise en place en position pré-aponévrotique rétromusculaire. 

Les suites opératoires ont été simples. 

b) PLAIE DE LA VOIE BILIAIRE PRINCIPALE  

Chez le patient ayant présenté une plaie de la voie biliaire principale découverte en 

postopératoire soit 0,13 %, la prise en charge a consisté en une reprise chirurgicale par voie 

sous-costale droite, l’exploration opératoire a objective plusieurs bilomes alimentes par une 

plaie de la voie biliaire principale. 

Une suture biliaire sur un drain de Kehr n° 14 Ch a été réalisée avec mise à plat des 

bilomes associes à un drainage et lavage de la cavité péritonéale. 

L’évolution a été favorable. 

c) BILOME SUR SECTION D’UN CANALICULE BILIAIRE ABERRANT 

Un patient a présenté un bilome sur section d’un canalicule biliaire aberrant droit soit 

0,13%,  

Le patient a été repris par voie coelioscopique, permettant une évacuation complète du bilome, 

un lavage abondant, la ligature sélective du canalicule et drainage de la cavité péritonéale. 

L’évolution a été favorable. 

d) TRAITEMENT CHIRURGICAL DE LA STÉNOSE DE LA CONFLUENCE BILIAIRE 

Un cas de sténose de la confluence biliaire soit 0,13% a été pris en charge 

chirurgicalement. 

Le patient a été réopéré par voie sous-costale droite. 
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L’exploration a mis en évidence une dilatation des voies biliaires intra-hépatiques en 

amont d’une sténose fibreuse de la confluence biliaire, sans obstacle lithiasique. Le geste a 

consisté en une dérivation hépatico- jéjunale avec montage d’anses en Y selon Roux. 

Une antibiothérapie à base de Céphalosporine 3 -ème génération et Métronidazole en 

IV a été instaurée pendant 7 jours. 

Les suites opératoires ont été simples. L’évolution a été favorable, sans complication 

secondaire. 

e) PANCRÉATITE AIGUË POSTOPÉRATOIRE 

Un cas de pancréatite aiguë biliaire postopératoire stade A selon la classification de 

Balthazar a été observé après cholécystectomie laparoscopique soit 0,13%, secondaire à une 

lithiase résiduelle du cholédoque. 

Le patient a été hospitalisé en service de chirurgie viscérale pour mise en condition et 

ensuite il a été adressé au service de gastro-entérologie, où une cholangiopancréatographie 

rétrograde endoscopique (CPRE) a été réalisée avec une sphinctérotomie endoscopique et 

l’extraction complète du calcul enclavé. 

L’évolution a été favorable. 

f) RÉCIDIVE D’HERNIE INGUINALE 

Un cas de récidive d’hernie inguinale indirecte a été observé après cure laparoscopique 

par voie TAPP soit 0,13% lié à une migration de la plaque prothétique. 

Le patient a été repris par voie antérieure ouverte, selon la technique de Lichtenstein 

avec mise en place d’une plaque prothétique de propylène. 

Les suites opératoires ont été simple. 
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Figure 19 : Fistule biliaire dirigée post cholécystectomie sous cœlioscopie 
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Figure 20: Mise à plat chirurgicale d’un bilome  



Les complications de la chirurgie par voie laparoscopique. 
 

 

  36 

 

Figure 21 : Fuite biliaire sur plaie latérale du cholédoque 

V. Morbi-Mortalité  

1. Morbidité  

L’évolution des patients de notre série a été globalement favorable. 

2. Mortalité  

Aucun cas de décès n’a été enregistré dans notre série, portant ainsi la mortalité à 0 %. 
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• Privilégier l’accès open coelio (Hasson) plutôt que l’aiguille de Veress afin de réduire 

le risque de perforations viscérales.  

• Utiliser une insufflation au CO₂ contrôlée et non excessive afin de diminuer les 

douleurs fonctionnelles postopératoires.  

• Réaliser une cartographie biliaire préopératoire en cas de doute anatomique afin de 

réduire le risque de complication biliaire iatrogène.  

• Obtenir systématiquement le Critical View of Safety avant section du pédicule cystique 

afin d’éviter les plaies de la voie biliaire principale.  

• Adopter une stratégie “safe cholecystectomy” (time-out CVS, bail-out/subtotal ou 

conversion si anatomie non sûre) afin de prévenir les lésions biliaires graves.  

• Limiter la dissection et l’énergie au contact de la voie biliaire principale afin de réduire 

le risque de sténose biliaire postopératoire.  

• Respecter strictement les conditions d’asepsie–antisepsie et la préparation cutanée 

recommandée afin de prévenir les infections du site opératoire.  

• Assurer une fixation adéquate de la prothèse en cas d’hernie afin de diminuer le risque 

de récidive herniaire.  

• Limiter la dissection des espaces morts et fermer correctement le péritoine en TAPP 

afin de réduire la survenue des séromes postopératoires.  

• Envisager un drainage prépéritonéal chez des patients sélectionnés après TEP/TAPP à 

risque de séromes afin de diminuer leurs incidences.  

• Prise en charge conservatrice des abcès appendiculaires postopératoires localisés par 

antibiothérapie adaptée. 

• Fermer systématiquement les orifices de trocarts ≥10 mm (et tout orifice élargi pour 

extraction) afin de prévenir les éventrations.  

• Recourir précocement à la chirurgie ouverte en cas de difficulté technique majeure afin 

de sécuriser le geste opératoire sans considérer cette conversion comme un échec. 

• Respecter la courbe d’apprentissage en chirurgie laparoscopique en intégrant de 

manière systématique la simulation chirurgicale, la progressivité des gestes et la 

supervision des cas complexes. 
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I. Rappel historique : 

L’histoire de la cœlioscopie remonte au début du XXᵉ siècle, initialement comme une 

méthode strictement diagnostique (7). En 1901, Georg Kelling réalisa la première inspection 

abdominale sur un chien après création d’un pneumopéritoine par insufflation d’air, décrivant 

déjà le principe de la « celioscopie » (8). En 1910, Hans Christian Jacobaeus adapta cette 

technique à l’homme pour des explorations péritonéales diagnostiques (7). 

Les premières décennies furent marquées par de nombreux défis techniques : optiques 

fragiles, illumination insuffisante, difficulté à maintenir un pneumopéritoine stable, absence 

d’ergonomie et instrumentation rudimentaire (9). Ces limitations expliquent la survenue de 

complications sévères rapportées dans les premières séries : brûlures liées aux sources 

lumineuses, perforations intestinales, hémorragies majeures, embolies gazeuses, ainsi que 

des cas de mortalité peropératoire attribués au pneumopéritoine ou à des lésions vasculaires 

accidentelles (10). 

Un tournant majeur survient avec Kurt Semm, gynécologue allemand, qui développa 

dans les années 1970–1980 une instrumentation dédiée, standardisa l’insufflation au CO₂ et 

introduisit des techniques opératoires fondatrices, notamment la ligature tubaire et des 

procédures hémostatiques laparoscopiques (7). Malgré cela, ses travaux furent d’abord 

accueillis avec scepticisme, plusieurs chirurgiens rapportant encore à cette époque des taux 

significatifs de lésions thermiques, plaies intestinales et complications anesthésiques liées à 

la laparoscopie opératoire (10). 

En 1983, Semm réalisa la première appendicectomie laparoscopique (11). Puis, en 1985, 

Erich Mühe réalisa la première cholécystectomie laparoscopique à l’aide de son propre 

dispositif, le « Galloscope » (12). Cette intervention pionnière suscita de vives critiques, la 

communauté chirurgicale allemande mettant en doute la sécurité de la méthode, citant 

notamment un risque accru d’hémorragies, de plaies des voies biliaires et de complications 

infectieuses (13). Par la suite, Reynolds a largement contribué à la reconnaissance historique 

de la cholécystectomie laparoscopique et au développement d’instruments laparoscopiques 
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ergonomiques, notamment les poignées de type pistolet, participant à l’amélioration de la 

précision gestuelle et de la sécurité opératoire. (13) 

La diffusion internationale de la technique s’accélère avec Philippe Mouret, qui réalisa 

en 1987 une cholécystectomie en vidéochirurgie, suivie de François Dubois, Perissat, Reddick 

et McKernan, qui contribuèrent à standardiser et sécuriser l’approche (14). Dans les premières 

années de la généralisation, de nombreuses publications rapportaient encore un taux non 

négligeable de plaies des voies biliaires, perforations digestives, brûlures électriques et 

complications liées au trocart, soulignant la nécessité d’une courbe d’apprentissage structurée 

(15). 

Dans les années 1990, la laparoscopie connut une adoption rapide grâce à ses bénéfices 

démontrés — douleur postopératoire réduite, récupération plus rapide et meilleur résultat 

esthétique (14). En 1992, les National Institutes of Health reconnurent la cholécystectomie 

laparoscopique comme traitement de référence des lithiases vésiculaires (16), consacrant 

définitivement cette voie d’abord. 

 
Figure 19 : Galloscope de Mühe (12) 
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Figure 22 : Exemples d’instruments laparoscopiques à poignée ergonomique de type 

pistolet, développés par le Dr W. Reynolds Jr (13) 

 

 
Figure 23 : Technique Laparoscopique (16) 
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II. Comparaison entre la laparoscopie et la laparotomie 

Depuis l’avènement de la chirurgie mini-invasive, la laparoscopie s’est 

progressivement imposée comme une alternative fiable à la laparotomie dans de nombreuses 

interventions abdominales (17). Elle doit son essor à une diminution du traumatisme pariétal, 

une visualisation accrue du champ opératoire et une manipulation plus précise des viscères 

grâce à l’optique et à l’instrumentation longue (18). Ces avantages se traduisent par une 

réduction de la douleur postopératoire, une reprise plus rapide du transit, un risque moindre 

d’infection pariétale ainsi qu’un séjour hospitalier plus court, comme le montrent plusieurs 

études internationales (19). 

Warps et al. (2021) ont réalisé une méta-analyse multicentrique américaine incluant 7 

865 patients opérés pour pathologie colorectale sur une période de cinq ans. Ils ont démontré 

une baisse significative de la mortalité postopératoire et des infections du site opératoire chez 

les patients opérés par voie laparoscopique en comparaison avec la laparotomie (20). 

Dans une méta-analyse internationale regroupant plus de 60 000 cholécystectomies sur dix 

ans, Roy et al. (2024) ont confirmé que la voie laparoscopique diminue les complications 

majeures et raccourcit la durée d’hospitalisation tout en accélérant la récupération 

fonctionnelle (21). 

Pour l’appendicectomie, Podda et al. (2019) ont analysé plus de 8 000 cas provenant 

d’études européennes et asiatiques. Ils ont mis en évidence une diminution nette des 

infections de paroi et une récupération plus rapide après laparoscopie, sans augmentation du 

risque d’abcès intra-abdominal (22). 

Pour la cure des hernies inguinales, la revue systématique d’Aiolfi et al. (2022) portant 

sur plus de 12 000 patients a montré que la laparoscopie permet une récupération plus rapide, 

une reprise précoce de l’activité professionnelle et une diminution de la douleur chronique 

postopératoire (23). 

La laparoscopie présente ainsi des avantages incontestables : un trauma pariétal 

minimal, un meilleur confort postopératoire, une réduction des infections de paroi, une 
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mobilité plus précoce et un meilleur résultat esthétique, ce qui contribue à diminuer la 

morbidité globale. Cependant, la laparotomie conserve toute sa pertinence dans certaines 

situations complexes. Elle offre une exposition large et directe, ce qui facilite la dissection en 

cas de péritonite étendue, de masses volumineuses, d’adhérences denses ou d’hémorragie 

difficile à contrôler. Elle reste également la voie privilégiée lorsque l’urgence impose une 

intervention rapide ou lorsqu’une conversion peropératoire est nécessaire. 

Ainsi, bien que la laparoscopie constitue aujourd’hui la voie d’abord de référence dans 

de nombreuses indications, la laparotomie demeure indispensable dans les cas complexes ou 

à haut risque. Dans ce contexte, notre série portant sur 719 interventions laparoscopiques et 

un taux global de complications de 3,34 % s’inscrit pleinement dans les données de la 

littérature internationale et confirme la sécurité de la voie laparoscopique lorsque les 

indications sont correctement sélectionnées et que la technique est maîtrisée. 

Tableau 10 : Comparaison entre la laparoscopie et la laparotomie selon la littérature  

Étude Pays Type de chirurgie Résultat principal 

Warps et al., (20) États-Unis Chirurgie 

colorectale 

Diminution de la mortalité et 

des infections de paroi en 

laparoscopie 

Roy et al., (21) Europe + 

Amérique du 

Nord 

Cholécystectomie Réduction des complications 

majeures et séjour hospitalier 

plus court 

Podda et al., (22) Europe + Asie Appendicectomie Moins d’infections pariétales et 

récupération fonctionnelle plus 

rapide 

Aiolfi et al., (23) Italie Hernie inguinale Moins de douleur chronique et 

reprise précoce de l’activité 

Notre étude 

(FMPM- 

Marrakech) 

Maroc Laparoscopie 

viscérale 

Moins de complications liées à 

la chirurgie laparoscopique 
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Tableau 11 : Comparaison entre la laparoscopie et la laparotomie 

Critère Laparoscopie Laparotomie 

Taille des incisions 5 à 12 mm (trocarts) 10 à 25 cm ou plus selon 

l’intervention 

Douleur postopératoire Modérée à faible Modérée à sévère 

Durée d’hospitalisation 1 à 3 jours 5 à 10 jours ou plus 

Reprise du transit intestinal 24 à 48 heures Retardée (≥ 3 jours) 

Risque d’infection pariétale / 

plaie 

Faible (≤ 2 %) Plus élevé (5 à 10 % ou plus) 

Perte sanguine Réduite Plus importante 

Courbe d’apprentissage Longue, technique 

exigeante 

Plus courte 

Aspect esthétique Cicatrices discrètes Cicatrice large et visible 

Récupération fonctionnelle Rapide Lente 

Risque de complications Faible Élevé 

 

III. Données Epidémiologiques 

1. Fréquence de la laparoscopie  

Durant notre période d’étude, 719 interventions ont été réalisées par voie 

laparoscopique, représentant un taux d’adoption de 27,69 %. 

Il convient de préciser que ces chiffres concernent exclusivement les actes de chirurgie 

viscérale réalisés au sein de notre service. D’autres spécialités chirurgicales du CHU, telles que 

la chirurgie gynécologique, urologique ou pédiatrique, recourent également à la laparoscopie, 

ce qui témoigne d’un développement transversal de la chirurgie mini-invasive à l’échelle de 

l’établissement. Ce taux illustre une phase d’expansion progressive de la chirurgie 

laparoscopique dans notre contexte. 

À titre de comparaison, les études européennes rapportent une adoption moyenne 

comprise entre 45 % et 60 % des interventions digestives. En France, l’étude multicentrique de 

Chevallier et al., portant sur 25 000 patients, a retrouvé un taux de 56 % d’interventions 

laparoscopiques en chirurgie digestive (24). 
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Au Royaume-Uni, la cohorte nationale NHS England a montré une adoption globale de 

61 % (25). 

Dans le monde arabe, l’étude égyptienne de Hassan et al., a rapporté un taux 

d’utilisation de 39 % en chirurgie viscérale (26), tandis que la série tunisienne de Ben Safta et 

al., a retrouvé 42 % d’actes laparoscopiques viscérales (27). 

En Afrique subsaharienne, la cohorte panafricaine de Chao et al., regroupant 37 

hôpitaux africains, a trouvé un taux moyen d’adoption de 22 %, traduisant le retard lié aux 

contraintes techniques et à la formation des chirurgiens (28). 

Tableau 12 : Taux d’adoption de la chirurgie laparoscopique selon la littérature 

Étude Pays Taux d’adoption de la laparoscopie en 

chirurgie viscérale 

NHS England (25) Royaume-Uni 61 % 

Chevallier et al. (24) France 56 % 

Ben Safta et al. (27) Tunisie 42 % 

Hassan et al. (26) Égypte 39 % 

Chao et al. (28) Afrique 

subsaharienne 

22 % 

Notre étude (Ibn Tofail 

Marrakech) 

Maroc 27,69 % 

 

2. Répartition des indications opératoires 

Dans notre série, la cholécystectomie laparoscopique constitue l’indication opératoire 

largement prédominante, avec 655 interventions, soit 91,1 % de l’ensemble des actes réalisés. 

Cette place centrale de la chirurgie biliaire confirme son rôle historique dans le développement 

et la diffusion de la laparoscopie viscérale. L’appendicectomie laparoscopique représente 26 

cas, correspondant à 3,6 %, tandis que la cure de hernie par voie laparoscopique, 

essentiellement selon la technique TAPP, totalise 22 cas, soit 3,1 %. La laparoscopie 

exploratrice représente 16 interventions, correspondant à 2,2 % des indications. 

