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Conversion en laparotomie lors des cholécystectomies laparoscopiques

Depuis son introduction en 1987 par Philip Mouret, La cholécystectomie laparoscopique
est devenue le « gold-standard « dans le traitement de la lithiase vésiculaire symptomatique,
Ses avantages par rapport a la cholécystectomie ouverte ont été bien documentés : moins de
douleurs post-opératoires , une reprise du transit quasi immédiate , Une durée de séjour
hospitaliere plus courte et donc un retour plus précoce a l'activité , une fonction respiratoire
moins altérée, préjudice esthétique minime ,ainsi que des taux de morbidité et de mortalité plus

faibles .

Cependant, la cholécystectomie laparoscopique est fortement influencée par la formation,
I'expérience, les compétences, I’équipement et le seuil de conversion du chirurgien effectuant la

procédure, ainsi que des facteurs liés au patient et a la maladie.

Il existe encore une proportion importante de patients chez lesquels la cholécystectomie
laparoscopique ne peut étre réalisée avec succés, et la conversion en chirurgie ouverte sera
nécessaire en raison de difficultés techniques ou de complications per-opératoires dont
certaines sont communes a la chirurgie laparoscopique générale et d’autres sont spécifiques a

cette technique unique.

La conversion ne doit pas étre considérée comme un échec technique Mais plutot acceptée
comme une décision délibérée de changer la technique opératoire, protégeant souvent le patient

des complications

Le but de cette étude est d’identifier les indications et le taux de conversion pour
Chirurgie ouverte chez des patients ayant subi une cholécystectomie laparoscopique au service
de chirurgie viscérale du CHU Med 6 de Marrakech sur une période de 3 ans allant du Ter

Janvier 2014 au 31 Décembre 2016, et de les comparer aux données de la littérature.
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. Type d’étude :

Notre travail est une étude rétrospective, descriptive et comparative menée sur une période
de 3ans allant du premier Janvier 2014 au 31 Décembre 2016, sur la conversion en laparotomie
lors des cholécystectomies laparoscopiques, avec un total de 654 patients opérés d’une

cholécystectomie laparoscopique qui sont répartis en deux groupes :
Groupe 1 : patients ayant subi de CL menée a terme (n=621)

Groupe 2 : patients ayant eu de conversion en laparotomie (n=33)

. Cadre d’étude :

L'étude a été réalisée au service de chirurgie viscérale du CHU Mohamed 6 de Marrakech.

lll. patients :

Il s’agit de tous les patients ayant subi une cholécystectomie laparoscopique quelle qu’en

soit I'indication.

1. Les critéres d’inclusion :

Il s’agit des patients, de tous ages, de tous sexes, porteurs de lithiase vésiculaire
symptomatique simple ou compliquée, ayant subi une cholécystectomie par voie

laparoscopique quel que soit son issu

2. Les critéres d’exclusion :

> Les patients suspects de cancer de la vésicule biliaire.

> Les patients ayant été opérés par voie conventionnelle.
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3. Méthode :

Les supports utilisés au cours de notre étude ont été :

> les dossiers médicaux complets des archives du service des malades
cholécystectomies par voie laparoscopique.
> Les registres des comptes rendu opératoires.

> les registres d’hospitalisation.

4. Ethique :

Pour chaque malade le consentement éclairé préopératoire explicite sur

les

avantages, les complications de I'approche laparoscopique ainsi que les circonstances et la

possibilité de recours a la conversion en laparotomie ont été obtenus.
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I. Aspect épidémiologique :

1. La fréquence :

Tableau 1 : répartition des patients selon le nombre des cholécystectomies laparoscopiques (CL)

et le taux de conversion par année :

CL menées a terme CL converties

Années Total
effectifs % effectifs %
2014 257 95 ,9% 11 4 1% 268
2015 146 93 ,56% 10 6,41% 156
2016 218 94 ,79% 12 5,21% 230
Total 621 94,96% 33 5,04% 654
120,0%
100,0% 95,9% 93,6% 94,8%

80,0%
60,0%
40,0%

20,0%

0,0%

A2014 A2015 A2016

i CL menée aterme @ CL convertie

Figure 1 : la fréquence de la conversion en fonction des années

Durant la période de notre étude, allant du Ter janvier 2014 au 30 décembre 2016, 654

patients ont bénéficiés d’une cholécystectomie laparoscopique :

> 621 ont été menées a terme, soit 94,96 %

> 33 ont été converties en laparotomie ouverte, soit 5 ,04 %
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2. Répartition selon I’'age :

Tableau 2 : répartition des patients selon le taux de conversion chez les différentes tranches
d’age :

CL menées a terme CL converties total
Tranches d’age Effectifs % Effectifs %
15 --20 ans 5 100% 0 0% 5
21-- 30 ans 46 97 ,8% 1 2,1% 47
31 -- 40 ans 78 97 ,5% 2 2.,5% 80
41 -- 50 ans 155 95 ,6% 7 4,3% 162
51 -- 60 ans 171 93 ,9% 11 6 % 182
61 -- 70 ans 110 91 ,6% 10 8,3% 120
+ 70 ans 56 96,5% 2 3,4% 58
CL menée a terme
i CL menée a terme
25,0% 27,5%
1 6% 17,7%
’ 9,0%
o u u U -
15--20ans 21--30ans 31--40ans 41--50ans 51--60ans 61--70 ans plus de70
ans

Figure 2: répartition des patients ne nécessitant pas de conversion selon I'age
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CL converties

# CL converties

33,3% 30,3%

21,2%

15--20ans 21--30ans 31--40ans 41--50ans 51--60ans 61--70 ans

6,0%

N
plus de70

ans

Figure 3 : répartition des patients nécessitant de conversion selon l'age

> La moyenne d age des patients opérés par cholécystectomie laparoscopique quelle que
soit son issue dans notre série est de 48 ,3 ans avec des extrémes de 19 et 78 ans .
> La moyenne d age des patients ayant subi une cholécystectomie laparoscopique menée a

terme est de 47,5 ans avec des extrémes de 19 et 74 ans. La tranche d’age la plus

touchée est de 51 a 60 ans.

> La moyenne d’age des patients ayant subi une cholécystectomie laparoscopique convertie

en laparotomie ouverte est de 52 ans .avec des extrémes de 28 et 78 ans, La tranche

d’age la plus touchée est de 51 a 60 ans.

> Le taux de conversion est élevé le plus chez les patients entre 61 et 70 ans

3. Répartition selon le sexe :

Tableau3 : Répartition des patients selon le taux de conversion chez les 2 sexes :

CL menées a terme CL converties Total
Sexe
Effectifs % Effectifs %
Féminin 574 95 ,8% 25 4 1% 599
Masculin 47 85 ,5% 8 14 ,5% 55
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CL menée a terme

M féminin

i masculin

Figure 4: répartition des patients ne nécessitant pas de conversion selon le sexe

CL convertie

H féminin

i masculin

Figure 5: répartition des patients nécessitant de conversion selon le sexe

> Le sex-ratio général est de 0,091 avec 599 femmes (91,5%) et 55 hommes (8,4%)

> Le sex-ratio des patients n’ayant pas nécessité de conversion est de 0,081 avec 574
femmes (92,4%) et 47 hommes (7,5%)

> Le sex-ratio des patients ayant bénéficié de conversion est de 0,32 avec 25 femmes
(75,7 %) et 8 hommes (24,24%) .

> Le taux de conversion chez le sexe féminin est de 4,1 %

> Le taux de conversion chez le sexe masculin est de 14,5%

-10 -
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4. Antécédents pathologigues :

4.1 Groupe des CL menées a terme :

Parmi les 621 patients opérés d’une CL menée a terme, 534 soit (85,99%) patients n’ont pas

présenté d’ATCDs, alors que 87(14%) patients en présentent :

a) Antécédents médicaux :

e HTA:19 cas

e Diabéte : 13 (DID : 3 cas ; Diabéte type 2 : 10 cas).
e Cardiopathie : 5 cas.

e Tuberculose pulmonaire : 2 cas.

e Asthme : Tcas.

e neuropathie : 1 cas.

e Goitre (sous ttt médical) : 2 cas.

e gastrite chronique : 5 cas

e pancréatite : 1 cas

b) antécédents chirurgicaux :

e Appendicectomie : 5 cas.

e Hernie inguinale : 3 cas.

e Thyroidectomie : 3 cas.

e Nodule thyroidien : 2 cas.

e Utérus cicatriciel : 11 cas.

e Hystérectomie : 2 cas.

e Nodule mammaire bénin : 3 cas.

e Fibrome utérin : 3 cas.

Kyste ovarien : 2 cas.

-11 -
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c) Antécédent allergigues :

e Allergie la pénicilline : 4 cas

4.2 Groupe des CL converties :

Concernant les ATCDS pathologiques, 22 soit (66 ,67%) des patients ayant bénéficié de

conversion ne présentent aucun antécédent pathologique.

2 patients avait déja été hospitalisé pour pancréatite aigue d’origine biliaire ,le reste
des ATCDS se répartit ainsi:

a) ATCDS médicaux :

. HTA : 3 cas.
. Diabete : 2 cas dont 1 cas de DIID et 1 cas de DID.

. Cardiopathie : ACFA avec BDB droit et HVG sous traitement anticoagulant : 1 cas.

b) ATCDS chirurgicaux :

e Thyroidectomie totale sous levothyrox depuis 15 ans : 1 cas.
e Hystérectomie pour fibrome utérin depuis 3 ans : 1 cas.

e Mastectomie depuis 7 ans : 1 cas.

Nous avons constaté que I’HTA suivi du diabéte et la pancréatite d’origine biliaire sont

les 3 pathologies les plus retrouvées dans notre série.

On a remarqué que les patients nécessitant de conversion présentent souvent d’ATCDs

pathologiques que les patients subissant de CL menée a terme.

-12 -
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5. Indications de la CL:

5.1 Groupe des CL menées a terme :

Les indications des CL ayant été menées a terme sont : (Figure 6)

> Lithiase vésiculaire simple : 596 cas.

> Cholécystite aigue : 24 cas.

> Pancréatite aigue d’origine biliaire refroidie : 1 cas.

5.2 Groupe 2 : des cholécystectomies converties :

Les indications des CL ayant été converties dans notre série se répartissent de la

facon suivante : (figure 7)

> Lithiase vésiculaire simple : 24 cas soit (72,7%)

> Cholécystite Aigue lithiasique : 7 cas soit (21,2%)

> Pancréatite aigue refroidie: 2 cas soit (6%).

Tableau 4: répartition des patients selon le taux de conversion pour chague indication :

CL menée a terme

CL convertie

indications Total
Effectifs % Effectifs %
Lithiase vésiculaire simple
596 96,1% 24 3,87% 620
Cholécystite aigue
24 77,4% 7 22,58% 31
Pancréatite aigue
1 33,34% 2 66,67% 3

-13-
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M LV symptomatique H cholécystite aigue i pancréatite aigue

3,86% 6%

Figure 6: les indications des CL menées a terme

H LV symptomatique  Hcholecystite aigue & pancreatite aigue

Figure 7: les indications des CL ayant été converties

On a constaté que la lithiase vésiculaire simple symptomatique domine plus dans le
groupe des CL n’ayant pas nécessité de conversion que dans le groupe des CL converties, au

contraire de la cholécystite aigue et la pancréatite.
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Il. ETUDE CLINIQUE : (groupe 1 : CL converties)

1. Signes fonctionnels :

Tableau 5 : répartition des patients selon des signes fonctionnels rapportés :

Signes fonctionnels Effectifs pourcentage
Colique hépatique 33 100%
Vomissements 14 42.,4%
Fievre 8 24,2%
Ictere 1 3%
Prurit 1 3%
Troubles de transit 0 0%

C’est la douleur qui a poussé 100% des patient de la série a consulter, elle a été associée

dans 42,4% des cas a des nausées et vomissements.

2. Examen physique :

Tableau 6 : les signes objectivés a I’examen clinique :

Signes physiques Effectifs pourcentage
Sensibilité de I'HCD 23 69,6%
Signe de Murphy + 12 36,6%

Défense de I’HCD 2 6%

Ictere 1 3%
Hépatomégalie 0 0%

Masse 0 0%
Examen normal 10 30,3%

On remarque que dans notre série, on a retrouvé la sensibilité de I’hypochondre droit plus

fréquemment que le signe de Murphy.
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I1l. EXPLORATIONS PARA-CLINIQUES

1. Biologie : (les 2 groupes)

Le bilan hépatique a été réalisé chez tous les patients dans notre série soit 100%, ainsi que la

NFS, le bilan d’hémostase, et I'ionogramme sanguin (Na+, K+, 'urée, la créatinine plasmatique,

la glycémie a jeun) et la CRP.

Tableau 7 : taux de la perturbation des marqueurs biologiques chez les 2 groupes des patients

Bilan Perturbé

CL mené a terme

CL convertie

Bilan Cholestase 12 1,9% 2 6%
hépatique
Cytolyse hépatique 10 1,6% 0 0%
NFS Anémie 14 2,25% 2 6%
Hb<10g/dl
Hyperleucocytose 30 4,8% 9 27,3%
GB>11000/mm3
Bilan d’hémostase TP/TCA perturbé 5 0,8% 1 3%
Hyperglycémie 23 3,7% 3 9,1%
Fonction rénale perturbé 2 0,3% 0 0%
CRP élevée 26 4.1% 8 24,2%

On a constaté que le bilan biologique était perturbé chez les patients ayant subi de

cholécystectomies converties plus souvent qu’il I’était chez les patients n’ayant pas nécessité

de conversion notamment concernant I’hyperleucocytose (27,27%)

(24,4%).

et I’élévation de la CRP

Toute perturbation de ce bilan a incité a équilibrer les patients avant de les programmer pour

L’intervention.

-16 -
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2. Imagerie :

2.1 Echographie hépatobiliaire :

2.1-1  Données biliaires échographiques : (les 2 groupes)

Tableau 8: les données biliaires échographiques chez les 2 groupes de patients

CL menées a terme

CL converties

Conclusion échographique

Effectifs % Effectifs %
Lithiase vésiculaire simple a paroi fine 572 92 1% 20 60.6%
Cholécystite aigue lithiasique a paroi
oY 9 auear 24 3,86% 7 21,2%
épaissie
Vésicule scléro-atrophique 25 4% 6 18.1%
Empierrement vésiculaire 0 0% 0 0%
Vésicule biliaire a paroi épaissie
DU 0 0% 0 0%
irréguliere (tumoral,....)
total 621 100% 33 100%

L’échographie a  évoqué une lithiase vésiculaire simple chez 91,1% des patients ayant

subi de CL menée a terme, et 60,6% des patients ayant nécessité de conversion.

