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- Serment d'hippocrate
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Les complications post opératoires de la chirurgie hépatobiliaire et pancréatique.




Les complications post opératoires de la chirurgie hépatobiliaire et pancréatique.

Les complications postopératoires (CPO) désignent I’ensemble des incidents ou accidents
qui peuvent survenir apres toute intervention chirurgicale. Elles entrainent I’aggravation de la

situation antérieure par leur morbidité et méme leur mortalité.

Malgré [l'utilisation des techniques de moins en moins invasives et de plus en plus
performantes afin de réduire la morbidité et la mortalité post opératoire, les Complications post
op demeurent un probléme important en chirurgie. Il apparait donc nécessaire a tout chirurgien
de connaitre les complications inhérentes a tout geste chirurgical a la fois afin d’en prévenir la
survenue mais surtout d’en informer le patient : « J'informerai les patients des décisions
envisagées, de leurs raisons et de leur conséquences » (Serment d’Hippocrate dans sa version de

1996 du Conseil National de I’'Ordre des Médecins).

La majorité des complications graves sont communes a tous les types d’opération. Il
s’agit de saignements (hématomes), d’ouverture de plaies, d’infections, ou de complications a
distance comme les phlébites ou les embolies pulmonaires. D’autres concernent encore plus la
chirurgie hépatobiliaire et pancréatique tel que les fistules (biliaires et pancréatiques),

traumatismes de la voie biliaire principales, I'insuffisance hépatocellulaire ...




Les complications post opératoires de la chirurgie hépatobiliaire et pancréatique.

RAPPEL ANATOMIQUE DE LA
REGION HEPATOBILIAIRE ET
PANCREATIQUE




Les complications post opératoires de la chirurgie hépatobiliaire et pancréatique.

Le foie, les voies biliaires, le pancréas

Foie

Canal
cholédoque

Vésicule biliaire

Duodénum

Pancréas

Figure 1: image anatomique du foie, des voies biliaires et du pancréas

|. ANTOMIE DU FOIE :

Le Foie est l'organe le plus volumineux de I'organisme humain. Il appartient au systéme
digestif et assure des fonctions nombreuses, vitales a I'organisme.

Il est situé dans la partie supérieure droite de I'abdomen : cet organe est partiellement
protégé par les cotes.

Le foie est séparé des poumons et du cceur par le diaphragme. Il est localisé a droite de

I'estomac, au-dessus du duodénum et de I'angle colique droit.

1. Segmentation :

Le foie se divise en quatre lobes inégaux ; le lobe hépatique droit est le plus volumineux,
le lobe hépatique gauche est la partie la plus étroite de I'organe. Entre ces deux lobes majeurs,
on distingue le lobe carré et le lobe caudé. La vésicule biliaire est attachée au foie a la limite du

lobe carré et du lobe hépatique droit.
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Le lobe carré et le lobe caudé sont séparés par un sillon appelé le hile du foie. C'est au
niveau du hile que la veine porte et 'artere hépatique pénétrent dans le foie, et que passent des
canaux biliaires majeurs.

Chaque lobe du foie est divisé en segments; on compte 8 segments en tout. Ces divisions
anatomiques sont importantes pour les interventions chirurgicales : lorsqu'une partie du foie est

endommagée et doit étre extraite, la résection suit souvent ces contours anatomiques.

2. Vascularisation :

Le foie est un des organes les plus densément vascularisés du corps humain. Il contient
plus de 10% du volume sanguin total du corps, et il est traversé par 1,4 litre de sang en moyenne
a chaque minute (pour un adulte).

Le foie recoit le sang de deux vaisseaux majeurs : I'artére hépatique (figure 2) et la veine
porte (figure 3). En pénétrant dans le foie, ces vaisseaux se divisent jusqu'a former un trés dense

réseau de vaisseaux extrémement fins.

Le sang de l'artere hépatique apporte essentiellement I'oxygéne nécessaire aux cellules
du foie. Selon les personnes, I'anatomie varie. Le foie peut posséder une a trois arteres:
e |'artére hépatique moyenne, qui nait du tronc ceeliaque,
e |'artére hépatique droite, qui nait de l'artere mésentérique supérieure,

e |'artére hépatique gauche, qui nait de l'artere gastrique gauche

La veine porte nait de la réunion de la veine mésentérique supérieure, de la veine
mésentérique inférieure, et de la veine splénique. Le sang de la veine porte apporte donc des
substances provenant de I'estomac, des intestins, de la rate et du pancréas, qui seront

transformées au cours de leur passage dans le foie.
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Figure 2: image de la veine porte
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Figure 3 : image de I'artere hépatique
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Il. Anatomie des voies biliaires :

1. les voies biliaires intra hépatiques :

Les voies biliaires prennent leur origine des canalicules intra lobulaires qui se jettent dans
les canaux péri lobulaires .Ces derniers se réunissent dans les espaces portes en formant des
conduits plus volumineux puis cheminent dans les gaines de la capsule de Glisson. A mesure
que les conduits biliaires se rapprochent du hile, ils se réunissent les uns aux autres et se
résument dans le fond du sillon transverse en deux canaux, I'un droit ; I'autre gauche .ces

canaux sont les branches d’origine du canal hépatique.