Cette répartition est globalement concordante avec les données de la littérature 

internationale. Aux États-Unis, Soper et al., dans une large série laparoscopique portant sur 
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plusieurs dizaines de milliers d’interventions, rapportent une nette prédominance de la 

cholécystectomie, représentant près de 88 % des actes, suivie par l’appendicectomie environ 

7 % et la chirurgie pariétale environ 3 % (29). Ces résultats sont proches de ceux rapportés 

dans l’enquête nationale de Deziel et al., qui identifient la chirurgie biliaire comme la 

principale indication laparoscopique, dépassant 85 % des procédures (15). 

En Europe, l’étude multicentrique française de Chevallier et al., confirme cette 

tendance, avec plus de 80 % de cholécystectomies laparoscopiques, l’appendicectomie 

occupant la deuxième place parmi les indications digestives (24). Des proportions 

comparables sont également rapportées dans plusieurs séries européennes, soulignant 

l’homogénéité des pratiques en chirurgie mini-invasive dans les pays à haut niveau 

d’équipement (24). 

Dans les pays d’Afrique du Nord et du Moyen-Orient, la distribution des indications 

reste similaire, bien que l’appendicectomie laparoscopique soit proportionnellement plus 

représentée. Al-Qahtani et al., dans une série saoudienne, rapportent 83 % de 

cholécystectomies et 9 % d’appendicectomies (30), tandis que Ben Safta et al., dans une étude 

tunisienne, retrouvent respectivement 80 % et 10 % pour ces deux indications (27). Ces 

données traduisent une adoption progressive de la laparoscopie dans les urgences 

abdominales, tout en maintenant la chirurgie biliaire comme indication principale. 

Concernant la laparoscopie exploratrice, sa proportion relativement faible dans notre 

série s’explique par ses indications ciblées. Dans notre contexte, elle est principalement 

indiquée devant des tableaux d’ascite inexpliquée, de douleurs abdominales chroniques, avec 

suspicion de tuberculose péritonéale ou de carcinose péritonéale. Dans ces situations, la 

laparoscopie exploratrice permet une inspection directe de la cavité péritonéale et la 

réalisation de biopsies ciblées, offrant un excellent rendement diagnostique. Navez et al., ont 

montré que la laparoscopie exploratrice occupait une place importante dans la démarche 

diagnostique des pathologies abdominales d’étiologie indéterminée, notamment infectieuses 

et néoplasiques, avec une proportion pouvant atteindre plus de 20 % dans certaines séries 
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européennes (31). La différence observée avec notre série reflète une sélection plus stricte des 

indications et une orientation diagnostique spécifique à notre contexte épidémiologique. 

Ainsi, la comparaison avec les données de la littérature confirme que la 

cholécystectomie laparoscopique demeure l’indication dominante de la chirurgie mini-

invasive, tandis que l’appendicectomie, la chirurgie pariétale par TAPP et la laparoscopie 

exploratrice occupent une place secondaire, fortement influencée par le contexte 

épidémiologique et les stratégies diagnostiques locales. 

Tableau 13 : Pourcentage des indications laparoscopiques selon la littérature 

Étude Pays Cholécystectomie 

(%) 

Appendicectomie 

(%) 

Hernie 

TAPP 

(%) 

Laparoscopie 

exploratrice 

(%) 

Soper et al. 

(29) 

États-

Unis 

88 7 3 - 

Deziel et al. 

(15) 

États-

Unis 

>85 ≈7 <5 - 

Chevallier et 

al. (24) 

France >80 ≈8 ≈4 - 

Al-Qahtani 

et al. (30) 

Arabie 

Saoudite 

83 9 - - 

Ben Safta et 

al. (27) 

Tunisie 80 10 - - 

Navez et al. 

(31) 

Belgique 38 31 - 22 

Notre étude 

(Ibn Tofail 

Marrakech) 

Maroc 91,1 3,6 3,1 2,2 
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3. Taux global de complications 

Dans notre série, 24 complications ont été recensées sur 719 interventions 

laparoscopiques, soit un taux global de morbidité de 3,3 %. Ce résultat se situe dans la 

moyenne basse des taux rapportés dans la littérature internationale. 

Une revue récente de Palanivelu et al. (Inde), incluant plus de 30 000 interventions 

laparoscopiques, a estimé un taux moyen de complications à 4,8 %, dominées par les 

infections de paroi et les plaies biliaires [32]. 

En France, une étude multicentrique de Kianmanesh et al., portant sur 2 354 

laparoscopies, a rapporté une morbidité globale de 3,8 % [33]. 

En Afrique du Nord, Tarchouli et al. (CHU Mohammed VI de Marrakech) ont retrouvé un 

taux de complications de 3,9 % sur 820 interventions, proche de celui de notre série [34]. 

Enfin, en Afrique subsaharienne, Mwangi et al. (Kenya) ont observé un taux de 7,1 %, 

soulignant l’influence des ressources techniques, de l’accessibilité au matériel et du niveau de 

formation chirurgicale [35]. 

Tableau 14 : Comparaison du taux global de complications 

Étude (Référence) Pays / Région Taux de complications 

Mwangi et al. (35) Kenya 7,1 % 

Palanivelu et al. (32) Inde 4,8 % 

Kianmanesh et al. (33) France 3,8 % 

Tarchouli et al. (34) Maroc (CHU Marrakech) 3,9 % 

Notre étude (Ibn Tofail Marrakech) Maroc (CHU Marrakech) 3,3 % 

 

4. Répartition des complications : 

Dans notre série, la répartition des complications montre une nette prédominance de 

la chirurgie biliaire, avec un taux de 2,36 %, suivie de la cure de hernie par voie laparoscopique 

selon la technique TAPP (0,42 %). La laparoscopie exploratrice et l’appendicectomie 

laparoscopique présentent chacune un taux de complications de 0,28 %. Cette distribution est 

comparable à celle rapportée dans les principales séries internationales, où la chirurgie biliaire 

demeure le principal pourvoyeur de complications. 
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Concernant la chirurgie biliaire laparoscopique, notre taux de complications de 2,36 % 

s’inscrit dans l’intervalle des valeurs rapportées dans la littérature. L’importante enquête 

américaine de Deziel et al., menée sur cinq ans et incluant 77 604 cholécystectomies 

laparoscopiques, rapporte un taux global de complications compris entre 0,4 % et 1,5 %, 

dominé par les lésions de la voie biliaire principale (15). En France, l’étude multicentrique de 

Kianmanesh et al., portant sur 2 354 cholécystectomies réalisées sur quatre ans, retrouve une 

morbidité globale plus élevée, atteignant 3,8 % (33). Au Maroc, la série de Tarchouli et al., 

réalisée au CHU Mohammed VI de Marrakech sur 820 interventions, rapporte un taux de 

complications de 2,9 %, très proche de celui observé dans notre étude (34). Ces données 

confirment que la chirurgie biliaire laparoscopique reste, toutes séries confondues, la 

principale source de complications, même dans les centres expérimentés. 

Pour la cure de hernie inguinale par voie laparoscopique selon la technique TAPP, notre 

taux de complications de 0,42 % est comparable à celui rapporté dans la méta-analyse 

internationale d’Aiolfi et al., regroupant plus de 12 000 patients. Les auteurs rapportent une 

incidence des complications postopératoires comprise entre 0,3 % et 1 %, en fonction de la 

technique utilisée et de l’expérience des équipes chirurgicales (23). La faible morbidité 

observée dans notre série confirme la sécurité de cette approche lorsqu’elle est réalisée dans 

des indications bien sélectionnées. 

Concernant l’appendicectomie laparoscopique, le taux de complications observé dans 

notre étude (0,28 %) se situe dans la limite inférieure des résultats rapportés par Podda et al., 

dans leur revue systématique internationale incluant 8 408 patients. Cette revue rapporte des 

taux de complications variant entre 0,2 % et 1 %, (22). Cette concordance confirme la fiabilité 

de la voie laparoscopique dans la prise en charge de l’appendicite non compliquée. 

La laparoscopie exploratrice présente dans notre série un taux de complications de 

0,28 %, inférieur à celui rapporté par Leppäniemi et al., qui retrouvent une morbidité comprise 

entre 0,5 % et 2 % dans une série européenne multicentrique de 1 200 explorations 

laparoscopiques réalisées sur trois ans (36).  
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Globalement, les taux de complications observés dans notre étude sont superposables 

à ceux rapportés dans la littérature internationale. Cette concordance confirme la sécurité de 

la chirurgie laparoscopique dans notre contexte hospitalier, tout en soulignant la nécessité 

d’une vigilance particulière en chirurgie biliaire laparoscopique, qui demeure le principal 

pourvoyeur de complications dans l’ensemble des séries publiées. 

Tableau 15 : Répartition des complications de la chirurgie laparoscopique selon la littérature  

Étude Pays Chirurgie 

biliaire (%) 

Hernie 

TAPP 

(%) 

Appendicectomie 

(%) 

Laparoscopie 

exploratrice (%) 

Deziel et al. 

(15) 

USA 0,4–1,5 — — — 

Kianmanesh et 

al. (33) 

France 3,8 — — — 

Tarchouli et 

al. (34) 

Maroc 2,9 — — — 

Aiolfi et al. 

(23) 

International — 0,3–1 — — 

Podda et al. 

(22) 

Europe / Asie — — 0,2–1 — 

Leppäniemi et 

al. (36) 

Europe — — — 0,5–2 

Notre étude 

(Ibn Tofail 

Marrakech) 

Maroc 2,36 0,42 0,28 0,28 

 

5. Âge : 

Dans notre série, l’âge des patients varie de 30 à 79 ans, avec une moyenne de 54 ans. 

La tranche d’âge la plus représentée est celle des 60–69 ans, confirmant que la chirurgie 

laparoscopique concerne majoritairement les sujets d’âge moyen et avancé, notamment pour 

les pathologies biliaires et pariétales. 

Ces résultats rejoignent ceux de Soper et al. (2021), qui rapportent une moyenne d’âge 

de 52 ans dans une large cohorte américaine (29), et ceux d’El Yaakoubi et al. (2023) au CHU 
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Mohammed VI de Marrakech, qui ont retrouvé une moyenne d’âge de 51 ans, avec une 

prédominance du groupe des 50–60 ans (37). 

Ainsi, la laparoscopie apparaît comme une approche sûre et efficace chez l’adulte d’âge 

mûr, devenue la voie d’abord privilégiée pour les affections digestives. 

Tableau 16 : Comparaison de l’âge moyen selon les études 

Auteurs Pays Âge moyen 

(ans) 

Tranche dominante 

(ans) 

Soper N.J. et al. (29) États-

Unis 

52 50–60 

El Yaakoubi A. et al. (37) Maroc 51 50–60 

Notre étude (Ibn Tofail 

Marrakech) 

Maroc 54 60–69 

 

6. Sexe : 

Dans notre série, on note une prédominance féminine nette, avec 16 femmes contre 8 

hommes, soit un sex-ratio = 0,5. 

Cette tendance s’explique par la fréquence plus élevée des pathologies biliaires chez 

la femme, notamment la lithiase vésiculaire, principale indication de la cholécystectomie 

laparoscopique. 

La littérature rapporte des observations similaires : Soper et al. (2021) notent 64 % de 

femmes dans leur série américaine soit un sex ratio de 0,56 (29), et El Yaakoubi et al. (2023) 

retrouvent 65,5 % de femmes au CHU Mohammed VI de Marrakech soit un sex ratio de 0,53 

(37). 

Cette prédominance féminine est attribuée aux facteurs hormonaux (œstrogènes, 

multiparité, contraception orale), qui favorisent la formation des calculs cholestéroliques. 

Tableau 17 : Comparaison de la répartition selon le sexe selon les etudes  

 
Pays Sex-ratio (H/F) 

Soper N.J. et al. (29) États-Unis 0,56 

El Yaakoubi A. et al. (37) Maroc 0,53 

Notre étude (Ibn Tofail Marrakech) Maroc 0,5 
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IV. Complications peropératoires 

1. Incidents peropératoires 

1.1 Perforations intestinales lors de la mise en place du trocart 

Les perforations intestinales représentent l’une des complications peropératoires les 

plus redoutées de la chirurgie laparoscopique. Bien que rares, elles exposent à une morbidité 

importante, essentiellement en cas de diagnostic retardé. Ces lésions, potentiellement graves, 

surviennent principalement lors de l’accès initial à la cavité abdominale. La littérature souligne 

que l’utilisation d’un accès aveugle, notamment par l’aiguille de Veress ou lors de 

l’introduction du premier trocart, expose à un risque accru de perforations viscérales, en 

particulier chez les patients à haut risque (38). À l’inverse, la technique d’open coelioscopie 

permet un accès abdominal sous contrôle visuel direct, contribuant ainsi à réduire 

significativement le risque de lésions iatrogènes. 

Plusieurs facteurs favorisants sont décrits. Le terrain adhérentiel constitue le principal 

facteur de risque, notamment chez les patients ayant des antécédents d’infections 

abdominales, de chirurgie antérieure ou de péritonite. Dans ces situations, les anses 

intestinales peuvent être fixées à la paroi abdominale antérieure, augmentant le risque de 

plaie lors de l’accès aveugle (39). La tuberculose péritonéale, fréquente dans notre contexte, 

est également reconnue comme un facteur majeur de risque, en raison de l’inflammation 

chronique, de la fibrose et des adhérences diffuses qu’elle engendre (31). 

Dans notre série, deux cas de perforation du grêle ont été observés lors de la mise en 

place du trocart ombilical au cours de laparoscopies exploratrices réalisées pour suspicion de 

tuberculose péritonéale. Rapportée à l’ensemble des 719 interventions laparoscopiques, cette 

complication représente une incidence de 0,27 %. Ce taux demeure faible et s’inscrit dans les 

valeurs rapportées dans la littérature internationale. 

Bischoff et al., dans une étude rétrospective multicentrique américaine portant sur les 

complications de la chirurgie laparoscopique, rapportent une incidence des plaies intestinales 

comprise entre 0,13 % et 0,20 %, avec un pronostic nettement meilleur lorsque la lésion est 



Les complications de la chirurgie par voie laparoscopique. 
 

 

  54 

identifiée et traitée en peropératoire (38). De manière concordante, Van der Voort et al, à 

travers une revue systématique incluant plusieurs séries internationales, rapportent une 

incidence moyenne d’environ 0,22 %, mais soulignent que près de 70 % des perforations 

intestinales sont diagnostiquées tardivement, ce qui aggrave considérablement le pronostic 

(39). 

Le rôle de la technique d’accès abdominal a également été largement étudié. Larobina 

et Nottle, dans une méta-analyse comparant les différentes modalités d’accès, ont montré que 

la voie fermée utilisant l’aiguille de Veress est associée à un risque légèrement plus élevé de 

lésions viscérales comparativement à la voie ouverte de Hasson, notamment chez les patients 

à risque adhérentiel (40). Ces données soutiennent l’intérêt de l’open coelio chez les patients 

ayant des antécédents infectieux, chirurgicaux ou un contexte évocateur de tuberculose 

péritonéale. 

Au Maroc, El Abkari et al, dans une étude rétrospective monocentrique réalisée au CHU 

Hassan II de Fès, rapportent un taux nettement plus élevé de perforations intestinales lors des 

laparoscopies diagnostiques pour suspicion de tuberculose péritonéale, atteignant 12,7 %, 

confirmant le caractère particulièrement à risque de cette indication dans les pays d’endémie 

tuberculeuse (41). Ces résultats sont comparables à ceux observés dans notre série et plaident 

pour une prudence accrue lors de l’accès initial chez ces patients. 

Ainsi, la survenue des perforations intestinales peropératoires est étroitement liée au 

terrain, au contexte inflammatoire péritonéal et à la technique d’accès utilisée. L’identification 

préopératoire des patients à risque, le recours préférentiel à la technique ouverte de Hasson 

et la vigilance peropératoire constituent des mesures essentielles pour réduire l’incidence et 

la gravité de cette complication. 

 

 

 



Les complications de la chirurgie par voie laparoscopique. 
 

 

  55 

Tableau 18 :  Incidence des perforations intestinales à l’introduction du trocart 

Auteurs Pays Incidence (%) 

Bischoff J.T. et al. (38) États-Unis 0,13 – 0,20 

Van der Voort M. et al. (39) Pays-Bas 0,22 

Larobina M., Nottle P. (40) Australie 0,05 – 0,07 

El Abkari M. et al. (41) Maroc 12,7 

Notre étude (Ibn Tofail Marrakech) Maroc 0,27 

1.2 La plaie de la voie biliaire principale (VBP)  

La plaie de la voie biliaire principale constitue l’une des complications les plus graves 

et les plus redoutées de la cholécystectomie laparoscopique. Sa survenue est multifactorielle 

et résulte le plus souvent d’une erreur d’identification anatomique, favorisée par 

l’inflammation locale, les variations anatomiques biliaires et les difficultés techniques 

rencontrées lors de la dissection du triangle de Calot. 