On constate que les patients ayant eu de conversion se représentent

plus fréguemment

avec une paroi de la vésicule biliaire épaissie ou Scléroatrophique a I’échographie que ceux qui

ont subi une CL menée a terme.
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2.1-2 : Autres anomalies associées découvertes a I’échographie : (groupe des CL

converties)

Tableau 9 : répartition des patients ayant nécessité de conversion selon I’association d’une

autre pathologie découverte a I’échographie :

Anomalies associées Effectifs pourcentage
Dilatation de la VBP / VBIH 2 6,06%
Foie stéatosique 3 9,09%
Kyste du foie 1 3%
Kyste du rein 1 3%
Hypertrophie de la prostate 1 3%
Utérus myomateux 1 3%
Pas d’autre anomalie 24 72 ,7%
totale 33 100%

2.2 TDM abdominale : (groupe des CL converties)

La TDM abdominale n’a été indiquée et réalisée que chez un seul patient dans notre série
dont I’échographie a décrit une vésicule a paroi épaisse et irréguliére, Le résultat du scanner

était en faveur d’une vésicule multi lithiasique a paroi fine.

2.3 BILI-IRM :(groupe des CL converties)

La BILI-IRM n’a été indiquée chez aucun patient dans notre série.

-18-
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IV. Traitement :

1. Prise en charge médicale :

> antibiothérapie : un ATB a été prescrit chez 37 (5,6%) par voie générale fait
d’amoxicilline- acide clavulanique 1gramme toute les 8 heures.

> traitement antalgique : chez tous les patients ayant présenté des douleurs a base de
paracétamol 1 gramme toute les 8 heures.

> traitement antispasmodique: chez tous les patients a base de phloroglucinol-
Triméthophloroglucinol 40mg/0,04mg par ampoule, 3 ampoules par jour.

> traitement antiémétique : a été prescrit chez tous les patients ayant présenté des
vomissements a base de métoclopramidelOmg par ampoule, 3 ampoule par jour,

ont été administré par voie parentérale.

2. Prise en charge chirurgicale : (groupe des CL converties)

2.1- ANESTHESIE :

Tous les malades ont été opérés sous anesthésie générale.

2.2- ANTIBIOPROPHYLAXIE :

Le protocole utilisé étais celui répondant a la conférence de consensus de Décembre 1992,
Une injection unique de I'association “ Pénicilline A-inhibiteur de bétalactamase”, par voie
parentérale, au moment de l'induction anesthésique, avec réinjection lorsque l'intervention se

prolonge.
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2.3- INTERVENTION :

2.3-1 Installation du malade :

Pour la totalité des patients, la position opératoire préconisée est la « FRENCH POSITION »:
> Position de I'opéré:
Patient en décubitus dorsal, jambes écartées, les bras sont mis a angle droit par rapport au

corps (le plus souvent le bras gauche est accessible pour I’anesthésiste et siege de perfusion).

> Le champ opératoire :

Large, xipho-pubien, dégageant les flancs.

Le moniteur, I'insufflateur et la source de lumiere sur la droite du malade.

L’appareil d’aspiration est a sa gauche.

Une boite a instruments pour cholécystectomie classique préte.

> Position de I’opérateur :
L'opérateur est placé entre les jambes du malade :
e Premier aide : A gauche du patient.

e Deuxieme aide : A droite du patient.

2.3-2  Technigue opératoire :

a) Création du pneumopéritoine :

La création du pneumopéritoine a été réalisée par aiguille de Veress ou Palmer :
e Par I'ombilic dans 3 cas soit 9,1%

e Par I’HCG dans 4 cas soit 12,1%

Et par open-Celio dans 26 fois, soit 78,8%

La pression intra-péritonéale était de 14 mm Hg.

-20-
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b) _Introduction des trocarts :

e Un trocart de 10 mm au niveau sus-ombilicale a travers le quel on introduit le
laparoscope (I’optique).

e Un trocart de 10 mm au niveau du flanc gauche pour les ciseaux, crochets, porte clip.

e Un trocart de 5 mm au niveau du flanc droit pour les pinces de préhension.

e Untrocart de 5 mm au niveau épigastrique pour I'aspirateur faisant office de rétracteur.

c) Exploration :

e des adhérences (épiplo-vésiculaire, épiplo-hépatique, épiplo-pariétal, gastro-vésiculaire,
gastro-hépatique, duédeno-vésiculaire, duédeno-hépatique, vésico-hépatique, vésico-
pariétal ....) ont été notées dans : 22 cas (66,7%).

e une paroi de la VB fine dans : 8 cas (24,2%).

e une vésicule biliaire Scléroatrophique dans : 14 cas (42,4%).

e Une Lithiase vésiculaire compliquée dans : 11 cas (33,3%) avec :

» 3 cas de cholécystite aigue (9,1%).
» 2 cas d’hydrocholécyste (6,1%).
> 6 cas de pyocholécyste (18,2%).
e une réaction inflammatoire au niveau de triangle de calot : 1 cas (3%).

e une pédiculite avancée : 1 cas (3%).

d) Conversions et Indications :

e LaFréquence:

Parmi 654 cholécystectomies laparoscopiques réalisées sur les 3 ans, 33 ont été converties

en laparotomie ouverte soit 5,04 %, toutes causes confondues.( tableau 1,figure 1,8)
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H CL menée a terme

H CL convertie

Figure 8 : la fréguence générale de la conversion
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e Les indications de la conversion :

Tableau 10 : les indications de la conversion en fonction des années :

années Les indications de la conversion

33 cas

> Difficulté technique : échec d’insufflation du PNP : 1 cas

> Adhérences sous vésiculaire serrées multiples : 2 cas

> VB scléro-atrophique enchassée dans le foie recouverte de
multiples adhérences serrées : 3 cas

2014 > Hémorragie : saignement au niveau du hile hépatique avec VB
enchassée dans le foie et recouverte des adhérences : 1 cas

> Traumatisme de la VBP avec VB enchassée dans le hile hépatique
. 1 cas

> Fistule bilio-digestive suspectée avec multiples adhérences : 1
cas

> VB en Pyocholécyste recouverte des adhérences serrées : 2 cas

11 cas

> Défaut matériel : fuite abondante de PNP par les trocarts +
crochet d’électrocoagulation en panne : 1 cas

> VB scléro-atrophique enchassée dans le foie recouverte de

. multiples adhérences serrées : 4 cas

: > Hémorragie : saignement au niveau du trépied cystique : 2 cas

> Traumatisme de la VBP : plaie au niveau de la confluence biliaire
supérieure avec issue de la bile : 1 cas

> VB en hydrocholécyste recouverte des adhérences serrées : 2 cas

10 cas

> Défaut matériel : 2 cas

-ligature du canal cystique impossible et absence de clips.

—fuite abondante de PNP par les trocarts + crochet d’électrocoagulation

G en panne.

> VB scléro-atrophique enchassée dans le foie recouverte de
multiples adhérences serrées : 4 cas

> Perforation de la VB avec dissémination des lithiasique intra-
péritonéale : 1 cas

> VB en Pyocholécyste recouverte des adhérences : 3 cas

> Pédiculite avancée : 1 cas

> Dilatation de la VBP : 1 cas

12 cas
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Tableaux 11 : les indications de la conversion :

Indications de la conversion effectifs Pourcentage
Difficulté technique/défaut matériels 4 12,1%
Adhérences 2 6%
V.B Scléroatrophique enchdssée dans le foie 11 33,3%
VBP dilatée 1 3%
Pédiculite avancée 1 3%
Complication 7 21,2%
» Hémorragie 3 9%
0,
» Traumatisme de La VBP 2 6%
1 3%
> Perforation de la VB
(o)
» Fistule bilio-digestive ] 3%
L.V compliquée 21,2%
> Pyocholécyste 5 15,1%
> Hydrocholécyste 2 6%

35,0% 33,3%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0% 6,0%
5 0% 3,0% 3,0% 3,0% 3,0%
0,0%
S SR I S
\b"‘ & N & & & 2 O & & &
& N S & o3 & © S B O &
& ¥ R N N szs <& 3 & & &
5 & 5 SN A A MW
X% X Qe & & S Q
N A® & @
& N

Figure 9: les indications de la conversion en cholécystectomie conventionnelle
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On a constaté que les indications de la conversion dans notre série ont été dominées par la
VB Scléroatrophique enchassée dans le foie suivie par la pyocholécyste et les difficultés

techniques.

e La Voie d’abord de la conversion :

» Laparotomie sous costale droite : 33 cas soit 100%

> Laparotomie médiane : n’a pas été adoptée en aucun cas dans notre série :

M laparotomie sous
costale droite

H laparotomie mediane

Tableau 10 : |la voie d'abord de la conversion

e Conversion par rapport a la dissection du triangle de calot :

On a ensuite classé les patients en fonction du moment ou la conversion a eu lieu, soit avant

la dissection du triangle de calot, soit aprés.
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Tableau 12 : Répartition selon le moment de la conversion par rapports a la dissection du
triangle de calot dans chaque indication :

Indication de la conversion effectifs aYant I? aPres I?
dissection dissection

Difficulté technique/défaut matériels 4 4 0
Adhérence 2 2 0
V.B Scléroatrophique enchassée dans le foie 11 11 0
VBP dilatée 1 1 0
Pédiculite avancée 1 1 0
Complication 7 3 4
> Hémorragie 3 2 1

» Traumatisme de La VBP 2 0 2

> Perforation de la VB 1 0 1

> Fistule bilio-digestive 1 1 0
L.V compliquée 7 7 0
> Pyocholécyste 5 5 0

> Hydrocholécyste 2 2 0

TOTAL 33 29 87,8% 4 12,1%

On a constaté que la conversion a été décidée avant la dissection du triangle de calot dans

87 ,8% des cas.

H avant la dissection du triangle de calot

N

i apreés la dissection du triangle de calot

Figure 11: répartition selon le moment de la conversion par rapport a la dissection du

triangle de calot
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e) Incision sous costale droite :

La voie sous costale droite a été adoptée chez tous les patients dans notre série.

e Exposition de la vésicule biliaire et libération des adhérences.

f) Déroulement de la cholécystectomie

e Dissection du triangle de Calot Jusqu’a I’obtention d’une squelettisation de 'artere et

du canal cystique.

e Ligature et section de I’artére et du canal cystique.

e La cholécystectomie a été réalisée par voie rétrograde chez 21 patients, soit 63,6% et

par voie antérograde chez 12 patients, soit 36,3%.

g) _Fin de I’intervention :

e L’extraction de la VB.

e Lavage du site opératoire au sérum salé a 9% : 14 cas.

2.3-3 Drainage :

» Drainage abdominal :

Tous les patients ont bénéficié d’'une mise en place d’un drain

I’intervention.

Tableau 13 : Drainage abdominale :

abdominal a l'issu de

Drainage abdominale

Type Redon (n°de 12 au 18) Lame de Delbet
Nombre 1 2 1
1-Supérieur : Sous
sidge Sous hépatique hépatique Sous hépatique
9 2-Inferieur : CDS patid
douglas
30 2 1 cas
Effectifs cas cas
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> Drainage biliaire :

3 patients soit 9 % ont nécessité un drainage biliaire par un drain de Kehr avec Anastomose

au niveau de la confluence biliaire et anse jéjunal término_latérale.

> Nombre de drains :

- 1drain : Redon sous hépatique (n° de 12 au 18) 29 cas.
- 2drains: 3 cas
e Redon supérieur sous hépatique + Redon inferieur au niveau de CDS : 1cas
e Redon sous hépatique + drain de kehr : 1 cas
e Lame de Delbet sous hépatique + drain de kehr : 1 cas
- 3 drains : Redon sup sous hépatique + Redon inferieur au niveau de CDS + drain

de kehr : 1cas

2.3-4  Fermeture des orifices d’introduction des trocarts et de laparotomie.

2.4 EXPLORATIOS PER-OPERATOIRE :

> Cholangiographie per-opératoire :
Aucune Cholangiographie n’a été réalisée chez les 33 patients ayant eu de conversion en
laparotomie.

25 GESTES ASSOCIES:

» Cure d’une hernie ombilicale : 2 cas.
» Cure d’une éventration postopératoire : EPO sus ombilicale par plaque : 1 cas.

» Choledocotomie transversale : 1 cas « dans le cas de dilatation de la VBP »
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> Extraction des calculs manuelle : 1 cas « des multiples calculs endo-luminals ont

été objectivés dans le cas de dilatation de la VBP »
> Anastomoses bilio-digestives : dérivation bilio-digestive entre la confluence biliaire

et I'anse jéjunal en término-latéral : 1 cas « dans le cas de traumatisme de la VBP »

V. SUITES POST-OPERATOIRES :( les 2 groupes)

1. Evolution favorable :

1.1 Groupe des CL menées a terme :

Les suites post opératoires de 602 patients soit (96,9%) étaient simples sans aucune

complication.

suites post-opératoires des patients n'ayant pas necessité de
conversion

' 19
Compliquées

[ ——‘ 602
Simples

e

Figure 12 : |es suites postopératoires des patients n'ayant pas nécessité de conversion

1.2 Groupe des CL converties :

Les suites post opératoires de 23 patients soit (69,6%) étaient simples sans aucune

complication.
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suites post-oprératoire des patients necessitant de conversion

compliquées | == 10

23

simples | |

Figure 13 : répartition des patients ayant bénéficié de conversion selon les suites postopératoire

On constate que les suites post-opératoires des patients n’ayant pas eu de conversion

étaient simples plus souvent qu’elles I’étaient chez les patients ayant nécessité de conversion.

2. Complications :

Tableau 14 : Répartition des complications chez les 2 groupes

CL menée a terme | CL converties
Complications effectif
effectifs % . %
Infection urinaire
2 0,32% 1 3%
Pneumopathie o 0
Complications générales 3 0,48% 2 6%
Infection de | i
nfection de la paroi 4 0.64 . 0%
Complications hémorragiques
7 1,12% 4 12,1%
Complications spécifiques
Lithiase résiduelle de la VBP 2 0,32% 0 0%
ACFA 0 0 ] 3%
Complications liées au Acidocétose diabétique 0 0 1 3%
patient . . )
Décompensation d’une
- 1 0,16% 0 0%
hyperthyroidie
Total 19 3,05% 10 30,3%
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40,0% 36,8%
35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%

5,0%

0,0%

15,7%

10,5% 10,5%

i i 5,3%

Figure 14 : répartition des complications postopératoire chez les patients ayant subi de CL

menée a terme

45% 40%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

Figure 15 : répartition des complications postopératoire chez les patients ayant subi de CL

convertie

10 des patients ayant bénéficié de conversion soit (30,3%) ont présenté des complications
en postopératoire, alors que seulement 19 (soit ) des patients n’ayant pas nécessité de

conversion ont en présenté .
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> Les Complication infectieuses :
Ont été traités médicalement par soins locaux et antibiothérapie : Amoxicilline -acide
clavulanique : 1g toutes les 8 heurs + metronidazol 500 mg toutes les 8 heurs pendant 8 jours

avec par la suite une bonne évolution clinique.
> Les Complications hémorragiques :

Il s’agit de saignements extériorisés par le drain de Redon spontanément résolutifs,

n’ayant pas nécessité de reprise chirurgicale.