2. les voies biliaires extra hépatiques :

Les voies biliaires extra hépatiques (figure 4) comprennent : | La voie biliaire principale |

La voie biliaire accessoire.

2.1. lavoie biliaire principale :

La VBP est disposée sur trois niveaux plus ou moins imbriqués topographiquement en

position anatomique :

a. le niveau supérieur ou la convergence biliaire supérieure:
Toujours extra parenchymateux, la réunion des deux canaux hépatiques droit et gauche

se fait dans le hile du foie et définit la convergence biliaire supérieure.

b. le niveau moyen pédiculaire et péritonéal :

Constitué de deux segments canalaires :

b.1. le canal hépatique commun

Nait dans le hile hépatique de la convergence des deux conduits hépatiques droit et
gauche et se termine a I’'abouchement du conduit cystique. Il chemine dans le ligament hépato-

duodénal ou bord libre du petit épiploon.
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b.2. le canal cholédoque

N’appartenant a cette région que par sa portion sus duodénale ; il s’étend de
I’labouchement du cystique et du canal hépatique commun : soit du confluent biliaire inférieur
jusgu’a sa terminaison dans le duodénum. Ses rapports dans la partie basse du pédicule

hépatique se font avec la veine porte.

c. le niveau inférieur rétro péritonéal:

Le canal cholédoque, sur une longueur de 40 a60 mm ; continue son trajet en trois
portions distinctes dans la loge duodéno- pancréatique, en situation rétro péritonéale : La

portion rétro duodénale, la portion pancréatique et la portion intra duodénale.

3. la voie biliaire accessoire :

Bronchée en dérivation sur la voie biliaire principale ; elle comprend la vésicule biliaire et

le canal cystique, qui rattache cette derniere a la VBP.

Canal hépatique para-meédian

\ / Canal hépatique gauche

Canal hépatique

postérieur droit — T

Hile hépatique

Vésicule biliaire Canal hépatique commun

et

Canal cystique

Voie biliaire principale
(Cholédoque)

_..--""f

Sphincter d'Oddi
Canal pancréatique principal
Ampoule de Vater (Wirsung)

(papille)
Figure 4: voies biliaires extra hépatique.
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lll. Anatomie du pancréas :

1. Le pancréas :

Le pancréas est une glande a la fois exocrine et endocrine profondément située en avant de
la colonne vertébrale dans la concavité de I’anse duodénale ou s’ouvrent ses canaux excréteurs. La
subdivision anatomique de la glande pancréatique permet d’individualiser : La téte, L'isthme ou col
pancréas, le corps et la queue du pancréas. Le pancréas a deux conduits excréteurs : I'un principal

qui est le canal de Wirsung ; I'autre accessoire qui est le canal de Santorini.

2. Bloc duodéno pancréatique :

On appelle habituellement le bloc duodéno pancréatique (figure 5) la partie du pancréas
représentée par la téte et I'isthme du pancréas encastré dans I'anneau duodénal. Cet ensemble
présente les mémes rapports, la méme vascularisation artérielle et veineuse, et le méme
drainage lymphatique. Le bloc duodéno pancréatique est situé dans la loge péritonéale limitée

en arriére par le fascia de Treitz et en avant par le péritoine pariétal postérieur définitif.

canal cysti Q-sm

calculs
-~

sicule biliaire ‘f" ﬁ &

canal cholédoque

Figure 5: image du bloc duodénopancréatique
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. Problématique :

Au regard de la gravité des CPO et des conséquences fatales qui en découlent, nous
avons conduit cette étude afin de spécifier les types de complications les plus fréquentes liées a
la chirurgie hépatobiliaire et pancréatique et en déduire des résultats objectifs sur I'activité

globale de tout le service concernant ce type de chirurgie.

Il. Objectifs :

1. Objectif général :

Etudier les complications post opératoires de la chirurgie hépatobiliaire et pancréatique

dans le service de Chirurgie Viscérale au CHU MOMAHED VI.

2. Objectifs spécifiques :

- Identifier les complications post opératoires de la chirurgie hépatobiliaire et pancréatique

- Déterminer la fréquence des complications post opératoires de la chirurgie
hépatobiliaire et pancréatique dans le service de chirurgie viscérale.