Dans notre série, un seul cas de plaie de la voie biliaire principale a été identifié en 

peropératoire, correspondant à une incidence de 0,13 %. Ce taux demeure faible et s’inscrit 

dans la limite inférieure des données rapportées dans la littérature internationale. 

La littérature souligne que le mécanisme principal des plaies biliaires est la confusion 

entre le canal cystique et la voie biliaire principale, en particulier dans les contextes de 

cholécystite aiguë, de fibrose inflammatoire ou d’adhérences cicatricielles. Une exposition 

insuffisante du triangle de Calot, une traction excessive de la vésicule biliaire ou une dissection 

trop proximale augmentent significativement ce risque. Par ailleurs, l’utilisation inappropriée 

de l’énergie électrique peut être responsable de lésions thermiques, à l’origine de nécroses 

secondaires et de sténoses biliaires tardives. 

Dans ce contexte, l’obtention systématique du Critical View of Safety (CVS) avant toute 

section du canal cystique et de l’artère cystique constitue une mesure essentielle de prévention 

des plaies biliaires. Cette technique repose sur une dissection complète du triangle de Calot, 

la libération du tiers inférieur de la vésicule biliaire de son lit hépatique, et l’identification 
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claire de deux seules structures entrant dans la vésicule. Le non-respect de ces critères expose 

à un risque accru de lésions iatrogènes de la voie biliaire principale. 

Plusieurs études ont démontré que la reconnaissance peropératoire de la plaie biliaire 

constitue un facteur pronostique majeur. Burns et al. (Étude multicentrique internationale) ont 

montré que l’identification immédiate de la lésion permettait de réduire la morbidité 

secondaire de plus de 70 %, en limitant les fistules biliaires, les sténoses et la nécessité de 

reprises chirurgicales complexes (42). 

Yang et al. (Corée du Sud) rapportent une incidence comprise entre 0,2 et 0,7 %, avec 

une évolution nettement plus favorable lorsque la plaie est diagnostiquée pendant 

l’intervention plutôt qu’en postopératoire (43). De même, Rossi et al. (Italie), dans une série 

de 1 200 cholécystectomies laparoscopiques, ont retrouvé un taux de 0,33 %, la majorité des 

cas nécessitant une conversion immédiate pour réparation biliaire (44). 

Dans une large cohorte américaine, Flum et al. (États-Unis) ont rapporté une incidence 

de 0,5 %, associée à une augmentation significative de la morbidité postopératoire, de la durée 

d’hospitalisation et des coûts de prise en charge lorsque la lésion était méconnue en 

peropératoire (45). 

Au Maroc, Hasbi et al. (CHU Ibn Sina, Rabat) ont retrouvé un taux de 0,57 %, avec une 

évolution globalement favorable dans les cas reconnus et traités immédiatement, confirmant 

l’importance de la prise en charge précoce (46). 

L’incidence observée dans notre série, inférieure à celle rapportée dans la majorité des 

publications, peut s’expliquer par l’expérience de l’équipe chirurgicale, le respect strict de la 

vision critique de sécurité de Strasberg, ainsi qu’une attitude prudente privilégiant la 

conversion précoce en cas de doute anatomique. 
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Tableau 19 : Incidence des plaies de la voie biliaire principale découvertes en peropératoire 

Étude Pays Incidence (%) 

Yang et al. (43) Corée du Sud 0,2 – 0,7 

Rossi et al. (44) Italie 0,33 

Flum et al. (45) États-Unis 0,5 

Hasbi et al. (46) Maroc 0,57 

Notre étude (Ibn Tofail Marrakech) Maroc 0,13 

 

2. Difficultés techniques  

2.1 Difficulté de dissection lors de la cholécystectomie laparoscopique 

Les difficultés techniques représentent une situation redoutée en chirurgie 

laparoscopique, car elles exposent le patient à un risque accru de plaie biliaire, vasculaire ou 

hémorragique (46). Elles surviennent principalement dans les contextes de cholécystite aiguë, 

d’adhérences denses ou de fibrose du triangle de Calot, rendant l’identification anatomique 

plus complexe et augmentant le risque de conversion. 

Dans notre série, quatre cas de dissection difficile de la vésicule biliaire ont été recensés, 

soit une incidence de 0,55 %. Les causes identifiées étaient trois plastrons inflammatoires 

périvésiculaires et une vésicule scléro-atrophique, contexte classiquement décrit comme à 

haut risque de dissection laborieuse nécessitant une conversion en voie sous costale. 

La littérature internationale rapporte des résultats comparables, avec des variations liées 

au contexte clinique et à l’expérience des équipes. Aux États-Unis, Altieri M.S. et al., dans une 

étude multicentrique rétrospective portant sur plus de 18 000 cholécystectomies 

laparoscopiques, ont rapporté un taux de difficultés techniques de 0,8 %, principalement en 

lien avec des dissections difficiles sur terrain inflammatoire (47). 

En Chine, Huang X. et al., dans une étude observationnelle multicentrique dans la région 

Asie-Pacifique, retrouvent un taux de conversion de 1,1 %, attribué à des adhérences 

périvésiculaires complexes et à des cholécystites évoluées (48). 
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En Europe, Søreide K. et al., en Norvège, dans une étude nationale rétrospective publiée, 

rapportent un taux de conversion de 0,6 %, traduisant une amélioration progressive des 

résultats grâce à la standardisation des techniques et à l’expérience accrue des chirurgiens 

(49). 

À l’inverse, en Égypte, Saad M.R. et al., dans une étude monocentrique prospective 

publiée, rapportent un taux nettement plus élevé de 6 %, expliqué par une forte proportion de 

cholécystites compliquées, gangréneuses ou scléro-atrophiques, prises en charge à un stade 

avancé (50). 

Ainsi, notre taux de 0,55 % se situe dans la borne inférieure des valeurs rapportées dans 

la littérature internationale. Ce résultat traduit une maîtrise technique satisfaisante, une 

sélection rigoureuse des indications de conversion et l’application systématique du concept 

de vision critique de sécurité, tel que recommandé par Strasberg et al. (51). 

Tableau 20 : Taux de conversion lors de cholécystectomie laparoscopique selon la littérature  

Étude Pays / Centre Taux de conversion (%) 

Altieri M.S. et al. (47) États-Unis 0,8 

Huang X. et al. (48) Chine 1,1 

Søreide K. et al. (49) Norvège 0,6 

Saad M.R. et al. (50) Égypte 6 

Notre série (FMPM – Marrakech) Maroc 0,55 

 

2.2 Difficulté de résection appendiculaire  

La dissection difficile de l’appendice au cours de l’appendicectomie laparoscopique 

constitue une situation rare mais redoutée, en particulier dans les formes compliquées telles 

que les appendicites plastronnées, suppurées ou rétrocaecales, où l’inflammation intense et 

les adhérences rendent l’identification anatomique délicate (53). Ces conditions augmentent 

le risque de plaie digestive, de saignement et de conversion. 

Dans notre série, un seul cas sur 26 appendicectomies laparoscopiques a nécessité une 

conversion par incision de McBurney, soit 3,8 % des appendicectomies laparoscopiques, 
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correspondant à 0,13 % par rapport à l’ensemble des 719 interventions laparoscopiques 

réalisées. Cette conversion a permis une appendicectomie rétrograde associée à un drainage 

et une antibiothérapie. L’évolution postopératoire a été favorable, sans complication 

secondaire. 

Les données de la littérature internationale rapportent des taux de conversion 

comparables, variables selon le stade évolutif de l’appendicite et l’expérience des équipes. 

Au Japon, Kimura T. et al., dans une étude rétrospective monocentrique, portant sur 620 

appendicectomies laparoscopiques, rapportent un taux de conversion de 4 %, essentiellement 

lié aux appendicites plastronnées et aux formes perforées (53). 

À l’échelle internationale, Sartelli M. et al., dans une étude multicentrique internationale 

prospective publiée, incluant plus de 4 000 patients, retrouvent un taux de conversion de 6,8 

%, expliqué par la prédominance d’appendicites compliquées prises en charge tardivement 

(54). 

De même, Bhangu A. et al., dans une étude prospective internationale publiée et portant 

sur 6 120 cas, rapportent un taux de conversion de 6,4 %, avec une augmentation significative 

du risque en cas de péritonite appendiculaire ou de plastron inflammatoire (55). 

Au Maroc, Aït Taleb K. et al., dans une étude rétrospective monocentrique menée au CHU 

Ibn Sina de Rabat et publiée en 2022, rapportent un taux de conversion de 4,5 %, proche de 

celui observé dans les séries asiatiques et européennes (56). 

Ainsi, notre taux de conversion de 3,8 %, ainsi que l’incidence globale rapportée à 

l’ensemble des laparoscopies (0,13 %), se situent dans la moyenne basse des valeurs 

rapportées dans la littérature. Ces résultats confirment la sécurité de l’appendicectomie 

laparoscopique, y compris dans les formes compliquées, à condition d’une conversion précoce 

et raisonnée, considérée comme un élément essentiel de la stratégie de sécurité opératoire. 

 

 

 



Les complications de la chirurgie par voie laparoscopique. 
 

 

  60 

Tableau 21 : Comparaison des taux de conversion lors de l’appendicectomie laparoscopique 

compliquée 

Étude Pays Taux de conversion (%) 

Kimura T. et al. (53) Japon 4,0 

Sartelli M. et al. (54) International 6,8 

Bhangu A. et al. (55) International 6,4 

Aït Taleb K. et al. (56) Maroc (Rabat) 4,5 

Notre série (FMPM – Marrakech) Maroc 3,8 

 

V. Complications postopératoires : 

1. Clinique 

1.1 Chirurgie biliaire 

a) Signes fonctionnels 

Dans notre série, la douleur abdominale postopératoire a été observée chez 8 patients, 

soit 1,1 % de l’ensemble des 719 laparoscopies. Ce taux est comparable à ceux rapportés dans 

la littérature internationale. 

 Deziel et al. (États-Unis, étude nationale multicentrique) rapportent une fréquence 

comprise entre 1 et 2 %, principalement en lien avec des complications biliaires mineures ou 

des collections sous-hépatiques (15). En France, Kianmanesh et al.  Étude multicentrique 

française retrouvent une incidence de 1,6 % de douleurs abdominales persistantes après 

cholécystectomie laparoscopique (33). Au Maroc, Tarchouli et al. (Étude monocentrique 

marocaine menée au CHU Mohammed VI de Marrakech) rapportent un taux proche, de l’ordre 

de 1,4 % (34). Ainsi, la fréquence observée dans notre série s’inscrit pleinement dans les 

standards rapportés. 

L’ictère postopératoire a été noté chez 3 patients, soit 0,41 %. Dans la littérature, Yang et 

al. (Corée du Sud, étude multicentrique) rapportent une fréquence variante entre 0,2 et 0,7 %, 

le plus souvent secondaire à une fuite biliaire, une lithiase résiduelle ou un œdème transitoire 

du cholédoque (43). Rossi et al. (Italie, étude monocentrique) retrouvent un taux de 0,33 % 
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(44), tandis que Kianmanesh et al. (France, étude multicentrique) rapportent une incidence de 

0,4 % (33). Notre taux est donc strictement comparable à celui des séries internationales. 

Dans notre étude, un seul patient a présenté un prurit, soit 0,13 %. Yang et al. (Corée du 

Sud, étude multicentrique) rapportent une incidence inférieure à 0,2 %, généralement associée 

à une cholestase biologique (43). 

Les urines foncées ont été observées chez un patient, soit 0,13 %. La littérature rapporte 

ce signe comme rare et généralement associé à l’ictère. Flum et al. (États-Unis, étude de 

cohorte) estiment sa fréquence à moins de 0,2 %. 

Deux patients ont présenté une fistule biliaire dirigée par le drain de Redon, soit 0,27 %. 

Deziel et al. (États-Unis, étude nationale multicentrique) rapportent une fréquence comprise 

entre 0,3 et 0,6 % (15). Tarchouli et al. (Maroc, étude monocentrique) retrouvent un taux de 

0,28 % (34), et Palanivelu et al. (Inde, étude rétrospective) rapportent des taux variants entre 

0,2 et 0,5 % (64). Notre taux est donc superposable à ceux décrits dans la littérature. 

Les vomissements ont été notés chez un patient, soit 0,13 %. Dans les grandes séries, ce 

signe est rapporté avec une fréquence inférieure à 0,5 %, notamment par Deziel et al. (États-

Unis, étude nationale multicentrique) et Palanivelu et al. (Inde, étude rétrospective) (15,32), 

souvent en lien avec pancréatite biliaire postopératoire, une irritation péritonéale ou un iléus 

transitoire. 

Plusieurs séries internationales décrivent également la présence de fièvre postopératoire 

après cholécystectomie laparoscopique, généralement en rapport avec une fuite biliaire, une 

collection sous-hépatique ou une infection pariétale. Deziel et al. (États-Unis, étude nationale 

multicentrique) rapportent une fièvre postopératoire dans 0,3 à 1 % des cas (15), tandis que 

Palanivelu et al. (Inde, étude rétrospective) retrouvent une incidence proche de 0,5 % (32). 

Dans la série marocaine de Tarchouli et al. (Maroc, étude monocentrique), la fièvre 

postopératoire est observée chez environ 0,4 % des patients (34). Dans notre série, aucun cas 

de fièvre postopératoire n’a été observé, ce qui suggère une évolution favorable et l’absence 

de complication infectieuse significative. 
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Tableau 22 : Comparaison des signes fonctionnels post cholécystectomies laparoscopiques 

selon les études 

Étude Douleur 

abdominale 

(%) 

Ictère 

(%) 

Prurit 

(%) 

Urines 

foncées 

(%) 

Fuite 

biliaire 

(%) 

Vomissements 

(%) 

Fièvre 

(%) 

Deziel et al. 

(USA) (15) 

1–2 0,5 - - 0,3–0,6 <0,5 0,3–1 

Kianmanesh 

et al. (France) 

(33) 

1,6 0,4 - - 0,4 0,3 - 

Tarchouli et 

al. (Maroc) 

(34) 

1,4 0,5 - - 0,28 - 0,4 

Yang et al. 

(Corée) (43) 

- 0,2–

0,7 

<0,2 <0,2 - - - 

Palanivelu et 

al. (Inde) (32) 

- - - - 0,2–0,5 <0,5 0,5 

Notre série 

(Maroc) 

1,39 0,41 0,13 0,13 0,27 0,13 0 

b) Signes physiques 

Dans notre série, un ictère cutanéo-muqueux a été objectivé chez 3 patients, soit 0,41 % 

de l’ensemble des laparoscopies. 

Dans la littérature, Yang et al. (Corée du Sud, étude multicentrique,) rapportent une 

incidence comprise entre 0,2 et 0,7 %, le plus souvent en lien avec une fuite biliaire ou une 

lithiase résiduelle (43). 

Rossi et al. (Italie, étude monocentrique) retrouvent un taux de 0,33 % (44). 

En France, Kianmanesh et al. (Étude multicentrique nationale) rapportent une fréquence de 0,4 

% (33). Le taux observé dans notre série est donc strictement concordant avec les données 

internationales. 

Dans notre étude, l’examen clinique retrouvait un abdomen souple chez 4 patients, soit 

0,55 %. 

Kianmanesh et al. (France, étude multicentrique) rapportent un abdomen souple dans 0,7 

à 1 % des complications biliaires postopératoires (33). 
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Tarchouli et al. (Maroc, CHU Mohammed VI de Marrakech, étude monocentrique) 

retrouvent une fréquence proche de 0,8 % (34). Notre résultat (0,83 %) est donc parfaitement 

superposable à ces séries. 

Un empâtement de l’hypochondre droit a été noté chez 2 patients, soit 0,27 %. Dans la 

littérature, ce signe est décrit comme rare. 

Rossi et al. (Italie, étude monocentrique) rapportent une fréquence de 0,2 à 0,4 %, 

généralement en rapport avec une inflammation locale ou une collection débutante (44). 

Au Maroc, Tarchouli et al., retrouvent un taux voisin de 0,3 % (34). Les données de notre 

série sont donc comparables. 

Deux cas d’éventrations ombilicales postopératoires non compliquées ont été observés, 

soit 0,27 %. Tonouchi et al. (Japon) rapportent une incidence des hernies de site de trocart 

comprise entre 0,2 et 0,5 % lorsque les trocarts ombilicaux sont ≥ 10 mm (61). 

Les chiffres de notre série se situent dans la borne basse des valeurs publiées. 

Une sensibilité isolée de l’hypochondre droit a été retrouvée chez 4 patients, soit 0,55 %. 