> La lithiase résiduelle de la VBP :
Cela a nécessité une reprise chirurgicale a J7 de la premiére intervention par laparotomie
sous—costale droite :
e Exploration : découverte d’une VBP dilatée avec palpation d’un calcul
e Geste : confection d'une anastomose cholédoco-duodénale latéro-latérale apres
extraction du calcul.

e Patiente sortante aJ11 de la reprise.

3. Mortalité :

> Aucun cas de mortalité per-opératoire n’a été noté.

> Aucun cas de mortalité postopératoire précoce n’a été noté.

4. Echographie postopératoire : (groupe des CL converties)

Une échographie postopératoire a été réalisée chez 20 des patients ayant bénéficié de

conversion, et se sont révélées sans anomalies.
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5. Séjour en réanimation :

5.1 Fréquence :

> 14 (soit 2,25%) des patients ayant subi de CL menée a terme ont nécessité de séjour
en réanimation

> 4 (soit 12,12%) des patients ayant subi de CL convertie en ont nécessité

CL menée a terme

i séjour en Réa

M pas de séjour en Réa

Figure 18 : répartition des patients n'ayant pas nécessité de conversion selon le séjour en

réanimation

CL converties

i séjour en Réa

H pas de séjour en Réa

Figure 19 : répartition des patients ayant nécessité de conversion selon le séjour en réanimation
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5.2 indications :

Tableau 15 : les indications de séjour en réanimation dans les 2 groupes :

Causes de séjour en réanimation CL menée 4 terme Cl convertie
! effectifs % effectifs %
Simple réveil (ge plus de 70 ans) 11 1,77% 1 3%
ACFA 0 0% 1 3%
Décompensation d’un diabéte préexistant :
0 0% 1 3%
ACD
Décompensation d’hyperthyroidie 1 0,16% 0 0%
Pneumopathie 2 0,32% 1 3%
total 14 2,25% 4 12,1%
5.3 Durée:

Tableau 16 : la durée du séjour en réanimation dans les 2 groupes

Durée de séjour en réanimation

CL menée a terme

CL convertie

1 jour 1 11
3 jours 1 2
4 jours 0 1
5 jours 2 0

La durée moyenne de séjour en réanimation chez les patients ayant subi de CL convertie en

était de 3,5 jour avec des extrémes allant de 1 jour pour un simple réveil chez un patient,

jusqu’a 5jours chez une patiente hospitalisée en réanimation pour acidocétose diabétique et

une deuxiéme pour pneumopathie.
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6. Durée du séjour hospitalier :(groupe des CL converties)

Tableau 17 : répartition des patients selon la durée du séjour hospitalier :

Durée du séjour hospitalier Effectifs
3 jours 3
4 jours 3
5 jours 10
6 jours 5
8 jours 4
10 jours 3
14 jours 2
16 jours 2
20 jours 1

La durée d’hospitalisation moyenne était de 7,2 jours. Elle s’étendait de 3 a 20 jours.
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GENERALITE :

I. Historique : [1]

Le terme « ccelioscopie » apparait en 1901 par Goerge Kelling qui a introduit pour la
premiere fois un cystoscope a travers la paroi abdominale d’un chien vivant. Apres insufflation

d’air dans I’abdomen, il a visualisé les viscéres.

En 1910, le suédois Jacobens a fait la premiere application a ’lhomme.[2]

L’américain Bertran Bernheim en 1911, l'allemand Kalk en 1929 puis I'américain
Rudoddock en 1934 ont développé I'instrumentation optique d’une laparoscopie surtout

diagnostique.

En 1938, Janos Veress invente l'aiguille qui porte son nom pour insuffler I'air dans le
péritoine. Raoul Palmer, en 1949 crée un monitorage de la pression intra abdominale. Il fut le
premier a réaliser des biopsies ovariennes et tubaires en 1951. Il décrit en 1962 la technique de

stérilisation per coelioscopique par électrocoagulation, section des isthmes tubaires.

Cest en mars 1987 que Phillippe Mouret réalisa la premiere cholécystectomie
coelioscopique. Il fut bien vite relayé par Francois Dubois qui en codifia la technique. D. Reddik,
simultanément décrivit une technique de cholécystectomie coelioscopique avec utilisation du

laser et J. Perissat réalisa une technique avec lithotritie endovésiculaire.

Cette nouvelle chirurgie a d’emblée séduit les malades et les médecins autant que les
médias. On a ainsi vu progresser rapidement les indications de la cholécystectomie

coelioscopique en fonction de I’expérience des chirurgiens.

-37-



Conversion en laparotomie lors des cholécystectomies laparoscopiques

Il. Rappel embryologique :[3]

Ce rappel a pour but de mieux comprendre les différentes anomalies anatomiques des

voies biliaires extra—hépatiques.

L’endoderme constitue le diverticule hépatique qui nait a la 4e semaine de la face ventrale
de I'intestin primitif, au moment de la formation du duodénum et par rotation de celui-ci vers la

droite.

Deux excroissances se différencient sur le diverticule :

> I'une prés de la jonction avec l'intestin, qui donnera I’ébauche ventrale du pancréas.

> la seconde, plus distale forme le canal cystique et la vésicule.

La partie terminale du diverticule devient la portion extra hépatique des canaux

hépatiques.

Un trouble de I'embryogenése entre la 4e et la 6e semaine est la cause de la plupart des
malformations, provoquant ainsi de trés nombreuses variantes de |’anatomie comme les
duplications vésiculaires, cholédociennes, I’'abouchement ectopique, bien que n’entrainant pas

de troubles cliniques particulieres. [4]

Ces variations anatomiques méritent d’étre connues par les chirurgiens car elles peuvent
étre « de dangereux piéges » lors d’une intervention chirurgicale, imposant alors une dissection

prudente du trépied biliaire. [5]
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lll. Rappel anatomique [6, 7, 8]

Les voies biliaires constituent le systeme collecteur de la bile. Celle-ci est excrétée
par les hépatocytes dans les canalicules biliaires, puis dans les canaux segmentaires et

enfin dans la voie biliaire principale qui assure son écoulement dans le duodénum.

La vésicule biliaire est un réservoir latéral dans lequel la bile s’accumule entre les repas. La
description anatomique de cet arbre biliaire est classiquement divisée en celle des voies

biliaires intra hépatiques et celles des voies biliaires extra-hépatiques [7].

1. Les voies biliaires intra-hépatiques [7]

L’anatomie des voies biliaires intra-hépatiques est calquée sur celle du systéme porte.
D’une maniére générale, les voies biliaires sont adjacentes et antéro-supérieures aux

branches portales .

Le canal hépatique gauche draine les segments Il, lll et IV. Le canal du segmentlil,
de disposition antérieure, rejoint apres un trajet vers l’arriere le canal du segment Il plus
postérieur pour constituer le canal hépatique gauche. Le segment IV est drainé par plusieurs

branches rejoignant directement le canal hépatique gauche au niveau du hile hépatique.

Le canal hépatique droit draine les segments V, VI, VIl et VIIl. Les canaux des segments V
et VIII se rejoignent pour former le canal du secteur paramédian. Les canaux des

segments VI et VIl se rejoignent pour former le canal du secteur latéral droit.

Le segment | comporte un drainage biliaire variable : dans 80% des cas, il est bilatéral ;
dans 15% des cas, il se fait uniquement dans le canal hépatique gauche ; et dans 5% des cas,

dans le canal hépatique droit.

- 30 -



Conversion en laparotomie lors des cholécystectomies laparoscopiques

La réunion des canaux droit et gauche forme la convergence biliaire qui se situe
soit en avant de la branche portale droite, soit au niveau de la bifurcation portale, au-

dessus et a droite de la bifurcation de I’artére hépatique.
Les variations anatomiques des voies biliaires intra-hépatiques sont fréquentes :

> Les voies segmentaires droites V, VI et VIIl ont un drainage ectopique dans 40%
des cas environ. Parfois, les canaux biliaires droits se drainent directement dans la
vésicule biliaire ou dans le canal cystique (Schéma 2).

> Une autre anomalie observée est la présence d’un canal sous-vésiculaire droit longeant
le lit vésiculaire pour rejoindre la voie biliaire principale ou le canal cystique. (ces
canaux aberrants ne drainent pas un territoire hépatique spécifique. Ils peuvent
étre lésés lors d’une cholécystectomie et étre al’origine d’une fuite biliaire).

> A gauche, les anomalies ne concernent que les canaux du segment IV qui
peuvent rejoindre le canal du segment lll, le canal hépatique gauche ou plus rarement la

voie biliaire principale (Schéma 2).

1
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—_—

N Distribution des vaisseaux
et des conduits

Branche droite

Branche gauche

Branche segmentaire antérieurs
Branche segmentaire médiale
Branche segmentaire postérieurs
Branche segmentaire latéralo
Segment antéro-inférieur
Segment médialinféneur
Segment antéro-supérienr

10 Segment médial-supérieur

11 Segment postéro-infenieur

12 Segment latéro-inférieur
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Figure 20 : Anatomie descriptive des voies biliaires intra—hépatiques [9]
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Figure 21 : Représentation schématique des variations d'abouchement des voies biliaires

intrahépatigues droites (a, b, c) et gauche (d) [7].

2. Les voies biliaires extra—hépatiques [8]

Elles sont constituées d’un réservoir, la vésicule biliaire et de conduits : le conduit

hépatique commun, le conduit cystique et le conduit cholédoque.

Conduits
hépatiques
drail el gauche

Artéres hdpatigues droite et gauche

FTT::‘.’(" Artére hépatique propre
I!'l L1 |lJI'
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i crmentum thard coupé)
Artere

Cysgue

Conduit Artére gastrique droite

cystigue
Artere hépatique communeg
Veine porte

hépatingue " .
Artére gastro-duodénale

Frrier
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Conduil
cholédogue

Vésicule biliaire

Partie
SUpErieure
{12y du
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Calon Cranial
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Looune |
l&te du Gauche
Pancreas

Figure 22 : Anatomie descriptive des voies biliaires extra hépatiques [9]
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a. Lavésicule biliaire :

Réservoir dans lequel s’accumule et se concentre la bile en dehors de la digestion, la
vésicule biliaire est piriforme, elle mesure 7 a 10 cm de longueur et 3 cm de largeur, sa capacité
moyenne est de 50 ml. Elle est située contre la face inférieure du foie, dans la fosse

vésiculaire, et comprend :

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

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

> Le col, contourné en S italique, est uni au foie par le ligament hépatovésiculaire

dans lequel se trouve I'artére cystique.

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

aussi présenter un diverticule (Schéma 4 et 5).
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Figure 23: Vue antérieure de la vésicule biliaire [9]
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1. Weésicule doisonnée

2. Weésicule double avec
conduit cy=stique unigue

3. Vesicule et conduit
cystique doubles

4. Wesicule post.

5. Veésicule intrahépatique

Figure 24: Variations de la vésicule biliaire [8].

b. Le conduit cystique

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

en avant ou en arriere le cholédoque (Schéma 6)

1. Vesicule biliaire

Conduit cystique

3. Conduit
choledoque

4 duodénum

b

Figure 25: Conduit cystique: Normal (A) et variations (B/C/D/E/F/G/H) [8].
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c. Le conduit hépatigue commun :

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

gauche et le conduit cystique a droite (Schéma 6).

Conduit h&patigue droit

Col de la vésicule biliaire

Corps de |la vésicule biliaire
Fundus de la vésicule biliaire
Partie descendante du duodé&num
Fapille duodénale minsure

Fli longitudinal du duoadé&num
Papille duodé&nale majeure
Conduit hé&patique gauche

10. Conduit h&patigue commun

11. Conduit cystique

12. Conduit cholédoque

13. Pancréas

14. Conduit pancréatigue

15. Ampoule hépatico-pancréatiquse

DD NDORLN

Figure 26: voies biliaires [8].

d. Le canal cholédoque : [7]

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

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

pancréatique (Schéma 6).

Des variations peuvent étre observées (Schéma 7) : le canal cholédoque peut étre
double, ou s’aboucher dans les parties supérieure (2%) et horizontale du duodénum (14

%).
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b Abpuchement bas {14 %)
B
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Wésicule biliaire
Conduit cystique
Conduit cholédoque
Duodénum

-
ol oh

Figure 27 : le canal cholédogue (8)

3. Vascularisation :

a. Artéres:

La vascularisation artérielle de la vésicule biliaire et du conduit cystique est assurée
par l'artere cystique qui prend naissance de la branche droite de [’artére hépatique
propre. Elle se dirige vers le col de la vésicule biliaire, en passant en avant ou en arriere du

conduit hépatique commun, et se divise en une branche superficielle et profonde.
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L’artére cystique limite avec les conduits cystique et hépatique commun, le triangle

de Calot (Schéma 8 et 9), correspondant au triangle de dissection de la cholécystectomie .

Vésicule biliaire

A cystique

Conduit hepatique
commun

Conduit cystique
Conduit cholédogque
Lobe came

Lig. falciforme du foie
Petit omentum

. A hepatique propre
10, V. porta

11. V. cave inf

W

i

"}

©mNm ;e

Figure 28 : Hile hépatigue (vue antéro-inférieure) [8].

Hepatocystic A CA - A cystique

CD : conduit cystigue
CBD : canal cholédogus

CHD : conduit hépatigua
cammun

LHA LHA - A. hépatiqua

gaucha

CHD

A of Calot

Figure 29: Anatomie du triangle de Calot [10].
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b. Veines:

Le retour veineux s’effectue vers la veine porte. Le réseau lymphatique vésiculaire est
largement anastomosé avec les lymphatiques du foie. Celui des voies biliaires s’effectue

vers les nceuds lymphatiques du duodénum et du pancréas.

4. Innervation :

L’'innervation vésiculaire provient du plexus ceeliaque par l'intermédiaire du plexus
hépatique. A noter que [|’existence d’anastomoses entre le nerf phrénique droit et le
plexus ceceliaque explique les douleurs rapportées au niveau de [’épaule droite dans les

affections vésiculaires.

IV. Rappel physiologique : [6,10,11 ,12,14,15]

La bile est formée de trois composants organiques principaux : acides biliaires,
cholestérol, phospholipides ; d’eau et d’électrolytes ; et d’'une petite proportion de protéines,

en particulier de mucines sécrétées par les cellules épithéliales biliaires.

En situation normale, les lipides sont solubilisés par les acides biliaires, qui forment
des micelles : la proportion respective de chacun des composants est importante pour
assurer un bon équilibre de solubilisation. La sécrétion de tous ces composants est assurée

par des transporteurs spécifiques au pole biliaire des hépatocytes [11].