- Déterminer les principales pathologies concernées par les CPO de la CHBP

- Déterminer le taux de mortalité.

lll. La population d’étude :

La population étudiée est représentée par I’ensemble des patients agés de plus de 16 ans
hospitalisés au sein du service de chirurgie viscérale de I’h6pital Arrazi CHU Mohamed VI sur une
période de 3ans (de mars 2016 a mars 2019) et ayant subi une intervention chirurgicale de type

Hépatobiliaire et pancréatique.
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On entend par intervention, la réalisation d’une ou plusieurs procédures chirurgicales

HBP effectuées sur un patient lors d’une seule visite au bloc opératoire.

De cette étude nous avons exclu :
e Les dossiers incomplets
e Les patients qui ont subi des actes invasifs a visée diagnostique ou des actes de
radiologie conventionnelle.
e Tout patient non opéré et hospitalisé dans le service.
e Tout patient opéré dans un autre établissement hospitalier.

e Tout patient opéré pour une pathologie autre que la pathologie HBP

IV. Méthodologie :

1. Type de I’enguéte :

Il s’agit d’'une étude rétrospective descriptive et analytique portant sur I’ensemble des
patients opérés pour pathologies Hépatobiliaires et pancréatiques au sein du service de chirurgie
viscérale au CHU Md VI de Marrakech, durant une période étendue du 01 mars 2016 jusqu’a 01

mars 2019

2. Recueil des données :

Tous les malades hospitalisés dans le service de Chirurgie Viscérale ont chacun un
dossier dans lequel sont portées toutes les données sociodémographiques, cliniques, para
cliniques, diagnostiques, thérapeutiques et pronostiques.

Nos renseignements ont été recueillis dans ces dossiers.
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Par la suite, les variables suivantes ont été analysées : dge, sexe, date d'entrée, date de
sortie et type d'intervention, bilan demandé en préopératoire, type d'anesthésie, le traitement
antibiotique recu, la durée d'hospitalisation, I'évolution post opératoire, les ré-hospitalisations

ou reprises chirurgicales.

3. Analyse des données :

Les données ont été analysées par le logiciel Excel 2010.La saisie des textes et des

tableaux a été réalisée sur le logciel Microsoft Office Word 2010.

4. Considérations éthiques :

Des considérations éthiques ont été respectées tout au long de I'étude telles que le

respect de I’anonymat et la non divulgation du secret médical.
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|. Pathologies lithiasiques :

Dans notre étude, nous rapportons 797 de cas de chirurgies pour pathologies lithiasiques

soit 73,05% de I’ensemble de la chirurgie H.B.P

1. Lithiase vésiculaire simple ou compliquée (cholécystite) :

Dans notre série, 460 patients ont bénéficié d’une cholécystectomie. Dont 368 cas de LV

simple soit 80%, 92 cas de cholécystite soit 20 %.

1.1. Répartition selon I’age :

La moyenne d“age en général est de 55,5 ans avec des extrémes allant de 17 a 94ans.

La tranche d’age [16-30 ans] constitue 53 cas soit 11,52% ; [31-40ans] constitue 87 cas soit
18,91 % ; la tranche d’age de [41-50 ans] constitue 108 cas soit 23,47% de la population étudiée ;
[51-60 ans] constitue 116 cas soit 25,21%; [61-70ans] constitue 68 soit 14,7%; [71-80ans]
constitue 19 cas soit 4,13% ; et les patients agés de plus 81 ans constitue 9 cas soit 1,95%.

La tranche d’age[51-60ans] était majoritaire (figure 5)

Répartition selon I'age
120 77 _
100 4~ |
80 1 |
60 1 L H total
40
YV ‘
20
O / T T T T T l\ T A 1 /
1630 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 SUP 81

Figure 6 : Répartition selon I’age de LV.
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1.2. Répartition du sexe :

Le sexe féminin était majoritaire avec un pourcentage de 81,7 % (376 cas) contre 18,26

%des hommes (84 cas).

Le Sexe ratio est de 0.22H/F.

Répartition selon le sexe

B FEMME
HOMME

Figure 6: Répartition selon le sexe de la LV.

1.3. Les antécédents des patients :

Parmi les 460 patients qui ont bénéficié d’une cholécystectomie, 276 n’avaient aucun

antécédent pathologique particulier (60%), contre 184 patients avec des antécédents (40%)

repartis comme suite :

Tableau I : Antécédents des patients opérés pour LV.

Antécédents nombre de cas pourcentage

HTA 123 26,70%
Diabéte 65 14,20%
Obésité 138 30%

Tabac 33 7%

Alcool 15 3,20%
pathologie endocrinienne 24 5,30%
Cholécystite 3 0,60%
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antécédents

M hta
H diabete
276 H obésité
4 W tabac
H alcool
' W pathologie endocrinienne
3 24 ¢

cholecystite

aucun antécédent

Figure 7 : Répartitions des antécédents des patients opérés pour LV.