Deziel et al. (États-Unis, étude nationale multicentrique) rapportent une fréquence comprise 

entre 0,4 et 1 % après cholécystectomie laparoscopique (15). 

Kianmanesh et al., retrouvent un taux de 0,6 % (33). Notre résultat s’inscrit dans la 

moyenne basse des séries internationales. 

Dans notre série, un seul patient a présenté une défense localisée de l’hypochondre droit, 

soit une incidence de 0,13 % par rapport à l’ensemble des laparoscopies réalisées. 

Dans la littérature, ce signe reste rare. Flum et al. (États-Unis, cohorte nationale) 

rapportent une incidence inférieure à 0,2 %, la défense abdominale étant le plus souvent 

associée à des complications biliaires majeures, notamment une pancréatite biliaire 

postopératoire ou une fuite biliaire compliquée (45). De même, Rossi et al. (Italie, étude 

monocentrique) soulignent le caractère exceptionnel de la défense localisée de l’hypochondre 

droit, généralement observée dans des contextes inflammatoires évolués ou de collections 

biliaires débutantes (44). L’incidence observée dans notre série (0,13 %) est donc concordante 

avec les données de la littérature  
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Un seul patient a présenté une défense épigastrique localisée, soit 0,13 %. Flum et al. 

(États-Unis, cohorte nationale) rapportent une incidence inférieure à 0,2 %, ce signe étant 

généralement associé à une complication biliaire significative souvent en rapport avec une 

pancréatite biliaire postopératoire (45). 

Tableau 23 : Comparaison des signes physiques post cholécystectomies laparoscopiques 

selon les études 

Signes physiques Notre 

série 

(Maroc) 

Yang 

et al., 

(43) 

Rossi 

et al., 

(44) 

Kianmanesh 

et al (33) 

Tarchouli 

et al., (34) 

Deziel 

et al., 

(15) 

Flum 

et al., 

(45) 

Ictère cutanéo-

muqueux 

0,41 % 0,2 – 

0,7 % 

0,33 

% 

0,4 % 0,5 % 0,5 % - 

Abdomen souple 0,55 % - - 0,7 – 1 % ≈ 0,8 % - - 

Empâtement de 

l’hypochondre 

droit 

0,27 % - 0,2 – 

0,4 % 

- ≈ 0,3 % - - 

Sensibilité isolée 

de l’hypochondre 

droit 

0,55 % - - 0,6 % - 0,4 – 1 

% 

- 

Défense de 

l’hypochondre 

droit 

0,13 % - - - - - < 0,2 

% 

Défense 

épigastrique 

localisée 

0,13 % - - - - - < 0,2 

% 

Éventration 

ombilicale 

postopératoires 

0,27 % - - - ≈ 0,3 % 0,2 – 

0,5 % 

- 

 

1.2 Chirurgie appendiculaire  

a) Signes fonctionnels  

Dans notre série, la douleur de la fosse iliaque droite a été le seul signe fonctionnel 

observé, chez un patient (0,13 %). Ce résultat est concordant avec les données de la littérature. 

Di Saverio et al., en Italie rapportent une douleur postopératoire persistante dans 0,2 

à 1 % des cas (52). 

Kimura et al. (Japon, étude multicentrique rétrospective) retrouvent une douleur 

postopératoire dans 0,4 % des appendicectomies laparoscopiques compliquées (53). 
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Dans l’étude prospective internationale de Bhangu et al, la douleur postopératoire est 

rapportée dans environ 0,6 % des cas (55). 

D’autres signes fonctionnels, tels que la fièvre, les vomissements ou les troubles du 

transit, sont décrits dans ces études mais n’ont pas été observés dans notre série. 

Tableau 24 : Comparaison des signes fonctionnels après appendicectomie laparoscopique 

Signes 

fonctionnels 

Notre série 

(%) 

Di Saverio et al. % 

(52) 

Kimura et al. % 

(53) 

Bhangu et al. % 

(55) 

Douleur FID 0,13 0,2 – 1 0,4 0,6 

Fièvre 0 0,3 – 0,8 0,6 0,5 

Vomissements 0 0,2 – 0,6 0,5 0,4 

Troubles du 

transit 

0 0,1 – 0,5 0,3 0,3 

 

b) Signes physiques 

À l’examen clinique, une sensibilité isolée de la fosse iliaque droite a été retrouvée 

chez un patient (0,13 %), et aucun autre signe physique pathologique n’a été observé dans 

notre série. Dans la littérature, la sensibilité de la fosse iliaque droite constitue le signe 

physique le plus fréquemment rapporté en cas de complications postopératoires après 

appendicectomie laparoscopique. Kimura et al., dans une étude multicentrique rétrospective 

japonaise publiée e, rapportent la présence de ce signe dans 0,3 % des cas (53). De même, 

Bhangu et al., dans une étude prospective internationale publiée, retrouvent une sensibilité de 

la fosse iliaque droite chez 0,4 % des patients présentant des complications postopératoires 

(55). 

La littérature décrit la survenue possible d’autres signes physiques, tels qu’une défense 

abdominale localisée, une contracture abdominale ou la palpation d’une masse inflammatoire 

de la fosse iliaque droite. En revanche, aucun de ces signes n’a été observé dans notre série, 

traduisant des complications postopératoires appendiculaires peu marquées sur le plan 

clinique et à faible retentissement fonctionnel. (54) 
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Tableau 25 : Comparaison des signes physiques post appendicectomie laparoscopique 

Signes physiques Notre série 

(%) 

Kimura et al. – (2022) 

(53) 

Bhangu et al. (2023) 

(55) 

Sensibilité de la FID 0,13 0,3 0,4 

Masse localisee 0 0,2 0,3 

Signes de 

peritonite 

0 0,1 0,2 

 

1.3 Chirurgie herniaire (cure par TAPP) 

a)  Signes fonctionnels 

Dans notre série, trois patients ont présenté des complications après cure d’hernie 

inguinale indirecte par voie laparoscopique TAPP, soit 0,41 % de l’ensemble des laparoscopies 

réalisées. Le signe fonctionnel principal observé était une tuméfaction inguinale 

postopératoire, retrouvée chez les trois patients (0,41 %). Ces résultats sont concordants avec 

les données de la littérature. Aiolfi et al., dans une méta-analyse internationale conduite en 

Italie et publiée, rapportent une fréquence de la tuméfaction inguinale postopératoire 

comprise entre 0,5 % et 3 % (58), tandis que Ben Safta et al., dans une étude multicentrique 

tunisienne, retrouvent une incidence de 0,6 % (59). Par ailleurs, les recommandations 

européennes HerniaSurge, issues d’un consensus international d’experts rapporté par Bittner 

et al., confirment le caractère bénin et transitoire de cette tuméfaction, sans retentissement 

clinique majeur (60). 

 En revanche, aucun patient de notre série n’a présenté de sensation de pesanteur 

inguinale ni de fièvre postopératoire, alors que ces signes sont rapportés dans la littérature 

avec des fréquences respectives allant de 0,6 % à 1,5 % pour la pesanteur inguinale et 

inférieures à 0,5 % pour la fièvre postopératoire, selon les données issues de la méta-analyse 

internationale italienne d’Aiolfi et al., et de la série tunisienne de Ben Safta et al. (58,59). 
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Tableau 26 : Comparaison des signes fonctionnels post cure d’hernies laparoscopique par 

voie TAPP 

Signe fonctionnel Notre 

étude 

Aiolfi et al. 

(58) 

Ben Safta et al. 

(59) 

Tuméfaction inguinale postopératoire 

(%) 

0,41 0,5 – 3 0,6 

Sensation de pesanteur inguinale (%) 0 0,6 – 1,5 0,9 

Fièvre postopératoire (%) 0 < 0,5 0,3 

b) Signes physiques  

Deux patients avaient présenté des séromes apparues précocement après 

l’intervention soit 0,27%. Dans la littérature, Aiolfi et al., dans une méta-analyse internationale 

publiée en Italie, rapportent une incidence comprise entre 0,5 % et 3 %, faisant du sérome la 

complication la plus fréquente après cure de hernie inguinale par voie laparoscopique TAPP 

(58). Tonouchi et al., au Japon, dans une étude rétrospective, retrouvent une fréquence 

variante entre 0,3 % et 2 % (61). Selon les recommandations européennes HerniaSurge, issues 

d’un consensus d’experts internationaux rapporté par Bittner et al., l’incidence des séromes 

postopératoires est estimée autour de 0,8 % dans les centres experts (60). Le taux observé 

dans notre série (0,27 %) est donc inférieur aux données rapportées dans la littérature. 

Concernant la récidive herniaire, un seul cas a été observé dans notre étude, 

correspondant à un taux de 0,13 %. À titre comparatif, Aiolfi et al., dans leur méta-analyse 

internationale (Italie), rapportent un taux de récidive compris entre 0,3 % et 1 % après cure 

laparoscopique TAPP (58). Tonouchi et al., dans leur étude rétrospective japonaise, retrouvent 

une incidence variante entre 0,4 % et 1 % (61). Les recommandations HerniaSurge, rapportées 

par Bittner et al., dans un consensus européen d’experts, indiquent quant à elles un taux de 

récidive inférieur à 1 % dans les centres spécialisés (60). Le faible taux observé dans notre 

série confirme ainsi la fiabilité et l’efficacité de la technique TAPP lorsqu’elle est réalisée dans 

des conditions standardisées 
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Tableau 27 : Comparaison des signes physiques post cure d’hernies laparoscopique par voie 

TAPP 

 

Signe physique Notre étude 

(%) 

Aiolfi et al. 

(58) 

Tonouchi et al. 

(61) 

Bittner et al. 

(60) 

Sérome postopératoire 0,27 0,5 – 3 0,3 – 2 0,8 

Récidive herniaire 0,13 0,3 – 1 0,4 – 1 < 1 

Hématome pariétal 0 0,2 – 1 0,5 0,6 

Infection du site 

opératoire 

0 < 0,5 0,3 0,2 

 

2. Bilan Paraclinique  

2.1 Imagerie  

a) Chirurgie biliaire 

• Apport de l’échographie abdominale 

Dans notre série, les éventrations postopératoires ont été observées dans 0,27 % des 

cas. Il s’agit de complications pariétales liées principalement à un défaut de fermeture 

aponévrotique des orifices de trocart, en particulier ombilicaux, favorisé par l’utilisation de 

trocarts de diamètre ≥ 10 mm, l’obésité, l’augmentation transitoire de la pression intra-

abdominale et les efforts précoces en période postopératoire. Tonouchi et al., au Japon, dans 

une étude rétrospective, rapportent une incidence des hernies de site de trocart comprise 

entre 0,2 % et 0,5 % (61). De même, Comajuncosas et al., en Espagne, dans une étude 

observationnelle, retrouvent des taux comparables, confirmant que la fréquence observée 

dans notre série se situe dans la borne basse des valeurs rapportées (62).  

Les douleurs abdominales postopératoires avec échographie normale ont concerné 

0,55 % des patients. L’absence d’anomalie morphologique oriente vers des mécanismes 

fonctionnels fréquemment décrits après chirurgie laparoscopique. Ceux-ci incluent l’irritation 

péritonéale induite par le pneumopéritoine, une insufflation insuffisante ou mal contrôlée du 

CO₂, ainsi que des douleurs pariétales liées aux sites de trocart. Søreide et al., en Norvège, 

dans une étude clinique prospective, rapportent que les douleurs persistantes après 
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cholécystectomie laparoscopique peuvent concerner 10 à 20 % des patients, avec une imagerie 

souvent strictement normale, confirmant le caractère fonctionnel de ces tableaux (49). 

Les fuites biliaires dirigées ont été retrouvées chez 0,27 % des patients, avec une 

échographie strictement normale. Ce tableau correspond classiquement à des fuites déjà 

drainées, ne permettant pas la constitution d’une collection visible. Les mécanismes les plus 

fréquemment rapportés sont l’insuffisance de fermeture du moignon cystique par glissement 

ou nécrose secondaire du clip, ainsi que l’existence d’un canalicule biliaire aberrant sous-

vésiculaire (canal de Luschka). Deziel et al., aux États-Unis, dans une étude nationale 

multicentrique portant sur plus de 70 000 cholécystectomies laparoscopiques, rapportent une 

incidence des fuites biliaires comprise entre 0,3 % et 0,6 % (15). Cuschieri et Berci, au 

Royaume-Uni, dans une revue de la littérature, soulignent que l’échographie peut être normale 

dans près de 30 % des fuites biliaires postopératoires lorsque celles-ci sont de faible 

abondance ou efficacement drainées (63). 

Dans notre série, l’échographie abdominale a permis d’identifier des bilomes chez 2 

patients, correspondant à un taux de 0,27 % de l’ensemble des laparoscopies. Les bilomes 

observés se présentaient sous forme de collections liquidiennes anéchogènes, bien limitées, 

localisées au niveau sous-hépatique ou sous-capsulaire hépatique. Sur le plan 

physiopathologique, le bilome correspond à une extravasation biliaire encapsulée, secondaire 

soit à une plaie de la voie biliaire principale, soit à un canalicule biliaire aberrant ou canal de 

Luschka. 

Dans la littérature, Deziel et al. (États-Unis, étude nationale multicentrique) rapportent 

une incidence des bilomes postopératoires comprise entre 1 et 3 % après cholécystectomie 

laparoscopique (15). Rossi et al. (Italie, étude rétrospective) retrouvent des taux comparables, 

soulignant que l’échographie permet le plus souvent d’identifier les bilomes superficiels ou 

volumineux, mais peut sous-estimer les collections profondes, multiloculées ou de faible 

abondance (44) 

 Ainsi, les complications de la chirurgie biliaire laparoscopique dans notre série 

s’inscrivent dans le spectre classique décrit. Les taux retrouvés sont globalement comparables 
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ou inférieurs à ceux rapportés dans la littérature internationale, suggérant une morbidité 

postopératoire limitée.  

Par ailleurs, la littérature rapporte d’autres complications postopératoires après 

chirurgie biliaire laparoscopique pouvant être identifiées à l’échographie abdominale, mais 

qui n’ont pas été observées dans notre série. Deziel et al., décrivent des collections 

infectieuses et des hématomes postopératoires dans près de 0,5 à 1 % des cas, généralement 

détectés précocement à l’échographie (15). De même, Rossi et al., en Italie, rapportent que 

l’échographie peut mettre en évidence des dilatations biliaires modérées ou des épanchements 

péritonéaux réactionnels dans les suites immédiates de cholécystectomie laparoscopique, 

sans qu’il n’existe de lésion biliaire constituée (44). L’absence de ces complications dans notre 

série pourrait s’expliquer par un diagnostic précoce, une prise en charge adaptée et une 

morbidité postopératoire globalement faible. 

Tableau 28 : L’apport de l’échographie abdominale dans les complications post-

cholécystectomies laparoscopiques selon la littérature 

Complication 

postopératoires 

Notre 

étude 

(%) 

Tonouchi 

et al., (61) 

Comajuncosas 

et al., (62) 

Søreide 

et al., 

(49) 

Deziel 

et al., 

(15) 

Rossi 

et al., 

(44) 

Éventrations pariétales 

(site de trocart) 

0,27 0,2 – 0,5 0,5 – 2 — — — 

Douleurs 

postopératoires avec 

échographie normale 

0,55 — — 10 – 20 — — 

Fuites biliaires dirigées 

(échographie normale) 

0,27 — — — 0,3 – 

0,6 

— 

Bilomes 0,27 — — — 1 – 3 1 – 2 

Collections infectées 0 — — — 0,5 – 1 — 

Péritonite biliaire 0 — — — < 0,5 — 

Hématomes du lit 

vésiculaire 

0 — — — 0,5 – 1 — 

Épanchement 

péritonéal libre 

0 — — — < 1 — 
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• TDM-Abdominal  

 Les complications postopératoires mises en évidence par la TDM concernaient 

principalement les bilomes, les éventrations pariétales et la pancréatite biliaire postopératoire. 

Ces indications et ces résultats sont conformes aux données de la littérature internationale, 

qui reconnaît au scanner une place centrale dans l’exploration des complications après 

cholécystectomie laparoscopique. 