Lorsque le cholestérol ou la bilirubine non conjuguée sont en exces, relatif ou absolu,
dans la bile, ils peuvent précipiter sous forme de microcristaux, polyméres ou substances
amorphes qui sont les matériaux de base des calculs. La formation de calculs biliaires

nécessite en principe la conjonction d’au moins trois facteurs :

% Le premier facteur est un déséquilibre dans la composition de la bile avec :
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Soit une sursaturation de la bile en bilirubine dans le cas de la lithiase
pigmentaire, habituelle dans tous les états d’hyper-hémolyse chronique. C’est le cas
également des maladies touchant I'intestin terminal telles que la mucoviscidose et la maladie de
Crohn, ou la malabsorption des acides biliaires et de la bilirubine a pour conséquence une
réabsorption colique de la bilirubine non conjuguée et sa sécrétion biliaire sous forme non
conjuguée. Enfin, au cours des maladies inflammatoires des voies biliaires (cholangite
sclérosante) ou lorsqu’il existe des anomalies congénitales ou acquises des voies biliaires,
responsables de sténoses et d’infections biliaires, le mécanisme principal met en jeu
I’hydrolyse de la bilirubine conjuguée dans la bile, sous [I'influence de béta-
glucuronidases d’origine bactérienne ou tissulaire ; Soit une sursaturation de la bile en
cholestérol dans le cas de la lithiase cholestérol que qui peut étre due soit a une
augmentation de la sécrétion biliaire de cholestérol observée en cas d’obésité par
exemple, soit a une diminution de la sécrétion biliaire d’acides biliaires rencontrée
particulierement au cours de certaines hépatopathies de I’enfant comme la cholestase fibrogéne

familiale.

% Le deuxieme facteur est la précipitation des composants en exces :

sous forme de cristaux formant une « boue » biliaire (ou sludge) dans la vésicule

biliaire ou dans les voies biliaires.

% Le troisieme facteur est une stase biliaire :

Fournissant le temps nécessaire a la croissance des cristaux et granules, a leur
agglomération dans une matrice géliforme de mucus et finalement a I'apparition des calculs

[13].
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Discussion des résultats a la lumiere de la littérature :

. Epidémiologie :

1. La fréguence :

Dans notre service la conversion de la cholécystectomie laparoscopique en chirurgie
ouverte s’est imposée comme un gage de sécurité face a la difficulté de la progression dans la

procédure ou ala survenue d’une complication.

En effet, pour les 654 cholécystectomies par voie laparoscopique réalisées entre Janvier
2014 et Décembre 2017 : 621 cas ont été menés a terme soit 94,96 % et 33 cas ont été
convertis en laparotomie soit 5,05%. Avec une évolution annuelle du taux de conversion qui est
stagnante, irréguliere et qui est passée de 4 ,1% en 2014 puis 6,41% en 2015 a 5,21% en

2016.

Dans toutes les séries consultées persiste un taux de conversion en laparotomie allant de

0,65% a 11 ,93%.

En comparant nos résultats avec ceux de la littérature, on remarque gue nous sommes

dans la moyenne.

Le tableau (20) illustre les différents pourcentages de conversion par série et année :
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Tableau 18 : le taux de la conversion lors des Cl selon les différentes séries :

Premier auteur Année Nombre des CL Taux de conversion%

D. collet [16] 1993 2955 4,8%
Juliane Bingener [17] 2002 5884 5,2%
S .Duca [18] 2003 9542 1,9%
Francesco Domenica

2003 1360 1,8%
Capizzi [19]
Andreas Shamiyah

2007 4505 5,4%
[20]
Ajay Anand [21] 2007 176 11,93%
Sujit Vijay [22] 2010 2205 4,9%
Bogdan Kapec [23] 2010 547 5,85%
Mollabr [24] 2010 102 3,92%
Sk Biswas [25] 2011 760 2,5%
Volkan Genc [26] 2011 5164 3,16
Muhammed  Rafique

2011 1224 0,65%
Memon [27]
Vielt H .Le [28] 2012 3371 2,6%
Ngo Nonga [29] 2012 52 7,7%
Samir Sherendra [30] 2014 305 11,14
Sanjay Kala [31] 2014 2187 3,75%
Mahdi Bouassida [32] 2015 375 9,86%
Bray Madoué Kaimba

(o)

33] 2015 22 4,5%
Miodrag Radunovic

2016 740 3,91%
[34]

Notre série 2017 654 5,04%
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2. Age :

7

< L’age des patients opérés d’une CL en général :

La moyenne d’age des patients qui ont bénéficié d’une cholécystectomie laparoscopique

dans notre série est de 48,3 ans avec des extrémes de 19 et 78 ans.

La moyenne d’age est variable d’une série a I'autre, dans les séries occidentales, cette
moyenne d’age est légeérement élevée (53 a 62 ans), avec des extrémes d’age de 18 a 94 ans [1,

35,36]

Ceci s’explique par le plus jeune age de nos populations, mais I'age avancé dans notre
série ne présente en aucun cas, en tant que tel, une contre indication a la laparoscopie et cet avis

est partagé avec les différentes séries consultées.

7

< L’Age des patients opérés d’une CL nécessitant de conversion :

Dans notre série, La moyenne d’dge des patients ayant subi une cholécystectomie
laparoscopique convertie en laparotomie ouverte est de 52 ans, avec des extrémes de 28 et 78

ans, La tranche d’age la plus touchée est de 51 et 60 ans.

Cependant, le taux de conversion a été élevé le plus chez la tranche d’age comprise entre

61 et 70 ans.

Selon de nombreuses études [37, 38, 39,40], le taux de conversion augmente avec I’dge
avancé (plus de 50 ou 65 selon I'étude) et c’est donc considéré comme facteur prédictif de

conversion ce qui est conforme aux résultats de notre série.

L'histoire de lithiase vésiculaire est souvent plus longue chez les personnes agées, ce qui a
pour effet d'aggraver le statut inflammatoire local. De plus, ils présentent plus de comorbidités

et d'antécédents chirurgicaux pouvant rendre 'opération plus délicate. [41]
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3. Sexe:

< Sexe des patients opérés d’'une CL en général :

Notre série se caractérise par une nette prédominance féminine de I'ordre de 91,51% Cette
notion est retrouvée dans la plupart des séries publiées et elle est expliquée par la fréquence de

la lithiase biliaire chez la femme [20, 38, 39,42]

< Sexe des patients opérés d’une CL nécessitant de conversion :

Dans notre série on constate une prédominance féminine de I'ordre de75,7% chez les
patients ayant nécessité de conversion , Cette prédominance peut s’expliquer par le fait que

notre série contient initialement plus de femmes que d’hommes .

Cependant, le taux de conversion a été plus élevé chez le sexe masculin, dont 14,5% des
hommes ont nécessité de conversion en laparotomie ouverte contre 4,1% chez les femmes , ce
qui concorde avec les données rapportées par la littérature dont le sexe masculin est considéré

comme facteur prédictif de conversion .[26,32,37,39,43 ,44]

Les hommes semblent présenter une inflammation et une fibrose plus importante que les
femmes, résultant en une dissection plus difficile. Les hommes présentent également une

graisse intra-abdominale plus importante. [45]

4. Antécédents pathologiques :

Dans notre série , 33.34%( 33 cas ) des patients ayant eu de conversion ont présenté
des antécédents pathologiques dont 2 cas avait déja été hospitalisé pour pancréatite aigue
d’origine biliaire d’ou I’ indication de la cholécystectomie coelioscopique différée. Alors que

seulement 14% des patients qui n’ont pas nécessité de conversion en ont présenté.
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On remarque que les patients nécessitant de conversion présentent souvent d’ATCDs

pathologiques que les patients subissant de CL menée a terme.

Nos résultats concernant I'impact de la présence de comorbidités sur les résultats de la CL
concordent avec ceux de certains auteurs de la littérature [26, 38,42] et s’opposent a d’autres
[46].

Une comparaison avec d’autres études a été consignée dans le tableau ci-dessous :

Tableau 19 : pourcentages des comorbidités médicales chez les patients ayant eu de conversion

selon différentes séries :

Conver- médicaux
ATCDS/
auteur sion HTA | Diabete | Path | Path Obésité | Pancré-
Comorbidité
C.VX | respiratoir atite
Chi-leung
45 16 35,5% 0 0 0 0 5 0
Liu [38]
Ahmed
58 17 29,3% 0 3 4 1 1 2
Alponat 47]
Chung-
8 2 25% 0 0 0 0 0 0
ManLo [42]
Volkan
163 36 22% 0 0 15 13 16 0
Genc [26]
Notre série 33 11 33,3% 3 2 1 0 0 2
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Tableau 20 : pourcentages des comorbidités chirurgicales chez les patients ayant eu de

conversion selon différentes séries :

Chirurgicaux
Premier ATCDs/
Conversion Chirurgie Chirurgie Thyroidectomie | mastectomie
auteur morbidité
abdominale pelvienne

Chi-Leung

45 16 35,5% 11 0 0 0
Liu [38]
Ahmed

58 17 29,3% 5 0 0 0
Alponat 47]
Chung.Mau

8 2 25% 2 0 0 0
Lo [42]
Volkan

163 36 22% 0 0 0 0
Genc [26]
Notre série 33 11 33,3% 0 1 1 1

Selon d’autres auteurs , Les résultats de la chirurgie coelioscopique n’ont pas été
affectés par les antécédents des patient, tant que ces derniers ne forment pas de contre
indication absolue, bien au contraire, cette voie d’abord permet d éviter la complication
fréequemment rencontrées lors de certaines pathologie, notamment celles pariétales et

infectieuse vues chez les patients diabétiques .[46]

5. Indication de la CL :

Depuis son introduction en 1987, la cholécystectomie laparoscopique est devenue le

traitement chirurgical de référence de la lithiase vésiculaire simple symptomatique [1,48].
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Initialement réservée aux lithiases symptomatiques non compliquées [1,49]. Les avantages
de cette technique ont poussé a élargir les indications a I’ensemble des lithiases vésiculaires
simples et compliquées (la cholécystite aigue, la pancréatite aigue d’origine biliaire, la dyskinésie

biliaire, la vésicule biliaire porcelaine...) [1,50].

En effet, 'abord laparoscopique était considéré initialement comme une contre indication

aux traitements des cholécystites aigues [1,48].

Plusieurs études ont démontré, par la suite, la faisabilité de la cholécystectomie
Laparoscopique pour cholécystite aigue qui apparait comme une technique slire au prix d’un
taux de conversion plus élevé qu’en chirurgie élective. Elle doit étre réalisée dés que le
diagnostic est fait et si possible dans les 3 jours suivant le début des symptomes, puisque la
chirurgie précoce réduit le taux de conversion et la durée totale d’hospitalisation ce qui est un

avantage médical et économique. [1,48]

Dans notre série la lithiase vésiculaire simple symptomatique représente 94,8% des
indications de la cholécystectomie laparoscopique quelque soit son issue, suivie par la

cholécystite aigue (4,74%) et la pancréatite d’origine biliaire refroidie (0,45%).

le taux de conversion est demeuré nettement plus élevé chez les patients qui sont opérés
pour cholécystite aigue (22,58%) et pour pancréatite( 66,67% mais nombre des patients est non
représentatif ) que celui chez les patients qui sont opérés pour LV simple (3,87%) ,ce qui est
parfaitement conforme aux données rapportées par la littérature dont la cholécystite aigue est
considérée par certains auteurs comme étant le facteur prédictif le plus significatif de la

conversion de la CL en laparotomie ouverte . [39, 47, 51,52]
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Tableau 21 : le taux de conversion en fonction de I'indication de la CL selon les différentes

séries :

Premier Lieu et Le taux de la conversion
Auteur Année LV simple | Cholécystite Lithiase Pancréatite Dyskinésie
Aigue VBP refroidie Biliaire
Jeffrey H. Peters U.S.A
9,75% 28,03% 45,8% . -
[39] 1994
E. A. Wiebke[51] U.S.A
6,29% 25,5% . 2,7% 6%
1995
Ahmet Singapore
3,4% 28,5% - - _
Alponat[47] 1997
K. Szabo[52] Austria
4,6% 7,9% - _— .
2012
Grzegorz C~ wik
3,4% 24% - _— -
[53] 2013
Mahdi Bouassida Tunisie
- 9,86% - . -
[32] 2015
Marrakech
Notre étude 3,87% 22,58 - 66,67% —
2017

Il. Etude clinique :

1. Signes fonctionnels :

Dans note série le motif de consultation le plus fréquent était

cas. Elle était associée dans 54,8% des cas a des nausées et des vomissements.

la douleur dans 100 % des

Ce taux est proche par rapport a celui de la plupart de séries consultées 96,7% [54], 92,2%

[55] et 100% [56].
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Tableau 22 : pourcentage de la douleur dans les séries consultées :

Premier auteur Pourcentage de la douleur
Benyahia [56] 100%
Sifeddine alkandry [55] 92,2%
Zz.Sanogo [54] 96,7%
Notre série 100%

2. Signes physiques :

Dans notre série I'examen physique était souvent marqué par une sensibilité de

I’hypochondre droit (69,6% des cas), Le signe de Murphy est retrouvé dans 36,6%.

On remarque qu’on a retrouvé la sensibilité de | hypochondre droit plus fréquemment que

le signe de Murphy.

Ces différents symptomes sont présents a des proportions variables dans d’autres séries,
dont la fréquence de la sensibilité de I’hypochondre droit varie respectivement de 52,7 et 72,3 %

[46,55] et celle de signe Murphy varie de 19,8 a 30,5 %[46,55]

lll. Explorations para- clinigues :

1. Biologie :
Dans notre série :

KD

% Chez les patients opérés de CL menée a terme :

Le bilan préopératoire était perturbé chez certains nombre de patients avec 12 (1,9%) cas
de cholestase, 10 (1,6%) cas de cytolyse hépatique ,14 (2,2%) cas d’anémie, 30 cas (4,8%)

d’hyperleucocytose, et 26 (4,1%) cas d’élévation de la CRP.

- 57 -



Conversion en laparotomie lors des cholécystectomies laparoscopiques

% Chez les patients opérés des CL convertie :

Le bilan biologique préopératoire était perturbé chez une plus grande proportion de
patients avec 2 (6%) cas de cholestase, 2 (6%) cas d’anémie , 9 (27,7%) cas d’hyperleucocytose

,et 8(24%) cas d’élévation de la CRP .

On constate que le bilan biologique était perturbé chez les patients ayant subi de
Cholécystectomies converties plus souvent qu’il I'était chez les patients n’ayant pas nécessité de
conversion notamment concernant I’hyperleucocytose (27,27%) [I’élévation de la CRP (24,4%) et
I’élévation des phosphatases alcalins, conformément a ce qui est décrit dans la littérature
signalant et témoignant de la possibilité de la prédiction du recours a la conversion d’aprés un

bilan biologique perturbé.

