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*Enseignant militaire



1-ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS
PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi

Pr. SETTAF Abdellatif

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
Janvier et Novembre 1990

Pr. KHARBACH Aicha

Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr. AZZOUZI Abderrahim
Pr. BAYAHIA Rabéa
Pr. BELKOUCHI Abdelkader
Pr. BENSOUDA Yahia
Pr. BERRAHO Amina
Pr. BEZAD Rachid
Pr. CHERRAH Yahia
Pr. CHOKAIRI Omar
Pr. KHATTAB Mohamed
Pr. SOULAYMANI Rachida
Pr. TAOUFIK Jamal
Décembre 1992
Pr. AHALLAT Mohamed
Pr. BENSOUDA Adil
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq
Pr. EL OUAHABI Abdessamad
Pr. FELLAT Rokaya
Pr. JIDDANE Mohamed
Pr. ZOUHDI Mimoun
Mars 1994
Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BEN RAIS Nozha
Pr. CAOUI Malika
Pr. CHRAIBI Abdelmjid
Pr. EL AMRANI Sabah
Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika
Pr. ETTAYEBI Fouad
Pr. IFRINE Lahssan
Pr. RHRAB Brahim
Pr. SENOUCI Karima
Mars 1994
Pr. ABBAR Mohamed*
Pr. BENTAHILA Abdelali
Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHERKAOQUI Lalla Ouafae
Pr. LAKHDAR Amina
Pr. MOUANE Nezha

*Enseignant militaire

Médecine Interne - Clinigue Rovale
Anesthésie -Réanimation
Pathologie Chirurgicale

Médecine Interne —Doven de la FMPR
Neurologie

Gynécologie -Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation

Néphrologie

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des Orangers
Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale Doven de FMPT
Anesthésie Réanimation
Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la FMPA
Gynécologie Obstétrique

Chirurgie Générale — Directeur du CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Chirurgie Générale

Gynécologie —Obstétrique

Dermatologie

Urologie Lnspecteur du SSM
Pédiatrie

Traumatologie — Orthopédie
Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie



Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. EL MESNAQUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali
Décembre 1996

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim
Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI| Ahmed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan

Pr. BIROUK Nazha

Pr. FELLAT Nadia

Pr. KADDOURI Noureddine

Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. TOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia
Novembre 1998

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Abdesslam

Pr. ER RIHANI Hassan

Pr. BENKIRANE Majid*
Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUAMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

Pr. ECHARRAB EI Mahjoub

Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*
Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida
Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. GHARBI Mohamed El Hassan
Pr. MDAGHRI ALAQOUI Asmae

*Enseignant militaire

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Néphrologie
Cardiologie Directeur HMI Mohammed V

Gynécologie-Obstétrique

Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie Directeur Hop.Ar-razi Salé
Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doyen de la FMP Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale

Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie - Directeur Hop.Cheikh Zaid
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie



Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN EI Hassane*
CHAT Latifa

EL HIJRI Ahmed

. EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf

NOUINI Yassine
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida
AOURARH Aziz*
BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

FILALI ADIB Abdelhai
HAJJl Zakia
KRIOQUILE Yamina
OUJILAL Abdelilah
RAISS Mohamed
SIAH Samir *
THIMOU Amal
ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

*Ensei

. ABDELLAH EIl Hassan

. AMRANI Mariam

. BENBOUZID Mohammed Anas
. BENKIRANE Ahmed*

. BOULAADAS Malik

. BOURAZZA Ahmed*

. CHAGAR Belkacem*

gnant militaire

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair

Anesthésie-Réanimation
Neurologie
Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie
Pédiatrie
Rhumatologie
Anatomie
Radiologie
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrigue Directeur Hop. Des Enfants Rabat
Chirurgie Générale
Pediatrie - Directeur Hop. Univ. International (Cheikh Khalifa)
Neuro-Chirurgie
Chirurgie Générale Directeur Hopital Ibn Sina
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique \VV-D chargé Aff Acad. Est.
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Urologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Urologie
Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie

Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie
Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie
Traumatologie Orthopédie



Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. HACHI Hafid

Pr. JABOUIRIK Fatima

Pr. KHARMAZ Mohamed
Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre *
Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIJAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila
Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abhdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah
Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENYASS Aatif*

Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

AVRIL 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BOUHAFS Mohamed ElI Amine
Pr. BOULAHY A Abdellatif*
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*
Pr. LMIMOUNI Badreddine*
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAFI Soumaya*

Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*

Pr. ZAHRAQUI Rachida

*Enseignant militaire

Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale
Rhumatologie

Ophtalmologie

Rhumatologie Directeur Hop. Al Avachi Salé
Pédiatrie

Cardiologie

Biophysique

Cardiologie ~ (mise en disponibilite)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie
Hématologie

O.R.L

Chirurgie - Pédiatrique

Chirurgie Cardio — Vasculaire. Directeur Hopital Ibn Sina Marr.

Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie

Pneumo - Phtisiologie
Biochimie

Pneumo - Phtisiologie



Octobre 2007

Pr
Pr
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABIDI Khalid

. ACHACHI Leila

AMHAJJI Larbi *
AOQOUFI Sarra
BAITE Abdelouahed *
BALOUCH Lhousaine *
BENZIANE Hamid *
BOUTIMZINE Nourdine
CHERKAOUI Naoual *
EL BEKKALI Youssef *
EL ABSI Mohamed
EL MOUSSAOUI Rachid

. EL OMARI Fatima
GHARIB Noureddine
HADADI Khalid *
ICHOU Mohamed *
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LOUZI Lhoussain *
MADANI Naoufel
MARC Karima
MASRAR Azlarab
OUZZIF Ez zohra *

SEFFAR Myriame

. SEKHSOKH Yessine *

. SIFAT Hassan *

. TACHFOUTI Samira

. TAJDINE Mohammed Tarig*

. TANANE Mansour *
. TLIGUI Houssain
. TOUATI Zakia

Mars 2009

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUZAHIR Ali  *
AGADR Aomar *

AIT ALI Abdelmounaim *
AKHADDAR Ali  *
ALLALI Nazik

AMINE Bouchra

ARKHA Yassir
BELYAMANI Lahcen *
BJIJOU Younes
BOUHSAIN Sanae *
BOUI Mohammed *
BOUNAIM Ahmed *
BOUSSOUGA Mostapha *
CHTATA Hassan Toufik *
DOGHMI Kamal *

EL MALKI Hadj Omar

EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid *

FATHI Khalid
HASSIKOU Hasna *
KABBAJ Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
LAMSAOQOURI Jamal *

*Enseignant militaire

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Traumatologie orthopédie

Parasitologie

Anesthésie réanimation

Biochimie-chimie

Pharmacie clinique

Ophtalmologie

Pharmacie galénique
Chirurgie cardio-vasculaire

Chirurgie générale

Anesthésie réanimation

Psychiatrie
Chirurgie plastique
Radiothérapie

et réparatrice

Oncologie médicale

Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique

Biochimie-chimie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Ophtalmologie
Chirurgie générale

Traumatologie-orthopédie

Parasitologie
Cardiologie

Meédecine interne
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Neuro-chirurgie
Radiologie
Rhumatologie
Neuro-chirurgie

Directeur Hop.des Spécialités

Anesthésie Réanimation

Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie-orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Hématologie clinique

Chirurgie Générale

Microbiologie
Médecine interne

Gynécologie obstétrique

Rhumatologie
Gastro-entérologie
Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique



Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAOUDI Nezha *

Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR Ittimade

Pr. OUKERRAJ Latifa

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *
Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*

Pr. BELAGUID Abdelaziz

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. CHEMSI Mohamed*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DARBI Abdellatif*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*
Pr. EL MAZOUZ Samir

Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH Ikram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*
Pr. ZOUAIDIA Fouad
Decembre 2010

Pr.ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUELALAA Khalil *
Pr. BENCHEBBA Driss *

Pr. DRISSI Mohamed *

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL OUAZZANI Hanane *
Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Février 2013

Pr.AHID Samir

Pr.AIT EL CADI Mina

Pr. AMRANI HANCHI Laila
Pr. AMOR Mourad

Pr. AWAB Almahdi
Pr.BELAYACHI Jihane
Pr.BELKHADIR Zakaria Houssain
Pr.BENCHEKROUN Laila
Pr.BENKIRANE Souad
Pr.BENSGHIR Mustapha *
Pr.BENYAHIA Mohammed *
Pr.BOUATIA Mustapha
Pr.BOUABID Ahmed Salim*
Pr BOUTARBOUCH Mahjouba
Pr.CHAIB Ali *
Pr.DENDANE Tarek

Pr.DINI Nouzha *

Pr.ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali

Pr.ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa
Pr.ELFATEMI NIZARE

*Enseignant militaire

Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation

Médecine Interne  Directeur ERSSM
Physiologie

Microbiologie

Médecine Aéronautique
Biochimie- Chimie

Radiologie

Chirurgie Pédiatrique

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique

Pharmacologie
Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie-Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie

Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie

Réanimation Médicale
Pédiatrie

Anesthésie Réanimation
Radiologie
Neuro-chirurgie



Pr.EL GUERROUJ Hasnae
Pr.EL HARTI Jaouad
Pr.EL JAOUDI Rachid *
Pr.EL KABABRI Maria
Pr.EL KHANNOUSSI Basma
Pr.EL KHLOUFI Samir
Pr.EL KORAICHI Alae
Pr.EN-NOUALI Hassane *
Pr.ERRGUIG Laila
Pr.FIKRI Meryem
Pr.GHFIR Imade
Pr.IMANE Zineb
Pr.IRAQI Hind
Pr.KABBAJ Hakima
Pr.KADIRI Mohamed *
Pr.LATIB Rachida
Pr.MAAMAR Mouna Fatima Zahra
Pr.MEDDAMH Bouchra
Pr.MELHAOUI Adyl
Pr.MRABTI Hind
Pr.NEJJARI Rachid
Pr.OUBEJJA Houda
Pr.OUKABLI Mohamed *
Pr.RAHALI Younes
Pr.RATBI Ilham
Pr.RAHMANI Mounia
Pr.REDA Karim *
Pr.REGRAGUI Wafa
Pr.RKAIN Hanan
Pr.ROSTOM Samira
Pr.ROUAS Lamiaa
Pr.ROUIBAA Fedoua *
Pr SALIHOUN Mouna
Pr.SAY AH Rochde
Pr.SEDDIK Hassan *
Pr.ZERHOUNI Hicham
Pr.ZINE Ali *

AVRIL 2013

Pr.EL KHATIB MOHAMED KARIM *

MAI 2013

Pr. BOUSLIMAN Yassir*

MARS 2014

Pr. ACHIR Abdellah
Pr.BENCHAKROUN Mohammed *
Pr.BOUCHIKH Mohammed

Pr. EL KABBAJ Driss *

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira *

Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale *

Pr. HERRAK Laila

Pr. JEAIDI Anass *

Pr. KOUACH Jaouad*

Pr. MAKRAM Sanaa *

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar
Pr. SEKKACH Youssef*

Pr. TAZI MOUKHA Zakia

*Enseignant militaire

Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie
Pédiatrie
Anatomie Pathologique
Anatomie
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Physiologie
Radiologie
Médecine Nucléaire
Pédiatrie
Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie
Psychiatrie
Radiologie
Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie
Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Pharmacie Galénique Vice-Doven a la Pharmacie
Génétique
Neurologie
Ophtalmologie
Neurologie
Physiologie
Rhumatologie
Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Toxicologie

Chirurgie Thoracique
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Thoracique
Néphrologie
Biochimie-Chimie
Histologie- Embryologie-Cytogénétique
Pédiatrie

Pneumologie

Hématologie Biologique
Gynécologie-Obstétrique
Pharmacologie

Cccv

Médecine Interne
Gynécologie-Obstétrique



DECEMBRE 2014

Pr. ABILKACEM Rachid*

Pr. AIT BOUGHIMA Fadila
Pr. BEKKALI Hicham *

Pr. BENAZZOU Salma

Pr. BOUABDELLAH Mounya
Pr. BOUCHRIK Mourad*

Pr. DERRAJI Soufiane*

Pr. EL AYOUBI EL IDRISSI Ali
Pr. EL GHADBANE Abdedaim Hatim*
Pr. EL MARJANY Mohammed*
Pr. FEJJAL Nawfal

Pr. JAHIDI Mohamed*

Pr. LAKHAL Zouhair*

Pr. OUDGHIRI NEZHA

Pr. RAMI Mohamed

Pr. SABIR Maria

Pr. SBAI IDRISSI Karim*
AQOUT 2015

Pr. MEZIANE Meryem

Pr. TAHIRI Latifa
PROFESSEURS AGREGES :
JANVIER 2016

Pr. BENKABBOU Amine

Pr. EL ASRI Fouad*

Pr. ERRAMI Noureddine*

Pr. NITASSI Sophia

JUIN 2017

Pr. ABI Rachid*

Pr. ASFALOU llyasse*

Pr. BOUAITI EIl Arbi*
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Introduction




-Les pathologies colorectales et gréligues dominées par les anomalies du
colon sont les plus fréquentes des atteintes du tube digestif. Leur chirurgie

représente une part importante des interventions réalisées en chirurgie digestive.

- Ces pathologies peuvent étre bénignes, malignes ou liées a des troubles

fonctionnels.

-La coelioscopie est une technique chirurgicale qui a débuté en 1940 avec
Raoul Palmer et qui permet d'explorer et d'accéder a la cavité abdominale sans

réaliser d’ouverture pariétale large contrairement a la laparotomie.