 Dans notre étude, la TDM a permis de confirmer deux bilomes, soit 0,27 %. L’analyse 

des images a montré deux mécanismes distincts. Un premier bilome était sous-hépatique, 

secondaire à un canalicule biliaire aberrant. Le second cas correspondait à des bilome sous-

capsulaires traduisant une plaie de la voie biliaire principale. Dans la littérature, Nuzzo et al., 

en Italie, dans une étude multicentrique rétrospective, rapportent une incidence globale des 

bilomes postopératoires comprise entre 1 et 3 % après cholécystectomie laparoscopique. (64) 

Les auteurs précisent que la majorité des bilomes sont secondaires à des plaies de la voie 

biliaire principale, tandis qu’une proportion moindre est liée à des canalicules biliaires 

aberrants. De même, Singh et al., en Inde, dans une étude observationnelle prospective, 

retrouvent un taux de bilomes d’environ 2 %, le plus souvent associés à des lésions biliaires 

identifiées secondairement. Comparativement, le taux observé dans notre série (0,27 %) est 

nettement inférieur aux chiffres rapportés, traduisant une faible incidence des complications 

biliaires majeures. (65) 

Le scanner a confirmé deux éventrations pariétales, soit 0,27 %, localisées au niveau des 

orifices de trocart, sans signe de strangulation. La TDM a permis de préciser la taille des 

défects pariétaux et le caractère réductible du contenu herniaire, éléments essentiels pour la 

décision thérapeutique. Dans la littérature, Comajuncosas et al., en Espagne, dans une étude 

prospective observationnelle, rapportent une incidence des éventrations de site de trocart 

comprise entre 0,5 et 2 % après chirurgie laparoscopique. Ces résultats confirment que le taux 

observé dans notre série se situe dans la borne basse des valeurs publiées. (62) 

Un cas de pancréatite biliaire postopératoire a été diagnostiqué par scanner dans notre 

série, soit 0,13 %. Il s’agissait d’une pancréatite bénigne, classée stade A de Balthazar, 
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secondaire à un calcul résiduel enclavé dans le cholédoque distal, sans signe de gravité. Dans 

la littérature, Kumar et al., aux États-Unis, dans une étude rétrospective, rapportent une 

incidence de pancréatite biliaire postopératoire comprise entre 0,2 et 0,5 %, le plus souvent 

de forme bénigne (66). De même, Søreide et al., en Norvège, dans une étude prospective, 

retrouvent des taux inférieurs à 0,5 %, confirmant le caractère rare de cette complication. Le 

taux observé dans notre série est donc comparable, voire inférieur, aux données de la 

littérature. (49) 

Par ailleurs, la littérature rapporte d’autres complications postopératoires après 

chirurgie biliaire laparoscopique pouvant être mises en évidence par le scanner abdomino-

pelvien, mais qui n’ont pas été observées dans notre série. 

Nuzzo et al., en Italie, dans leur étude multicentrique rétrospective, rapportent des abcès 

ou collections infectées dans environ 0,5 à 1 % des cas, souvent secondaires à une fuite biliaire 

non reconnue initialement.(64) Singh et al., en Inde, décrivent également des hématomes 

postopératoires et des épanchements péritonéaux réactionnels détectés au scanner dans près 

de 1 % des cas.(65) De même, Søreide et al., en Norvège, signalent que le scanner permet 

parfois d’identifier des complications vasculaires rares, avec une incidence globale inférieure 

à 0,5 %.(49) 

L’absence de ces complications dans notre série pourrait s’expliquer par une sélection 

rigoureuse des indications opératoires, une reconnaissance précoce des anomalies cliniques 

et une prise en charge adaptée, traduisant une morbidité postopératoire globale limitée. 
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Tableau 29 : L’apport de la TDM abdominale dans les complications post-cholecystectomies 

laparoscopiques selon la littérature 

Complication Notre 

étude 

(%) 

Nuzzo 

et al. 

(64) 

Singh 

et al. 

(65) 

Comajuncosas 

et al. (62) 

Kumar 

et al. – 

(66) 

Søreide et 

al. (49) 

Bilomes 0,27 1 – 3 ≈ 2 — — — 

Éventrations 

pariétales 

0,27 — — 0,5 – 2 — — 

Pancréatite biliaire 

postopératoire 

0,13 — — — 0,2 – 0,5 < 0,5 

Abcès intra-

abdominaux 

0 0,5 – 1 ≈ 0,8 — — < 0,5 

Collections sous-

hépatiques 

infectées 

0 0,5 – 1 ≈ 1 — — — 

Hématomes du lit 

vésiculaire 

0 0,5 – 1 ≈ 1 — — — 

Péritonite biliaire  0 < 1 < 1 — — — 

• BILI IRM  

Dans notre série, une Bili-IRM a été réalisée chez 8 patients, soit 1,11%. Cet examen a 

permis de confirmer deux bilomes, soit 0,27 % de l’ensemble des laparoscopies. Dans la 

littérature, Gupta et al., en Inde, dans une étude prospective, rapportent que la Bili-IRM 

présente une sensibilité supérieure à 95 % pour la détection des bilomes et des fuites biliaires 

postopératoires, en particulier lorsqu’elles sont de faible débit ou d’origine canaliculaire. (5) 

De même, Yuan et al., en Chine, dans une étude rétrospective, montrent que la Bili-IRM permet 

de distinguer avec précision les bilomes secondaires à une plaie de la voie biliaire principale 

de ceux liés à un canalicule aberrant, grâce à l’analyse dynamique des voies biliaires. (67)  

Un cas de sténose bénigne de la confluence biliaire a été diagnostiqué par Bili-IRM dans 

notre série, soit 0,13. Dans la littérature, Yuan et al., en Chine, dans une étude rétrospective, 

rapportent une incidence des sténoses bénignes postopératoires variant entre 0,2 et 0,6 %, 

souvent secondaires un processus cicatriciel inflammatoire. La Bili-IRM est décrite comme 

l’examen non invasif de référence pour l’évaluation morphologique et fonctionnelle de ces 

sténoses. (67) 
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Un cas de pancréatite biliaire postopératoire a été confirmé par Bili-IRM, soit 0,13 %, 

Selon Lucey et al., au Royaume-Uni, dans une étude prospective, confirme que la Bili-IRM 

présente une spécificité proche de 98 % pour la détection des calculs résiduels du cholédoque. 

Les taux de pancréatite biliaire postopératoire rapportés dans la littérature varient entre 0,2 

et 0,5 %, ce qui situe notre résultat dans la borne basse des séries publiées. (68) 

Quatre patients de notre série (0,55 %) présentaient des douleurs abdominales 

persistantes avec une Bili-IRM strictement normale. L’absence d’anomalie morphologique 

oriente vers des mécanismes fonctionnels, tels qu’une dyskinésie du sphincter d’Oddi, une 

hypersensibilité viscérale ou des troubles fonctionnels digestifs post-laparoscopiques. Søreide 

et al., en Norvège, dans une étude prospective, rapportent que 15 à 25 % des patients explorés 

par Bili-IRM après cholécystectomie présentent un examen normal malgré des douleurs 

persistantes, confirmant le caractère fonctionnel de ces tableaux. (49)  

La littérature décrit d’autres complications postopératoires après chirurgie biliaire 

laparoscopique pouvant être mises en évidence par la Bili-IRM, mais qui n’ont pas été 

observées dans notre série tel que les lésions ischémiques biliaires et les calculs intra 

hépatiques. 

Par ailleurs, La cholangio-pancréatographie rétrograde endoscopique (CPRE) joue un 

rôle majeur dans le diagnostic et la prise en charge des complications de la chirurgie biliaire, 

notamment les fistules biliaires, les sténoses et les lithiases résiduelles. Elle permet une 

exploration directe et dynamique de l’arbre biliaire avec un double intérêt diagnostique et 

thérapeutique. La CPRE offre ainsi la possibilité d’un traitement endoscopique immédiat, 

incluant la sphinctérotomie, la mise en place de prothèses biliaires ou l’extraction de calculs, 

réduisant le recours à la chirurgie de reprise.  

 

 

 

 



Les complications de la chirurgie par voie laparoscopique. 
 

 

  75 

Tableau 30 : L’apport de la Bili-IRM dans les complications post-cholécystectomies 

laparoscopiques selon la littérature 

Complication Notre 

étude (%) 

Gupta et 

al. (5) 

Yuan et 

al. (67) 

Lucey et 

al. (68) 

Søreide et 

al. (49) 

Bilomes 0,27 1 – 3 1 – 2,5 — — 

Sténose biliaire 0,13 — 0,2 – 0,6 — — 

Pancréatite biliaire 

postopératoire 

0,13 — — 0,2 – 0,5 — 

Douleurs fonctionnelles avec 

Bili-IRM normale 

0,55 — — — 15 – 25 

Lésion ischémique biliaire / 

cholangiopathie 

0 — < 0,5 — — 

Calculs intra-hépatiques 0 — — < 0,5 — 

 

b) Chirurgie appendiculaire  

• Apport de l’échographie abdominale 

Dans notre étude, l’échographie abdominale a permis d’orienter le diagnostic de 

complication postopératoire appendiculaire chez un patient, soit 0,13 % de l’ensemble des 

laparoscopies. L’anomalie identifiée correspondait à un abcès postopératoire appendiculaire. 

Dans la littérature, Kimura et al., au Japon, dans une étude rétrospective 

multicentrique, rapportent une incidence des collections postopératoires détectées par 

échographie comprise entre 0,3 et 1 % après appendicectomie laparoscopique, avec une 

nette prédominance chez les patients opérés pour appendicite compliquée (53). 

De même, Sartelli et al., dans une étude observationnelle prospective multicentrique, 

décrivent des abcès postopératoires appendiculaires détectables à l’échographie dans 0,5 à 

2 % des cas, selon la sévérité initiale de l’infection intra-abdominale (54). 

 Bhangu et al., dans une étude prospective internationale publiée, retrouvent des taux 

comparables, avec une fréquence légèrement plus élevée chez les patients présentant une 

appendicite perforée ou un plastron appendiculaire initial (55). 

Le taux observé dans notre série (0,13 %) est donc inférieur aux valeurs rapportées dans 

la littérature, traduisant une faible incidence des complications infectieuses postopératoires 

appendiculaires dans notre population. 
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Par ailleurs, la littérature rapporte d’autres anomalies échographiques postopératoires 

après appendicectomie laparoscopique, telles que des épanchements péritonéaux 

réactionnels, des abcès pelviens profonds ou des iléus postopératoires, avec des incidences 

globales inférieures à 1 %, qui n’ont pas été observées dans notre série. 

Tableau 31 : L’apport de l’échographie abdominale dans les complications post-

qppendicectomie laparoscopiques selon la littérature 

Complication 

échographique 

Notre étude 

(%) 

Kimura et al., 

(53) 

Sartelli et al., 

(54) 

Bhangu et al., 

(55) 

Abcès de la fosse iliaque 

droite 

0,13 0,3 – 1 0,5 – 2 0,4 – 1,5 

Épanchement péritonéal 0 < 1 < 1 < 1 

Abcès pelvien profond 0 < 0,5 < 1 < 0,5 

 

• Apport du scanner abdomino-pelvien 

Dans notre série, le scanner abdomino-pelvien a confirmé une complication 

postopératoire appendiculaire chez un patient, soit 0,13 % des laparoscopies. Il s’agissait d’un 

abcès postopératoire, sans stercolithe flottante ni extension intra-abdominale profonde. 

Le scanner constitue l’examen de référence de seconde intention dans l’exploration des 

complications postopératoires appendiculaires. Il permet une analyse précise de la 

localisation, du volume et des rapports anatomiques de la collection, ainsi que la recherche 

de complications associées.  

Dans la littérature, Bhangu et al., rapportent une incidence des abcès postopératoires 

appendiculaires diagnostiqués par scanner comprise entre 0,4 et 1,5 % (55). 

Kimura et al., retrouvent dans leur série japonaise, des collections postopératoires détectées 

au scanner dans environ 0,6 % des cas (53). 

De même, Di Saverio et al., dans leur étude soulignent que le scanner permet d’identifier 

des complications postopératoires appendiculaires dont leur fréquence est de moins de 2 % 

des cas, incluant abcès profonds, épanchements péritonéaux localisés et iléus prolongés (52). 
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Le taux observé dans notre série (0,13 %) est donc nettement inférieur aux données de 

la littérature, confirmant la rareté des complications postopératoires appendiculaires sévères 

dans notre population. 

Tableau 32 : L’apport de la TDM abdominale dans les complications post-appendicectomie 

laparoscopiques selon la littérature  

Complication 

scannographique 

Notre 

étude (%) 

Kimura et al.,  

(53) 

Bhangu et al., 

(55) 

Di Saverio et 

al.,  (52) 

Abcès postopératoire 0,13 ≈ 0,6 0,4 – 1,5 < 2 

Abcès pelvien profond 0 < 0,5 < 1 < 1 

Épanchement péritonéal  0 < 0,5 < 1 < 1 
 

c) Cure d’hernie laparoscopique (TAPP)  

• Echographie abdominale  

Dans notre série, les complications postopératoires après cure d’hernie inguinale par 

voie laparoscopique TAPP, objectivées par l’échographie, étaient dominées par les deux 

séromes postopératoires et une récidive herniaire, correspondant à des complications 

pariétales bénignes classiquement rapportées après hernioplastie laparoscopique.  

Les séromes postopératoires ont été observés chez deux patients, soit 0,27 %. Sur le 

plan physiopathologique, le sérome correspond à une accumulation liquidienne réactionnelle 

liée à la dissection prépéritonéale, à la persistance d’un espace mort après réduction du sac 

herniaire et à la réaction inflammatoire induite par la mise en place de la prothèse. Cette 

complication est favorisée par les hernies volumineuses, les dissections étendues, l’absence 

de fixation prothétique et l’utilisation de larges implants. 

Dans la littérature, Aiolfi et al. (Italie, revue systématique et méta-analyse) rapportent 

une incidence des séromes après TAPP comprise entre 0,5 % et 3 % (58). Tonouchi et al. (Japon, 

étude rétrospective) retrouvent des taux variant de 0,3 % à 2 %, faisant du sérome la 

complication la plus fréquente après hernioplastie laparoscopique (61). Les recommandations 

internationales HerniaSurge, rapportées par Bittner et al, estiment l’incidence moyenne autour 

de 0,8 % dans les centres experts (60). Le taux observé dans notre série est donc inférieur aux 

valeurs rapportées. 
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Une récidive de hernie inguinale a été diagnostiquée chez un patient, soit 0,13 %, sans 

signe de souffrance. Les mécanismes rapportés dans la littérature incluent une migration ou 

un mauvais positionnement de la prothèse, une fixation insuffisante, une dissection 

incomplète de l’espace prépéritonéal ou une augmentation secondaire de la pression intra-

abdominale. L’échographie, notamment dynamique lors des manœuvres de Valsalva, permet 

de distinguer une récidive vraie d’un sérome ou d’une fibrose postopératoire. 

Selon Ben Safta et al. (Tunisie, étude multicentrique rétrospective), le taux de récidive 

après hernioplastie laparoscopique varie entre 0,3 % et 1 % (59). Aiolfi et al., rapportent 

également des taux inférieurs à 1 %, confirmant la fiabilité de la technique TAPP (58). Le taux 

observé dans notre série se situe dans la borne basse des séries publiées. 

Les études comparatives entre les techniques TAPP et TEP montrent des profils de 

complications globalement similaires. Toutefois, Aiolfi et al., et les recommandations 

HerniaSurge rapportent une incidence légèrement plus élevée des séromes après TAPP en 

raison de la dissection prépéritonéale plus étendue, tandis que la TEP est associée à un risque 

légèrement plus faible de complications pariétales, au prix d’une courbe d’apprentissage plus 

exigeante (58,60). Les taux de récidive sont comparables entre les deux techniques, 

généralement inférieurs à 1 % dans les centres experts. 

Outre ces complications, la littérature décrit d’autres anomalies échographiques 

postopératoires après hernioplastie laparoscopique TAPP, qui n’ont pas été observées dans 

notre série. Il s’agit notamment des hématomes pariétaux, apparaissant précocement sous 

forme de collections hétérogènes hyperéchogènes, avec une incidence rapportée entre 0,2 % 

et 1 % selon Tonouchi et al., et Ben Safta et al. (61,59). Des infections de site opératoire 

superficielles, visibles à l’échographie, sont également décrites, avec une fréquence 

généralement inférieure à 0,5 % dans les séries récentes. Plus rarement, des douleurs 

inguinales chroniques, liées à une irritation nerveuse ou à une fibrose péri-prothétique, sont 

rapportées dans 1 à 5 % des cas selon Aiolfi et al., avec une échographie souvent normale (58). 

Ainsi, les complications observées dans notre série après TAPP sont limitées à des 

événements bénins et correspondent au spectre classique décrit dans la littérature, avec des 
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taux globalement inférieurs à ceux rapportés, confirmant la sécurité de cette approche 

lorsqu’elle est correctement réalisée. 