Le tableau suivant compare le taux de la perturbation de certains marqueurs biologiques

chez les patient ayant eu de conversion et ceux subissant de CL menée a terme.

Tableau 23 : taux de la perturbation de certains marqueurs biologiques chez les 2 groupes de

patients selon différentes séries :

Premier auteur conversion | PAL++ | GGT++ | BLT++ | cytolyse | Hyperleucocytose | CRP++
Ahmet Alponat non 14% _ N 17% 12% _
[47]

oui 43% __ __ 32% 63% .
N. A. Kama [44] non 10,1% | 9,1% 7.3% | 13,1% 5,4% _

oui 12,5% 14,5% 10,4% 12,5% 12,5% .
Jeffrey H. Peters [39] non 27% _ 17% 31% 27% _

oui 33% __ 38% 51% 33% —
Miodrag Radunovic non . . B B 36% 45%
[34]

oui __ __ __ __ 93% 89%

L. non 0,64% 0,96% 1,9% 1,6% 4,8% 4,1%

Notre série

oui 3% 3% 6% 0% 27,2% 24%
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2. Imagerie :

2.1  Echographie hépatobiliaire trans-pariétale :

L’échographie abdominale est I’examen de premiére intention. C’'est un examen simple,

non invasif, disponible dans la plupart des centres, rapide a pratiquer et renouvelable. [1]

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

entre 95 et 99% [1, 57,58]

Par ailleurs, I’échographie permet la détection d’une LVBP associée a la LV, mais avec une
sensibilité trés variée d’une étude a I'autre allant de 18a 75% [59]. Cet écart a été expliqué par la

différence des populations et les variations anatomiques [1,60]

Une échographie hépato biliaire a été effectuée dans 100% des cas de notre série

objectivant :

KD

% Chez les patients opérés de CL menée a terme : 572 (92,24%) cas de Lithiase vésiculaire
simple a paroi fine, 24 (3,86%) cas de cholécystite aigue lithiasique a paroi épaissie et 25
(4%) cas de vésicule biliaire Scléroatrophique.

% Chez les patients opérés des CL convertie : 20 (60,6%) cas de Lithiase vésiculaire simple

a paroi fine, 7 (21,2%) cas de cholécystite aigue lithiasique a paroi épaissie et 6 (18,1%)

cas de vésicule biliaire Scléroatrophique.

On remarque que les patients ayant eu de conversion se représentent plus fréquemment
avec une paroi de la vésicule biliaire épaissie ou Scléroatrophique a I’échographie que ceux qui

ont subi une CL menée a terme.
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De nombreuses études montrent que la présence d’une Vésicule biliaire a parois épaissie
a I’échographie associé a d’autres facteur (facteurs liés au patient, age, sexe, I’experience de
chirurgien ...) contribuent a la possibilité de conversion, ce qui concorde avec les résultats de

notre étude. [37, 38, 44, 47,53]

Tableau 24 : |e taux de la conversion selon I’'aspect échographique de la paroi de la VB selon

différentes études :

Taux de conversion
Premier auteur
Paroi de la VB fine Paroi de la VB épaissie
Gerald M. Fried [37] 4,85% 8,24%
Ahmet Alponat [47] 2.8% 20%
N. A. Kama [44] 3,94% 23,52%
Grzegorz C~ wik [53] 13,8% 31,5%
Chi-leung Liu [38] 7.2% 13,1%
Chung-Mau Lo,[42] 0% 12,5%
Jeffrey H. Peters [39] 79% 73%
Notre série 3,37% 22,58%
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Figure 30 : Aspect échographigue d’une paroi vésiculaire normale. [61]

Figure 31: Aspect échographique d’une Cholécystite aigué. [61]

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

b- La coupe axiale montre un aspect épaissi et strié de la paroi vésiculaire.
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2.2 Lescanner abdominale : [1,62]

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

vésiculaires.

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

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

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

Dans notre série chez le groupe des patients ayant eu de conversion la TDM abdominale a
été réalisée chez un seul patient dont I'’échographie a décrit une vésicule a paroi épaisse et

irréguliere, Le résultat du scanner était en faveur d’une vésicule multi lithiasique a paroi fine.

23 LaBILI-IRM : [1,62]

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

vésiculaire sont :

* D’une part I'exploration de la VBP a la recherche de calculs en particulier lorsqu’ils
existent des arguments cliniques et/ou biologiques en faveur d’un syndrome de migration

(élévation transitoire et fugace des transaminases, discrete cholestase biologique).

%

D’autre part, d’identifier les variantes anatomiques utiles a connaitre lors du geste
chirurgical de cholécystectomie : canal cystique long a insertion basse, canal biliaire aberrant ou
ectopique du foie droit. Il faut cependant rappeler que la cause la plus fréquente de plaie
chirurgicale des voies biliaires n’est pas la présence d’anomalies morphologiques a leur niveau,

mais la coexistence de voies biliaires fines et d’'une hyper laxité tissulaire comme on les

-62 -



Conversion en laparotomie lors des cholécystectomies laparoscopiques

rencontre chez les femmes jeunes, qui lors d’une dissection « facile », expose a la plaie ou la

résection segmentaire de la VBP lors de la dissection et de la section du cystique.

Dans notre série chez le groupe des patients ayant eu de conversion, aucune BILI-IRM n’a été

réalisée.

IV. Traitement :

1. PREMEDICATION : [1,63]

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

veineuse au niveau des membres inférieurs.

La compression pneumatique intermittente des membres inférieurs est d’une efficacité
discutée, mais une contention élastique est justifiée. Pour les gestes courts (moins de 1 heure)
une prophylaxie systématique, en I'absence de facteur prédisposant, n’est pas nécessaire. La
prémédication comprend un anxiolytique per os la veille et le matin de I'intervention. La
prescription d’un antagoniste des récepteurs histaminiques H2 peut étre justifiée en raison du

risque discuté de régurgitations per-opératoire.

2. Antibioprophylaxie : [1,64]

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

infectieuses post-opératoires. Elle est devenue systématique.

L’antibioprophylaxie doit s’adresser a une cible bactérienne définie, reconnue comme la

plus fréquemment en cause.

Dans le cadre de la cholécystectomie, c’est I’Escherichia coli (germe du tractus digestif qui

colonise les voies biliaires de facon rétrograde) est le plus fréquent.
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Dans autre série, le protocole utilisé est celui répondant a la conférence de consensus de
Décembre 1992 : une injection unique de I'association (peniA-inhibiteur de betalactamase) par
voie parentérale, au moment de I'induction anesthésique, pour I’obtention d’une concentration

efficace au site d’action lors de I’incision.

Dans des études publiées [64], plusieurs protocoles ont été proposés et testés sur la
cholécystectomie laparoscopique. Mais c’est I’association : ™ péniA-inhibiteur de betalactamase”

qui a montrée une grande efficacité et restée la plus utilisée.

3. Anesthésie : [1]

La cholécystectomie laparoscopique est réalisée toujours sous anesthésie générale. C’est le

cas dans notre série, ainsi que de plusieurs séries de la littérature [1,49,65]

3.1 Intubation: [1]

Si la ventilation spontanée au masque a pu étre proposée pour des laparoscopies
Diagnostiques de trés courte durée, en chirurgie laparoscopique l'intubation trachéale et la
Ventilation contrblée, du fait des répercussions vésicatoires et du risque de régurgitation,
doivent étre la régle. Pour ces mémes raisons et a cause des pressions respiratoires élevées,
I’emploi du masque laryngé est formellement déconseillé.

L’intubation sera réalisée apres ventilation spontanée en oxygéne pur au masque, débutée
immédiatement avant l'induction. La ventilation manuelle au masque sera autant que possible
évitée pour ne pas risquer de créer de distension digestive, source de perforation lors de
I’introduction des trocarts et de géne pour 'opérateur [66]. Pour cela nos malades ont eu une

sonde gastrique pour aspirer I'estomac.

3.2 Ventilation contrdlée : [1]

Elle est obligatoire. Les parametres ventilatoires seront réglés sur les données de la

capnographie [67].
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3.3  Monitorage : [1]

Le monitorage du patient devant bénéficier d’une chirurgie laparoscopique présente
quelques spécificités qu’il est important de connaitre pour adapter au mieux la surveillance des

patients en fonction de I'intervention et de leur pathologie.
Ce monitorage doit comporter :
< Electrocardioscope :

La surveillance électrocardioscopique au cours des laparoscopies permet de détecter

rapidement les troubles de rythme cardiaque qui peuvent survenir sous I'action de I’hypercapnie.
< Oxymétrie de pouls :
La surveillance de 'oxygénation (Sp02) est indispensable comme pour toute anesthésie.

Elle se fait a partir d’'un capteur fixé sur un doigt ou un orteil [68]

R/

< Pressions intra-péritonéales :
Le controle de la pression inrapéritonéale doit faire partie intégrante du monitorage

anesthésique. L’insufflateur doit étre pourvu d’une régulation automatique. [68]

R/

< Monitorage hémodynamique :

La simple mesure de la pression artérielle est un tres mauvais reflet de I’lhémodynamique

du fait de I'augmentation des résistances vasculaires [68]
< Monitorage du CO2 :

La pression télé-expiratoire en CO2 (PetCO2) est le témoin de la production de gaz
carbonique par le métabolisme cellulaire, de I'absorption de celui-ci a partir de la cavité
péritonéale, et son transport et des échanges pulmonaires, Toute modification brutale de la

PetCO2 traduit une complication. [69]
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4. Intervention : [1]

La technique opératoire laparoscopique est actuellement multiforme reposant sur un

principe de base :

> Le respect des regles de la chirurgie biliaire [1,65].
> L’installation opératoire, les instruments et les gestes laparoscopiques varient selon les

écoles et la sensibilité individuelle.

4.1 Installation du malade :

Pour plusieurs auteurs [1, 70,71 ,72], la position utilisée avec satisfaction est celle de

DUBOIS qu’on préconise dan notre service.

a- Position francaise « Dubois » :

L’opéré est en décubitus dorsal, les membres inférieurs sont en abduction. Cette position
dite en « double équipe» permet a 'opérateur de se placer entre les jambes écartées de I'opéré,

Un aide opérateur se place de chaque coté [1,70].

b- Position américaine :

Dans la technique des auteurs Nord Américains, I'opéré est en décubitus dorsal, les jambes

serrées ; I’opérateur se place a gauche du malade, un aide de chaque coté de I'opéré [1,73].
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Figure 33 : la french position [103]
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4.2 Lesinstruments : [1,74]

Les conditions liées au matériel sont déterminantes dans le succes et la sécurité de la

laparoscopie, elles doivent étre vérifiées avant I'intervention.[1]

Le matériel nécessaire comprend :

systeme vidéo endoscopique cohérent comportant un moniteur haut résolution, et une
caméra électronique équipée d’une optique 0° ou 30° de 10 mm.

insufflateur de CO2.

Deux trocarts a usage unique ou réutilisables de diamétre 5 et deux de diamétre 10 mm.

Deux pinces a préhension atraumatiques et fenétrées dont une coagulante (@ : 5 mm).

Un crochet de dissection et électrocoagulation (@ : 5mm).

Une paire de ciseaux coagulante (@ : 5 mm).

Une pince de Cholangiographie (@ : 5 mm).

Une pince a clips (@ : 10 mm).

Une canule d’irrigation-aspiration (@ : 5 mm).

Un dissecteur de 5 ou 10 mm de diametre.

Une aiguille a ponction (@ : 5 mm).

Un cable de connexion avec la source d’électrocoagulation.

Un tuyau de connexion entre I'insufflateur et le trocart.

Un cable de lumiére froide.

Un endoscope rigide « optique a 0°» (@ : 10 mm).

Une boite de laparotomie classique : elle sera toujours servie au préalable comme pour
une chirurgie classique. Il faut garder a I’esprit qu’une conversion peut étre décidée

d’un moment a 'autre.

Le matériel a usage unique stérile qui est utilisé comprend :

R/
0.0

Une trousse de champs pour I'installation de I'opéré avec les jambes en abduction.
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< Un filtre bactérien pour I'insufflateur.

< Une housse pour la caméra, ce qui évite les aléas de la stérilisation pour la caméra.

< Une housse pour I'amplificateur de brillance.

<% Un cathéter type intraveineux calibre 17G, une seringue de 20 ml et le produit de
contraste de type Télébrixt pour la Cholangiographie.

< Une aiguille a pneumopéritoine type Veress (si besoin).

< Les tubulures pour le raccordement de I'aspiration-lavage (sérum salé isotonique).

< Une poche pour I’extraction de la vésicule.

Figure 34 : les instruments [46]

4.3 Technique opératoire : [1]

a- Champ opératoire :

Il doit exposer la totalité de I’abdomen, et doit étre adapté a la mise en place de trocarts

accessoires, a un éventuel drainage, voire a la conversion si nécessaire en laparotomie. [74]
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b- Création du pneumopéritoine (PNO) : [1]

Le but du pneumopéritoine est de créer [I'espace opératoire pour la technique
laparoscopique. Il est réalisé par le CO2 qui est insufflé sous 1 a 15 mmHg de pression et doit

étre contr6lé en permanence.

Deux techniques sont habituellement utilisées pour la création du pneumopéritoine.

7

< La premiere dite «fermée» utilise I'aiguille de Palmer ou de Veress qui est introduite dans
la cavité abdominale pour I'insufflation du gaz.

< La seconde, dite technique «ouverte» ou open-coelio, a été décrite par Harson [74] et

consiste a introduire le premier trocart de facon «chirurgicale» sous controle de la vue et

il sert ensuite pour I'insufflation.

Plusieurs études ont montré que la technique «ouverte» causait moins de complications, était
plus rapide et moins chére que la technique utilisant I'aiguille de Veress ; Les taux de
complications étaient de 2,8% avec la technique «ouverte» et de 11,6% avec 'aiguille de Veress

[1,74,75].

c- Introduction des trocarts : [1,74,76,77]

Le premier trocart introduit est celui de I'optique : 10 mm, au niveau de la région sus
ombilicale, Il s’agit d’un geste aveugle (technique fermée), impressionnant au début, et il est a

pratiquer avec une grande précaution soit introduit par I'orifice de I’open coelio.

Apreés avoir introduit I'optique, la cavité péritonéale est explorée région par région, et en
I’absence de contre-indications a la poursuite de la laparoscopie, on procéde a I'introduction des
autres trocarts sous controle visuel, leur introduction et leur nombre dépendent des habitudes

de chacun.

% Mise en place des trocarts selon la méthode francaise :
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Les trocarts sont introduits a travers les orifices de ponction ; habituellement 4 orifices

sont nécessaires :

ombilical : pour I'optique.

sous costale droit : pour les pinces de préhension.

para-xiphoidien droit : pour I'aspirateur faisant office de rétracteur.