-Cette approche est réalisée a des fins diagnostiques ou thérapeutique. Elle
a été initialement utilisée en gynécologie notamment pour les grossesses extra
utérines et ensuite élargie vers la chirurgie digestive dans les années 80.
Constituant ainsi une innovation capricieuse apportant plusieurs avantages a
I’ensemble des pathologies digestive et plus specifiquement a la chirurgie
colorectale et gréligue bouleversant ainsi toutes les pratiques réalisées

auparavant.

-la coeliochirurige est tres dépendante de la technologie qui I’accompagne

et comporte des complications qui lui sont propres.

- C’est dans ce cadre que notre étude a été réalisé pour mettre le point et
déterminer de facon rétrospective les indications de la coelioscopie dans la
chirurgie colorectale et grélique, a propos d’une série du service et une revue de

littérature.



Mateériels
et
Meéthodes




I. Matériels :

Notre étude concerne les patients se présentant avec une pathologie
colorectale et grélique bénigne ou maligne opérés par coelioscopie au service de
chirurgie B de I’hopital universitaire 1bn Sina de Rabat, sur une période de 4 ans
allant d’avril 2017 a avril 2021.

Il. Objectifs de I’étude :

e Objectif genéral : Quelles sont les indications de la coelioscopie dans la

chirurgie colorectale et grélique ?
e Objectifs spécifiques :

Quel est I’intérét de la coelioscopie dans la chirurgie de I’intestin ?
Pour quelle pathologie la coelioscopie peur étre proposer ?
Pour quel patient la coelioscopie peut étre proposer ?
Est-ce que les résultats de la coelioscopie sont les mémes que celle
de la laparotomie ?
Est ce qu’il y a des complications propres a la coelioscopie et
comment les éviter ?

I11. Lieu de I’étude :
Service de chirurgie B au centre hospitalier universitaire ibn Sina de
Rabat.

IVV. Période de I’étude :
Période de quatre ans allant d’Avril 2017 a Avril 2021.

V. Criteres d’inclusions et d’exclusions :
Nous avons inclus dans notre étude tous les patients opérés pour les

pathologies colorectales et gréliques malignes ou bénignes.



Critéeres d’inclusion :

Nous avons inclus dans notre étude les patients ayant :
Un &ge supérieur a 18 ans.
Des pathologies colorectales et gréliques : bénigne ou maligne.

Patients opérés dans le service durant la période de I’étude.
Critéeres d’exclusion :

Nous avons exclu dans notre etude les patients ayant :
D’autres pathologies intestinales non chirurgicales.
Les patients non operés.
Les patients hospitalisés dans le service mais opérés aux urgences
par des chirurgiens ne dépendants pas du service.
Les dossiers médicaux non exploitables et/ou non trouvés.

V1. La méthodologie :
Nous avons réalisé une étude rétrospective a I’aide d’une fiche
d’exploitation (voir I’annexe) qui nous a permis une étude analytique
des dossiers.
I’analyse statistique a été réaliseé a I’aide de I’Excel.
Au total nous avons relevé 57 dossiers de patients hospitalisés pour
pathologie colo-rectale et grélique :

e Cancers de cOlon : 25

Cancers de rectum :14

Mycocele appendiculaire :1

Tumeur iléo caecale :1

Maladies de crohn :13



e Recto colite hémorragique :1
e Prolapsus rectal :2

Enfin nous avons retenu 43 patients opéres par coelioscopie et
laparotomie.
Pour les autres patients :

e 4 indications non retenus : cas de cancers a un stade trés avance.
e 10 dossiers non exploitable : Dossiers non retrouves.

VII. Mode de recueil des données :
La collecte des données pour notre étude est faite a partir des
registres, des archives du service et des comptes rendus opératoires

des patients.



Reésultats




|. Répartition des patients selon le type d’intervention :

-Notre série comprends 19 coelioscopies et 24 laparotomies sur une période
de quatre ans allant d’avril 2017 a avril 2021. La coelioscopie constitue 44,18%

de notre étude sur la période citée.
Il. Répartition des patients selon les années :

-Dans notre série 44,44% des patients sous coelioscopie ont été opérés en2019.

50,00%
45,00%
40,00%
35,00%
30,00%

44,44%

25,00% 22,22%
20,00% 16,16%
15,00% 11,11%
10,00% 5 55%
5,00% .
0,00%
2017 2018 2019 2020 2021

Figure 1 : Répartition des patients sous coelioscopie selon les années.

1. Répartition des patients selon I’age :

Extrémes Mediane
Groupe coelioscopie 26 ans et 81 ans 41 ans
Groupe laparotomie 25 ans et 81 ans 63 ans

Tableau 1 : Répartition des patients selon I’age.



IVV. Répartition des patients selon le sexe :

Femmes Hommes
Groupe coelioscopie : sexe ratio H/F=0,58 12 7
Groupe laparotomie : sexe ratio H/F=0,71 14 10

Tableau 2 : Répartition des patients selon le sexe.
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Figure 2 : Répartition des malades selon le sexe.

V. Les indications :
GROUPE COELIOSCOPIE :

e CCR

Neuf Cancers du c6lon (47,36%).

Quatre cancers du rectum (21,05%).
e Un mycocele appendiculaire (5,26%).

¢ Les maladies inflammatoires chroniques de I’intestin :




Trois maladies de crohn (15,78%).
Une recto colite hémorragique (5,26%),

e Un prolapsus rectal (5,26%).

GROUPE LAPAROTOMIE :

e CCR:
Quinze Cancers du colon (62,5%).
Quatre cancers du rectum (16,66%).

e Une tumeur iléo caecale (4,16%).

¢ Les maladies inflammatoires chroniques de I’intestin :
Trois maladies de crohn (12,5%).
0 recto colite hémorragique (0%).

e Un prolapsus rectal (4,16%).

Indications Coelioscopie Laparotomie
Cancer du c6lon (24 cas) 09cas 37,5% 15cas 62,5%
Cancer du rectum (5cas) O4cas 50% O4cas 50%
Tumeur iléo coecale (1 cas) Ocas 0% Olcas 100%
Maladie de crohn (6 cas) 03cas 50% 03cas 50%
Recto colite hémorragique (1 cas) Olcas 100% Ocas 0%
Prolapsus rectal (2 cas) 01 cas 50% Olcas 50%
Mycoceéle appendiculaire (1 cas) Olcas 100% Ocas 0%

Tableau 3 : Récapitulatif des indications au niveau des deux groupes.
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VI. La paraclinique :

-Tous les patients ont bénéficié d’une colonoscopie et biopsie confirmant

leur pathologie.

VII. La préparation au geste chirurgical :

1.1. La biologie :

-Chez tous les patients une numeration formule sanguine, un ionogramme
sanguin et un bilan de crase ont été réalisés dans le but d’une préparation

préopératoire et correction des troubles hydro électrolytigue.

-Une anémie a été retrouvé dans 11cas (25,58%) et une hyperleucocytose
dans 5 cas (11,62%).

1.2. La radiographie thoracique :

-La radiographie thoracique a été realisée chez tous les patients dans le
cadre du bilan préanesthésique. Elle n’avait pas objectivé de lIésions pulmonaires

ou pleurales.

-Tous nos malades ont bénéficié d’une antibioprophylaxie a base de 2 g

d’amoxicilline-acide clavulanique en pré opératoire.

-Tous les patients ayant un cancer du moyen ou bas rectum ont bénéficié

d’une radio chimiothérapie néo adjuvante.
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VI1Il. Evaluation technique :

Open coelio Insufflation a I’aiguille
11 61,11% 7 38,88%

Tableau 4 : Triage des méthodes de création du pneumopéritoine.

Coelioscopie | Laparotomie

Amputation abdomino- périnéale 1 0
protectomie avec anastomose colo-anale 2 3
coloprotectomie totale+ anastomose 1 0
coloanale + iléostomie de protection

Colectomie gauche 3 7
Colectomie droite 7 5
Colectomie sub totale 1 3
Résection iléo coecale 3 2
Résection segmentaire basse 0 3
Promento fixation par plaque 1 0
Dissection du manchon prolabé 0 1
Coelio exploratrice 1 0

Tableau 5 : Les gestes opératoires réalisés au niveau des deux groupes.

Le groupe coelioscopie :

-La durée de I’intervention n’est précisée qu’au niveau de trois comptes
rendus, la durée est de 5 heures et 30 minutes pour une hémi colectomie gauche,
8 heures pour coloprotectomie totale+ anastomose iléo-anale et 1h pour la

coelioscopie exploratrice.
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Le groupe Laparotomie :

-La durée de I’intervention est précisee sur six comptes rendus avec des

durées variant entre 2h30min et de 5 heures avec une moyenne : 3h9min.
e Résection anterieure + anastomose coloanale : 3h30min.
e Hémi colectomie droite : 2h30min.
e resection ileo coecal et sigmoidienne

+stomie type hartman :5 h.

e Colectomie totale : 5h

e Colectomie gauche : 3n30 min

-1l n’a pas eté mentionné qu’au niveau de 2 dossiers :

Volume en coelioscopie Volume en laparotomie
100 cc (hémi colectomie gauche) | 300 cc (hémi colectomie gauche)

Tableau 6 : Volume du saignement per-opératoire.

Le taux de conversion est de 15,78% (3cas/19cas).
Les causes de conversion étaient :

e La contamination du champ opératoire par les selles.

e L’envahissement du foie.

e Plaie splénique d’ou une hémorragie.

-La taille de I’incision n’a pas été précisée au niveau des 2 groupes.

13



IX. Suites opératoires :

« Groupe coelioscopie :
- La durée moyenne d’hospitalisation est de 8,4 jours.
- Les extrémes de durée sont : un jour pour un prolapsus rectal et 19
jours pour une protectomie avec anastomose colo-anale.
» Groupe laparotomie :
- La durée moyenne d’hospitalisation au niveau de ce groupe est de
7,65 jours.
- la durée varie entre 2 jours pour une résection antérieure du

rectum et 16 jours pour une résection iléo caecale.

- Le delai de reprise de I’alimentation n’est pas mentionné sur les

dossiers.

Groupe coelioscopie :

- On avait noté :

e Deux infections de paroi.

e Une ischémie du bout distal du colon d’ou la nécessité d’une

réadmission au bloc pour résection de la zone ischémiée.

e Disparition de la douleur post opératoire aprés une moyenne de deux

jours chez les patients non compliqués.
Groupe laparotomie :

- Pleurésie bilatérale.

14



TDM en faveur d’une fuite de produits de contraste en regard de

I’anastomose iléo sigmoidienne.

Type de complication Laparotomie Coelioscopie

Complications d’ordre non chirurgical

Pleurésie 1 0

Complications d’ordre chirurgical

Infection de la plaie 2 (site d’exteriorisation

chirurgicale de la piece)

Désunion

anastomotique

Ischémie du bout distal

du cblon

Tableau 7 : Les complications post opératoires.

Chacun des groupes a connu un cas de déces en post opératoire.

X. Résultats a long terme :
Le résultat esthétique était satisfaisant avec de petites cicatrices
opératoires pour le groupe de coelioscopie, par contre la laparotomie

a laissé de larges cicatrices.

Pour la survie a 5 ans, le recul n’était pas suffisant.
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Discussion
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I. Définir la ccelioscopie et ses avantages en chirurgie

colorectale et grélique :

La ccelioscopie : issue de « coelio » qui signifie ventre, et « scopie »
désignant regarder, appelée aussi laparoscopie : « laparo » paroi, et « scopie » :
regarder a travers la paroi. C’est une technique chirurgicale mini-invasive de
diagnostic pour la ccelioscopie proprement dite et d’intervention pour la
ceeliochirurgie sur la cavité abdominale, de plus en plus utilisée au cours de la

chirurgie viscérale, en gynécologie et en urologie [1].

L’avenement de la ccelioscopie dans la chirurgie digestive a été rapporté
pour la premiere fois en 1985 ou a été réalisée la premiere cholécystectomie

sous ceeliochirurgie par Muhe et al [2,3].

En France, la premiere cholecystéctomie par ccelioscopie est réalisée en
1987 par le chirurgien Philippe Mouret a la clinique de la Sauvegarde, 4 ans plus
tard, jacob et al et fowler et al ont pu realiser en 1991 une colectomie sous

coelioscopie apres 6 ans d’essai clinique[4,5,6].

L’intestin gréle part du jéjuno-iléon jusqu’a I’angle de Treitz. Il mesure 5
a 7 metres en longueur avec un diametre de 3 cm.

Structure : 1l est constitué de deux segments :

« Le jéjunum démarre au niveau de I’angle duodénojéjunal et s’étend

jusqu’a I’iléeon.

17



« L’iléon suit le jejunum et s’étend jusqu’a la valve iléo-caecale, se
terminant au niveau du colon. L’iléon et le jéjunum forment la partie

mobile de I’intestin gréle.

— |Duodénum

Jéjunum

lléon

Figure 3 : Configuration externe de I’intestin gréle.

Paroi : L’intestin gréle est formé de 4 couches :

La muqueuse.

« La sous-muqueuse est la couche intermédiaire formée notamment de

vaisseaux et de nerfs.

« La musculeuse constitue la couche externe, formée de fibres

musculaires.
« La membrane séreuse, ou péritoine.

Vascularisation : assurée par l'artere mésentérique supérieure, issue de

I'aorte abdominale a 3 cm du tronc ceeliaque.
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Figure 4 : Vascularisation de I’intestin gréle.

3.2. Le colon :[8]
Le cblon est situé entre I’intestin gréle et le rectum et mesure environ 1,5 m.
-La Configuration externe :
-1l se divise en 4 segments :

. Le cdlon droit, appelé aussi cblon ascendant, localisé au niveau du
c6té droit de I’abdomen, commence par le ceecum qui relie le cdlon a

I”intestin gréle et se prolonge vers le haut jusqu’au c6lon transverse.
« Le cblon transverse relie le colon droit au c6lon gauche.