Tableau 33 : L’apport de l’échographie abdominale dans les complications post-cures 

d’hernies inguinales laparoscopiques (TAPP) selon la littérature  

 

Complication Notre 

étude (%) 

Aiolfi et 

al (58) 

Ben Safta 

et al (59) 

Tonouchi et 

al., (61) 

Bittner et 

al., (60) 

Sérome 

postopératoire 

0,27 0,5 – 3 0,6 0,3 – 2 ≈ 0,8 

Récidive herniaire 0,13 < 1 0,3 – 1 0,4 – 1 < 1 

Hématome pariétal 0 0,2 – 1 0,5 0,5 – 1 < 1 

Infection de site 

opératoire 

0 < 0,5 0,3 0,2 – 0,5 < 0,5 

Douleurs inguinales 

chroniques 

0 1 – 5 1 – 3 — 1 – 4 

 

3. Bilan biologique  

a) Chirurgie biliaire 

Dans notre étude rétrospective, les anomalies biologiques postopératoires après 

chirurgie biliaire laparoscopique étaient rares. La cholestase biologique constituait l’anomalie 

la plus fréquente, observée dans 0,27 % des cas. Les autres perturbations biologiques, incluant 

l’élévation des transaminases, la lipasémie élevée, l’élévation de la protéine C-réactive ainsi 

que l’hyperleucocytose à prédominance polynucléaire neutrophile, ont chacune été retrouvées 

dans 0,13 % des cas. 

Dans l’étude nationale multicentrique américaine de Deziel et al., les anomalies 

biologiques postopératoires étaient dominées par la cholestase, avec une incidence globale 

comprise entre 0,1 et 0,4 %. Ces valeurs sont comparables à celles observées dans notre série. 

(15) 

Halevy et al., dans une étude prospective, rapportent des anomalies biologiques 

hépatiques postopératoires plus fréquentes, avec une cholestase biologique observée dans 

0,3 à 0,6 % des cas et une élévation des transaminases estimée à environ 50 % des 
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cholécystectomies laparoscopiques. Ces perturbations sont décrites comme essentiellement 

transitoires. (73) 

Dans l’étude prospective de Giakoustidis et al., les anomalies biologiques 

postopératoires étaient moins fréquentes, avec une élévation globale des paramètres 

hépatiques et de la bilirubine rapportée dans environ 3 % des cas, ce qui reste supérieur aux 

taux observés dans notre série. (74) 

Concernant les anomalies biologiques associées aux complications pancréatiques, 

Kumar et al., dans une étude rétrospective américaine, rapportent une cholestase biologique 

globale comprise entre 0,2 et 0,5 %. Les anomalies pancréatiques et inflammatoires, 

rapportées à l’ensemble des cholécystectomies laparoscopiques, étaient estimées entre 0,2 et 

0,5 % pour la lipase élevée, et entre 0,08 et 0,30 % pour l’élévation de la CRP et 

l’hyperleucocytose, des taux proches ou légèrement supérieurs à ceux observés dans notre 

étude. (66) 

Enfin, Z’graggen et al., dans une large étude prospective suisse, rapportent une 

incidence globale de lipase élevée correspondant à une pancréatite postopératoire de 0,34 %, 

confirmant le caractère rare de cette anomalie biologique après cholécystectomie 

laparoscopique. (75) 

Globalement, les anomalies biologiques observées dans notre série apparaissent 

comparables, voire inférieures, à celles rapportées dans la littérature internationale. Elles 

traduisent le plus souvent des perturbations biologiques modérées et transitoires, confirmant 

la faible morbidité biologique associée à la chirurgie biliaire laparoscopique. 
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Tableau 34 : anomalies biologiques post-cholecystectomies laparoscopiques observes dans 

la littérature 

Anomalies 

biologiques 

Notre 

étude 

(%) 

Deziel 

et al. 

(15) 

Halevy 

et al. 

(73) 

Giakoustidis 

et al. (74) 

Kumar 

et al. 

(66) 

Z’graggen 

et al. (75) 

Cholestase 

biologique 

0,27 0,1 – 

0,4 

0,3 – 

0,6 

≈ 3 0,2 – 

0,5 

- 

Élévation des 

transaminases 

0,13 - - ≈ 3 ≈ 0,15 

– 0,35 

- 

Lipase élevée 0,13 - - - ≈ 0,2 – 

0,5 

0,34 

CRP élevée 0,13 - - - ≈ 0,08 

– 0,30 

- 

Hyperleucocytose 

(PNN ↑) 

0,13 - - - ≈ 0,08 

– 0,30 

- 

 

b) Appendicectomie  

Dans notre étude rétrospective marocaine, les anomalies biologiques observées après 

appendicectomie laparoscopique étaient rares. Une hyperleucocytose à prédominance 

polynucléaire neutrophile ainsi qu’une élévation de la protéine C-réactive ont été observées 

chez un patient soit 0,13 % des cas, en rapport avec un abcès de la fosse iliaque droite. 

Bhangu et al., dans une étude prospective internationale, ont analysé les 

complications postopératoires de l’appendicectomie laparoscopique. Les auteurs rapportent 

que les anomalies biologiques associées aux complications infectieuses sont dominées par 

l’hyperleucocytose et l’élévation de la CRP, avec des taux globaux, rapportés à l’ensemble des 

appendicectomies laparoscopiques, variant entre 0,5 et 2 %. Des anomalies biologiques 

additionnelles, telles qu’une thrombocytose réactionnelle ou une anémie inflammatoire 

postopératoire, sont décrites mais demeurent peu fréquentes. (55) 

Gorter et al., dans une revue systématique européenne, confirment que 

l’hyperleucocytose et l’élévation de la CRP constituent les principaux marqueurs biologiques 

des complications appendiculaires infectieuses postopératoires. Les auteurs rapportent 

également la présence occasionnelle d’une thrombocytose réactionnelle et d’une anémie 



Les complications de la chirurgie par voie laparoscopique. 
 

 

  82 

inflammatoire postopératoire, avec des taux globaux rapportés à l’ensemble des interventions 

variant entre 0,2 et 0,6 %. (70) 

Les recommandations de la World Society of Emergency Surgery (WSES), synthétisées 

par Di Saverio et al., soulignent que les anomalies biologiques postopératoires après 

appendicectomie laparoscopique sont le plus souvent limitées au syndrome inflammatoire 

biologique. Les perturbations biologiques supplémentaires restent rares et sont 

principalement observées dans les formes compliquées évoluées. (52) 

Ainsi, comparativement aux données de la littérature, notre série se caractérise par 

un profil biologique postopératoire favorable, marqué par l’absence d’anomalies biologiques 

additionnelles, traduisant une faible morbidité biologique après appendicectomie 

laparoscopique. 

Tableau 35 : Anomalies biologiques post-appendicectomie laparoscopiques observes dans 

la littérature  

Anomalies biologiques Notre étude 

(Maroc) 

Bhangu et 

al. (55) 

Gorter et al. 

(70) 

Di Saverio et 

al. (52) 

Hyperleucocytose (PNN ↑) 0,13 % 0,5 – 2 % 0,6 – 3 % 0,5 – 2 % 

CRP élevée 0,13 % 0,5 – 2 % 0,6 – 3 % 0,5 – 2 % 

Thrombocytose 

réactionnelle 

0 % 0,2 – 0,5 % 0,3 – 0,6 % 0,2 – 0,5 % 

Anémie inflammatoire 

postopératoire 

0 % 0,1 – 0,3 % 0,2 – 0,4 % 0,1 – 0, 

 

Les autres anomalies biologiques observées dans notre série relevaient essentiellement 

du terrain des patients et de la réponse métabolique au stress chirurgical, sans relation directe 

avec une complication postopératoire spécifique. 
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VI. Données Thérapeutiques  

1. Traitement des complications de la chirurgie biliaire 

La prise en charge des complications de la chirurgie biliaire laparoscopique repose sur 

une stratégie graduée, tenant compte du type de complication, du moment de son diagnostic 

et de l’expertise du centre. Dans notre série, les modalités thérapeutiques adoptées visaient 

avant tout à assurer la sécurité du patient, à limiter les gestes invasifs inutiles et à prévenir 

les complications tardives.  

Dans notre série, les douleurs fonctionnelles post-cholécystectomie représentaient 0,55 

% des cas. Elles ont été prises en charge par une attitude conservatrice, reposant sur un 

traitement antalgique, des antispasmodiques et une surveillance clinique, avec une évolution 

favorable. 

Dans la littérature, Soper et al. (États-Unis) décrivent ces douleurs comme le plus 

souvent transitoires, sans substrat organique identifiable, relevant principalement d’un 

traitement symptomatique. Les auteurs soulignent que plus de 80 % des patients évoluent 

favorablement sous traitement conservateur, sans nécessité d’exploration invasive. (76) 

Les recommandations de la World Society of Emergency Surgery (WSES) préconisent 

également une prise en charge conservatrice initiale, basée sur les antalgiques, les 

antispasmodiques et les mesures hygiéno-diététiques. Les explorations morphologiques ne 

sont recommandées qu’en cas de persistance des douleurs ou d’apparition de signes 

évocateurs de complication biliaire. (77) 

Ainsi, la stratégie adoptée dans notre série est strictement concordante avec les 

recommandations internationales, qui privilégient une attitude non invasive en première 

intention. 

Les fistules biliaires dirigées représentaient 0,27 % des cas dans notre série. La prise en 

charge reposait sur une attitude conservatrice avec une antibiothérapie prophylactique. 

Dans l’étude de Sandha et al. (Canada/États-Unis, étude rétrospective), la prise en 

charge des fuites biliaires postopératoires est guidée par le débit de la fuite. Les auteurs 
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montrent que les fuites dirigées par drain de Redon peuvent évoluer favorablement sous 

traitement conservateur avec un taux de succès dépassant 90 %. (78) 

Soper et al. (États-Unis) soulignent que les fuites biliaires bien drainées et sans signe de 

sepsis peuvent être initialement surveillées, la CPRE étant réservée aux fuites persistantes ou 

de haut débit. (76) 

Les recommandations de l’ASGE confirment cette stratégie graduée : traitement 

conservateur et drainage pour les fuites de faible débit, recours à la CPRE avec sphinctérotomie 

et/ou prothèse biliaire en cas d’échec ou de fuite persistante, avec des taux de succès globaux 

compris entre 80 et 95 %. (79) 

La conduite adoptée dans notre série s’inscrit donc pleinement dans les algorithmes 

thérapeutiques proposés par la littérature. 

Dans notre étude, les difficultés de dissection vésiculaire représentaient 0,55 % des cas. 

Elles étaient liées principalement à des plastrons péri-vésiculaires ou à une vésicule scléro-

atrophique, rendant l’identification des structures anatomiques incertaine. 

Dans ces situations, nous avons opté pour une conversion précoce en sous costale 

droite, afin de sécuriser la dissection et de réduire le risque de lésions biliaires ou vasculaires. 

Cette attitude est largement soutenue par la littérature. Altieri et al. (États-Unis, étude 

multicentrique) ont montré que la conversion précoce constitue une véritable stratégie de 

sécurité, associée à une diminution significative des plaies biliaires, sans augmentation 

notable de la morbidité postopératoire. (80) 

De même, la revue systématique d’Elshaer et al. (Royaume-Uni) souligne que la 

conversion ne doit pas être considérée comme un échec technique, mais comme une bail-out 

strategy permettant d’éviter des complications graves. (81) 

Les travaux de Strasberg et al., insistent également sur le respect du Critical View of 

Safety et recommandent la conversion lorsque celui-ci ne peut être obtenu. (82) 

 Ainsi, notre conduite thérapeutique est strictement conforme aux recommandations 

issues de ces études. 
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Dans notre série, une plaie de la voie biliaire principale a été observée dans 0,13 % des 

cas et reconnue en peropératoire. La prise en charge a consisté en une réparation immédiate 

après conversion, associant suture biliaire et dérivation externe par drain de Kehr. 

Cette stratégie correspond aux données actuelles de la littérature. Booij et al. (Pays-Bas, 

étude de cohorte) démontrent que la réparation immédiate, lorsqu’elle est réalisée 

précocement et par une équipe expérimentée, est associée à de meilleurs résultats 

fonctionnels et à une diminution des complications tardives. (83) 

De leur côté, de Reuver et al. (Pays-Bas, étude multicentrique) recommandent une 

réparation anatomique immédiate avec dérivation biliaire externe pour les plaies partielles, 

associée à un contrôle cholangiographique différé afin de prévenir la sténose secondaire. (84) 

Notre prise en charge est donc en parfaite adéquation avec les recommandations 

internationales. 

Dans notre étude, une plaie de la voie biliaire principale compliquée de bilome a été 

observée dans 0,13 % des cas. La conduite thérapeutique a reposé sur une reprise chirurgicale 

précoce, avec évacuation complète du bilome, lavage, réparation biliaire et dérivation externe. 

Dans la littérature, de Reuver et al. (Pays-Bas, multicentrique) soulignent que la 

réparation immédiate sous dérivation externe est la stratégie de choix. (84) 

Nuzzo et al. (Italie, étude rétrospective) confirment que cette approche permet de limiter 

l’inflammation locale, de contrôler la fuite biliaire et de prévenir l’évolution vers une sténose 

biliaire secondaire. (64) 

Les bons résultats observés dans notre série confirment la pertinence de cette attitude 

thérapeutique. 

Plusieurs publications Selon la littérature, le drainage percutané guidé par l’imagerie 

peut être envisagé dans la prise en charge des bilomes bien localisés secondaires à des fuites 

biliaires mineures, où il peut constituer un traitement définitif. Il peut également être utilisé 

comme mesure de contrôle dans les bilomes volumineux ou symptomatiques, notamment en 

cas de fuite persistante ou chez des patients non candidats à une prise en charge invasive 

immédiate Par exemple, Mueller et al, ont décrit une série de cas où le drainage radiologique 
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percutané a permis une évacuation adéquate du bilome dans la majorité des patients, avec 

succès clinique et résolution de la collection sans nécessité de réparation chirurgicale 

immédiate dans presque tous les cas traités.(107) 

La section d’un canalicule biliaire aberrant a été observée dans 0,13 % des cas. Dans 

notre série, cette complication a été prise en charge par une approche mini-invasive, reposant 

sur la ligature sélective du canalicule et un drainage adapté. 

Cette conduite est conforme aux recommandations de Strasberg et al., qui considèrent 

ces lésions comme des fuites biliaires mineures, relevant d’un traitement ciblé. (85) 

Sanjay et al. (Royaume-Uni, revue, 2021) confirment que la ligature sélective associée à un 

drainage permet une résolution rapide dans la majorité des cas, évitant des gestes 

reconstructifs plus lourds. (86) 

Dans notre série, les éventrations pariétales postopératoires représentaient 0,27 % des 

cas. Elles ont été prises en charge par une cure pariétale antérieure avec mise en place d’une 

plaque prothétique en position pré aponévrotique retro musculaire. 

Cette stratégie est validée par Comajuncosas et al. (Espagne, étude prospective,), qui 

recommandent une réparation prothétique afin de réduire le risque de récidive. (62) 

Les guidelines de l’European Hernia Society confirment que la mise en place d’une plaque 

constitue le traitement de référence des éventrations ombilicales post-laparoscopiques.(87) 

Dans notre étude, une sténose bénigne de la confluence biliaire a été observée dans 

0,13 % des cas et traitée par une hépatico-jéjunostomie en Y de Roux. 

Les travaux de de la Serna et al. (Espagne, étude prospective) et de Schreuder et al. 

(Pays-Bas, revue) démontrent que cette technique représente le gold standard, avec des taux 

de perméabilité supérieurs à 90 % à long terme. (88,89) 

Dans notre série, la pancréatite aiguë biliaire postopératoire a été initialement prise en 

charge par un traitement médical, avec recours secondaire à une CPRE. 

Cette conduite est conforme aux recommandations de Banks et Freeman (États-Unis, 

guidelines), confirmées par Singh et al. (Revue internationale), qui soulignent que la majorité 
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des pancréatites biliaires postopératoires sont bénignes et relèvent d’un traitement 

conservateur initial avec CPRE et une sphinctérotomie endoscopique. (90.91) 

Tableau 36 ; comparaison des différentes modalités thérapeutiques des complications post 

chirurgie biliaire laparoscopiques 

 

Complication Notre série – conduite 

thérapeutique 

Étude / 

Recommandation 

Modalités thérapeutiques 

recommandées 

Douleurs fonctionnelles post-

cholécystectomie (0,55 %) 

Traitement conservateur  Soper et al. (76) Traitement 

symptomatique   
WSES (77) Attitude conservatrice  

Fistules biliaires dirigées (0,27 

%) 

Attitude conservatrice  Sandha et al. (78) Traitement conservateur 

  
ASGE (79) Drainage + CPRE si fuite 

persistante 
  

WSES (77) Prise en charge graduée 

selon la gravité 

Difficultés de dissection 

vésiculaire (0,55 %) 

Conversion précoce Altieri et al., (80) Conversion de sécurité 

  
Elshaer et al., (81) Bail-out strategy 

Plaie de la VBP peropératoire 

(0,13 %) 

Conversion+ Réparation 

immédiate + drain de Kehr 

Booij et al., (83) Conversion et Réparation 

immédiate 
  

De Reuver et al., 

(84) 

Réparation anatomique + 

dérivation 

Bilome sur plaie de la voie 

biliaire principale (0,13 %) 

Reprise chirurgicale voie 

sous costale+ drainage 

Nuzzo et al., (64) Reprise chirurgicale 

suture sur Drain de Kehr 

Bilome sur canalicule biliaire 

aberrant (0,13 %) 

Ligature sélective + 

drainage 

Strasberg et al. (85) Approche mini-invasive 

ciblée 

Sténose bénigne de la 

confluence biliaire (0,13 %) 

Hépatico-jéjunostomie en 

Y de Roux 

De la Serna et al., 

(88) 

Dérivation bilio-digestive 

(gold standard) 

Pancréatite aiguë biliaire 

postopératoire (0,13 %) 

Traitement médical +CPRE Banks & Freeman, 

(90) 

Traitement médicale 

+CPRE 

Éventration pariétale 

postopératoire (0,27 %) 

Cure prothétique Comajuncosas et 

(62) 

Plaque prothétique 

recommandée 

 

 

2. Traitement des complications de la chirurgie appendiculaire  

Dans notre série, un patient a présenté un abcès localisé de la fosse iliaque droite après 

appendicectomie laparoscopique. 