Hypochondre gauche : pour les ciseaux, crochets, porte clip.

Figure 35 : la position des trocarts selon la méthode francaise [46]
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5 mm

Figure 36 : la Position des trocarts [103]

< Mise en place des trocarts selon la méthode américaine :

Les trois trocarts opérateurs sont disposés sur la méme ligne oblique sous costale droite.

d- Exploration :

Dans notre série, chez le groupe des patients ayant nécessité une conversion on a
constaté lors de I’exploration : 22 cas d’adhérences, 8 cas de vésicule biliaire a paroi fine ,14 cas
de vésicule biliaire scléroatrophie, 3 cas de cholécystite aigue, 2 cas d’hydrocholécyste, 6 cas de
pyocholécyste, 1 cas de réaction inflammatoire au niveau de triangle de calot et un cas de

pédiculite avancée.
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e- conversion et indications :

La conversion de la voie d’abord laparoscopique en laparotomie ouverte doit faire partie
du programme opératoire et réalisée chaque fois que I'opérateur ne parvient pas a appliquer la
tactique préconisée, a fortiori en cas d’incident ou d’accident non gérable par laparoscopie. Il va
de soi que cette conversion doit étre plus fréquente en début d’expérience, mais il serait

inquiétant qu’elle disparaisse complétement de I’expérience des plus expérimentés.[78]

Lorsqu’une décision de conversion est prise, elle ne doit pas étre considérée comme échec
mais plutdot comme une décision sage permettant de minimiser les complications et témoignant
d’une maturité chirurgicale.[27,79]

La décision de la conversion doit étre prise le plus tot possible au moment de prise de
conscience d’une dissection difficile plutot qu’aprés I'apparition de complications .car une

conversion retardée aggrave la morbidité postopératoire. [27,79]

Une fois la conversion est effectuée la voie laparoscopique perd tous ses avantages en
raison de taux plus élevé de complications postopératoire et de séjour hospitalier plus

long.[27,80]

De nombreuses études ont été réalisées afin de déterminer les facteurs prédisposant a la

conversion dont les plus communs sont : [37, 44, 47, 53,79]

% Facteurs liés aux patients : ’dge avancé, le sexe masculin, 'obésité, antécédents de
chirurgie abdominale, comorbidités cardio-pulmonaire.

% facteurs liés a la pathologie biliaire : la cholécystite aigue ,la pancréatite aigue d’origine
biliaire , la lithiase de la VBP , le bilan biologique perturbé ( élévation des phosphatas
alcalines ,de la CRP et I’hyperleucocytose ) anomalies a I’échographie ( paroi de la VB
épaissie , cholécystite gangreneuse / emphysémateuse ) ,la cirrhose et I’hypertension

portale.
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< Facteurs liés au chirurgien: le seuil de conversion du chirurgien, I'expérience, la
disponibilité du matériels.

v' Le taux de la conversion : (voir tableau 1)

Dans notre série, durant la période allant du 1er Janvier 2014 au 31 Décembre 2016 le
taux de conversion pour les 654 patients opérés d’une cholécystectomie laparoscopique est de
5,04 % ce qui se compare favorablement aux taux indiqués dans la littérature. Cependant, li n’ya

pas de tendance constante a la baisse du taux de conversion au fil du temps.
v Les indications de la conversion :

Au cours de notre série nous avons eu recours a la conversion en laparotomie dans
33 cas (5,04%), motivées par les anomalies anatomiques « VB Scléroatrophique enchassée dans
le foie» (11 cas ) la lithiase vésiculaire compliquée (5 cas de pyocholécyste et 2 cas
d’hydrocholécyste ) les complications per opératoires (3 cas d’hémorragie , 2 cas de traumatisme
de la VBP, 1 cas de perforation de la BV, 1 cas de fistule bilio-digestive ) ,les adhérences ( 2 cas
),la dilatation de la VBP ( 1 cas) et la pédiculite avancée (1 cas) .

Nos résultats concordent de loin avec ceux des séries consultées (tableaux 25, 26,27et 28)

- 74 -



Conversion en laparotomie lors des cholécystectomies laparoscopiques

Tableau 25 : le taux de conversion pour difficultés techniques et dissection difficile selon les

séries [20], [22], [23], [26] et [27] :

Séries [20] [22] [23] [26] [27] Notre

série

Panne matériels /

Difficultés techniques % 10,1 22,9 0 0 25 12,1
Adhérences % 14,3 40,4 31 65 37,5 6
Inflammation % 0 11 28 0 0 0

Dissection Pédiculite % 0 0 0 0 0 3

difficile Anomalies anatomique % 17,1 2,8 12,5 7 0 0
VB Scléroatrophique

4,9 0 12,5 0 0 33,3
Enchdssée dans Le foie %
Cirrhose hépatique % 0 0 0 0 0 0

Tableau 26 : le taux de conversion pour difficultés techniques et dissection difficile selon les

séries [25], [28], [52], [30] et [31] :

Séries [25] [28] [52] [30] [31] Notre
série
Panne matériels /
. . 0 0 0,7 0 0 12,1
Difficultés techniques %
Adhérences % 31,6 28 19,1 17,6 10,9 6
Inflammation % 35 63,1 0 0 0
Pédiculite % 0 0 0 0 0 3
Dissection i -
difficile Anomalies anatomique % 0 22 0 32,3 0 0
VB Scléroatrophique
L. . 10,5 0 0 0 1,2 33,3
enchdssée dans Le foie %
Cirrhose hépatique % 0 0 1,4 0 6 0
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Tableau 27 : le taux de conversion pour complications et Lithiase vésiculaire compliquée selon

les séries [20] ,[22] .[23].[26]et [27] :

Notre
Séries [20] | [22] | [23] | [26] | [27]
série
Hémorragie :Ar. Cystique /
9 6,4 9 9 0 9
Arhépatique /lit hépatique %
Traumatisme
4,5 11 0 5 12,5 6
VBP /viscéral %
Complications
Perforation de la VB avec
0 0 0 3 0 3
Disséminatio des calculs %
Fistule bilio-digestive % 2,9 0,9 0 2 12,5 3
Fuite biliaire 0,8 2,8 0 0,6 0 0
Cholécystite aigue % 29,4 0 0 4 0 0
Hydrocholécyste % 3,3 0 0 0 0 6
LV Pyocholécyste 0 0 0 0 0 15,1
compliquée Lithiase de la VBP % 3,7 1,8 0 0,6 0 3
Syndrome de Mirizzi 1,3 0 0 0 12,5 0
Suspicion de malignité % 1,2 0 0 0,6 0 0
Causes multiples % 0 0 0 0 0 0
Autres % 1,6 0 6 3 0 0
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Tableau 25 : le taux de conversion pour complications et Lithiase vésiculaire compliquée selon

les séries [25] ,[28] .[52].[30]et [31] :

Notre
Séries [25] [28] [52] [30] [31]
série
Hémorragie :Ar. Cystique /
10,5 2 43 14,7 0 9
Ar.hépatique / lit hépatique %
Traumatisme VBP /viscéral 5,26 5 1,4 5,8 0 6
Complications | Perforation de la VB avec
0 0 0 0 0 3
dissémination des calculs %
Fistule bilio-digestive % 0 0 0 0 1,2 3
Fuite biliaire 0 0 0 0 0 0
Cholécystite aigue % 26 0 0 0 26,8 0
Hydrocholécyste % 0 0 1,4 0 0 6
Lv Pyocholécyste 0 0 0 0 0 15,1
compliquée Lithiase de la VBP % 0 0 0 5,8 0 3
Syndrome de Mirizzi 0 0 0 5,8 6 0
Suspicion de malignité % 15,7 0 0,7 2,9 12,2 0
Causes multiples % 0 3 0 0 0 0
Autres % 0 5 7,7 14,7 35,3 0

L’analyse du taux et des motifs de conversion dans notre série permet d’accumuler

Plusieurs facteur de cause parmi lesquels :
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f- Difficultés technigue et panne de matériels :

La création du pneumopéritoine et I'insertion des trocarts constituent la manceuvre la plus
dangereuse de la chirurgie laparoscopique car ils exposent aux risques de plais vasculaires,

biliaires et viscérales. [1]

Dans notre série les défauts de matériel et de technique étaient en cause dans 12,1% (4
cas ) des cas de conversion. Avec 1 cas d’échec d’insufflation de pneumopéritoine, 1 cas de
ligature du canal cystique impossible avec indisponibilité de clips et 2 cas de fuite abondante de
pneumopéritoine a travers les trocarts due a un orifice de ponction trop grand avec crochet

d’électrocoagulation en panne

g- Dissection difficile au niveau du triangle de calot :

Les repéres habituels du triangle de calot peuvent étre remaniés par les adhérences serrés,
I'inflammation ou mal identifiés a cause des anomalies anatomiques, Ces conversions en

laparotomie sont des mesures de prudence.

Il faut une voie d’abord suffisante pour bien exposer le pédicule hépatique en relevant le
foie, en abaissant le duodénum et éclaircir le champ opératoire. C’est dans ces conditions que

I’on peut reprendre la cholécystectomie. [52]

Dans notre étude 42,3% des cas de conversion ont été dus a une difficulté de dissection au
niveau du triangle de calot, avec 2 cas(6%) d’adhérences serrés, 1 cas( 3%) de pédiculite et 11 cas

(33,3%) de VB enchassée dans le foie .

v" Les adhérences :

Les adhérences peuvent agglutiner le grand épiploon, le célon droit et parfois le genu

superius a la face inférieure du foie, rendant difficile 'acces a la région sous hépatique.

- 78 -



Conversion en laparotomie lors des cholécystectomies laparoscopiques

Les adhérences serrées constituent une cause fréquente de conversion. Considérée pour
certains auteurs comme la principale cause de conversion [22, 23, 25, 26,27] alors que dans

notre étude elles sont classées en 5eme position.

v les anomalies anatomigues : [81]

Les variations anatomiques intéressent principalement le canal cystique et la convergence

biliaire et, en second, I’artere hépatique et I'artére cystique.

Connaitre ces anomalies permet d’éviter des incidents hémorragiques et traumatiques qui
en Laparoscopie sont plus difficiles a contréler et qui peuvent induire le chirurgien a faire des
tentatives d’hémostase « a I’aveugle » et causer des Iésions complexes que ce soit de I'artere ou

de la voie biliaire.

Dans notre série aucun cas de conversion n’a été indiqué suite a la constatation d’une
anomalie anatomique, ce qui contraste avec les résultats de nombreuses séries de la littérature

considérants les anomalies anatomiques parmi les principales causes de conversion. [28]

GGG

Figure 37 : variation au niveau de la VBP : glissement du conduit latéral droit [3]
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Figure 38 : variation au niveau de la vésicule biliaire [3]

A : Vésicule a gauche.

B : abouchement de la vésicule dans le canal hépatique commun .

C : abouchement de la vésicule dans le canal hépatique droit .
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Figure 39 : variation de longueur et d’abouchement du canal cystique[3]
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4%

0A%

Figure 40 : Variations des artéres cystique[3]

v" La vésicule biliaire Scléroatrophique enchassée dans le foie :

Dans les formes Scléroatrophique, la technique laparoscopique devient Particulierement
difficile, en raison de I'impossibilité pour les pinces d’agripper la paroi de la vésicule et, par
conséquent, d’exercer une traction suffisante permettant d’ouvrir un plan de dissection dans les

tissus scléreux. [81]

Dans notre série , nous rapportons 11 cas de VB Scléroatrophique ,soit 33,3% des cas de
conversion, considérée alors comme la principale cause de conversion dans notre série , ce qui

contraste avec les chiffres rapportés par la littérature [22,26,27,28,30,32]

v Lacirrhose hépatique :

Elle augmente les difficultés de I'intervention que ce soit en raison de la consistance du

foie, dur, peu mobile ou du controle d’un saignement provenant d’une circulation collatérale.[81]

Aucun cas de cirrhose hépatique n’a été constaté dans notre série.
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h- Complications per-opératoires :

v" L’hémorragie : [1]

L’hémorragie constitue une cause fréquente de conversion.
En chirurgie laparoscopique, I’hémorragie est beaucoup plus génante qu’en chirurgie
ouverte car le sang risque de boucher l'optique et I'aspiration du sang qui affaisse le

pneumopéritoine rend également aveugle.

Cette situation a été rencontrée 3 fois dans notre série ayant nécessité une conversion

immédiate en laparotomie avec hémostase aisée.

Elle peut survenir a tout moment de I'opération, et tous les intermédiaires existent entre
I'némorragie artérielle abondante, provenant d'une volumineuse artére cystique, et le simple
suintement hémorragique, provenant d'une déchirure capsulaire du foie. Le siege et la cause de

I’hémorragie sont variables :

< Hémorragie artérielle pédiculaire :

Les deux causes les plus fréquentes d’hémorragie d’origine artérielle au niveau du pédicule
sont une erreur de dissection si I’on a méconnu la possibilité d’'une seconde artére cystique, et
la plaie de I'artére hépatique droite si I'artere cystique est en variété courte ou si une sinuosité

de I'artére hépatique droite améne celle-ci au contact de I'infundibulum vésiculaire.

< Le lit vésiculaire :

Il peut saigner si la dissection n’est pas faite dans le bon plan, si la plaque vésiculaire qui
est un épaississement de la capsule de Glisson, n’est pas respectée. Le décollement de cette
plaque vésiculaire, surtout s’il est étendu en surface, entraine une hémorragie en nappe qui peut
étre abondante. L’hémostase n’est pas toujours facile et le recours a la conversion sera donc

nécessaire.
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v'  Les traumatismes biliaires :

La fréquence des lésions iatrogenes des voies biliaires a doublé depuis que la laparoscopie

est considérée comme I’abord idéal de la cholécystectomie [82]

Cette complication est majorée par des éléments inhérents a I'approche laparoscopique : [81]

< La limitation due a la vision bidimensionnelle.

% L’absence de palpation du pédicule hépatique.

< Une dissection tangentielle ou inférieure au contact de la VBP.

< Une visualisation insuffisante du champ opératoire.

% Des difficultés liées a un saignement excessif ou a un matériel de qualité médiocre.

% La manipulation aveugle des instruments.

% L’utilisation malencontreuse de la coagulation monopolaire peut induire une nécrose de
la Paroi, et secondairement une sténose de la VBP.

% La mauvaise fermeture du canal cystique par un clip mordant sur la VBP qui risque de se

Nécroser ou de sténoses.

Les facteurs de risque des plaies biliaires peuvent étre relatifs au malade (I’obésité, les
antécédents d’intervention chirurgicale, la cirrhose) a I’anatomie du pédicule hépatique, aux

altérations inflammatoires de la vésicule et a I'’expérience de I’équipe chirurgicale. [81]

Deux temps opératoires sont les plus pourvoyeurs de traumatismes biliaires : [81]

RY

% Lors de a la dissection du canal cystique.