« Le cblon gauche, cb6lon descendant, occupe le c6té gauche de

I’abdomen, part du colon transverse jusqu’au célon sigmoide.

. Le cblon sigmoide présente la derniere portion du cdlon, et relie le

colon gauche au rectum.

19



Figure 5 : Les segments du cdlon.
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Figure 6 : Vue antérieure du cdlon.
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Figure 8 : Configuration externe du colon.
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-La paroi :

- Elle est constituée de quatre couches différentes qui se superposent :
« La muqueuse : couche la plus interne.
o Lasous-muqueuse.
o La musculeuse : deux couches de muscles.

« La couche sereuse (couche externe), qui forme une partie du

péritoine.

© Pierre Bourcler

Figure 9 : Les différentes couches de la paroi du célon.

% VASCULARISATION ARTERIELLE :
La vascularisation artérielle du colon est assurée par deux artéres qui

permet de le diviser en deux parties :

22



« Le codlon droit est vascularisé par les branches de [I’artere
mésentérique supérieure.

« Le cOlon gauche vascularisé par les branches de [I’artéere
mésentérique inférieure.

‘V :

e’

o

L

Arnteria rectae
Artére coligue droite

Anéres sigmoidiernnes
Arneére rectlale supérieure

Figure 10 : schéma présentant la vascularisation artérielle du célon.
3.3. Le rectum :[8]

- Le rectum (la derniére partie du tube digestif), se situe entre le c6lon
et le canal anal.

- Il'a une forme de cylindre et mesure entre 15 et 18 cm de long. Son
diametre étroit au niveau de sa jonction avec le c6lon sigmoide et

plus large ensuite parlant ainsi de I’ampoule rectale).
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- Situé en avant du sacrum et le coccyx.

- Enarriére de la vessie et de la prostate (I’hnomme), et du vagin et de
I’utérus (la femme).

- Sa surface interne contient deux ou trois replis horizontaux : valves
ou valvules de Houston et des replis verticaux au niveau de sa
jonction avec le canal anal : colonnes rectales ou colonnes de
Morgagni.

- Sa surface externe est recouverte par le mésorectum.

- La paroi du rectum est comme celle du colon.

*» Vascularisation Artérielle assurée par :

L’artere rectale supérieure : branche terminale de I’aorte.

Les artéres rectales moyennes droite et gauche et les arteres rectales
inférieures : Branches de I’hypogastrigue.

L’artére sacrale médiane.

-Le patient est installé en décubitus dorsal a plat avec ses jambes écartées,
concernant les indications de chirurgie sous mesocolique et pelvienne, il est
primordial de placer les deux bras du patient le long de son corps, pour faciliter
le recul du chirurgien ou de son aide vers la téte du patient et pour éviter une
élongation accidentelle du plexus brachial. L’utilisation de prolongateur veineux
permet un acces facile aux anesthésistes vers les voies d’abord veineuses. La
position de Trendelenburg est interdite avant I'insufflation du pneumopéritoine
et l'introduction du premier trocart [9]. Si une position Trendelenburg est

demandée, un systeme anti recul est utilisé [10].

24



Figure 12 : Place des opérateurs en coeliochirurgie.
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Une pré-oxygénation est nécessaire pendant 5 minutes avec FiO2 a
100%.

Lors de I’induction, une combinaison de molécules est utilisée telle
que : propofol + Fentanyl ou remifentanyl +vécuronium ou
Mivacurium [11].

L’intubation et la ventilation doivent étre contrdler avec un grand
volume courant, Vt=10-12ml/kg pour une pression télé expiratoire du
CO2< 38mmHg ; une fréquence et un rapport I/E adéquats pour obtenir
une pression des voies aériennes inférieure a 25 mmHg et niveau de
curarisation adéquat pour assurer une bonne relaxation abdominale.
L’entretien est assuré par des réinjections d’hypnotiques et un agent
halogéné afin de baisser les pressions intra-abdominale, I’analgésie est
assurée par les morphiniques puissants (fentanyl, rémifentanyl), une
curarisation profonde est nécessaire par un curare non dépolarisant
facilitant ensuite la ventilation per opératoire.

En cas de geste prolonge, I’utilisation d’un systeme de réchauffement
est indiquée du fait des déperditions caloriques.

Le Monitorage [12,13,14,15,16] :

Il doit contenir : un cardioscope, le capnographe, la pression artérielle
(non invasive), la température, I’oxymeétre de pouls, I’analyseur des gaz
et la pression des voies aeriennes. Un monitorage spécifique est

associé.
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e | ’électrocardioscope : assure la surveillance eélectrocardioscopique du
patient au cours de Pintervention permet de deceler rapidement les

troubles de rythmes cardiaques qui sont souvent liés a I’hypercapnie.

L’apparition brutale d’un microvoltage doit faire evoquer un
emphyseme sous-cutané ou un pneumo médiastin [12].
une intubation sélective, I’embolie gazeuse ou le pneumothorax se

traduisent par une diminution rapide et brutale de la saturation.

e Le Monitorage du CO2 : La pression telé expiratoire en CO2 (PetCO2)
est le téemoin de la production de gaz carbonique par le métabolisme
cellulaire, de I’absorption de celui-ci a partir de la cavité péritonéale, de
son transport et des échanges pulmonaires. Toute modification brutale de

la PetCO2 traduit une complication :

Une élévation rapide de quelques millimetres de mercure revenant en
guelgues minutes aux chiffres de base, peut étre le témoin d’embolies
gazeuses minimes de CO2|13].

Une élévation plus progressive et durable dans le temps traduit souvent
une diffusion extra Péritonéale du CO2 (pré péritonéale, sous-cutanée,
rétro péritonéale, médiatisnale) [14,15]. Cette élévation du CO2 expiré
se prolonge parfois pendant plusieurs heures au-dela de I’exsufflation
du pneumopéritoine et insiste une surveillance de la Capnographie en
salle de reveil.

Toute perturbation circulatoire diminuera I’expiration du CO2. Une
baisse rapide de la PetCO2 peut refléter une chute du debit cardiaque
ou une diminution du retour veineux, mais aussi une oblitération

artérielle pulmonaire. Une embolie gazeuse massive se traduit par une
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chute de PetCO2 proportionnelle en importance et en durée au volume
de CO2 embolisé [15].

Le Trendelenburg et le décubitus lateral modifient la valeur de la
PetCO2.

Chez les patients a risque et en cas de variations importantes de la
PetCO2 ou parametres hémodynamiques, la mesure de la PaCO2 est
obligatoire. La vidange vésicale est réalisée pour les ceelioscopies sous-
ombilicales. Tandis que pour les ccelioscopies opératoires une sonde
vesicale est nécessaire et se retire immédiatement apres I’intervention.
En fonction des pathologies associées, la gazométrie, le débit cardiaque
et la fonction ventriculaire gauche (sonde de swan-ganz, échodoppler

trans-oesophagien) sont a surveiller.
e La surveillance spécifigue de la ccelioscopie est basée sur :

La Pression intra-péritonéale : Son contrble fait partie intégrante du
monitorage anesthésique. Elle ne doit pas dépasser 15mmHg.

Une surpression doit déclencher une alarme et un arrét immediat de
I’insufflation.

La protection des points de compression (épauliéres, position des
membres inférieurs et supeérieurs), la pose d’une sonde gastrique est
indiquée avant la réalisation de la ponction abdominale.

Les temps forts et critique de cette chirurgie sont : I’introduction de
I’aiguille et des trocarts, I’insufflation, I’installation en Trendelenburg

(si elle est nécessaire), la dissection et I’exsufflation.
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4.3.1. Le premier temps opératoire :

-La coelioscopie consiste a créer un espace opératoire sans ouvrir la paroi
abdominale, cet espace va permettre la vision et I’introduction des instruments et

les systemes de vision au niveau du champ opératoire [17].

-Le plus souvent la création de I’espace opératoire se fait suite a
I’insufflation d’un gaz dans la cavite abdominale. On obtient ainsi un espace

nommeé : pneumoperitoine.

-Rarement I’espace de travail peut étre aussi réalisé sans gaz dit gaseless.
Elle repose sur un laparolift, qui est un systeme de traction pariétale externe
permettant ainsi la création d’un espace intra-abdominal a pression

atmosphérique [18].
4.3.2. Le pneumopéritoine proprement dit :

-Le pneumopéritoine est le résultat de I’insufflation d’un gaz dans la cavité
péritonéale permettant ainsi la distension de la paroi abdominale. La pression
positive exercee par ce gaz va soulever la paroi abdominale, créant ainsi un
espace chirurgical entre la paroi et les visceres ou le chirurgien peut regarder et

ou il peut introduire ses instruments [10,19].

-La pression positive permet de rigidifier la paroi autorisant ainsi une
bonne mobilisation des instruments et d'assurer I'hémostase des veines et des

petits capillaires [10].

-Le dioxyde de carbone (CO2) reste le gaz de choix en raison de sa
diffusion rapide et de sa solubilité. Cette derniére limite le risque d'embolie

gazeuse tout en permettant son élimination par la ventilation [10, 17, 19].
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-Une pression de 12 mmHg et une bonne relaxation de la paroi abdominale
permet d'obtenir un espace de travail suffisant tout en évitant les inconvénients
d'une hyperpression. La plupart des insufflateurs disposent d'un systeme de
securité empéchant l'obtention d'une pression supérieure a 15 mmHg ou

possédant des alarmes prévenant les hyperpressions [17].

Figure 13 : Insufflateur électronique.
4.4. Méthodes de création du pneumopéritoine :

- Dans notre série, la méthode de création du pneumopeéritoine est réalisée
par I’open coelioscopie dans 61,11% des cas (11lcas/18cas) et I’insufflation a
I’aiguille dans les autres cas.

4.4.1. Méthode par ponction a I’aiguille de Verres : technique

aiguille —trocart :

La ponction a I'aiguille est une méthode d’insufflation qui repose sur I’utilisation
d’une aiguille a ressort dite « aiguille de Verres » ou « aiguille de Palmer» décrite en
1938, son utilisation a longtemps été considérée comme un standard.

L aiguille de Verres se ponctionne a l'aveugle, suite a la réalisation d’une
incision cutanée suivie d’une suspension de la paroi, permettant d’injecter le gaz

d’insufflation dans la cavité abdominale [9,20].
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L'introduction du premier trocart s’effectue apres la réalisation du
pneumopéritoine. Avant de procéder a la ponction, la vérification du bon

fonctionnement de I’aiguille est indispensable [9,20].

L aiguille peut étre introduite, selon les écoles, dans I'ombilic ou dans

I'nypocondre gauche [17].

L’ombilic est choisi comme lieu d’insufflation, surtout devant un abdomen

sans cicatrices [9,20].

L’intérét du site ombilical est I’existence d’une zone adhérente entre le
péritoine et I’aponévrose, ce qui réduit le risque d’insufflation pré-péritonéale
sans oublier les raisons cosmetiques, Il est aussi le siege le plus éloignable des

gros vaisseaux par suspension pariétale [20, 21].

L’hypocondre gauche est préféré en cas de difficulté ou d'antécédents de
laparotomie a condition de Vvérifier qu’il n’existe pas d’hépatomégalie,
Splénomégalie, de Distension gastrique et d’antécédents de chirurgie de
I’hypocondre gauche, car le risque de perforation vasculaire est faible et se

réduit a une ponction de I'épiploon ou du colon transverse [9,20,21].

L'insufflation dans le Douglas est possible en particulier apres une
insufflation pré-peritonéale importante rendant le franchissement du péritoine

impossible [9].

La mobilisation de L’aiguille introduite dans la cavité abdominale est
strictement interdite avant que le chirurgien soit certain de sa bonne position
intra-péritonéale pour ne pas aggraver une eéeventuelle plaie digestive ou
vasculaire, et pour cela des manceuvres de sécurité sont réalisées avant de
débuter I"insufflation [9,20].
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Parmi ces tests de sécurité, un test simple est réalisé avec une seringue et

comprend trois temps :

e A I’aide d’une seringue en verre, la premiere étape consiste a verifier

que I’aspiration ne raméne aucun liquide.

e Ensuite, un volume d’air ou de sérum physiologique est injecté. Cette
injection doit étre facile sans résistance et donc ne doit nécessiter

aucun effort de pression.

e Enfin, la ré-aspiration immédiate ne doit pas étre possible et ne doit

ramener ni gaz ni liquide.

Si le résultat de ce test de securité est satisfaisant, il téemoigne que
I’injection a été réalisée dans un espace clos et non dans la grande cavité

péritonéale. Une fois I’aiguille en place, I'insufflation du gaz est possible [9, 20].

Figure 14 : Aiguille de veress.
4.4.2. Open laparoscopie :
Cette technique est décrite par Hasson en 1971 [22]. Elle consiste a réaliser
une mini laparotomie periombilicale qui remplace les gestes effectués a

I’aveugle, ouvrant en premier lieu I’aponévrose au niveau de la ligne mediane

puis le péritoine, ensuite insérer le premier trocart « sous controle visuel » [23].
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L‘étanchéité est assurée par une bourse autour du trocart ou par trocart
spécifique a ballonnet [24]. Les risques de cette technique sont les plaies
vasculaires lors de I’incision pariétale chez le patient mince et les risques

pendant I’introduction des trocarts.
4.4.3. La ponction directe a I'aide d'un trocart :

Il s’agit d” une traction manuelle de la paroi pour s’éloigner des vaisseaux,
décrite  pour la premiere fois par Dingfelder en1978, consiste a insérer
directement en soulevant la paroi et en aveugle, le premier trocart muni de son
mandrin sans avoir créé de pneumopéritoine au préalable, mais cette technique
reste dangereuse en raison de son caractere aveugle et présence de gravite

potentielle d'une Iésion provoquée par un mandrin tranchant [17].