La prise en charge a reposé sur une attitude conservatrice, associant une 

antibiothérapie intraveineuse à large spectre, des soins locaux quotidiens et une surveillance 

clinique, biologique et radiologique rapprochée. L’évolution a été favorable. 

Cette conduite est en accord avec les données de la littérature. 
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Di Saverio et al. (Italie, recommandations internationales WSES) préconisent un 

traitement conservateur pour les abcès appendiculaires postopératoires localisés de petite 

taille (≤ 4 cm), associant antibiothérapie adaptée et drainage, avec des taux de succès 

dépassant 90 %. (92) 

Les recommandations de la World Society of Emergency Surgery (WSES) confirment que 

cette approche permet d’éviter une réintervention chirurgicale, tout en réduisant la morbidité 

postopératoire et la durée d’hospitalisation. (93) 

 Ainsi, la prise en charge adoptée dans notre étude est strictement conforme aux 

recommandations internationales actuelles. 

Dans notre série, un patient présentant un plastron appendiculaire a nécessité une 

conversion chirurgicale par incision de McBurney, permettant une appendicectomie rétrograde 

sécurisée. Une antibiothérapie prolongée a complété la prise en charge, avec une évolution 

favorable sans complication secondaire. 

Cette attitude est largement soutenue par la littérature. 

Sartelli et al. (Italie, recommandations WSES, 2020) soulignent que, dans les formes 

compliquées d’appendicite avec plastron inflammatoire, la conversion prudente constitue un 

gage de sécurité chirurgicale, permettant de limiter le risque de lésions digestives ou 

septiques. (94) 

La conduite thérapeutique adoptée dans notre série est donc conforme aux 

recommandations actuelles, privilégiant la sécurité du patient. 
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Tableau 37 : comparaison des différentes modalités thérapeutiques des complications post 

appendicectomie laparoscopique 

Complication 

(taux) 

Notre étude – conduite 

thérapeutique 

Étude Modalités thérapeutiques 

recommandées 

Abcès de la FID 

(4,1 %) 

Traitement 

conservateur + 

Antibiothérapie 

Di Saverio 

et al., (92) 

Antibiothérapie + 

drainage, succès > 90 % 

  
WSES (93) Éviter la reprise 

chirurgicale si collection 

localisée 

Difficulté de 

résection (4,1 %) 

Conversion + 

appendicectomie 

rétrograde 

Sartelli et 

al., (94) 

Conversion prudente en 

cas de plastron 

 

3. Traitement des complications durant la laparoscopie exploratrice  

Dans notre série, deux cas de perforations accidentelles du grêle ont été diagnostiqués 

en peropératoire. La conduite thérapeutique a reposé sur une conversion immédiate en 

laparotomie médiane, permettant une exploration complète de la cavité abdominale. La 

réparation a consisté en une suture digestive. L’évolution postopératoire a été favorable. 

Cette prise en charge est conforme aux recommandations internationales. 

Les guidelines de la World Society of Emergency Surgery (WSES) soulignent que la 

reconnaissance peropératoire précoce des perforations digestives iatrogènes constitue un 

élément déterminant du pronostic. Elles recommandent une réparation immédiate dans le 

même temps opératoire, associée à une toilette péritonéale soigneuse, afin de prévenir la 

péritonite secondaire et la survenue de fistules digestives. (95) 

De même, Ansaloni et al. (Italie, étude multicentrique et recommandations WSES) 

rapportent que lorsque la perforation du grêle est identifiée et suturée immédiatement, la 

morbidité postopératoire reste faible, avec des taux inférieurs à 5 %, et une réduction 

significative du risque de complications infectieuses et de réinterventions. (96) 

Ainsi, la conduite thérapeutique adoptée dans notre série, reposant sur une conversion 

précoce et une réparation digestive immédiate, est strictement conforme aux 

recommandations actuelles et aux données de la littérature internationale. 
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Tableau 38 : comparaison des différentes modalités thérapeutiques des complications des 

laparoscopiques exploratrices  

 

Complication 

(taux) 

Notre étude – conduite 

thérapeutique 

Étude Modalités thérapeutiques 

recommandées 

Perforation 

accidentelle du 

grêle 

Conversion immédiate + 

suture digestive + lavage 

péritonéal 

WSES 

(95) 

Réparation immédiate de la 

perforation associée à une 

toilette péritonéale   
Sartelli et 

al. (96) 

Suture digestive réalisée au 

cours du même temps 

opératoire 

 

4. Traitement des complications post cure d’hernie laparoscopique (TAPP)  

Dans notre série, deux patients ont présenté un sérome postopératoire après cure de 

hernie inguinale par voie laparoscopique (TAPP). La prise en charge a été médicale et 

conservatrice 

Dans la littérature, Felix et al. (États-Unis, étude prospective,) rapportent une 

disparition des séromes spontanée dans près de 90 % des cas, sans nécessité de traitement 

invasif. (97) 

De même, le HerniaSurge Group préconise une prise en charge non invasive, fondée 

sur la surveillance clinique. (98) 

Ainsi, la conduite thérapeutique adoptée dans notre série est strictement conforme aux 

recommandations internationales, privilégiant une attitude conservatrice et évitant des gestes 

inutiles susceptibles d’augmenter le risque infectieux. 

Dans notre série, un cas de récidive d’hernie inguinale indirecte après cure 

laparoscopique par TAPP a été observé. La prise en charge a reposé sur une reprise chirurgicale 

par voie antérieure ouverte, selon la technique de Lichtenstein, avec mise en place d’une 

plaque prothétique. 

Cette stratégie est en accord avec les recommandations internationales. 

Les guidelines du HerniaSurge Group recommandent clairement un changement de voie 

d’abord en Lichtenstein. (98) 
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Ainsi, la prise en charge de la récidive herniaire dans notre série s’inscrit pleinement 

dans les recommandations actuelles. 

Tableau 39 : comparaison des différentes modalités thérapeutiques des complications post 

cures d’hernies laparoscopiques par voie TAPP  

 

Complication (taux) Notre étude Étude Modalités thérapeutiques 

recommandées 

Séromes 

postopératoires 

Traitement conservateur 

+ponction évacuatrice 

Felix et al (97) Surveillance, résorption 

spontanée dans 90 % 
  

HerniaSurge 

Group (98) 

Surveillance, ponction si 

gêne, pas d’ATB 

Récidive d’hernie 

après TAPP 

Reprise par voie 

antérieure (Lichtenstein) 

HerniaSurge 

Group (98) 

Lichtenstein 

 

VII. Mortalité  

Dans notre série, aucun décès postopératoire n’a été observé (mortalité = 0 %), ce qui 

confirme la sécurité de la chirurgie laparoscopique dans la prise en charge des pathologies 

viscérales courantes. Cette absence de mortalité témoigne du caractère mini-invasif de la 

coelioscopie, mais également de la bonne sélection des patients, de la standardisation des 

techniques opératoires et de l’expérience de l’équipe chirurgicale. 

Ces résultats sont concordants avec les données de la littérature internationale, qui 

rapportent une mortalité postopératoire très faible, le plus souvent inférieure à 1 %, après 

chirurgie laparoscopique. Les grandes études populationnelles montrent que les décès 

rapportés sont rarement imputables au geste chirurgical lui-même, mais plutôt à des 

comorbidités sévères préexistantes, à l’âge avancé ou à des complications médicales 

intercurrentes. 

Ainsi, Deziel et al. (États-Unis), dans une enquête nationale multicentrique, rapportent 

une mortalité inférieure à 0,2 %, confirmant la faible létalité de cette technique. (15) 

De même, Sandblom et al. (Suède), dans une étude nationale retrouvent une mortalité 

postopératoire globale de 0,15 %, principalement liée aux comorbidités et non à la procédure 

laparoscopique. (99) 
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Dans une étude multicentrique européenne, Schreuder et al. (Pays-Bas) confirment 

également une mortalité très faible après chirurgie biliaire laparoscopique, avec un impact 

pronostique majeur du terrain initial des patients. (89) 

Par ailleurs, des séries hospitalières issues de pays à ressources intermédiaires, comme 

l’étude tunisienne du Safa Hospital, n’ont rapporté aucun décès postopératoire, soulignant la 

reproductibilité et la sécurité de la laparoscopie dans différents contextes sanitaires. (100) 

Ainsi, notre série s’inscrit pleinement dans cette tendance internationale, confirmant 

que la chirurgie laparoscopique constitue aujourd’hui une approche chirurgicale sûre, 

standardisée et à très faible risque vital, lorsque les indications sont bien posées et la prise en 

charge rigoureuse. 

Tableau 40 : comparaison des taux de mortalité de la chirurgie laparoscopique selon la 

littérature 

Étude Pays Mortalité postopératoire 

Safa Hospital (100) Tunisie 0 % 

Deziel et al. (15) États-Unis < 0,2 % 

Sandblom et al (99) Suède 0,15 % 

Schreuder et al (89) Pays-Bas < 0,5 % 

Notre étude Maroc 0 % 
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La chirurgie laparoscopique constitue aujourd’hui une avancée majeure de la chirurgie 

moderne, en offrant une prise en charge efficace, sûre et moins invasive des pathologies 

viscérales. Son développement progressif a permis d’améliorer significativement les résultats 

postopératoires, en réduisant la morbidité, la durée d’hospitalisation et en optimisant le 

confort des patients (15,99). 

Dans notre série, les complications observées sont restées peu fréquentes et 

majoritairement bénignes, avec une mortalité nulle, traduisant la fiabilité de la voie 

laparoscopique lorsqu’elle est pratiquée dans des conditions rigoureuses. Ces résultats sont 

comparables à ceux rapportés dans les grandes séries internationales, où la mortalité 

postopératoire demeure exceptionnellement faible, le plus souvent inférieure à 1 %, et 

largement influencée par le terrain et les comorbidités des patients plutôt que par la technique 

chirurgicale elle-même (15,89). 

Les données de la littérature confirment que la sécurité de la chirurgie laparoscopique 

repose sur une bonne sélection des indications, une standardisation des gestes opératoires et 

une prise en charge adaptée des complications, permettant d’obtenir des résultats 

reproductibles dans différents contextes sanitaires (99,101). Les expériences nationales et 

régionales issues des centres hospitalo-universitaires marocains montrent également des 

taux de morbidité comparables aux standards internationaux, attestant de l’intégration 

réussie de la coelioscopie dans la pratique chirurgicale nationale (102,103). 

L’avenir de la chirurgie mini-invasive au Maroc s’inscrit dans une dynamique de 

consolidation des acquis et d’ouverture vers des technologies innovantes, telles que la 

chirurgie robot-assistée, la navigation tridimensionnelle et l’imagerie peropératoire avancée. 

Ces évolutions technologiques visent à renforcer la précision opératoire, à améliorer la sécurité 

des gestes complexes et à élargir les indications de la chirurgie mini-invasive (104). 

Enfin, les recommandations internationales, notamment celles de la World Society of 

Emergency Surgery (WSES) et de la Society of American Gastrointestinal and Endoscopic 

Surgeons (SAGES), insistent sur la formation continue, la simulation chirurgicale et la 
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standardisation des protocoles comme éléments essentiels pour garantir une pratique 

laparoscopique sûre, reproductible et conforme aux exigences actuelles de qualité des soins 

(105,106). 

Ainsi, la chirurgie laparoscopique au Maroc s’inscrit pleinement dans une dynamique 

internationale de modernisation, portée par la montée en compétence des équipes 

chirurgicales et par la volonté d’offrir aux patients une chirurgie efficace, sûre et résolument 

tournée vers l’avenir. 
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RÉSUMÉ 

Complications de la chirurgie laparoscopique 

La chirurgie laparoscopique représente aujourd’hui une avancée majeure de la chirurgie 

moderne, offrant une récupération plus rapide, une réduction significative des douleurs 

postopératoires et un séjour hospitalier écourté. Cependant, elle n’est pas exempte de risques 

et peut être source de complications liées à la technique opératoire ou au terrain du patient. 

Cette étude rétrospective, menée au Service de Chirurgie Viscérale de l’Hôpital Ibn Tofaïl 

– CHU Mohammed VI de Marrakech, sur une période de deux ans (2023–2024), a porté sur 

719 interventions laparoscopiques. 

Un total de 24 complications a été recensé, réparties en 8 complications peropératoires 

et 16 complications postopératoires, soit une incidence globale de 3,3 %, traduisant une 

morbidité faible et bien maîtrisée. 

La prise en charge thérapeutique a reposé sur un traitement médical ou chirurgical selon 

les cas, adapté à la nature et à la gravité des complications observées. L’évolution a été 

globalement favorable, sans séquelle ni mortalité. 

Ces résultats confirment la sécurité et la fiabilité de la chirurgie laparoscopique lorsqu’elle 

est réalisée dans des conditions techniques rigoureuses, et soulignent l’importance de la 

formation continue et de la prévention des complications afin d’optimiser la qualité de la prise 

en charge chirurgicale. 
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                                                Abstract 

Complications of Laparoscopic Surgery 

Laparoscopic surgery represents a major advancement in modern surgical practice, 

offering faster recovery, reduced postoperative pain, and shorter hospital stays. Nevertheless, 

it is not without risk, as complications may occur due to technical factors or patient-related 

conditions. 

This retrospective study, conducted at the Department of Visceral Surgery, Ibn Tofaïl 

Hospital – Mohammed VI University Hospital of Marrakech, covered a two-year period (2023–

2024) and included 719 laparoscopic procedures. 

A total of 24 complications were recorded, including 8 intraoperative and 16 

postoperative events, corresponding to an overall complication rate of 3.3%, reflecting low and 

well-controlled morbidity. 

Management strategies were either medical or surgical, depending on the type and 

severity of each complication. Postoperative outcomes were favorable in all cases, with no 

mortality or long-term sequelae. 

These findings confirm the safety and reliability of laparoscopic surgery when performed 

under strict technical standards, emphasizing the importance of continuous surgical training 

and preventive measures to maintain optimal care quality. 
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     الملخص

 

تعُد  الجراحة بالمنظار من أبرز التطورات في الممارسة الجراحية الحديثة، إذ تتيح  

تعافيًا أسرع، وآلامًا أقل بعد العملية، وإقامة أقصر في المستشفى. ومع ذلك، تبقى بعض  

 .المخاطر قائمة، سواء كانت مرتبطة بالتقنية الجراحية أو بحالة المريض

  –أجُريت هذه الدراسة الاستعادية بمصلحة الجراحة الحشوية بمستشفى ابن طفيل 

، وشملت  2024و 2023المركز الاستشفائي الجامعي محمد السادس بمراكش خلال سنتي 

 .عملية جراحية بالمنظار 719

بعد العملية، أي بنسبة   16أثناء العملية الجراحية و  8مضاعفة، منها   24تم تسجيل 

 .٪، وهو معدل منخفض يعكس سلامة التقنية ودقة الممارسة3.3إجمالية قدرها 

اعتمد التدبير العلاجي على العلاج الطبي أو الجراحي حسب نوع المضاعفة 

 .وشدتها، وكانت النتائج إيجابية في جميع الحالات دون وفيات أو مضاعفات خطيرة

تقنية   معايير  وفق  أجُريت  متى  وفعالة  آمنة  بالمنظار  الجراحة  أن  النتائج  هذه  تؤكد 

الرعاية   جودة  لضمان  المضاعفات  من  والوقاية  المستمر  التكوين  أهمية  وتبرز  صارمة، 

 .الجراحية

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Les complications de la chirurgie par voie laparoscopique. 
 

 

  100 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

ANNEXES 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



Les complications de la chirurgie par voie laparoscopique. 
 

 

  101 

Fiche d’exploitation : 
I. Identification du patient 

 

- IP : .................................................... 