1.4. Type d’intervention :

Parmi les 368 patients présentant une LV non compliquée :
0354 cas ont bénéficié d’une chirurgie ceelioscopique,
010 cas ayant eu une célioscopie converti

oEt 04 cas de cholécystectomie par voie sous costale droite.

Les 92 patients présentant une cholécystite :
008 cas parmi eux ont bénéficié d’'une cholécystectomie sous ceelioscopie,
007 cas ayant eu une ccelioscopie convertie
077 cas par laparotomie sous costale droite.
- Pour les LVS la durée de séjour varie entre 01 et 07 jours.

- Pour les cholécystites la durée de séjour varie entre 01 et 10 jours.

Tableau Il : Durée de séjours des patients opérés pour LV.

Duréé de séjour Minimale Maximale Moyenne
LVS 01 07 03
Cholécystite 01 10 05
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1.5. complications post Op :

Parmi 460 patients opérés pour lithiase vésiculaire (simple/cholécystite), 21 patients

(4.56%) ont présenté des complications post op repartis comme suite :

Tableau Il : Complications post op des patients opérés pour LV.

Complications nombre de cas Pourcentage
Déces 1 0,20%
infection du site opératoire 2 0.43%
infection respiratoire 2 0,43%
infection urinaire 5 1,08%
Hémorragie 2 0,43%
fistule post op pancréatique 0 0%
fistule post op biliaire 5 1%
péritonite post op 0 0%
Thrombophlébite 0 0%
trauma de la VBP 4 0.86%
Totale 21 4.56%
m5254
m Déces
M infection du site opératoire
infection respiratoire
M infection urinaire
® hémorragie
fistule post op biliaire
trauma de la VBP
@ Suites op simples
439

Figure 8: Répartition des complications post op des patients opérés pour LV.
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2. Lithiase de la voie biliaire principale simple ou compliquée

(angiocholite/pancréatite) :

Dans notre série, nous rapportons 337 cas dont 209 cas de LVBP simple soit 62.01%, 16

cas compliqué d’angiocholite soit 4.74% et 112cas compliqué de pancréatite aigiie soit 24.34%.

2.1. A-Répartition selon I’aqge :

La moyenne d”“age en général est de 56 ans avec des extrémes allant de 19 a 93ans.

La tranche d’age [16-30 ans] constitue 31 cas soit 9.19% ; [31-40ans] constitue 41 cas soit
12.16% ; la tranche d’age de [41-50 ans] constitue 43 cas soit 12.75% de la population étudiée ; [51-
60 ans] constitue 79 cas soit 23.44% ; [61-70ans] constitue 81 soit 24.03% ; [71-80ans] constitue 49
cas soit 14.54% ; et les patients agés de plus 81 ans constitue 13 cas soit 3.85%.

La tranche d’age[61-70ans] était majoritaire

Répartition selon I'age

| | B nombre de patients

-

T T T T T T 1

16-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 SUP 81

Figure 9 : Répartition selon I’dge des patients opérés pour LVBP.

2.2. Répartition du sexe :

Le sexe féminin était majoritaire avec un pourcentage de 71.21 % (240cas) contre 28.78%

des hommes (27 cas).
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Le Sexe ratio est de 0.4H/F.

Répartion selon le sexe

® FEMME
HOMME

Figure 10: Répartition selon le sexe des patients opérés pour LVBP.

2.3. Les antécédents des patients :

Parmi les 337 patients opérés pour lithiase de la voie biliaire principale, 249 n’avaient

aucun antécédent pathologique particulier (74%), contre 88 patients avec des antécédents (26%)

repartis comme suite :

Tableau IV : Antécédents des patients opérés pour LVBP .

Antécédents nombre de cas Pourcentage
HTA 51 15,21%
diabete 43 6,52%
Obésité 84 25%
Tabac 20 6%
Alcool 13 4,00%
pathologie endocrinienne 13 4,00%
cholécystectomie 29 8,60%
Goute 7 2%
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antécédents

W Hta

M diabete
M obésité
249 H tabac
H alcool

W pathologie endocrinienne

cholécystectomie

Goute

29 13 .
13 aucun antécédent

Figure 11: Répartitions des antécédents des patients opérés pour LVBP .