Figure 15 : La ponction directe a l'aide d'un trocart.
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4.5.1. Trocart primaire : trocart de I’optique.

Mise en place du premier trocart aprés pneumopéritoine par ponction :
L’introduction du premier trocart constitue I’étape la plus dangereuse, source de

la majorité des complications techniques de la laparoscopie.

L’introduction du premier trocart selon la technique « Open » : est toujours

une securité, au moins vasculaire [20].
4.5.2. Trocarts accessoires :

Les trocarts opérateurs doivent étre sous contrble visuel, en dehors des
vaisseaux epigastriques qu'il faut repérer au premier. Aprés mise en place de la

ceelioscopie et des trocarts, la pression intrapéritonéale est diminuée a 12 mmHg

[9].

Apres la création du pneumopéritoine et I’introduction des différents
trocarts, vient le temps de I’exploration. Pour les maladies inflammatoires de
I’intestin, I’exploration consistait en I’évaluation de I’étendue de la Iésion, de
I’état d’inflammation de tout I’intestin ainsi que la présence de fistules, d’abces
et d’adhérences pouvant géner le geste chirurgical essentiellement dans la

maladie de crohn.

L’exploration de la cavite abdominale a pour butde rechercher une
extension locorégionale, une carcinose péritonéale, d’ascites, d’adénopathie et

de Iésions hépatiques lorsque la cause est tumorale.
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Le geste chirurgical comporte essentiellement cing temps opératoires :

e L’intervention débute par la dissection des différents segments
coliques, du mésentere et des vaisseaux avec la libération

d’éventuelles adhérences.

e Ensuite venait le temps de ligatures et sections vasculaires, avant de

procéder aux sections digestives.

e Le chirurgien réalise une courte incision médiane en sus ombilicale ou
au niveau de la fosse iliaque droite. Cette incision sert pour
I’extériorisation de la piece opératoire. Apres chaque résection, une
anastomose intra ou extra corporelle manuelle ou automatique

s’impose.

¢ A la fin d’intervention, une inspection de toute la cavité abdominale et
du site opératoire est nécessaire, il faut verifier avant I’extraction des

trocarts, I’absence de saignement au niveau des orifices [20,25].

e De la méme fagon, I’extraction des trocarts doit se faire sous controle
visuel de fagon a s’assurer de I’absence de plaie vasculaire tamponnée
pendant I’intervention et qui saignerait secondairement. Et pour finir,

la fermeture des orifices des trocarts se fait.

Les avantages de la coeliochirurgie sont essentiellement a court terme a
savoir : [26,27]
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La ponction de la paroi abdominale, au lieu d'une chirurgie ouverte,
diminue le traumatisme de celle-ci et réduit au maximum les douleurs post
opératoires ainsi que I’immunodépression ce qui se résulte par moins d’infection
post opératoire, méme si le pneumopéritoine provoque souvent des douleurs

scapulaires nécessitant I'administration d'anti-inflammatoires.

L’absence ou la diminution d'iléus paralytique post-opératoire, di a un
traumatisme minimum du péritoine et des intestins, La reprise de transit se fait donc

tres rapidement, ce qui est un apport essentiel dans la chirurgie colo-rectale.

Risque moindre d’adhérences post opératoire et donc moins de troubles de

fertilité chez les femmes et moins d’occlusions sur brides [28].

Une alimentation précoce, une diminution d'utilisation d'analgésiques,
d'une hospitalisation raccourcie et une reprise d'activité rapide d’ou un avantage

économique et social non négligeable.

Le résultat esthétique est meilleur surtout dans la maladie de crohn ou I’age

des patients est jeune et donc un bon reflet sur le psychosocial des patients.

Une étude italienne intéressant la chirurgie colorectale faite par FRASSON
ET AL intéressant 535 patients comportant 268 laparoscopies et 267 chirurgies

ouvertes montre :
e Une morbidité réduite par la laparoscopie (20,2 % vs.37,5%).

e La durée d'hospitalisation réduite (9,5jrs vs 13jrs) par rapport a l'approche

ouverte.

e Chez les patients plus jeunes, les avantages de I'approche laparoscopique
en matiere de taux de morbidité et la durée de séjour éetaient moins

prononces que chez la population agée [29].
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On peut supposer que les patients agés pourraient profiter davantage de la
réduction de l'inflammation postopératoire, de la récupération postopératoire
plus rapide et d'une réhabilitation plus précoce suite a une resection colorectale

par la chirurgie mini invasive.

Les résultats suggerent que la laparoscopie devrait étre considéré comme la
premiére option surtout chez le sujet agé subissant une chirurgie colorectale et
grélique. En effet, la diminution de survenue de complications infectieuses et la
durée de séjour plus courte apres la coelio-chirurgie reflete le taux de morbidité
plus faible, avec une récupeération postopératoire plus rapide de la fonction

intestinale de l'alimentation orale et de l'activité physique [30-31-32].

Figure 16 : Cicatrice de coelioscopie
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Il. Indication et contre-indication de la coeliochirurgie en
chirurgie colorectale et grélique :

- La faisabilit¢ de cette chirurgie a eté bien démontrée grace au
developpement des moyens de vidéo-laparoscopie, lI'expérience des gestes, et
surtout la diffusion des agrafeuses mécaniques ccelioscopiques, I’ultracision, la
thermofusion et la coagulation bipolaire facilitant ainsi les gestes d’hémostases
et donc de dissections [33,34].

-Les pathologies beénignes étaient les premiéres concernées puis
I’indication s’est étendue a presque toute les pathologies colorectales et
gréliques, qu’elles soient malignes ou bénignes.

-Comme toute intervention chirurgicale, un tri des patients doit se faire
pour éeliminer les contre-indications de la coelioscopie et évaluer la balance
risque bénéfice.

Hypertension intracranienne : L'élévation de la pression intra
cranienne au cours du pneumopéritoine, exagérée par le déclive, est
aggravee en cas d'hypertension intracréanienne aigué [36,37].
Glaucome a ongle fermé.

Antécédents de pneumothorax spontané.

Présence d’un emphyseme bulleux.

Etats de choc non compensés.

Troubles de I’hemostase.

Dérivation ventriculo -peéritonéale.
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- Monitorage incomplet (surtout la capnographie dont le principal r6le
est la détection de I'embolie gazeuse).

- Coronaropathie.

- BPCO.

- Obésité morbide.

- Grossesse.

- Chirurgie de longue durée (>6h).

- -L’age : au niveau de notre étude la médiane d’age est de 41 ans pour

la celioscopie et 63 ans pour la méthode ouverte.

Selon une étude allemande realisé par Oliver Schwandner et al objective
que si l'évaluation préopératoire des conditions comorbides et les soins peri-
opératoires étaient assurés, les procédures laparoscopiques se sont avérées étre
des options sdres chez les personnes agees. Le résultat de la chirurgie
colorectale et grélique par laparoscopie chez les patients plus de 70 ans est
similaire a celui observé chez les patients plus jeunes. L'age avanceé ne constitue

pas une contre-indication a la chirurgie colorectale laparoscopique. [38].

-En outre une étude canadienne publiée en 2008 montre que dans des mains
expérimentées, la résection colorectale par laparoscopie peut étre réalisée en
toute sécurité pour les interventions chirurgicales a haut risque car les résultats
étaient meilleurs que prévus dans cette population de patients renforcant ainsi
les avantages de la chirurgie mini-invasive pour ce groupe de patients et plaide
contre l'utilisation de parametres tels que I'age éleveé, l'obésité morbide, une
classe ASA élevée ou l'irradiation préopératoire comme contre-indications a la

chirurgie laparoscopique, méme complexe [39].
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I1l. Reésultat de la laparoscopie en chirurgie colorectale et grélique :

Au niveau de notre étude 3 cas de crohn ont été opéreé par coelioscopie et 3 par
laparotomie. Les interventions au niveau du groupe laparotomie étaient tous des
résections iléo caecales suite a deux fistules et une sténose, et au niveau du groupe

laparoscopie 2 résections iléo caecales et une colectomie droite suite a des sténoses.

La durée d’hospitalisation moyenne est de 7 jours pour la coelioscopie et

10 jours pour laparotomie.
Aucun des deux groupes n’a connu des complications en post opératoires.

La chirurgie de la maladie de crohn a connu beaucoup d’évolution depuis

1991 ou a été realise les premiéres series des colectomies laparoscopiques [40].

La laparoscopie constitue la voie chirurgicale de référence dans la MC [41] :

e Elle permet moins de traumatisme abdominal avec un assez bon resultat
esthétique surtout que la plupart des patients sont jeunes et limitent le risque des
éventrations dd aux traumatismes itératifs de la paroi abdominale ainsi des
complications post opératoires par réduction des adhérences (30 a 40% des

patients vont étre opérés pour une deuxieme fois).

e Lors de la coelioscopie la douleur est moindre ainsi on observe une réduction
de la durée d'hospitalisation avec un retour rapide a une activité normale notamment
professionnelle, et enfin, elle entraine une réduction de l'immunosuppression

postopératoire qui pourrait avoir un intérét dans la maladie de Crohn [40].
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Figure 17 : Résultat cosmétique aprés coloproctectomie totale et anastomose iléo-anale

effectuée par approche mini invasive.

1.2. Résection iléo-ceecale :

> Reésultats postopératoires précoces :
Selon la société francaise de chirurgie digestive en France, la
résection iléo caecale est faisable avec un niveau de preuves 2[42].
Une méta-analyse comprenant quinze études ont été incluses dans
ce travail, avec 783 patients dont 338 (43,2 %) opérés par
laparoscopie a démontré que [43] :
La durée opératoire est significativement plus longue en cas de
laparoscopie de 29,6 min et les pertes sanguines équivalentes.
Il Ny a pas de différence en ce qui concerne la morbidité
postopératoire.
reprise rapide de transit et de réalimentation orale.
Diminution de 2,7 jours de la durée d’hospitalisation.
Quant au taux du lachage anastomotique, la laparoscopie n'est pas
associée a un taux plus élevé de fistule par rapport a la laparotomie
démontrée par la large série d'El-Gazzaz [44].

41



» Résultats a long terme :

- La SFCD en 2006 a conclu gu’une RIC pour MC par voie laparoscopique

a pour résultat :

e Une reprise plus rapide de l'activité professionnelle (4 semaines vs 6

semaines apres laparotomie).

e La qualité de vie et le résultat cosmétique reviennent meilleurs par
laparoscopie, chose qui ne doit pas étre négliger compte tenu du jeune

age des patients dans cette pathologie.

e La laparoscopie atténuait le risque d'occlusion intestinale sur brides, et
présente un risque de récidive clinique de la MC similaire a la laparotomie
[40].

- Des essais prospectifs randomisés sont venus par la suite pour augmenter
le niveau de preuves de ces résultats. C'est le cas de I'essai de Stocchi publié en

2008 et celui d'Eshuis qui est plus recent [45].

-Selon la société francaise de chirurgie digestive et I’équipe de panis en
2009 portant sur 124 cas sur une duree de 10 ans affirmaient que la laparoscopie
est réalisable que ¢a soit pour une MC simple ou compliquée d’abces, de fistule
ou de sténose [42,46].

-Plusieurs auteurs ont abordé le sujet de crohn récidivant a travers des
études rétrospectives et prospectives dont Holubar en 2010, Pinto,
Bandyopadhyay en 2011 et panis en 2009 et ils ont conclu que bien que
techniquement difficile, la coelioscopie n’augmente pas la morbidité
postopératoire par rapport a la laparotomie en cas de maladie de Crohn

récurrente et elle peut étre recommandée chez des patients sélectionnes, surtout
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ceux ne présentant pas de fistule [40].

-Deux etudes comparatives entre laparotomie et coelioscopie :

Une étude cas témoin comportant 50 patients dont 20 colectomies avec

AIR et une étude plus élargie comprenant 125 patients avec 13 colectomies.

-Elles sont revenues avec un bénéfice significatif de la laparoscopie en
termes de durée opératoire, de pertes sanguines, de reprise du transit et de durée
d'hospitalisation ainsi qu’un taux de conversion de 26% pour la premiere et 11%

pour la deuxiéme [40].

-Notre série comprends un cas de recto colite hémorragique opéré pour une
colectomie sub totale par coelioscopie avec un sejour hospitalier en post

opératoire qui a duré 11 jours, aucune complication n’a été mentionné.

-La chirurgie de la RCH reste toujours un défi car les patients sont souvent

malnutris, anémiques et immunodéprimés au moment de I'opération [47].

-Par conséquent, une procédure en trois étapes pour la RCH est souvent
I’approche chirurgicale privilégiée. La premiere étape consiste a realiser une
colectomie totale avec iléostomie terminale. Lorsque le patient est complétement
remis de la maladie et de la procédure chirurgicale, une proctectomie complete
avec anastomose iléo-anale et iléostomie de dérivation est réalisée. L'étape

finale est la fermeture de I’iléostomie de dérivation [48].

-La coloproctectomie totale avec anastomose iléoanale (AlA) est I’abord

chirurgical recommandé pour la RCH, par ailleurs une méta-analyse a repris
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toutes les études realisées entre 1992 et 2005 qui compare la laparotomie a la

laparoscopie dans la chirurgie de la RCH [49].

- Dix études ont été distinguées, avec un total de 329 patients. La faisabilité
était bonne avec un faible taux de conversion (nul dans 5 études) et une
diminution des pertes sanguines peroperatoires en faveur de la laparoscopie

(diminution de 84 ml en moyenne).