RY

% Lors de la dissection de la vésicule biliaire.

Et plus rarement suite a La traction excessive sur la vésicule biliaire ou a L’utilisation

impropre de I’électrocoagulation.
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Dans notre série 6% des cas de conversion ont été dus aux traumatismes de La VBP,
Ce taux est proche par rapport a celui de la plupart de séries consultées 5,26% , 5%,5% 5,8%

respectivement [25,26,28,30]

v' Les traumatismes viscéraux : [1]

Le risque de lésions digestives est de 0,07% par trocart [1,83]. L’élément vulnérant peut

étre I'aiguille d’insufflation mais surtout les trocarts.

Les organes exposés a ce risque sont essentiellement I’estomac, le colon transverse,

L’intestin gréle et plus rarement le foie et la rate [1,74]

Aucun cas de traumatisme viscéral n’a été constaté dans notre série.

v" La perforation de la vésicule biliaire avec dissémination intra—péritonéale des calculs : [1]

La complication la plus fréquente au cours de la cholécystectomie laparoscopique est

I’effraction de la paroi vésiculaire [1,74].

Pour MOREAUX [84], I’effraction de la VB est favorisée dans les vésicules a paroi saine par
la finesse de celle—ci, et par la mauvaise maitrise de la gestuelle élémentaire. Mais généralement,
la perforation vésiculaire survient essentiellement quand la vésicule est tres pathologique, a

paroi plus ou moins nécrosée.

La perforation vésiculaire peut s’accompagner de la dissémination intra-péritonéale des
calculs. La récupération de ces calcules est nécessaire mais beaucoup plus difficile en Chirurgie

laparoscopique imposant dans certains cas le recours a la conversion.

Dans notre série, la perforation vésiculaire accidentelle a indiqué la conversion en

chirurgie ouverte chez un seul patient soit 3% des cas de conversion.
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v Les fistules bilio-digestives : [85]

Les poussées inflammatoires successives de cholécystite peuvent avoir pour conséquence
la formation de fistules biliodigestives [85,86], beaucoup plus souvent cholécystoduodénales
que cholécystocoliques. Elles sont généralement de découverte opératoire, C’est au cours de la
libération d’une vésicule souvent Scléroatrophique que I'on se retrouve bloqué dans la dissection
par une adhérence trés serrée. Lorsqu’une fistule est suspectée, il faut I’isoler de part et d’autre,
a droite et a gauche et la séparation des deux organes se fera du coté vésiculaire, ce qui

nécessite une voie d’abord suffisante et impose alors la conversion.

Dans notre série, nous avons relevé 1 cas de suspicion de fistule bilio-digestive

nécessitant de conversion soit 3% des cas de conversion.

i- Lithiase vésiculaire compliquée :

v' la cholécystite aigue : [1]

L’abord laparoscopique était considéré initialement comme une contre indication aux

Traitements des cholécystites aigues [48]

Par la suite, Plusieurs études ont démontré, la faisabilité de la cholécystectomie
laparoscopique pour cholécystite aigue [48,50] mais cela est au prix d’un taux de conversion

plus élevé.

L'importance du délai entre le début des symptomes et I'intervention a été soulignée par
plusieurs études avec un taux de conversion de 4% quand le délai était inférieur a 4 jours et de

62% quand il est supérieur a 4 jours [87].

Dans la phase aigué de l'inflammation, il existe un cedéme péri-vésiculaire facilitant la
dissection du lit vésiculaire. Apres cette phase, un tissu fibreux s’organise avec I'apparition

d’adhérences rendant difficile la dissection et particulierement celle du triangle de Calot [48]
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La cholécystectomie laparoscopique précoce est donc I’étalon or de prise en charge des

Cholécystites aigues.

Dans notre série la cholécystite aigue n’a été en aucun cas la cause de la conversion par
contre, I’hydrocholécyste a été en cause dans 6% des cas et la pyocholécyste dans 15,1% des cas.
Ce qui contraste avec les résultats de certaines séries dont la cholécystite aigue était en cause

dans 29,4% ,26% et 26,8% des cas respectivement [20, 25,31]

v'  La lithiase de la Voie biliaire principale : [1]

La découverte d’une dilatation de la VBP au cours d’une cholécystectomie laparoscopique,
impose la conversion en laparotomie ouverte dans notre contexte vu la non disponibilité du
matériel d’exploration des voies biliaires et d’extraction de calculs.

Dans notre série, nous rapportons 1 cas (3% des cas de conversion) de dilatation de la VBP

qui a nécessité la conversion en laparotomie.

v' La suspicion de malignité : [1]

Le cancer de la vésicule biliaire se place au 5eme rang des cancers digestifs [74]. Son

diagnostic souvent tardif, est le plus souvent fait a un stade de non résécabilitée.

Chez 1 a 2% des patients cholécystectomisés pour lithiase vésiculaire, on découvre un

cancer de la vésicule biliaire [74].

Dans notre série, Aucun cas de suspicion de malignité n’a été signalé.

v Le syndrome de Mirizzi : [88,89]

Le syndrome de Mirizzi (SM) est lié a une compression du canal hépatique commun par
une lithiase enclavée dans I'infundibulum vésiculaire ou dans le canal cystique, dans un contexte
inflammatoire chronique. D’autres descriptions sont venues s’y ajouter (Mac Sherry) distinguant,

le type | : simple compression extrinseque, et le type Il : fistule cholécystocholédocienne.
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La preuve actuelle suggere que le traitement laparoscopique du syndrome de Mirizzi ne
peut étre recommandé comme une procédure standard [88], et donc, la sécurité exige que la
procédure laparoscopique soit convertie en une ouverte en cas de constatation per-opératoire

avec la mise en ceuvre d’un traitement approprié [89]

Dans notre étude aucun cas n’a été décrit.

Dilatation du canal ::i ’ﬂmm:::mn
hepatinom convme 'ebstruction

Calcul bloquant
le canal cystique

Figure 41 : syndrome de Mirizzi

v" Les modalités de la conversion :

La conversion de la voie laparoscopique en laparotomie ouverte nécessite :

KD

« L’extraction des trocarts.

KD

% L’exsufflation du Pneumopéritoine.
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KD

% L’Incision sous costale droite : la voie sous costale droite a été adoptée chez tous

les patients dans notre série.

J- Exposition de la vésicule biliaire et libération des adhérences : [1, 74,90]

En cas d’adhérences, leur libération s’impose en premier lieu. Elles seront mises en
traction entre pince et écarteur, puis selon les cas elles peuvent étre simplement effondrées ou
sectionnées apres coagulation. Si elles sont vasculaires, la coagulation serait trés efficace en

associant traction et coagulation.

Au fur et a mesure de la libération des adhérences, la vésicule est saisie par la pince, en

faisant des prises de plus en plus rapprochées du collet.

Lorsque la vésicule est trop tendue ou sa paroi trés épaisse pour étre saisie, il peut étre

nécessaire de la ponctionner. La bile retirée est adressée pour examen bactériologique [1,90]

L’exposition du triangle de Calot se fait de la maniere suivante : le collet vésiculaire est
saisit par la pince et tiré vers la droite du malade légérement vers le bas, le segment IV du foie
est récliné vers le haut. Le triangle de Calot, délimité par le foie en haut, le pédicule hépatique en
dedans et le pédicule cystique en bas, est exposé : on peut voir parfois la voie biliaire principale

en transparence dans le pédicule hépatique. [1,74,90]

k- dissection du trépied cystique : [1,74,90]

C’est le temps le plus délicat et éventuellement le plus dangereux de la cholécystectomie.

Il est recommander de débuter l'intervention par la section premiere du péritoine
vésiculaire postérieur qui relie I'infundibulum a la face inférieure du foie. Cette manceuvre ouvre
le triangle de Calot et, crée les conditions de dissection des éléments du pédicule cystique en

sécurité.

Une fois le triangle de Calot ouvert, la vésicule biliaire n’est plus reliée au pédicule

hépatique que par I'artére cystique et le canal cystique qu’il faut disséquer pour les séparer.

- 88 -



Conversion en laparotomie lors des cholécystectomies laparoscopiques

L’artére cystique est sectionnée en premier, aprés électrocoagulation ou aprés la pose de
clips. Par la suite, on saisit le collet vésiculaire a I’aide d’une pince qui le tire vers la droite du

malade pour exposer le canal cystique. Celui-ci est alors ligaturé soit au fil résorbable, soit a

I’aide de clips, écartés I'un de I'autre le plus possible pour éviter qu’ils dérapent.

Figure 42 : la dissection du trépied cystique : [1]

A : Ouverture du péritoine vésiculaire postérieur

B : Dissection du pédicule cystique du bas vers le haut

|- la cholécystectomie : [1,91]

Le mode de cholécystotomie, antérograde ou rétrograde, peut résulter soit d’'un choix
Délibéré de I'opérateur, soit a des conditions qui lui sont imposées, découvertes en per-
opératoire ou suspectées en préopératoire [91]. Mais la cholécystectomie rétrograde reste la
technique de référence en chirurgie conventionnelle et la plus fréquemment utilisée. Pour

certains auteurs, la cholécystectomie par voie antérograde ne pourrait se justifier que dans des
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cas bien définis, avec comme but essentiel et premier la réduction des atteintes canalaires
graves [91].
Dans notre série la cholécystectomie a été réalisée par voie rétrograde chez 21 patients,

soit 63,6 % et par voie antérograde chez 12 patients, soit 36,3%
m- I’hémostase : [1]

Beaucoup d’auteurs sont d’accord sur le fait que I’'hémostase de I'artere cystique par
électrocoagulation bipolaire constitue une technique aussi fiable et efficace que la mise en place
de clips, elle évite les accidents liés a I'arrachage de ceux-ci aprés la cholécystectomie [92]. En
plus, le courant bipolaire réduit largement le risque des brilures internes puisqu’il passe d’une

électrode a I'autre sans traverser le patient [93,94].

Dans notre série, I’hémostase de I'artére cystique est assurée par les deux techniques.

44  Ledrainage :

Chez les 33 soit la totalité des patients ayant nécessité de conversion dans notre étude,

I'intervention s’est terminée par la mise en place d’un drain dont :

> 29 patients ont été drainés par un simple drain de Redon sous hépatique (n°de 12 au 18)

> 1 patient a été drainé par double drains de Redon : Redon supérieur sous hépatique
+Redon inferieur au niveau de CDS

> 1 patient a nécessité un drainage par : Redon sous hépatique + drain de Kehr

> 1 patient a nécessité un drainage par : Lame de Delbet sous hépatique +drain de Kehr

> 1 patient a nécessité un drainage par : Redon supérieur sous hépatique + Redon inferieur

au niveau de CDS + drain de Kehr
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4.5  fermeture des orifices d’introduction des trocarts et de laparotomie .

5. Cholangiographie per-opératoire (CPO) : [1]

Dans notre série la Cholangiographie per opératoire n’a pas été réalisée.

Nous avons par contre réalisé un bilan préopératoire chez la totalité des patients a la

recherche des signes biologiques de Cholestase suggérant une lithiase des voies biliaires.

Les avis sur la pratique systématique de la Cholangiographie per opératoire restent
partagés, En effet elle n’est pratiquée par aucun des principaux promoteurs de la méthode

[76] comme F.DUBOIS, du fait qu’elle allonge et complique | intervention.

Pour les partisans de cet examen, les avantages sont d’une part la visualisation
d’une lithiase de la voie biliaire principale associée et d’autre part la détection d une anomalie

biliaire [75

V. Suites post-opératoires :

1. Complications post-opératoires :

Les suites opératoires d’'une cholécystectomie laparoscopique menée a terme sont
habituellement extrémement simples, méme en cas de cholécystite aigue. La reprise du transit
intestinal et la réhabilitation fonctionnelle du patient sont rapides, au point que la toute grande

majorité des patients quittent I’hOpital entre le premier et le troisi€me jour postopératoires. [95]

Cependant, la conversion en chirurgie ouverte apres un essai de dissection par
Laparoscopie peut combiner deux maux en un seul. Comme prévu, la conversion entraine la
perte de tous les avantages potentiels de cette procédure peu invasive, ce qui se traduit par des
exigences élevées en analgésie postopératoire, un rétablissement retardé et un séjour hospitalier
prolongé. En outre, la tentative de cholécystectomie laparoscopique implique des colts

supplémentaires importants. Ce qui est encore pire, c'est que, bien qu'il n'y ait pas de
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complications intra-opératoires pendant l'essai de dissection, le taux de complications post-
opératoires aprés une cholécystectomie ouverte convertie est élevé par rapport a celui apres une

cholécystectomie ouverte standard. [42]

Dans notre série les suites post-opératoires chez les patients ayant subi de CL menée a
terme étaient simples sans aucune complication dans 96,95% des cas, et les complications n’ont
intéressé que 3,05% des patients, alors que chez les patients ayant eu de conversion les suites

n’ont été simples que dans 69,7% des cas et compliqués dans 30,3% des cas.

Les complications ont été dominées par I’hémorragie extériorisée par le drain, les
pneumopathies, les infections urinaires et les infections de la paroi chez les deux groupes de

patients.

Nos résultats concordent avec ceux de la totalité des séries de la littérature consultés

Tableau 28 : le taux des complications post-opératoires chez les 2 groupes de patients selon les

différentes études :

Complications post-opératoires
Premier auteur Année / Lieu
CL menée a terme CL convertie
D.Collet [16] U.S.A /1993 3,5% 9,2%
D.Collet [96] France/1996 4,7% 8,4%
Chung-Mau Lo [42] Hong Kong/1997 16% 63%
Haytham M.A
U.S.A/2010 4,8% 13%
Kaafarani [97]
Sanjay Kala [31] India/2014 6,67% 57,32%
Johannes Spohnholz
Berlin/2016 12,2% 29,8%
[98]
Notre série Marrakech/2017 3,05% 30,3%
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D’aprés I’analyse des complications post-opératoires des cholécystectomies laparoscopiques
converties en laparotomie dans différentes séries de la littérature, nous avons constaté qu’elles

associent a la fois celles de la voie laparoscopique ainsi que la voie ouverte ;

a- Complications biliaires :[1]

> Fuites biliaires :

La fuite biliaire est une complication redoutable, elle peut avoir comme origine : un
Lachage du moignon cystique par dérapage d’un clip mal serré, une fuite sur la VBP par blessure
per-opératoire ou par chute secondaire d’escarre ou une plaie des canalicules biliaires situés
dans le lit vésiculaire ou I'existence d’un canal biliaire aberrant. [1, 74,84] C’est pour cette

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

Dans notre série, nous n’avons relevé aucun cas de fuite biliaire intra-péritonéale.

Tous les patients de notre série ont bénéficié de la mise en place d’un drain abdominal .