2.4. Type d’intervention :

a. Modalités chirurgicale de la lithiase de la voie biliaire principale simple et compliquée

d’angiocholite :

e Cholécystectomie plus dérivation cholédoque-duodénale a été réalisé dans
104 cas soit 30.86 %.

e Cholécystectomie avec drainage biliaire externe par drain de Kherr a été
réalisé dans 91 cas soit 27%.

e Cholécystectomie aprés CPRE a été réalisé dans 30 cas soit 9%.

b. Modalités chirurgicale de la lithiase de la voie biliaire principale compliquée de

pancréatite aigue :

Les 112 patients présentant une pancréatite aigiie
e 34 cas opéré sous ceelioscopie,
e 04 par ceelioscopie converti

e 74 cas par laparotomie sous costale droite
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Les différents stades de pancréatites aiglies rapportées dans notre étude :
017 cas de PA stade A de Balthazar soit 15,18%,
013 cas de PA stade B soit 11,61%,
025 cas de PA stade C soit 22,32%,
oEt les stades D et E sont les moins représentés avec des pourcentages
respectivement de 8,93% et 26,79%

oEt 17 cas de Pseudo kyste soit 15,18%.

Pour les PA stade E compliquée de pseudo kyste une cholécystectomie a été réalisé par
laparotomie plus dérivation kysto-gastrique. Les PA stade E non opéré ont été exclus.
Les PA stade D et E sont opérés apreés refroidissement a délai de six semaines, et controle

scanographique.

Tableau V : durée de séjour des patients opérés pour LVBP.

Durée de séjour Minimale Maximale Moyenne
LVBPS/Angiocholite 4 10 6
PA 3 22 7
PA Stade E compliquée de pseudo kyste 4 8 4
2.5. complications post Op :
Parmi 337 patients opérés pour lithiase de voie Dbiliaire principale

(simple/angiocholite/pancréatite), 25 patients (7.4%) ont présenté des complications post op

repartis comme suite :
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Tableau VI : Complications post op des patients opérés pour LVBP.

Complications nombre de cas pourcentage

Déces 1 0,29%
infection du site opératoire 5 1,48%
infection respiratoire 1 0,29%
infection urinaire 3 0,89%
hémorragie 3 0,89%
fistule post op pancréatique 0 0%

fistule post op biliaire 7 2,07%
péritonite post op 2 0,59%
thrombophlébite 1 0,29%
trauma de la VBP 2 0,59%
Totale 25 7,41%

1 133

2

W Déces

M infection du site operatoir
infection respiratoire
M infection urinaire
B hemorragie
fistule post op biliare
peritonite post op
thrombophleibite
trauma de la VBP
suite op simples
312

Figure 12: Répartition des antécédents post op des patients opérés pour LVBP.

Il. Pathologies infectieuses :

Dans notre étude, nous rapportons 241 de cas de chirurgies pour pathologies

infectieuses, soit 22.19% de I’ensemble de la chirurgie H.B.P.
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1. Kyste hydatique hépatique :

Parmi les 145 patients opérés pour pathologies infectieuses, nous rapportons 97 cas
d’hydatidose hépatique (66.89%), dont 83 cas de kyste hydatique simple soit 85,56% et 13 cas

compliqué soit 13,4%.

1.1. Répartition selon I’age :

La moyenne d”age en général est de 40 ans avec des extrémes allant de 15 a 70ans.

La tranche d’age [16-30 ans] constitue 12 cas soit 12.37% ; [31-40ans] constitue 35 cas
soit 36.08% ; la tranche d’age de [41-50 ans] constitue 24 cas soit 24.75% de la population
étudiée ; [51-60 ans] constitue 14 cas soit 14.43% ; [61-70ans] constitue 12 soit 12.37%.

La tranche d’age[31-40ans] était majoritaire.

Ll Ld IA
Repartition d'age

35 1 |

|
30 A
25 {7

|
20 A
15 4+~ B nombre de patients
10
5 -
0 o -
16-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 SUP81

Figure 13 : Répartition selon I’dge des patients opérés pour KH.

1.2. Répartition du sexe :

Le sexe féminin était majoritaire avec un pourcentage de 68.04 % (66cas) contre 31.96%
des hommes (31 cas).

Le Sexe ratio est de 0.46H/F.
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Répartition du sexe

m FEMME
HOMME

Figure 14: Répartition selon le sexe des patients opérés pour KH.

1.3. Les antécédents des patients :

Parmi les 97 patients opérés pour kyste hydatique hépatique, 57 n’avaient aucun
antécédent pathologique particulier (58.76%), contre 40 patients avec des antécédents (41.26%)

repartis comme suite :

Tableau VII : Antécédents des patients des patients opérés pour KH.

Antécédents nombre de cas Pourcentage

Diabéte 2 2,94%
HTA 1 1,03%
Dénutrition 5 5%

Anémie 4 4,12%
K.H.H récidivant 18 18,55%
K.H Pulmonaire 6 6,18%
Cholécystite 6 6,18%
Aucun antécédent 57 58,76%
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Antécédents

H Diabéte

EHTA

m Dénutrition

H Anémie

B K.H.H récidivant
57 m K.H Pulmonaire
Cholecystite

Aucun antécédent

Figure 15 : Répartition des complications des patients opérés pour KH

1.4. Type d’intervention :

oNous rapportons que 60 cas ont bénéficié d’une résection du dome saillant,
022 cas de résection du dome saillant plus cholécystectomie,
002 cas d’hépatectomie,

013 cas associé au drainage biliaire.