- I n’avait pas une constatation de différence en ce qui concerne les taux de

morbidité et de mortalité dans les deux groupes.

-Enfin, la réhabilitation digestive (diminution de 1,3 jour) et la durée
moyenne d’hospitalisation (diminution de 1,7 jour) étaient plus courtes dans le

groupe laparoscopie.

-L’anastomose iléo anale est réalisée selon plusieurs approches : I’AIA
ceelio-assistée (via une incision de Pfannenstiel) ou I’AlA hand-assisted (avec
une incision abdominale permettant I’introduction d’une main) ou I’approche

totalement laparoscopique (sans incision abdominale de plus de 5 cm).

-Une étude prospective réalise par Caroline Hatwell et al portant sur une
séerie de 82 patients a rapporté les resultats sur I’approche totalement
laparoscopique. Soixante-trois patients ont eu une AlA pour MICI. Les resultats
étaient satisfaisants avec un taux de conversion de 11 % et un taux de fistule
anastomotique symptomatique de 10 %, ce qui approuve la faisabilité et la

sécurité de cette technique [50].

- la laparoscopie dans I’AIA permet une diminution des adhérences
postopératoires, facilitant ainsi une éventuelle réintervention, et diminuant le

risque de complications liées a I’existence de ces adhérences : occlusions du
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gréle et douleurs chroniques.

-De plus, les adhérences pelviennes sont une cause majeure d’infertilité
tubaire chez la femme aprés AlA ce qui a été évalué par A.A. Indar et al. Suite a
une étude menant sur les adhérences intra-abdominales chez 34 patientes apres

réalisation d’une AlA par laparoscopie [28].

-Au moment de la fermeture d’iléostomie, une exploration laparoscopique
était réalisée via une caméra placée dans I’orifice pariétal. Ces patientes ont été
comparées a un groupe contrdle de 61 patientes opérées d’une AIA par
laparotomie. Les auteurs rapportent une diminution significative du nombre et
du grade des adhérences, en particulier pelviennes, apres laparoscopie, insinuant

que la fertilité pourrait étre améliorée en postopératoire chez ces patientes [28].

Figure 18 : Piece de colectomie suite a une coeliochirurgie pour RCH.
3. Le cancer du colon :

Dans notre étude, on dispose de 24 cas de cancer de cdlon dont 15 opérés
par laparotomie, 8 par laparoscopie et une coelioscopie exploratrice.
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La durée d’hospitalisation moyenne est de 8,62 jours au niveau du groupe
coelioscopie et de 7,62 jours au niveau du groupe laparotomie.

Le taux de conversion est de 1/9 cas (11,11%).

La durée de I’opération n’a été mentionné qu’au niveau de 3 dossiers :
5h30 min pour une hémi colectomie sous coelioscopie et 3h30min pour une
hémi colectomie sous laparotomie et 1h pour la coelioscopie exploratrice.

Le saignement per-opératoire était de 100 cc pour une hémi colectomie
laparoscopique et 300 cc pour hémi colectomie sous laparotomie.

Le groupe laparotomie a connu un déces suite a un état de choc et un cas de
désunion anastomotique.

L utilisation des techniques laparoscopiques pour la résection curative des
tumeurs malignes a été lente a étre adoptée en raison des inquiétudes initiales quant a
I'impossibilité de reéaliser une résection adéquate par laparoscopie et de récidives
tumorales au niveau du site portuaire. Sur la base de ces préoccupations initiales, un
grand nombre d'essais randomisés et controlés ont été réalisés.

Bien avant que les données des essais sur 'hnomme ne soient disponibles,
une vaste quantité d'études scientifiqgues fondamentales ont demontré que les
fonctions oncologiques et immunologiques étaient beaucoup mieux préservées
apres une chirurgie laparoscopigue. Ces études suggerent que, dans un contexte
approprié, la chirurgie laparoscopique permettra d'obtenir de meilleurs résultats
oncologiques a long terme pour les patients.

Le traumatisme chirurgical provoque des altérations physiologiques
significatives dans les défenses immunologiques de I’organisme, ce qui rend les

patients vulnérables au cours de cette période péri-opératoire critique.
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-En réduisant considérablement le traumatisme abdominal, la laparoscopie peut
entrainer : une meilleure préservation de I'immunité cellulaire dans toutes les phases,
une stimulation réduite des facteurs de prolifération des cellules cancéreuses, et une
diminution de I’angiogenése. Bien que la plupart de ces changements soient de
courte durée, certains changements peuvent persister pendant plusieurs mois ou plus.

Les incidences élevées de recidives de tumeurs au niveau du site portuaire
ont suscité de sérieuses inquiétudes quant a la sécurité de la chirurgie
laparoscopique pour le cancer du colon.

L'étiogenie des formations de tumeurs du site opératoire n'est pas claire.
Des études expérimentales suggerent que ces tumeurs sont liées a de mauvaises
techniques chirurgicales et a la biologie de la tumeur. Les incidences
initialement rapportées étaient alarmantes allant jusqu'a 21% des tumeurs de la
plaie se développent apres une colectomie ouverte pour un cancer. Hughes et al
ont effectué une étude rétrospective de 1 603 patients atteints de cancer du colon
et ont constaté que l'incidence des tumeurs était de 0,68 % [51].

En 2007, Fleshman et al ont rapporté des taux de récidive tumorale bases
sur les données de suivi a 5 ans de l'essai. Les récidives tumorales de la plaie
étaient similaires dans les deux groupes : 0,5% dans le groupe de colectomie
ouverte et 0,9% dans le groupe laparoscopique. Des résultats similaires ont éte
également observes dans l'essai de Barcelone et de Lacy et al en 2008[53].

Afin d’éviter la survenue de tumeurs sur les sites d’incision et de métastase
sur les plaies chirurgicales, une formation adequate, le respect de techniques
oncologiques sdres, I'utilisation systématique de protecteurs de plaies, la
limitation des échanges d'instruments et I’evitement du traumatisme direct des
tumeurs doivent étre pratiqués [51].
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Il existe au moins cing essais contrélés randomisés importants qui ont
compareé la chirurgie laparoscopique a la chirurgie ouverte pour le cancer du
colon : l'essai Milsom, I'essai de Barcelone, I'essai COST (Etats-Unis), l'essai
COLOR (Europe) et lI'essai CLASICC (Royaume-Uni).

Toutes ces études ont démontré des avantages similaires en termes de
résultats a court terme associes a la chirurgie laparoscopique du célon a savoir :
une intensité de la douleur significativement plus faible et une réduction de la

consommation de narcotiques et de la perte sanguine peropeératoire.

Concernant I’iléus postopératoire et la durée de sejour hospitalier étaient

plus courts [52].

L'essai de Barcelone a été le seul essai a montrer une diminution
significative du taux de morbidité postopératoire apres une laparoscopie (11%)

par rapport a l'intervention ouverte (29 %).

La durée de l'opération était nettement plus longue dans le groupe de
chirurgie laparoscopique et la récuperation postopératoire de la fonction
pulmonaire s'est avérée plus rapide aprés une colectomie laparoscopique dans
plusieurs études, Milsom et al dans un essai randomisé a montré que la fonction
pulmonaire, mesurée par le volume expiratoire maximal (VEMS) et la capacité
vitale forcée (CVF) s'amélioraient significativement plus vite dans le groupe

laparoscopique que dans le groupe ouvert (3 jours contre 6 jours) [54].

Aucun des essais randomiseés n'a montre de différence significative dans les
taux de fuite anastomotique ou d'infection de la plaie entre le groupe

laparoscopique et le groupe ouvert [51].
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Elle consiste a placer une main dans I’abdomen tout en maintenant le
pneumopeéritoine permettant ainsi de préserver :la proprioception, le retour
tactile, la capacité a effectuer les dissection et rétraction manuelles dans un

temps opératoire moindre [51].

Marcello et l'essai thérapeutique minimalement invasif (MITT) ont
présenté leurs résultats d'un essai prospectif multicentrique en 2008. Cette étude
avait pour but de détecter une réduction de 30 minutes de la durée de I'opération

entre I'assistance manuelle et la laparoscopie directe [51].

Le groupe sigmoidectomie par laparoscopie assistée avait un temps
opératoire significativement plus court (175+/- 58 minutes) par rapport au

groupe de laparoscopie directe (208+/- 55 minutes) [51].

Les deux groupes ont eu des résultats a court terme similaires. La longueur de
I'incision était significativement plus longue pour le groupe avec assistance

manuelle, mais la différence était faible (8,2 + /-1,5 cm contre 6,1 +/-2,1 cm) [51].

Les auteurs ont conclu que la chirurgie assistée par les mains permettait de
réduire de maniére significative la durée de l'opération, tout en maintenant des

résultats similaires a ceux de la chirurgie laparoscopique directe [55].

La technique laparoscopique assistée a la main devrait étre une alternative
de tous les chirurgiens qui pratiquent des chirurgies laparoscopiques du célon.
Elle peut permettre a des chirurgiens expérimentés de réaliser des cas plus

complexes en moins de temps [51,56].
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Les resultats de 35 études retenues dans I’analyse de la conversion publié
par La Haute Autorité de Santé réalise par Alain COULOMB et al ont montré un
taux de conversion estimée entre 5 a 20 % des patients.

L’obésité et I’envahissement tumoral local sont considérés comme des

facteurs limitants la réalisation de la ceelioscopie.

L’expérience du chirurgien permet considérablement de diminuer le risque

de conversion avec un niveau de preuve C.

L'essai de Barcelone realisé sur une durée de 5 ans et mis a jour en suite en
2008 par Lacie et Al et I'etude de COST ont montré un taux de survie élevé et un
risque de récidive moindre chez les patient atteint d'un cancer stade 3 béneficiant
d'une coelio par rapport a ceux traités par chirurgie ouverte [53,57].

D'autre part aucune différence de parametres post opératoires n‘a été décelé
chez les malades atteints de cancer stade 1 et 2 quel que soit la technique
chirurgicale procédee.

Bonjer et al ont réalisé une méta-analyse qui comprenait 796 patients ayant
subi une laparoscopie et 740 patients ayant subi une chirurgie ouverte. Ils n'ont
trouvé aucune difference significative dans la survie globale a 3 ans, et le taux

de récidive tumorale entre les deux groupes d'étude [58].

Les métastases des cancers colorectaux sont essentiellement hépatiques, la
chirurgie garde sa grande place en cas de possibilité de résection de la tumeur
permettant ainsi au patient une possible chance de guérison.
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L’approche coelioscopique est possible dans des centres experts a la fois en
chirurgie hépatique et ccelioscopique avec une diminution de la morbidité et de
la durée de séjour et avec un pronostic oncologique similaire a la laparotomie

mais seulement apres accords des experts.

une echographie peropératoire doit étre systéematiquement réalisée.

Dans notre étude, on dispose de 8 cas de cancer de rectum dont 4 opérés par

laparotomie et 2 par approche laparoscopique totale et 2 par approche hybride.

La durée d’hospitalisation moyenne est de 13,6 jours au niveau du groupe

coelioscopie et de 8,75 jours au niveau du groupe laparotomie.

Le taux de conversion est de 2/4 cas. Les causes étaient: une plaie
splénique responsable d’hémorragie, contamination du champ opératoire par des

selles du fait que la tumeur est perforee.

La durée de I’opération n’a été mentionné qu’au niveau d’un seul dossier : 3h30

min pour une résection antérieure avec anastomose colo anale sous laparotomie.

Le groupe laparoscopie a connu un déces a j4 en post opératoire suite a un

état de choc septique, une infection de paroi et ischémie du bout distal du célon.

Le groupe laparotomie a connu un cas de désunion anastomotique.

La laparoscopie pour la résection du cancer du rectum est encore
considérée comme une problématique, la question de savoir si la laparoscopie
permet d'obtenir un résultat oncologique adéquat est une préoccupation majeure.

L’exérese meso rectale totale étant la norme d'excellence, depuis la présentation
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par Heald et al en 1982 [60]. Cette préoccupation est renforcée par les difficultés
techniques de la chirurgie rectale, liées a I'étroitesse du bassin osseux, aux
limites d'inclinaison des agrafeuses, a l'indice de masse corporelle élevé et a la

nécessite de préserver les nerfs autonomes [61].

Suite a la préoccupation soulevée par lI'essai MRC-CLASSIC concernant le taux
relativement plus élevé de positivité des marges circonférentielles positives apres une
chirurgie rectale laparoscopique, plusieurs études contrdlées randomisés ont été menés

pour étudier l'efficacité oncologique de I'approche laparoscopique [61].

Pour tout cela, une attention particuliere a été accordée a la piece d'exérese, en
se concentrant sur la positivité des marges proximale, distale et circonferentielle,

ainsi que sur le nombre de ganglions lymphatiques prélevés [61].

Les résultats oncologiques des principaux essais controles randomisés de
phase Il comparant la résection rectale laparoscopique et ouverte étudiaient
principalement les parameétres suivants : la survie globale et la survie sans maladie,
les taux de récidive local et de récidive a distance, le nombre de ganglions

lymphatiques preleves et la positivité de la marge circonférentielle [62-63].

Six essais qui comparent la survie globale apres résection rectale

laparoscopique et ouverte montrent :

Laparoscopie Laparotomie
Suivi de 4 ans [62] 76% 82,8%
Suivi de 5 ans
60,3% 52,5%
[63,64,65,66]
Suivi de 10 ans [66] 83,5% 78%

Tableau 8 : tableau récapitulatif de la survie.
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Les données concernant la survie sans maladie présentées dans trois essais,
et un essai n'a démontre aucune difféerence a 10 ans (82,9 % vs 80,4 %), pour la

résection laparoscopique versus ouverte [66].