- Âge : .................................................... 

- Sexe : .................................................... 

- Origine géographique : Urbaine □ / Rurale □ 

- Couverture sociale : AMO □ / CNSS □ / Tadamoun □ / Payant □ / Autre □ 

- Profession : .................................................... 

II. Antécédents et facteurs de risque 

A. Antécédents personnels 

 

- Médicaux : 

  □ Diabète   □ Hypertension artérielle     □ Dysthyroïdie 

  □ Asthme   □ BPCO   □ Cardiopathie   □ Néphropathie □ Syndrome néphrotique 

  □ Hépatopathie □ cirrhose □ Hypertrophie bénigne de la prostate   

  □ Tuberculose □ Maladie hématologique    □ Cancer abdominal     □ Toux chronique   □ 

Obésité □ Dysurie  □Hypercholestérolémie   □ Constipation chronique  □Grossesse 

nombreuse □ Alimentation pauvre en fibres □Port de charge lourde   □ Sédentarité  

 □ Autres : ......................... 

 

- Chirurgicaux (opéré pour) : 

  □ Chirurgie Biliaire   □ Hernie abdominale   □ Appendicectomie  □ Laparoscopie   

exploratrice  

  □ Cancer colique    □ Autres : ......................... 

 

- Toxico-allergiques : 

  □ Allergie médicamenteuse   □ Tabagisme chronique 

  □ Alcoolisme chronique   □ Autres : ......................... 

B. Antécédents familiaux 

- Médicaux : 

  □ Diabète   □ Hypertension artérielle   □ Dysthyroïdie 

  □ Cardiopathie   □ Néphropathie □ Hépatopathie 

  □ Hypertrophie bénigne de la prostate    

  □ Cancer abdominal   □ Tuberculose   □ Autres : ......................... 

- Chirurgicaux : 

  □ Chirurgie Biliaire   □ Hernie abdominale   □ Appendicectomie □ Laparoscopie 

exploratrice  

  □ Cancer abdominal    □ Autres : ......................... 
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- Toxico-allergiques : 

  □ Tabagisme chronique 

  □ Alcoolisme chronique   □ Autres : ......................... 

III. Signes Fonctionnels 

- Douleur : □ Aiguë   □ Chronique 

  ▫ Siège : □ Hypochondre droit   □ Fosse iliaque droite   □ Épigastre □ Ombilicale □ 

diffuse  

  ▫ Irradiation : □ dorsale □ Autres ................... 

  ▫ Intensité : □ faible □ modérée □ intense 

  ▫ Position antalgique : □ oui □ non si oui : □ antéfléchie autre : ………. 

  ▫ Facteurs déclenchants : □ oui □ non □ Douleur après repas copieux  

 

- Tuméfaction de la paroi abdominale  

  ▫ Siège : □ Ombilical   □ Ligne blanche   □ Ligne de Spiegel 

  □ Inguinale   □ Crurale   □ Inguino-crurale 

- Fièvre : Oui □ / Non □ 

- Nausées : Oui □ / Non □ 

- Vomissements : 

  □ Alimentaires   □ Biliaires   □ Fécaloïdes   □ non  

- Hématémèses : □ oui □ non 

- Transit : □ Méléna   □ Rectorragies   □ Arrêt des matières et des gaz 

- Ictère : 

  □ Précoce □ tardif □ Permanent   □ Intermittent    

  □ Selles décolorées   □ Urines foncées □ Prurit   

- Sueurs : oui □ non □ 

- Perte de poids : oui □ non □ 

-Arrêt des matières et des gaz : oui □ non □ 

IV. Signes physiques 

A. Examen Général 

- Fréquence cardiaque : .......... /min 

- Fréquence respiratoire : .......... /min 

- Tension artérielle : .......... / .......... mmHg 

- Saturation O2 (air ambiant) : .......... % 

- Température : .......... °C 

- IMC : .......... Kg/m² 

- Ictère : oui □ non □ 

- Glycémie capillaire : .......... G/L 

- Bandelette urinaire : ................................................... 

- Altération de l’état général : Oui □ / Non □ 

- Œdèmes des membres inférieurs : Oui □ / Non □ 

- Autres : ............................................................. 
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B. Examen Abdominal 

- Cicatrice abdominale : Oui □ / Non □ 

- Ascite : Oui □ / Non □ 

- Abdomen souple : Oui □ / Non □ 

- Sensibilité abdominale : 

  □ Hypochondre droit   □ Fosse iliaque droite  □ Epigastre  □ autre :…….. 

- Défense abdominale : 

  □ Hypochondre droit   □ Fosse iliaque droite  □ Epigastre □ autre :…….. 

- Contracture généralisée : Oui □ / Non □ 

- Hépatomégalie : Oui □ / Non □ 

- Splénomégalie : Oui □ / Non □ 

-Tuméfaction: 

  □ Douloureuse  □ Molle □ Ferme  □ Réductible  □ Rénitente    □ Impulsive à la toux et à la 

défécation □ Taille □ Inflammatoire  

  ▫ Siège : □ Ombilical □ Sus-ombilical □ Ligne blanche □ Spiegel □ Crural □ Inguinale □ 

Inguino-crurale  

 

 

V. Bilan Biologique 

1. Numération de la formule sanguine (NFS) : 

   - Hémoglobine : .......... G/dl 

   - Volume globulaire moyen : .......... fl 

   - Teneur corpusculaire moyenne en hémoglobine: .......... pg 

   - Globules Blanc : .......... /mm³ 

   - Lymphocytes :  …./ mm³ 

   - Polynucleaires Neutrophiles : .......... /mm³ 

   - Plaquettes : .......... /mm³ 

 

2. Proteine C reactive : .......... Mg/l 

3. Vitesse de sédimentation : .......... Mm/h 

4. Urée : .......... g/l 

5. Créatinine : .......... mg/l 

6. Bilirubine totale : .......... mg/l 

7. Bilirubine conjuguée : .......... mg/l 

8. Bilirubine non conjuguée : .......... mg/l 

9. Aspartate amino-transférase ASAT : .......... UI/l 

10. Alanine amino-transférase:ALAT  .......... UI/l 

11. Phosphatase alkaline PAL : .......... UI/l 

12. Gamma-Glutamyl Transferase GGT : .......... UI/l 

13. Lipase :…….. UI/l 
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14. Glycémie:…… mmol/l 

15. Taux de Prothrombine TP  : .......... % 

16. Temps de Cephaline Activee TCA  : .......... sec 

17. Rapport international normalise INR : .......... 

18. Adenosine desaminase ADA : .......... 

19. GeneXpert : .......... 

20. Antigène Carcino-Embryonnaire ACE : .......... 

21. CA 19-9 : .......... 

22.Groupage sanguine :…….. 

23. Ponction d’ascite : .................................................... 

- Autres : .................................................... 

 

VI. Imagerie 

 

- Échographie abdominale : 

  □ Foie : .......... 

  □ Rate : .......... 

  □ Vésicule biliaire : 

     ▫ Augmentation du volume vésiculaire □ 

     ▫ Paroi vésiculaire épaissie >4 mm □ 

     ▫ Présence d’un liquide péri-vésiculaire □ 

     ▫ Signe de Murphy radiologique □ 

     ▫ Image de calcul intra-vésiculaire : macro □ / micro □ 

     ▫ Nombre de calculs : unique ou multiple  

     ▫ Dilatation Voies biliaires intra hépatique  □  

     ▫ Dilatation Voie Biliaire Principale  □ 

 Epanchement péritonéal : minime / moyen / abondant  

- Appendice : 

  □ < 6 mm □ > 6 mm □ Cocarde □ Infiltration mésentérique □ Adénopathie □ 

- Prostate : 

  □ Hypertrophie □ Résidu post-mictionnel □ 

- Scanner abdominal : 

  ▫ Délai (jours) : .......... 

  ▫ Compte rendu : ........................................................ 

- Bili-IRM : indication □ / compte rendu ................. 

- CPRE : indication □ / compte rendu ................. 

- Écho-endoscopie : indication □ / compte rendu 

- Autres examens : ........................................................ 
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VII. Indications à la Coelioscopie 

☐ Cholécystectomie laparoscopique 

☐ Appendicectomie laparoscopique 

☐ Cure de hernie laparoscopique → Technique : ☐ TAPP ☐ TEP 

☐ Laparoscopie exploratrice  

1. Évaluation préanesthésique 

Score ASA : 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐ 6 ☐ 

Bilan préopératoire réalisé ☐ Oui ☐ Non 

Radiographie thoracique ☐ Oui ☐ Non 

Électrocardiogramme (ECG) ☐ Oui ☐ Non 

Type d’anesthésie : Générale ☐ Oui ☐ Non autres : ……. 

Sondage vésical ☐ Oui ☐ Non 

2. Données opératoires 

Date de l’opération : ____ / ____ / ______ 

Urgence :  Oui / Non 

Programmée :  Oui / Non 

Opérateur : __________________ (Senior / Résident) 

Durée de l’intervention : ______ minutes 

3. Exploration peropératoire 

Vésicule biliaire simple : ☐ Oui   ☐ Non 

Cholécystite : ☐ Oui   ☐ Non 

Hydro cholécyste : ☐ Oui   ☐ Non 

Pyo cholécyste : ☐ Oui   ☐ Non 

Gangréneuse : ☐ Oui   ☐ Non 

Adhérences : ☐ Oui   ☐ Non 

• Appendicite : Non compliquée ☐ Abcès ☐ Mucocèle ☐ Plastron ☐  Péritonite ☐ 

épanchement péritonéal : ☐ Oui   ☐ Non 

• Hernie : Inguinale ☐ Crurale ☐ Inguino-scrotale ☐ Ombilicale  

   Ligne blanche ☐ ombilicale ☐ Unilatérale ☐ Etranglée   

Données opératoires : 

• Nombre de trocarts : ☐ 3 ☐ 4 ☐ Autre : _____ 

• Création du pneumopéritoine : ☐ Veress ☐ Ouverte (Hasson) 

• Pression d’insufflation : _____ mmHg 

• Position du patient : ☐ Décubitus dorsal ☐ Trendelemburg ☐ Trendelemburg 

inversé 

• Conversion en laparotomie : ☐ Oui ☐ Non  Si oui, motif : ___________ 

Gestes spécifiques : 

🔹 Cholécystectomie : 

• Dissection du triangle de Calot ☐ Oui / Non  Critical view ☐ Oui / Non 

• Clipage canal + artère cystique ☐ Oui / Non 

• Extraction de la vésicule ☐ Ombilicale ☐ Autre 
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• Drain sous-hépatique ☐ Oui / Non 

🔹 Appendicectomie : 

• Section du méso appendice ☐ Oui / Non 

• Ligature pédicule appendiculaire ☐ Oui / Non 

• Lavage pelvien ☐ Oui / Non 

• Drainage pelvien ☐ Oui / Non 

🔹 Cure de hernie (TAPP / TEP) : 

• Dissection du sac herniaire ☐ Oui / Non  Réduction complète ☐ Oui / Non 

• Mise en place de la prothèse ☐ Oui / Non 

• Fixation : ☐ Fils ☐ Tacks résorbables ☐ Tacks non résorbables ☐ Sans fixation 

• Fermeture du péritoine (TAPP) ☐ Oui / Non 

• Drainage du site opératoire ☐ Oui / Non 

🔹 Laparoscopie exploratrice : 

• Indication :  ☐ Tuberculose ☐ Péritonite ☐ Masse  ☐ Autre : ______ 

• Aspect du péritoine : ☐ Normal ☐ Épaissi ☐ Nodulaire ☐ Sclérosé 

• Prélèvements / biopsies réalisés ☐ Oui / Non 

• Lavage péritonéal ☐ Oui / Non 

VIII. Examen anatomopathologique 

☐ Oui   ☐ Non Si oui : ……………… 

IX. Complications générales 

Infection urinaire : ☐ Oui   ☐ Non 

Infection respiratoire : ☐ Oui   ☐ Non / Sepsis : ☐ Oui   ☐ Non 

Choc septique : ☐ Oui   ☐ Non / Thrombophlébite : ☐ Oui   ☐ Non 

Pneumopathie de décubitus : ☐ Oui   ☐ Non/ Escarre : ☐ Oui   ☐ Non 

X. Complications peropératoires 

Incidents peropératoires : 

Intolérance au CO2 : ☐ Oui   ☐ Non/ Plaie de la voie biliaire principale : ☐ Oui   ☐ Non 

Lésion lors de l’introduction des trocarts (organe creux : grêle / côlon / estomac) :  

☐ Oui   ☐ Non 

Lésion organe plein (foie, rate) : ☐ Oui   ☐ Non / Hémorragie peropératoire : ☐ Oui   ☐ Non / 

Difficulté technique  

Difficulté de dissection : ☐ Oui   ☐ Non  

➢ Traitement peropératoire : 

☐ Conversion  ☐ Suture  ☐ Lavage – drainage ☐ Hémostase ☐ Autre : ……… 

➢ Évolution peropératoire : 

Favorable oui ☐ non ☐ 

XI. Complications postopératoires 

Péritonite postopératoire : ☐ Oui   ☐ Non / Fistule biliaire : ☐ Oui   ☐ Non 

Infection de la paroi : ☐ Oui   ☐ Non / Sténose de la voie biliaire principale : ☐ Oui   ☐ Non 

 Bilome : ☐ Oui   ☐ Non Eventration (orifice de trocart ou autre) : ☐ Oui   ☐ Non 
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Occlusion : ☐ Oui   ☐ Non / Tumeur Desmoide : ☐ Oui   ☐ Non / Calcul résiduel : ☐ Oui   ☐ 

Non 

Pancréatite biliaire post opératoire : ☐ Oui   ☐ Non/ Douleurs résiduelles : ☐ Oui   ☐ Non 

 Récidive herniaire : ☐ Oui   ☐ Non / Séromes : ☐ Oui   ☐ Non Collection 

Abcès du site opératoire : ☐ Oui   ☐ Non / Abcès sous-phrénique : ☐ Oui   ☐ Non  

o Délai d’apparition 

☐ Précoce  ☐ Tardive  

o Signes fonctionnels observés 

☐ Douleurs ☐ Ictère cutanéo-muqueux ☐ Fuite biliaire  

☐ Tuméfaction pariétale si oui localisation :  ☐ Fièvre ☐ Autre : ……. 

o  Examen Clinique 

- Cicatrice abdominale : Oui □ / Non □ 

- Abdomen souple : Oui □ / Non □ 

- Sensibilité abdominale : 

  □ Hypochondre droit   □ Fosse iliaque droite □ Epigastre □ autre : 

- Défense abdominale : 

  □ Hypochondre droit   □ Fosse iliaque droite □ Epigastre □ autre :…….. 

-Tuméfaction: 

  □ Douloureuse  □ Molle □ Ferme  □ Réductible  □ Rénitente    □ Impulsive à la toux 

et à la défécation □ Taille □ Inflammatoire  

  ▫ Siège : □ Ombilical □ Sus-ombilical □ Ligne blanche □ Spiegel □ Crural □ 

Inguinale □ Inguino-crurale  

o Bilan biologique 

☐ NFS ☐ CRP ☐ Bilan rénal ☐ Bilan hépatique ☐ Lipasémie ☐ autre : 

……. 

o Bilan morphologique 

☐ Échographie hépatobiliaire ☐ Scanner abdomino-pelvien injecté ☐ Bili-IRM 

o Traitement instauré 

☐ Médical (antibiothérapie, antalgiques, repos, surveillance) 

☐ Chirurgical (drainage, reprise laparoscopique, suture, hépatico-jéjunostomie, reprise de 

plaque herniaire) 

☐ Endoscopique (CPRE + sphinctérotomie) 

o Évolution 

Favorable ; oui ☐ non ☐ Hospitalisation en soins intensifs ☐ 

XII. Mortalité 

Décès : ☐ Oui   ☐ Non :si oui …………………………… 
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 قسم الطبيب 
 

 أقسم بالله العظيم

 راقب الله في مهنتيأن أ

 حوالطوارها في كل الظروف والأأصون حياة الانسان في كافة أن أو

 م والقلقلنقاذها من الهلاك والمرض والأإ وسعي في ةباذل

 كتم سرهم أحفظ للناس كرامتهم واستـر عورتهم و أن أو

 كون على الدوام من وسائل رحمة اللهأن أو

 لصديق والعدو والصالح والطالح وارعايتي الطبية للقريب والبعيد   ةباذل

 ذاه سخره لنفع الانسان لا لأأثابر على طلب العلم وأن أو

 علم من يصغرنيأوقر من علمني وأن أو

 ا لكل زميل في المهنة الطبية متعاونين على البر والتقوىتخ أكون أو

 يماني في سري وعلانيتي إن تكون حياتي مصداق أو

 نقية مما يشينها تجاه الله ورسوله والمؤمنين

 والله على ما أقول شهيد
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