Tous les patients ont bénéficié d’un drainage soit intra cavitaire, sous hépatique et

parfois hépato diaphragmatique.

Tableau VIII : Durée de séjours des patients opérés pour KH.

Durée de séjours Minimale Maximale Moyenne
K.H simple/compliqué 2 14 8

1.5. complications post Op :

Parmi 97 patients opérés pour hydatidose hépatique (simple/compliquée), 17 patients

(17.52%) ont présenté des complications post op repartis comme suite :
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Tableau IX : complications post op des patients opérés pour KH.

Complications K.-H Pourcentage
Déces 0 0%
infection du site opératoire 2 2.06%
infection respiratoire 2 2.06%
infection urinaire 3 3.09%
hémorragie 1 1.37%
fistule post op pancréatique 0 0%
fistule post op biliaire 8 8.24%
péritonite post op 0 0%
thrombophlébite 0 0%
trauma de la VBP 0 0%
occlusion intestinale 1 1.37%
Suite op simples 80 82.4%
suites post op
B Déces

1
H infection du site operatoir
H infection respiratoire
! M infection urinaire
B hemorragie

m fistule post op pancreatique

| fistule post op biliare

H peritonite post op
thrombophleibite
M trauma de la VBP

M occlusion intestinale

M Suite op simples

Figure 16 : répartition des complications post op des patients opérés pour KH.

2. Abceés hépatigue :

Dans notre série nous rapportons 48 patients opérés pour abcés du foie, soit 33.1% du

total des patients opérés pour pathologies infectieuses.
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2.1. A-Répartition selon I’age :

La moyenne d“age en général est de 49 ans avec des extrémes allant de 18 a 80ans.

La tranche d’age [16-30 ans] constitue 12 cas soit 25% ; [31-40ans] constitue 6 cas soit
12.5% ; la tranche d’age de [41-50 ans] constitue 15 cas soit 31.25% de la population étudiée ;
[51-60 ans] constitue 6 cas soit 12.5% ; [61-70ans] constitue 6 soit 12.5% ; [71-80ans] constitue
3 cas soit 6.25% .

La tranche d’age [41-50ans] était majoritaire

Répartition d'age

16

14

12

N\ N\

10

L

16-30 3140 41-50 51-60 61-70 71-80 SUP 81

B nombre de patients

Figure 17 : Répartition d’age des patients opérés pour Abces hépatique.

2.2. Répartition du sexe :

Le sexe masculin était majoritaire avec un pourcentage de 88 % (42cas) contre 12% des
femmes (6 cas).

Le Sexe ratio est de 7H/F.
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Répartion du sexe

m FEMME

HOMME

88%

Figure 18 : Répartition du sexe des patients opérés pour abcés hépatique.

2.3. Les antécédents des patients :

Parmi les 48 patients opérés pour abcés hépatique, 27 n’avaient aucun antécédent
pathologique particulier (56.25%), contre 21 patients avec des antécédents (43.75%) repartis

comme suite :

Tableau X : Antécédents des patients des patients opérés pour abcés hépatique.

Antécédents nombre de cas Pourcentage

Diabeéte 8 16,60%
HTA 4 8,33%
Dénutrition 2 4%

Tabac 5 10,41%
Alcool 3 6,25%
Cholécystite 3 6,25%
Aucun antécédent 26 54,16%
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Antécédents

R
O

H Diabete
HHTA

H Dénutrition
M Tabac

M Alcool

Cholecystite

Aucun antécédent

Figure 19 : Répartition des antécédents des patients opérés pour abces hépatique.

2.4. Type d’intervention :

La majorité ont bénéficié d’'un drainage écho ou scanno-guidé.

Dix (10) patients seulement ont bénéficié d’'une mise a plat de I'abcés avec lavage et

drainage.

Tableau XI : Durée de séjours des patients opérés pour abcés hépatique.

Durée de séjours

Minimale

Maximale

Moyenne

Abcés hépatique

3

15

9

2.5. complications post Op :

Parmi 48 patients opérés pour Abces hépatique (simple/compliquée), 3 patients (6.25%)

ont présenté des complications post op :

Tableau XII : complications post op des patients opérés pour abcés hépatigue.

Complications Nombre de patients Pourcentage
Déces 1 2.08%
fistule post op biliaire 2 4.16%
Suites post op simples 45 93.75%
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Complications post op

2% 4%

m Déces
H fistule post op biliare

Suites postop simples

94%

Figure 20 : Répartition des complications des patients opérés pour abces hépatique.

lll. Pathologies Tumorales :

Dans notre série, nous rapportons 144 cas.