Les taux de réecidive locale aprés 5 ans disposées dans quatre études
(fourchette : 4,0%-9,4% vs 5,3%-11,0%), et apres 10 ans dans une étude (7,1%
vs 4,9%) pour les groupes laparoscopique et ouvert, respectivement
[63,64,65,66,].

Des taux de récidive a distance similaires apres 5 ans ont été présentes dans
deux études (plage : 15,0 %-21,9 % vs 21,9-25,0 %), et apres 10 ans dans une
étude (12,3 % vs 18,1 %), pour les groupes laparoscopique et ouvert,

respectivement [64,66,67].

Sept essais ont montré des résultats comparables en ce qui concerne le
nombre de ganglions lymphatiques prélevés apres une résection laparoscopique
et ouverte (intervalle : 7,1-19,2 vs 7,4-19,2) [62,68,65,63].

La positivite de la marge circonférentielle a été étudiée dans 5 essais, et
aucune différence n'a été montrée entre les groupes laparoscopique et ouvert
[63,65,66,68].

Au cours des deux dernieres décennies, les avantages réels de la
laparoscopie, tels que des taux de morbidité postopératoire plus faibles, en
particulier les taux d'infection des plaies, un delai de récupération et de sortie
plus court, et moins de douleur et d'utilisation d'analgésiques, en ont fait

I'approche chirurgicale préférée dans de nombreuses disciplines chirurgicales.
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C'est également vrai pour la chirurgie rectale, surtout si lI'on considere
l'avantage potentiel d'une récupération plus rapide du tractus intestinal, la
possibilité de disséquer chirurgicalement en profondeur dans un bassin étroit, et
les capacités de grossissement du laparoscope, qui aident a la préservation des

nerfs.

Bien que l'on s'y attarde moins, la laparoscopie présente également un
avantage esthétique évident par rapport a I'approche ouverte. Cela peut devenir
une question importante, car de plus en plus de patients sont diagnostiquées a un

plus jeune age [73].

Les taux de morbidité ont été présentés par sept essais cliniques a grande
échelle [63,65,66,68,74,75].

Les complications peropératoires analysées, comprenaient les lésions de
I'intestin ou des organes adjacents, les hémorragies et les complications liées a

I'anesthésie.

Les complications postopeératoires comprenaient la fuite anastomotique,
I'infection de la plaie et diverses complications cardiaques, rénales, pulmonaires

ou vasculaires.

Les taux de complications peropeératoires étaient compris entre 6,1 % et
21,2 %, et entre 12,4 % et 23,5 % pour les groupes laparoscopique et ouvert,

respectivement.

Les taux de complications postopératoires variaient de 2,4 % a 45,1 % et de

10,6 % a 52,1 %, pour les groupes laparoscopigue et ouvert respectivement.
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Une méta-analyse publiée en 2013 par Arezzo et al incluant 23 études,
représentant 4539 patients, a démontré un taux de complication global plus
faible dans le groupe laparoscopique (31,8%) par rapport au groupe ouvert
(35,4%) [76].

Il est important de noter que cette méta-analyse n'a montré aucune
différence dans les taux de fuite entre les deux approches. Une explication
possible est l'avenement de nouvelles technologies, telles que le bistouri a
ultrasons et les agrafeuses articulées, ainsi que lI'amélioration de l'expérience

chirurgicale.

La mortalité postopératoire a court terme a €té rapportée par Six essais

comparant la résection laparoscopique et la résection ouverte [62,63,65,66,74].

L'essai "CLASSIC" a rapporté les taux de mortalité les plus éleves
(laparoscopie :4% vs ouverte :5%) [74]. La méta-analyse d'Arezzo et al a montré
un taux de mortalité de 1% apres laparoscopie et de 2,4% apres résection

ouverte [76].

Huit essais contr6lés randomisés ont comparé le taux de conversion d'une
résection rectale laparoscopique a une resection rectale ouverte.

Les taux de conversion variaient entre 1 % et 34 % [62,63]. Une récente
méta-analyse a grande échelle a montré que, dans l'ensemble, 13 % (260 sur
2005) des procédures laparoscopiques étaient converties en chirurgie ouverte et
13,3 % dans les essais controles prospectifs [76].

Les principales raisons de la conversion sont I’obésité, I'anatomie pelvienne
étroite, les saignements incontrélables, les lésions urétérales et la maladie
avancee [77].
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A noter, que la mobilisation du rectum peut étre réalisée par une approche
laparoscopique totale ou par une procédure hybride. Dans cette approche
hybride, la division des vaisseaux mesentériques inférieurs, la mobilisation de la
flexion splénique et du colon gauche sont réalisées par laparoscopie, mais
I’exérese totale du mésorectum est réalisée partiellement par une technique de
dissection ouverte a travers une plaie de Pfannenstiel, qui est également utilisée
pour l'extraction de I'échantillon.

Etant donné que la conversion est associée dans plusieurs essais a une
morbidité accrue et a de moins bons résultats oncologiques, les patients doivent
étre systématiquement evalués en préopératoire pour le risque potentiel de
conversion, a l'aide de parameétres radiologiques et cliniques [74,78].

Les données de sept ECR [62,63,65,68,66,75] comparant le temps
opératoire pour la chirurgie laparoscopique et ouverte du cancer du rectum,
montrent clairement un temps opératoire significativement plus long pour
I'approche laparoscopique.

Dans une méta-analyse publiée, comprenant 11 essais non randomisés et 7
essais randomises, le temps opératoire moyen était de 219 min contre 175
minutes pour la laparoscopie et la chirurgie ouverte, respectivement, avec une
différence moyenne globale de 42,8 minutes.

D'autres essais évaluant l'impact de I'expérience du chirurgien sur le
résultat chirurgical, ont montré que le temps opératoire diminuait
significativement avec le nombre d'opérations realisées [35-37].
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La référence Laparoscopie Chirurgie ouverte
Liang et al [62] 138 + 24 119 + 22
Kang et al [68] 245 £ 75 197 £ 63
Lujan et al [65] 194 £ 45 173 £59
Ng et al [67] 213 + 59 154 + 70
Ng et al [66] 214 + 46 164 + 43
Braga et al [63] 262 £ 72 209 £ 70
Zhou et al [75] 120 106

Tableau 9 : Durées opératoires pour la résection rectale par laparoscopie et ouverte.

Cing ECR ont comparé la perte sanguine peropératoire estimée dans la
chirurgie laparoscopique et ouverte du cancer du rectum [63,65,66,75].

Tous les essais ont montré une Perte sanguine significativement plus faible
dans le groupe laparoscopique (20-321,7ml vs 92,0-555,6ml). Le taux de
transfusion sanguine était non significativement plus élevé pour le groupe ouvert
dans deux ECR, et significativement plus élevé pour le groupe ouvert dans une
étude [62,63,68].

Sept ECR ont rapporté des données comparant la durée du séjour
hospitalier apres une chirurgie laparoscopique et une chirurgie ouverte pour le
cancer du rectum [74,68,65-66,63,75].

Trois essais ont montré une durée de séjour significativement plus courte
apres une laparoscopie [66,63,75]. Ces résultats sont confirmés par deux méta-
analyses montrant une durée de séjour plus courte de 2,67 jrs apres résection
rectale laparoscopique [76].
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La récuperation de la fonction intestinale apres une chirurgie
laparoscopique et ouverte pour un cancer du rectum a été evaluée par six ECR et
deux méta-analyses [62,66,67,68,70,74,75,76].

Des parametres variables ont été evalués, tels que le temps nécessaire au
péristaltisme, le temps nécessaire a l'obtention des premiers flatulences ou selles,

et le temps nécessaire a l'initiation de I'alimentation orale.

Le temps de péristaltisme était significativement plus court apres la

laparoscopie dans 5 ECR et dans une méta-analyse [62,66,68,70,75].

Le délai avant l'initiation de l'alimentation orale etait plus court d'environ
un jour dans 2 meta-analyses [70,76]. Une tendance similaire a été observée
dans trois ECR [66,67,68].

Les tumeurs de I’intestin gréle sont rares, les adénocarcinomes représentent
moins de 2 % des tumeurs digestives, et constitue la premiere etiologie devant
les tumeurs endocrines de I’intestin gréle, les lymphomes ou les tumeurs
stromales [79,80].

L’adénocarcinome est de mauvais pronostic, avec une survie médiane de

19 mois et une survie a 5 ans inférieure a 30% [81].

Le principe de la chirurgie : I’exérése du cancer avec une marge distale et
proximale d’un minimum de 5 cm, une marge circonférentielle saine et une
exérese en bloc du mésentere avec repérage du pédicule vasculaire sont

indispensable, réalisant ainsi un curage ganglionnaire loco-régional adapté [82].
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La résection ceelioscopique est faisable suite a I’accord d’experts mais cet
abord est a éviter en cas de tumeur T4 ou de suspicion de carcinose synchrone
[82].

En cas de doute de la faisabilité d’une resection radicale, il est souhaitable
d’élargir I’exérese.

Une échographie per-opératoire est recommandeée lorsqu’il y a doute sur
I'existence de métastases hépatique.

On dispose au niveau de notre étude de 2 cas de prolapsus rectal, un cas
opéré par laparotomie et I’autre par coelioscopie.

La durée de I’hospitalisation était d’un jour pour la promento fixation par
plague coelioscopique, et de 8 jour pour I’approche périnéale.

Il n’existe pas de complications post opératoires notées pour les deux cas.

-Les procédures élémentaires: Elles sont communes, a toutes les
techniques chirurgicales :

Douglassectomie et dissection antérieure : Elles participent a la diminution
de la fréquence des récidives et facilite ainsi I’exposition et I’ouverture de
I’espace recto-vaginal ou recto-prostatique [83].
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Figure 20 : Fin de douglassectomie.

Exposition du pelvis : dans le prolapsus rectal, la laparoscopie permet une

vision magnifiée du bas rectum [83].

Dissection postérieure du rectum : la préservation du mésorectum est

indispensable.
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6.1. Les Techniques de rectopexie laparoscopique :
6.1.1. Rectopexies indirectes par prothese :

a. Rectopexies antérieures :
-Opération d’Orr-Loygue. : depuis les années 1950 cette technique est
privilégiée en France [83].

La mobilisation majeure du rectum est accusée étre responsable d’une
constipation terminale sévére c’est pour cela une mobilisation limitée du rectum

en respectant les ligaments latéraux est préférable [84,85].

Figure 21 : Fixation des bandelettes au niveau du rectum lors de I’intervention d’Orr-

Loygue.
Opération de Ripstein : est I’une des premiéres techniques réalisées sous
ccelioscopie [86].

Promontofixation sans dissection rectale postérieure : la spécificité de cette
technique est de limiter la dissection pelvienne a la face antérieure du rectum

avec rectopexie prothétique sans mobilisation postérieure [83].
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Figure 22 : Technique de promontofixation antérieure (D’Hoore).
b. Rectopexie postérieure :

- L’opération de Wells sous ccelioscopie decrite en 1999 par himpens se
fait par la fixation du rectum au sacrum et non au promontoire [87].

-la rectopexie antérieure et postérieure : L’opération de Nicholls peut étre
réalisée par abord ccelioscopique. La dissection antérieure comporte une
douglassectomie et I’implantation de deux bandelettes, antérieure et postérieure,
fixées par des agrafes et amarrées sans tension au promontoire [83].

-Cette technique permettrait, selon son auteur, d’éviter la dyschésie postopératoire
dans la mesure ou elle ne nécessite aucune dissection latérale du rectum [83].

6.1.2. Rectopexies directes par suture :

Suture a la concavité sacrée : Cette technique, réalisée a la Cleveland Clinic
comporte, apres une incision bilatérale du péritoine a partir du promontoire, une
mobilisation rectale postérieure jusqu’au plancher pelvien sans dissection
antérieure du rectum [88]. La fixation est réalisée au fascia pré-sacré par trois
points de fil 2/0 non résorbable [83]. Cette technique, simple et de réalisation
aisée, est privilégiée aux Etats-Unis [89]. Il n’est pas mentionné une majoration
du risque hémorragique avec ce type de suture [83].
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Suture au promontoire : La fixation est réalisée entre le promontoire et le

bas rectum par deux points de fil 2/0 non résorbable [83].

La péritonisation: Elle est réalisée systématiquement quelle que soit la

technique.

D’apres une revue de la littérature comprenant 70 publications qui
comportaient un ensemble d’étude dont 32 etaient retrospectives, 31

prospectives observationnelles et 7 essais contr6lés randomises.

Au total, 4 175 patients ont éte inclus dans les differentes analyse. La recidive
a éte signalée chez 52/1697 (3%) patients apres l'approche laparoscopique et 432/2
464 (18 %) patients apres l'approche périnéale.

A partir de ces résultats ont conclu que les procédures laparoscopiques

présentaient un taux de recidive plus faible que les procédures périnéales.

Le taux de mortalité apres chaque approche chirurgicale était similaire
(laparoscopique 0,5 % vs périnéale 0,7 %), Il n'y a pas eu de mortalité

enregistrée apres la rectopexie par suture laparoscopique.

Le taux de complication apres les procédures laparoscopiques et les

procedures périnéales était de 12% et 14%, respectivement.