> Lithiase résiduelle de la VBP (LRVBP) : [1]

Dans la littérature, le pourcentage de LRVBP est de 0 a 0,4% [99,100]

Pour certains auteurs, le contrble radiologique per-opératoire doit se généraliser afin de

diminuer I'incidence des LRVBP [101,102]

Dans notre série, dans le groupe des patients nécessitant de conversion aucun cas de
LRVBO n’a été signalé alors que dans le groupe des patients n’ayant pas eu de conversion 2 cas

de LRVBP ont été constatés qui ont nécessité une reprise chirurgicale a J6 de postopératoire.
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> Sténose de la VBP : [1]

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

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

Dans notre série, nous n’avons relevé aucun cas de sténose de la VBP.

b- Hémorragies : [1]

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

réintervention ou un drainage sous ccelioscopie. [73, 74,84]

Dans notre série, chez les patients ayant nécessité de conversion nous avons relevé 4 cas
de saignement extériorisé par le drain n’ayant pas nécessité une reprise chirurgicale, et 7 cas

chez les patients n’ayant pas eu de conversion.

c- Infections : [1]

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

des ponctions écho guidées.

L’incidence des infections profondes selon les séries [96 ,97,98] est respectivement 1% ,1%
et 4,5% chez les patients ayant subi de CL menée a terme et 0,62%, 1,4% et 5,6% chez les

patients ayant nécessité de conversion.

Aucun cas n’a été signalé dans notre série.
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d- Complications pariétales : [1]

> Eventrations : [1]

Ils sont boucoups plus fréquentes dans la voie ouverte que la voie laparoscopique, et

surtout chez les patients ayant subi de conversion.

Pour éviter ces éventrations, il ne faut pas négliger la suture soigneuse des différents

Orifices aponévrotiques surtout ceux siégeant sur la ligne médiane.

Aucun cas d’éventration n’a été constaté dans notre série.

> infection de la paroi :
Dans notre série, chez les patients convertis nous avons constaté un seul cas d’infection de

paroi et 4 cas chez les patients n’ayant pas nécessité de conversion.

v Les complications générales : [1]

Dans notre série :

Dans le groupe des CL converties on a constaté 5 cas de complications générales avec 2 cas de

pneumopathie ,1 cas d’infection urinaire,1 cas d’acidocétose diabétique et un cas d’ACFA.

Dans le groupe des CL menées a terme on a signalé 6 cas de complications générales avec 3 cas

de pneumopathie ,2 cas d’infection urinaire et 1 cas de décompensation d’hyperthyroidie.

2. La Mortalité :

Le taux de mortalité, dans les séries consultées varie entre 0 a 4% dans le groupe des
patients ayant subi de CL menée a terme, et entre 0,6 a 6% chez les patient ayant eu de

conversion.

On constate que le taux de mortalité augmente avec la conversion.
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Dans notre série la mortalité était nulle dans les 2 groupes :

Taux de mortalité selon les séries :

Tableau : le taux de la mortalité dans les 2 groupes de patients selon différentes séries :

Mortalité
Premier auteur Lieu / Année
CL menée a terme CL convertie

D.Collet [96] France
,]oo , %
1996 0,1% 0,6%

Haytham M.A U.S.A
4% 6%

kaafarani [97] 2010

Johannes Berlin
0% 1,6

Spohnholz [98] 2016

Marrakech
N L.
otre série 2017 0% 0%
VI. Recommandations pour prévenir la conversion :

Opter pour la voie ouverte chez Iles patients a haut risque de conversion : patients avec

comorbidités, lithiase vésiculaire compliquée (pyocholécyste, lithiase de la VBP..) ou en cas de

défaut de matériels.

Adopter des principes pour pratiquer une intervention en toute sécurité : [104]

>

Dissection et identification de tous les éléments du triangle de calot a savoir 'artere
cystique, le canal cystique et le canal hépatique commun.

Se méfier de ne pas exercer une traction trop excessive sur la vesicule biliaire avec la
main gauche lors de la dissection pédiculaire

Avoir a portée de la main un module de lavage- irrigation, qui peut étre tres utile pour

maintenir un champ exsangue lors d’'une hémorragie dans le champ opératoire, ou
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parfois pour aider a la dissection d’un triangle de calot en utilisant I’effet mécanique de
I’hydrodissection.

> Eviter des électrocoagulations intempestives, d’autant plus que l'instrument se situe a
proximité de la V.B.P

> Etre prudent dans la canulation du canal cystique, pour éviter son arrachement.

> Pratique une CPO pour s’assurer de I'intégrité de I'arbre biliaire ainsi que sa vacuité.
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CONCLUSION
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La cholécystectomie laparoscopique est devenue dans notre service le traitement de
référence de la lithiase vésiculaire symptomatique, pour les patients et pour les chirurgiens, en
portant le double bénéfice d’un geste chirurgical radical et d’'un confort postopératoire et

esthétique incomparable.

Indiquée initialement pour la lithiase vésiculaire simple, le champ d’action de la CL s’est

rapidement élargi aux formes compliquées notamment la cholécystite aigue.

Comme toute autre intervention chirurgicale, la CL n’est pas exempte de complications.
Elle cumule aussi bien les risques de la chirurgie biliaire que ceux de la laparoscopie ; d’ou
seuls lacquisition d’une certaine maturité en chirurgie laparoscopique, la rigueur
méthodologique per-opératoire et le recours a la conversion quand les conditions sont

défavorables, permettent d’éviter beaucoup de complications notamment biliaires.

Lorsqu’une décision de conversion est prise, elle ne doit pas étre considérée comme un
échec mais comme une décision sage. Elle doit étre pronée dans toutes les situations ou le

déroulement de la cholécystectomie fait courir un risque particulier au patient.

La décision de la conversion doit faire partie du programme opératoire et elle doit étre
prise le plus tot possible au moment de prise de conscience d’une dissection difficile plutot
qu’apres l'apparition de complications car une conversion retardée aggrave la morbidité

postopératoire.
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Fiche d’exploitation

1/ Identité .

e Nom et Prénom : Age :

e Date d’entrée : Sexe :

e Nd'entrée: Situation Familiale :

e Profession : Origine et Résidence :

2 / Antécédents :
» _ Personnels :
e Médicaux :

e Chirurgicaux :

e Gynécologiques :

>  Familiaux :
3/ Mode de recrutement .

Urgence O Consultation Externe ] référé O

4/ Diagnostic Clinique :

>  Signes Fonctionnels :

® (Colique Hépatique O Fievre O
® |ctére O Prurit O
® Troubles de transite : O Diarrhée O Constipation O
® \Vomissement O Nausée O
® Urines Foncés O Selles décolorés D

e Autres: Signes digestifs :
Signes Extra-digestifs :

Examen Physique :

Ex .General : SCG : EHD : T
Coloration téguments : Autre :
Ex. Abdominal :
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e Sensibilité [] Défense
® Masse D HPM
Autre :

Ex. Somatique complet :

5/ Para clinique :

> Biologie :

e NFS: HB :

e Hémostase : TP :

e Bilan Hépatique : BLT :
GGT :
ASAT :
Lipasémie :

e |onogramme : Urée :
Glycémie :
NA+ :

e CRP

> Radiologie :

*,
o3

Echographie Hépatobiliaire :

e Foie:
e Vésicule Biliaire :  Aspect :
. Paroi :
) Contenu :
« Dilatation VBP oui U
« Dilatation VBIH ou 0O
e Autres:
% TDM Abdominale :
< BILI-IRM
< Autre :

6/ Diagnostic Clinico-Paraclinigue .

e Lithiase vésiculaire symptomatique Simple
e Lithiase vésiculaire Compliqué :

(0]

O O0OO0Oo

Cholécystite aigue
hydrocholécyste / Pyocholécyste
Angiocholite

Cancer de la vésicule biliaire
Autre :

// Traitement :

» TTT. Médical :
Antibiothérapie :

Antalgiques :

D Signe de Murphy D
] SPM O
GB: PQ:
TCK :
BLD : BLID :
PAL :
ALAT :
Amylasémie :
Créat :
K+ :
NON |
NON |
]
]
L]
]
]
]
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Autres :

®
o

-

=

ITT. Chirurgical :
Mode d’intervention :

En urgence : O] int. Programmée :
anesthésie : A. Générale
Voie d’abord :
Ceelioscopie :  Menée a terme :
Conversion . sous costale droite

Laparotomie Médiane

Si conversion : la cause de la conversion :

e En dehors de complications :

Adhérences sous vésiculaires serrées D
Anomalies anatomiques D

VB Scléroatrophique enchassée dans le foie D
Colon droit distendu génant la vue D

Canal cystique large D

difficulté technique : Echec d’insufflation du pneumopéritoine D

Autres
o Complications :

Hémorragie Ol

[
[

Perforation de la VB (dissémination lithiasique intra péritonéale) D

Fistule Bilio-digestive D

Traumatisme de La VBP D

traumatisme Hépatique D

-103 -



Conversion en laparotomie lors des cholécystectomies laparoscopiques

+ Traumatisme des organes de voisinage D

+ Autres
. LVcompliqué ...

% Explorations Per opératoires : Oui [] Non []

ceo:
Autres :

+ Gestes associés : Oui L] Non L]

e Extraction des calculs [1 Manuelle ] Instrumental [ Mixte ]
e Choledocotomie :

Anastomoses Bilio-digestives : []

Drainage :

nombre :

Type :

Siege :

Autres

Suites Post-opératoires :

YV V V

X3

A

> Evolution favorable [

» complications : ]

-Complications générales :

v" Fievre O Infection urinaire O
v'inf. Pulmonaire O Infection de la paroi O
v" Eviscération O Eventration O

v Complication thromboemboliqueD
—-complications spécifiques :

v Péritonite biliaire par lachage de sutures []

v Fistule digestive O

> [Echographie post -opératoire : Normale ] Anormale : []
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> Séjour en reanimation : oui ] non ]

> Durée du séjour hospitalier :
> Jour de sortie :
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Résumé

La cholécystectomie laparoscopiqueest devenue la méthode de référence dans le
traitement de la lithiase biliaire ; cependant il arrive que le chirurgien doive se convertir au cours
de l'acte opératoire.Le but de cette étude est d’identifier le taux et les indications de conversion
pour Chirurgie ouverte chez des patients ayant subi une cholécystectomie laparoscopique, et de
les comparer aux données de la littérature.C’est une étude rétrospective, descriptive et
comparative menée sur une période de 3ans allant du premier Janvier 2014 au 31 Décembre
2016 au niveau de service de chirurgie viscérale du CHU Mohamed 6 de Marrakech, Porte sur
I’analyse comparative d’une série de 654 cas de lithiase vésiculaire opérées sous ceelioscopie et
discute la faisabilité et les limites de cette méthode.Nos patient ont été répartis en deux
groupes : Groupe 1 des patients ayant subi de cholécystectomie laparoscopique menée a terme
(n=621) et Groupe 2 des patients ayant eu de conversion en laparotomie (n=33) , pour chaque
groupe de patient ont été étudiés les caractéres épidémiologiques, cliniques et para-cliniques a
partir desquels on a pu identifier les facteurs de rique de conversion en préopératoire ,ainsi que
les suites postopératoires et la durée d’hospitalisation ;On a étudié également les différentes
indications de la conversion dans le groupe 2.Le taux global de la conversion était de 5.01%, les
principaux facteurs de risque de conversion étaient le sexe masculin avec un taux de conversion
de 14,5% chez les hommes contre 4,1% chez les femmes ,I’'dge avancé dont le taux de
conversion était élevé le plus chez la tranche d’age comprise entre 61 et 70 ans, la cholécystite
aigue et le bilan hépatique perturbé .La principale indication de la conversion était la vésicule
biliaire Scléroatrophique enchassée dans le foie(33.3%)suivie par la pyocholécyste(15.1%) ,les
difficultés techniques et pannes matériels(12.1%), I’hémorragie( 9%) ,les adhérences(6%), les
traumatismes de la voie biliaire principale(6%), I’hydrocholécyste(6%) ,la pédiculite avancée(3%),la
voie biliaire principale dilatée (3%) ,la perforation de la vésicule biliaire(3%) ,et la fistule bilio-
digestive (3%) .Les suites post-opératoires étaient simples sans aucune complication chez 96,9%

des patients ayant subi de cholécystectomie laparoscopique menée a terme alors qu’elles
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I’étaient seulement chez 69,6% des patient ayant eu de conversion.ll ressort de cette étude que
si la cholécystectomie laparoscopique est la référence ; elle garde certaines limites et la
conversion en laparotomie, ne doit en aucun cas étre considérée comme un échec mais

comme une attitude de sagesse et de prudence assurant la meilleure sécurité de I'opéré.
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abstract

The Laparoscopic cholecystectomy has become the reference method in the treatment of biliary
lithiasis; However, it happens that the surgeon must converted during the operative act.
The aim of this study is to identify the rate and the indications of conversion for open surgery
for patients who have undergone laparoscopic cholecystectomy and to compare them with the
literature.lt is a retrospective, descriptive and comparative study carried out over a period of 3
years going from the first January 2014 to the 31 December 2016 at the service of visceral
surgery of the university hospital center Mohamed 6 of Marrakech, Carries on the comparative
analysis of a serie of 654 cases of vesicular lithiasis performed under laparoscopy and discusses
the feasibility and limitations of this method.Our patients were divided into two groups: Group
1of patients for whom the laparoscopic cholecystectomy was carried out successfully (n = 621)
and Group 2 of patients for whom laparoscopic cholecystectomoy has been converted (n = 33),
for each group of patients had studied The epidemiological, clinical and para-clinical
characteristics from which it was possible to identify the predictive factors of conversion , as
well as postoperative follow-up and duration of hospitalization were studied. The different
indications of conversion in group 2 were also studied.The overall conversion rate was 5.01% the
main predictors factors for conversion were male gender with a conversion rate of 14.5% for
males versus 4.1% for females, the advanced age ,the conversion rate Was highest in the age
range 61 to 70 years, acute cholecystitis and disturbed liver function.The main indication for
conversion was the Sclerotrophic gall bladder embedded in the liver (33.3%) followed by
pyocholecyst (15.1%), technical difficulties and material failures (12.1%), haemorrhage (9%),
adhesions (6%), commun bile duct injury (6%) hydrocholecyst(3 %) advanced pediculitis (3%),
commun bile duct dilatation (3%), perforation of the gall bladder (3%), , And bilio-digestive
fistula (3%).Postoperative follow-up was simple without any complications in 96.9% of the
patients who underwent laparoscopic cholecyctomy performed at term, whereas in 69.6% of
patients who had conversion.This study shows that if laparoscopic cholecystectomy is the
reference; It keeps certain limits, and conversion to laparotomy should not be considerd a failure

but as an attitude of wisdom of prudence ensuring the best secure for the patient .
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