1. Répartition selon I’'age :

La moyenne d“age en général est de 55 ans avec des extrémes allant de 20 a 90ans.

La tranche d’age [16-30 ans] constitue 9 cas soit 6.25% ; [31-40ans] constitue 8 cas soit
5.55 % ; la tranche d’age de [41-50 ans] constitue 22 cas soit 15.27% de la population étudiée ;
[51-60 ans] constitue 37 cas soit 25.69% ; [61-70ans] constitue 36 soit 25%; [71-80ans]
constitue 23 cas soit 15.97% ; et les patients agés de plus 81 ans constitue 9 cas soit 6,25%.

La tranche d’age [51-60ans] était majoritaire
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Répartiton d'age
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Figure 21 : Répartition d’age des patients opérés pour pathologie tumorale.

2. Répartition du sexe :

Le sexe féminin était majoritaire avec un pourcentage de 60% (87cas) contre 40% des
femmes (57 cas).

Le Sexe ratio est de 0.65H/F.

Répartition selon le sexe

B FEMME
m HOMME

Figure 22 : Répartition du sexe des patients opérés pour pathologie tumorale.
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3. Les antécédents des patients :

Parmi les 144 patients opérés pour pathologie tumorale, 53 n’avaient aucun antécédent

pathologique particulier (53%), contre 91 patients avec des antécédents (47%) repartis comme

suite :

Tableau XIll : Antécédents des patients opérés pour pathologie tumorale.

Antécédents nombre de patients Pourcentage
Diabéte 42 29,16%
HTA 28 19,44%
ATCDsNéoplasique 11 7,63%
Tabac 6 4,16%
alcool 11 7,63%
cholécystectomie 40 27,77%
Aucun antécédent 53 36,80%

Antécédents

H Diabeéte

B HTA

m ATCDs Neoplasique
M Tabac

M alcool

m cholecystectomie

Ancun antécedants

Figure 23 : Répartition des antécédents des patients opérés pour pathologie tumorale.
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4, Type d’intervention :

4.1. Tumeurs de la vésicule biliaire :

Nous rapportons 35 cas de tumeurs de la VB soit 24,3% dont :
010 cas ont bénéficié d’une cholécystectomie plus bisegmentectomie,
015 cas ont eu une bisegmentectomie (malade déja cholécystectomiesé),
008 cas de bisegmentectomie plus résection de la VBP
002 cas ont bisegmentectomie plus résection en monobloc (estomac +colon

transverse).

4.2. Tumeurs du pancréas et de la voie biliaire principale :

Nous rapportons 109 cas soit 75,69% (80 cas de Tm du pancréas, 22 cas de Tm de la
VBP, 05cas d’ampullome Waterien, 02 cas d’insulinome)
040 cas ont bénéficié d’une DPC,
040 cas chez qui on a opté pour une dérivation plus biopsie,
024 cas de spléno-pancréatectomie caudale °

005 cas d’énucléation de la tumeur pancréatique.

Le drainage était systématique chez tous les patients.

Tableau XIV : Durée de séjours des patients opérés pour pathologie tumorale.

durée de Sejours Minimale Maximale Moyenne

Pathologies tumorales 4 26 15

5. Complications post op :

Parmi 144 patients opérés pour pathologies tumorales, 45 patients (31.25%) ont

présenté des complications post op :
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Tableau XV : complications post op des patients opérés pour pathologie tumorale

Complications nombre de patients Pourcentage

Déces 10 6.9%

infection du site opératoire 4 2.76%
infection respiratoire 2 1.38%
infection urinaire 5 3.45%
Hémorragie 3 2.07%
fistule post op pancréatique 5 3.45%
fistule post op biliaire 2 1.38%
péritonite post op 1 0.69%
Thrombophlébite 1 0.69%
Septicémie 1 0.69%
choc septique 2 1.38%
pancréatite aigue post op 1 0.69%
gastro parésie 8 5.52%
insuffisance hépatocellulaire 0 0%

Suite post op simples 99 68.31%

Suites post op

B Déces
H infection du site operatoir
M infection respiratoire
M infection urinaire
B hemorragie
m fistule post op pancreatique
| fistule post op biliare
M peritonite post op
thrombophleibite
M septicemie
H choc septique
pancreatite aigue post op
gastroparesie
insuffisance hepatocellulaire
M Suite post op simples

Figure 24 : Répartition des complications post op des patients opérés pour pathologie tumorale

IV. Total chirurgie HBP :

Dans notre série, nous rapportons 1086 cas.
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1. Répartition selon I’age :

Tableau XVI : Répartition d’age

TRANCHE D'AGE Nombre de patients Pourcentage
16-30 140 12,89%
31-40 154 14,18%
41-50 212 19,52%
51-60 252 23,20%
61-70 203 18,69%
71-80 94 8,65%
SUP 81 31 2,85
Répartition selon I'age
300 17
250 4~ l
Ve
200 - l
150 +~
) l B Nombre de patients
100 +~
50 47 ‘
0 - T T T T T T 1\7
16-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 SUP
81

Figure25 : Répartition d’adge des patients opérés pour pathologie HBP

2. Répartition du sexe :

Le sexe féminin était majoritaire avec un pourcentage de 71% (775cas) contre 29% des
hommes (311cas).