Quarante-trois études qui ont évalué les symptomes intestinaux
postopératoires ont rapporté une amelioration de I'incontinence fécale chez 71%
des patients apres les procedures laparoscopiques et 63 % apres les procédures
périnéales, une amélioration de la constipation a été rapportée chez 57% apres

les approches laparoscopiques ou périnéales.
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L’incidence de l'amélioration de la constipation était faible apres la
rectopexie par suture laparoscopique (28 %). Une constipation nouvelle n'a pas
été rapportée apres les procédures périnéales par contre il y avait plus de patients
avec constipation nouvelle aprés une rectopexie par suture laparoscopique

(17%) ou une rectopexie postérieure laparoscopique (22 %).

Par rapport a la laparotomie, la technique chirurgicale ne change pas du fait
de I’abord laparoscopique, par conséquent, on peut s’attendre a des résultats

anatomiques et fonctionnels identiques entre les deux voies d’abord [83].

Pour autant, les bénéfices de cette approche sont communs a toute chirurgie
mini-invasive : améliorer le confort postopératoire, raccourcir la durée

d’hospitalisation, et favoriser une récupération rapide [83].

Sur le plan technique, la tendance actuelle est de préférer une voie
abdominale, si possible laparoscopique, en fonction de I’expérience de I’opérateur,
chez les patients pouvant subir une anesthésie genérale. Dans ce cas, la plupart des
opérateurs preferent éviter les larges drapages péri-rectaux au profit d’une
dissection péri rectale minimale, voire méme réduite a une simple dissection

antérieure [85].

Pour beaucoup d’opeérateurs, en particulier anglo-saxons, la tendance est de
réaliser une rectopexie par suture simple sans matériel prothétique qui semble

suffisante au vu du faible pourcentage de récidives (6% dans la série de Kessler) [93].

En cas d’utilisation de matériel prothétique, I’opération d’Orr-Loygue par
voie ceelioscopique est responsable de prées de 30 % d’aggravation de la

constipation avec un taux de récidives faible (5 % dans la méme série) [91].
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La promontofixation sans dissection rectale postérieure réalisée selon d’Hoore
semble mieux tolérée puisque aucune constipation sévere n’est survenue « de novo

» et que 84 % des patients ayant des difficultés d’exonération ont guéri [85].

L’opération de Wells par voie ccelioscopique décrite par Himpens entraine

un ralentissement du transit chez 38 % des patients sans récidive [87].

Quant a la résection sigmoidienne associée a une rectopexie au promontoire
par suture sous ccelioscopie, elle n’aggrave pas la constipation dans la série

australienne et reste associée a un faible pourcentage de récidives (2,5%) [92].

Globalement, la continence est ameliorée chez 60 a 90 % des patients

quelle que soit la technique laparoscopique choisie [89].

La coelioscopie a été proposée en 1996 pour le traitement de la maladie

divertulaire dans un contexte électif ou d’urgence [94,95].

Actuellement la faisabilité de la colectomie sigmoidienne par coelioscopie
est bien documentée, la ceelioscopie permet de réaliser la méme intervention que

par la laparotomie.

Sur le plan technique, le c6lon mobilisé est extériorisé au travers une
incision de 5 cm qui peut étre localisée en fosse iliaque droite, en sus-pubien ou
en fosse iliague gauche. L’anastomose peut étre réalisee manuelle en
extracorporel ou mecanique a la pince aprés fermeture de I’incision et recréation
du pneumopéritoine, comme I’atteste une etude controlée, ces deux techniques

d’anastomose donnent des résultats equivalents [95].
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Quelle que soit la technique utilisée, en fin d’intervention, le malade a sur la
paroi abdominale une cicatrice de 5 cm, et quatre ou cinq cicatrices de trocarts de 5
a 10 mm sauf que la chirurgie doit étre réaliser par des praticiens expérimentés non
seulement en coelioscopie mais aussi en chirurgie colorectale vue la complexité du
geste qui comprends différents temps opeératoire (dissections étendues, ligatures

vasculaires, résection intestinale, anastomoses) [96,97].

Une méta analyse taiwanaise publiée en 2016 réalisée par kuen-lin et al,
incluant : Quatre essais contrdlés randomisés, 3 prospectifs et 21 rétrospectifs,
avec un nombre total de patients allait de 5 a 14 562 dans le groupe
laparoscopique et de 4 a 110 172 dans les groupes de chirurgie ouverte, avec un

age moyen des patients allait de 38,9 a 78 ans [98].

L'analyse globale a révélé que la chirurgie laparoscopique était associee a une

mortalité et un taux de morbidité global plus faible que la chirurgie ouverte [98].

L’intervention par laparoscopie a été associee a un taux de saignement
anastomotique plus élevé, mais a des taux plus faibles : d’iléus, de fuites
anastomotiques, d'obstruction de l'intestin gréle, d'infection de la plaie, de

déhiscence fasciale et d'abces intra-abdominaux [98].

La durée d'hospitalisation était moins longue avec la chirurgie
laparoscopique. Et pour tous ces résultats la méta-analyse soutient l'utilisation de

la laparoscopie pour le traitement de la diverticulite [98].
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L’appendicite aigué constitue une urgence chirurgicale de plus en plus
fréquente ; une étude a révelé que 8% de la population américaine et 10% de la
population anglaise ont été appendicectomisées [99].

Kurt Semm, un gynécologue allemand, a proposé en 1981 la réalisation de
I’appendicectomie par laparoscopie, et depuis le syndrome appendiculaire aigu
constitue une indication de plus en plus retrouvée a la laparoscopie en urgence [100].

La ccelioscopie est devenue une véritable alternative comme voie d’abord
lors de I’appendicectomie [101,102]. Elle a constitué un veéritable rebond qui a
pu déceler les différents types des lésions appendiculaires [103,104]. Les
données de la littérature montrent des taux de conversion variables allant de 2%
a 18,6% [105,106,107,108].

Auteurs Nombre de patients Taux de conversion
Pokala N et Al [109] 43 2.1%
E. keli [106] 150 2%
C. M. Lam et Al[110] 4728 17.1%
Yau KK et Al [107] 175 18.6%

Tableau 10 : Taux de conversion pour appendicite aigué selon les auteurs.

L appendicectomie par ccelioscopie constitue une option facile, sdre et
bénéfique pour la prise en charge des appendicites aigués situées dans différentes
positions anatomiques [111] (rétrocaecale, pelvienne, subcaecale, préiléale, post-
iléale, sous-hépatique, méso-cceliaque du coté gauche, intra-herniaire ou lombaire.
Cette technique reste valable en cas d’appendicites compliquées (appendicites

perforées, ulcerées, abces appendiculaire, péritonite appendiculaire [111,112].
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Toutes les occlusions intestinales aigués peu importe I’étiologie peuvent étre
gérées par laparoscopie. Il y a eu un débat quant a la sécurité de la laparoscopie
concernant le souci que I’intestin gréle pourrait étre touché lors de l'insertion du

premier trocart ou avec une manipulation laparoscopique [113,114].

On note une augmentation du nombre de patients présentant une occlusion
intestinale aigué gerée par laparoscopie, statut confirmé par Pei KY et al dans
leur étude qui a trouvé que le taux de patients opéré par ccelioscopie pour
occlusion intestinale a passé de 17,2% en 2006 a 28,7% en 2016, cela dépend de

I'expérience et la compétence du chirurgien [115].

la plupart des patients présentant une occlusion intestinale necessitant une
intervention chirurgicale peut bénéficier d’une approche laparoscopique car ils

ont des taux plus faibles de faire des complications [115-116].

Quatorze études comparatives sur 38057 patients, évaluant les résultats
chirurgicaux chez les patients subissant une adhésiolyse laparoscopique versus
par laparotomie pour occlusion intestinale sur bride ont démontré que I’approche
laparoscopique entraine moins de risque de morbidité, de mortalité et
d’infections post opératoire. En plus le risque de complications respiratoire,
cardiaque, de résections intestinales et de thrombose veineux étaient plus faible
avec une hospitalisation plus courte dans le groupe des patients qui ont subi une

adhesiolyse laparoscopique [117].
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IVV. L’innovation en coelioscopie et chirurgie colorectale : [118]

-Depuis 2015, la chirurgie robotique s’est mis au monde et permettra de

pallier les limitations techniques de la chirurgie laparoscopique.

La laparoscopie a pu dépasser la laparotomie grace a ses multiples
avantages au cours des années 2000, le defi technique a été poussé plus loin
encore par le passage de la laparoscopie a trocart multiples a la chirurgie par
trocart unique ou SILS avec une petite incision de 3 a 4 cm au niveau du future

site d’extraction de la piéce opératoire de colectomie.

Le souci de réduction du traumatisme a induit le déeveloppement des voies
d’abord par les orifices naturels, ainsi s’est développé « Transanal Endoscopic
Microsurgery », qui est une technique endoscopique par voie trans-anale
assurant une vision binoculaire et donc en « 3D », ainsi qu’un grossissement
optique de 6 fois, sous pneumo-rectum avec des instruments longs qui remontent

jusqu’a la jonction recto-sigmoidienne et au sigmoide distal.

-D’autre part, la technique du TME (Total Mesorectal Excision) de Heald
par voie trans-anale est utilisée de plus en plus pour dépasser les difficultés de la
dissection du 1/3 inférieur du rectum, surtout chez I’homme, avec un bassin
étroit, surcharge pondérale et tumeur rectale volumineuse. Il s’agit des
techniques trans-anales ou TAMIS (Trans-Anal Minimally Invasive Surgery),

qui se débordent actuellement.
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-Appelé « da Vinci » en I'honneur de Léonard de Vinci qui a inventé le
premier robot, se constitue d’une console ergonomique pour le chirurgien et
d’un dispositif coté patient équipé de trois ou quatre bras qui sont manipulateurs
- un pour la caméra 3D haute définition, les trois autres pour les instruments
miniatures glissés dans les trocarts, comme pour une coelioscopie normale. Les
bras manipulateurs, avec instruments « EndoWrist », ont sept degrés de liberté,
similaires au poignet humain et assurant une articulation de 180° et 720° de
rotation. Le chirurgien opere a partir d’une console qui contient deux
commandes manuelles, posséde a ses pieds 7 pédales et a I’écran une image
agrandie et en 3D de tout le champ opeératoire. Le chirurgien dirige les
instruments grace a ses manettes. Les mouvements des doigts, des bras et des
poignets sont miniaturisés et reproduits avec une grande précision par les

instruments dans I’abdomen du patient.

L’équipe de la Clinique universitaire Saint-Luc, a réaliseé 14 interventions

des le début de la chirurgie robotique en octobre 2015.
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Figure 23 : Les bras du robot reproduisent la dextérité de I’avant-bras et du poignet du
chirurgien sur le site opératoire, redonnant une mobilité compléte dans toutes les dimensions
de I’espace, comme c’était le cas en chirurgie ouverte.

Figure 24 : Les mouvements réalisés par le chirurgien a la console de commande du robot
sont miniaturisés et reproduits avec une précision extréme par les instruments chirurgicaux
dans I’abdomen du patient.
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-La vision en 3D offerte par le robot assure une dissection beaucoup plus
fine et bien précise grace a une vision meilleure des structures pelviennes, en
particulier nerveuses. La vision en relief couplée a un agrandissement de dix fois
de I’image présente un plus extraordinaire, qui combine les avantages de la vue
laparoscopique conventionnelle et ceux de la vision oculaire directe en
laparotomie. En effet, cet avantage est primordial pour la chirurgie du cancer du
rectum ou les structures nerveuses ortho- et parasympathiques doivent étre
préservées pour éviter la survenue des troubles nerveux urinaire ou sexuel post-
opératoire qui sont irréversible. Le second avantage majeur de la chirurgie
robotique est qu’elle confere au chirurgien des mouvements qui « miment »
parfaitement celles du poignet et redonne ainsi une mobilité dans toutes les
dimensions de I’espace. Le robot assure aussi I’affinement du geste opératoire
en supprimant le tremblement physiologique fin. D’autant plus, I’apprentissage
des sutures, nceuds intracorporels et surjets est beaucoup plus simple, c’est ce
que les chirurgiens francais ont nommé la « démocratisation » de la chirurgie.
Enfin, le travail a la console, en position assise avec appui des avant-bras, et des
réglages personnalisés, améliore [I’ergonomie de travail du chirurgien,
augmentant encore la précision du geste. Ces conditions parfaites pour le
chirurgien vont réduire considérablement sa fatigue et se traduisent par une

concentration prolongée et meilleure.
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Ces différents avantages sus cités pour le chirurgien, engendreront des
retombeées secondaires pour la qualité et la sécurite du geste chirurgical au

bénéfice du patient.

- Comme la laparoscopie par rapport a la chirurgie ouverte, le chirurgien perd la

palpation des organes, des tumeurs, la recherche des plans anatomique, etc...

-Le retour de force constitue I’inconvénient le plus dangereux se reflétant
par un risque de lésion ou de déchirure par traction excessive sur un organe, de
rupture d’un surjet en cours par tension excessive sur le fil ou I’écrasement d’un
organe contre un billot dur comme par exemple les parois osseuses pelviennes

pour la chirurgie rectale.

La durée opératoire plus longue reste le seul désavantage en particulier

lorsque le praticien n’est pas expérimenté en chirurgie robotique.

-Le co(t actuel du robot semble étre la principale cause de son manque de
développement et de vulgarisation. Les deux principales raisons de la cherté

actuel du robot, de sa maintenance et des instruments sont :

e Le robot et ses les matériaux sont encore en pleine phase de
développement, ce qui se traduit par des colts aisément compréhensibles.
e La presence d’une seule société constructrice et distributrice se

traduit par un manque de concurrence et un codt éleve.
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V. Contrainte et complications de la chirurgie coelioscopique :

Le pneumopéritoine génére une surpression intra-abdominale qui peut

perturber le retour veineux ainsi que la ventilation [119].

En revanche une bonne exploitation de la pression positive peut devenir

un facteur de sécurité ainsi que le gaz a certaine propriété rendant la

chirurgie plus facile a savoir :

Mise en tension de la paroi abdominale : assure I’éloignement de la

paroi des gros vaisseaux lors de I'introduction des trocarts.

La création d’un espace opératoire suite a I’écartement des structures
permet une bonne vision et apporte une plus grande sécurité lors de

I'application des énergies électriques.

La Baro dissection définit par I’infiltration et la dissection des plans
par le gaz : est importante car elle facilite souvent la reconnaissance

des plans de clivage.

Baro hémostase : il existe un tamponnement qui protege du

saignement, grace a la pression positive regnant dans la cavité [18].

Cette contrainte est une source de complication car le coelio-chirurgien

perds le contrble de I’espace situé entre son ceil endoscopique qui est

virtuel et son ceil réel. Cette vision limitée peut étre source de deux
incidents : [18]
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e Des instruments laissés sans controle visuel dans la cavité peuvent

étre responsables d'actions non désirées [18].

e L'utilisation de I'énergie monopolaire induit une limitation de la
vision et peut étre responsable d’un couplage direct et causer des

bralures inapergues.

Le chirurgien doit lutter et éviter le pont fixe pariétal. Ce point fixe
engendre une limitation des angles d’attaque, des tissus, et en méme
temps génere un point de force important. Ainsi, plus la partie
extérieure du trocart est petite plus la force appliquée est faible et donc
I’imprécision est grande [18].

Le coelio-chirurgien doit parfaitement distinguer entre les trocarts
opérateurs et ceux d’exposition, avec le maximum d'angles d'attaque
possible. C’est pour cela la triangulation doit étre de mise. La
triangulation intéresse les trocarts opérateurs avec le trocart porteur de

I’optique et les trocarts opérateurs entre eux [18].

Figure 25 : Transfert d'énergie et moment de force.

1-Si b> a : imprécision et faiblesse. 2- Si a =b : augmentation de la précision de la force. 3-Si

a > b : force et précision importantes.
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2. Les limites de la laparoscopie :

-Comme toute intervention, la chirurgie laparoscopique posséde des
limites. A coté des contre-indications surtout anesthésiologiques, les chirurgies

ouvertes a répétition rendent I’acces aux organes difficiles [27].

- L’expérience du chirurgien reste I'une des limites essentielles de la
chirurgie laparoscopique, c’est pour cela tout chirurgien doit "convertir”" en
laparotomie dés qu'il se rend compte qu'il est impossible de poursuivre

I'opération par laparoscopie, et ne le doit pas considérer comme échec [120].

Figure 26 : Montrant une intervention coelioscopique sur le cochon dans le cadre de la

formation pratique du chirurgien.

3. Incidents et accidents : [123]
La laparoscopie dépends en grande partie du matériel et de la
technologie pour cela elle comporte certaines complications qui lui sont

propres.
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Emphyseme sous cutané.
Insufflation dans le tube digestif.
hémorragie pariétale.

éventration.

les plaies viscérales et vasculaires [1].

embolie gazeuse : secondaire a l'injection accidentelle directe du CO2
dans un vaisseau.

les accidents électriques.

Les mesures préventives sont possibles et simples et garantissent une

sécurité maximale.
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VI. Usage de la laparoscopie en période de pandémie COVID-19 :

Le coronavirus SARS-CoV-2 est sous forme de virion de 0.125um,
pouvant étre transporté dans des gouttelettes (en suspension) de moins de 10um,
mais aucun article ne prouve I’aérosolisation du COVID-19 lors de la
laparoscopie [124,125,126].

La chirurgie laparoscopique nécessite le maintien d’un pneumopéritoine
efficace, donc le risque d’un effet aérosol a la faveur de fuites de gaz ou au
moment de I’exsufflation est présent. D’autre part, les systemes de dissection
aux ultrasons, ne génerent pas une chaleur suffisante pour désactiver les virus.
Cette hypothese est confirmée par une étude récente qui montre qu’apres dix
minutes de dissection laparoscopique, la concentration de particules est plus

élevee avec la laparoscopie par rapport a la chirurgie ouverte [127].

Du fait du faible remplacement du pneumopéritoine, I’aérosol constitué
peut avoir une concentration élevée de virus en suspension [128]. Cela suggere
que le risque de contamination des soignants serait plus élevé pour la
laparoscopie que pour la laparotomie, encore plus s’il survient accidentellement
une fuite ou une exsufflation intempestive et mal contr6lée. D’autres auteurs ont
fait I’hypothese contraire, (du fait de la nature fermée du champ opératoire
contrairement a la laparotomie), le risque de contamination serait faible.
D’autant gu’en I’état actuel de nos connaissances, il n’y a aucune donnée sur la
viabilité du virus ou sa transmission aux patients pendant la laparoscopie
[129,130].
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Privilégier la technique dite fermée de création du pneumopéritoine.

Atténuer autant que possible la pression du pneumopéritoine sans compromettre
la sécurité du geste.

Limiter la puissance des moyens d’électrochirurgie et de dissection aux ultrasons.
Se servir systematiquement des systemes d’aspiration laparoscopique de la fumée.
Se servir systematiquement de filtres de particules.

Adopter les anastomoses intracorporelles

Extraire la piéce apres vidange complete du pneumopéritoine.

Aspiration complete du pneumopéritoine avant le retrait du denier trocart.

Tableau 11 : Mesures techniques préventives de la contamination des soignants par le virus
SRAS-CoV-2. [130]

Former les soignants sur les mesures de protection.

Réalisation de circuits séparés de patients atteints duCovid-19 ou suspects de
Covid-19 et de patients non Covid-19 (avec certitude).

Désignation d’un nombre maximal de soignants en salle d’opération.

Réduction des mouvements ou des changements de soignants pendant la
laparoscopie.

Aérer la salle d’opération.

Assurer une bonne gestion des déchets pendant et apres la laparoscopie.
L’équipe chirurgicale doit étre encourager a quitter la salle d’opération pendant
les phases d’intubation et d’extubation.

Respecter les mesures genérales d’hygiene (nettoyage du mobilier, lavage des

mains, des instruments, etc.)

Tableau 12 : Mesures organisationnelles préventives de la contamination des soignants par le
virus SRAS-CoV-2.
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Conclusion
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La coeliochirurgie a constitué un tournant évolutif dans I’histoire de la
chirurgie colorectale et grélique. Cette approche mini invasive confere de

nombreux avantages par rapport a la laparotomie.

La réduction des traumatismes pariétaux et péritonéaux se traduit par une
diminution de la douleur post opératoire, une convalescence plus courte sans
oublier les résultats esthétiques stupéfiants surtout pour les sujet jeunes, et la
diminution des infertilités post opératoires en age de procréer.

Notre étude rétrospective et descriptive a porté sur 43 patients sur une
période allant d’avril 2017 a avril 2021.

Elle comprends 19 coelioscopies et 24 laparotomies. La médiane d’age en
coelioscopie est de 41 ans avec un sexe ration H/F=0,58 et une durée d’intervention
plus longue par rapport a la laparotomie. Le taux de conversion est de 15,78%
(3/19cas). La durée d’hospitalisation en post opératoire est de 8,4 jours pour
laparoscopie et 7,65 jours pour laparotomie, chacun des groupes a connu un deces.

L approche mini invasive est tributaire au materiel et a la technologie qui
I’accompagne, elle comporte des specificités et des contraintes qu’il est
indispensable de bien connaitre afin de I’entreprendre dans de meilleures
conditions, la coeliochirurgie colorectale et grélique nécessite un apprentissage
adapté et une formation continue de chirurgie, jugée plus long et plus spécifique
par rapport a la coeliochirurgie générale.

Par ailleurs, des regles doivent s’imposer : des indications thérapeutiques
précises, une technique opératoire rigoureuse et une évaluation des résultats et

des complications.

Afin de faire bénéficier les patients de ces avantages et le succes

thérapeutigue ne sera plus réserve a des centres de référence.

81



Résumes

82



Résumé :
Titre : Coeliochirurgie et pathologies de I’intestin.
Auteur : BENOUAMHI sara.
Mots clé : Intestin, coeliochirurgie, indication.

Objectif ;. Mettre en évidence les indications de la coelioscopie dans la chirurgie

colorectale et grélique.

Introduction : La coeliochirurgie supplante aujourd’hui progressivement la
laparotomie comme voie d’abord de référence pour la quasi-totalité des indications

opératoires en pathologies de I’intestin grace a ses avantages multiples.

Matériels et méthodes : C’est une étude rétrospective portant sur 43 patients
opéreés pour pathologies colorectales et gréliques au service de chirurgie B du chu ibn

Sina rabat, durant la période s’étalant entre avril 2017 et avril 2021.

Résultats : Notre série comprends 19 coelioscopies et 24 laparotomies. La
médiane d’age en coelioscopie est de 41 ans avec un sexe ration H/F=0,58 et une durée
d’intervention plus longue par rapport a la laparotomie. Le taux de conversion est de
15,78% (3/19cas). La durée d’hospitalisation en post opératoire est de 8,4 jours pour

laparoscopie et 7,65 jours pour laparotomie, chacun des groupes a connu un déces.

Conclusion : La coeliochirurgie offre aux patients plusieurs avantages en termes
de chirurgie de I’intestin parce qu’elle confere moins de douleurs en post opératoire,
reprise rapide du peéristaltisme intestinale, des résultats comparables a la chirurgie
ouverte en ce qui concerne les pathologies néoplasiques et sans oublier le résultat
esthetique satisfaisant. Les résultats de notre étude répondaient presque aux objectifs et
que la coeliochirurgie est faisable a la majorité des pathologies de I’intestin surtout
néoplasiques mais il faut élargir I’intervalle d’age pour que plus de patients puissent

béneficier de cette approche.
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Abstract :

Title : Laparoscopic surgery and pathologies of the intestine.
Author : BENOUAHI sara.
Key words : Intestine, laparoscopy, indication.

Objective : To highlight the indications of laparoscopy in colorectal and bowel
surgery.

Introduction : Laparoscopic surgery is now progressively replacing laparotomy
as the reference approach for almost all surgical indications in bowel pathologies
thanks to its multiple advantages.

Materials and methods : This is a retrospective study of 43 patients operated on
for colorectal and bowel pathologies in the department of surgery B of the chu ibn
Sina rabat, during the period from April 2017 to April 2021.

Results : Our series includes 19 laparoscopies and 24 laparotomies. The median
age in laparoscopy is 41 years with a sex ration M/F=0.58 and a longer duration of
intervention compared to laparotomy. The conversion rate was 15.78% (3/19 cases).
The duration of hospitalization after the operation was 8.4 days for laparoscopy and

7.65 days for laparotomy, each group had one death.

Conclusion : Laparoscopic surgery offers patients several advantages in terms of
bowel surgery because it confers less postoperative pain, rapid resumption of intestinal
peristalsis, results comparable to open surgery with regard to neoplastic pathologies
and without forgetting the satisfactory aesthetic result. The results of our study almost
met the objectives and that laparoscopic surgery is feasible for the majority of bowel
pathologies, especially neoplastic ones, but the age range should be widened so that

more patients can benefit from this approach.
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Annexes




-Nom :

-Prénom :

-Age :

-Adresse :

-Numéro de téléphone :

-Antécédents :

Personnel :

[Icancer colorectal

[] Tabagisme

[Itype d’alimentation
[IHypertension intracrénienne ; -

[1 Glaucome

[1Antécédents de pneumothorax spontané
[] Présence d’un emphyséme bulleux
[J Etats de choc non compensés

[1 Troubles de I’hemostase
[I1Dérivation ventriculo péritonéale
[IMonitorage incomplet
[1Coronaropathie

[IBPCO

[1Obésité morbide

[] Grossesse

[IChirurgie de longue durée (>6h)
Familiaux :
[Icancers colorectale

-Clinique :

[IRectorragie [IDIr abdominale 1 Vomissements
[IDiarrhées [Iconstipation [Iglaire

[Iténesme [lépreinte LIfievre [tachycardie LITA :
[1Etat général :

-Moyens de diagnostics :

-TTT préop :

Endoscopie :
Biopsie
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-Indication de la coelioscopie (la
chirurgie) :

[1Cancer du rectum
[Icancer du colon
CIMici
C1Diverticulite
[IProlapsus rectal
[Jautres

-Méthode de
pneumopéritoine :

création du

[1Open coelioscopie
CIInsufflation a I’aiguille

Exploration Siege :
Taille :
Adhérence :
Infiltration paroi :
-Geste : [Irésection (type)

-Extraction de piece :

-Geste associé :

[Janastomose :
[lintra corporelle
[1Extra corporelle
[JAutomatique
[Imanuelle

[Isac

[incision

-Durée de I’intervention :
-Volume du saignement :

-Incidents per- opératoire :

-Conversions :

1 hémorragies

[Ilésions viscérales

[Ihypercapnie

[Jautres

[Idifficulté [lcomplications [1moyens techniques
[ autres
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Suites opératoires :

[utilisation d analgesique :
-durée du séjour a I’hépital en post op :

-reprise du transit : a j...... en post op
-la reprise de I’alimentation : aj......... en post op
-reprise de I’activité normal : a j......... en post op

-Complication per opératoire :

-TTT de la complication

-Rétablissement de continuité :

-Anapath de piece :

[IEmphyséme sous cutané
[IInsufflation dans le tube digestif
[Ihémorragie pariétale
[Iéventration
[ les plaies viscérales [ les plaies vasculaires L]
embolie gazeuse L1 les accidents électriques

Résultat a long cours :

-Resultat esthétique :
-Récidive :
-Survie :

Le co(t de I’intervention :
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