Le Sexe ratio est de 0.4H/F.
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Répartition selon le sexe

B Femmes

Hommes

Figure 26 : Répartition selon le sexe des patients opérés pour pathologie HBP

3. Antécédents :

Tableau XVII : Répartition des antécédents des patients opérés pour pathologie HBP

Antécédents nombre de patients Pourcentage
Diabete 160 14.4%
HTA 207 18.63%
ATCDs Néoplasique 11 0.99%
Tabac 64 5.76%
alcool 42 3.78%
cholécystectomie 81 7.92%
pathologie endocrinienne 37 3.33%
Total 602 54.18%
Antécedents
M Diabéte
B HTA

2%

Y

m ATCDs Néoplasique
B Tabac
M alcool

H cholécystectomie

pathologie endocrinienne

Figure 27: Répartition des antécédents des patients opérés pour pathologie HBP
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4. Complications post op :

Parmi 1086 patients opérés pour toute pathologie HBP confus (chirurgies programmées

et chirurgies d’urgence), 129 patients (11,87%) ont présenté des complications post op :

Tableau XVIII : complications post op des patients opérés pour pathologie HBP

Complications Nombre de patients Pourcentage

Déces 13 1.17%
infection du site opératoire 20 1.8%

infection respiratoire 7 0.63%
infection urinaire 16 1.44%
hémorragie 11 0.99%
fistule post op pancréatique 5 0.45%
fistule post op biliaire 29 2.61%
péritonite post op 5 0.45%
thrombophlébite 2 0.18%
trauma de la VBP 8 0.72%
occlusion intestinale 1 0.09%
septicémie 1 0.09%
choc septique 2 0.18%
pancréatite aigue post op 1 0.09%
gastro parésie 8 0.72%
insuffisance hépatocellulaire 0 0%

Epanchement péritonéal 0 0%

trouble respiratoire 0 0%

Total 129 11.61%
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Complications post op
B Déces
M infection du site operatoir
M infection respiratoire

1
1.1 : 8
H infection urinaire
B hemorragie
2 H fistule post op pancreatique
H fistule post op biliare
M peritonite post op

m thrombophleibite
B trauma de la VBP
M occlusion intestinale

M septicemie

H choc septique

I pancreatite aigue post op
gastroparesie

m insuffisance hepatocellulaire

1 epanchement peritonial

trouble respiratoire

Figure 28: Répartition des complications post op des patients opérés pour pathologie HBP.
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|. Pathologies lithiasiques :

1. Répartition d’age selon les auteurs :

Les calculs biliaires sont tres rarement observés avant I'age de 10 ans, et moins de 5 %
des cholécystectomies sont effectués avant I'dge de 20 ans [1], car c’est plutot une pathologie de
I’adulte ou on a prouvé que quand 800 adultes avaient une LB, il n’y aura qu’un enfant ou
adolescent atteint [2].

Les études épidémiologiques de Framingham aux Etats-Unis et celles réalisées en Italie,
sur la prévalence de la lithiase, confirment que la prévalence et l'incidence de la lithiase
augmentent avec I'age et indiquent que la majorité des diagnostics de lithiase biliaire sont portés
entre 50 et 70 ans [3]. D’autres rapportent qu’entre 40 et 50 ans, l'incidence annuelle de la
lithiase est de I'ordre de 0,6%, et que la fréquence maximale se situe entre65 et70 ans. [3,2].

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

L’Age moyen dans notre série était de 55,5 ans ce qui rejoint les résultats des séries
internationales qui tendent a faire de la lithiase biliaire une pathologie de sénescence, alors que
le pic de fréquence était situé entre 51-60 ans, ce qui rejoint un peu les résultats obtenus dans

les autres séries.

Tableau XIX : Répartition d’age selon les auteurs

Auteurs Age moyen
CHAMBON et COLL [4] 65 ans
ERLINGER S [5] 50 ans
LACAINE et COLL [6] 51 ans
TESTAS et COLL [7] 52,2 ans
PREVOT et COLL [8] 69 ans
AL MULHIM [9] 32,9 ans
Notre série 55,5 ans
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2. Répartition du sexe selon les auteurs :

A tous les ages, la prévalence est, a age égal, environ deux fois plus élevée chez la
femme que chez I'homme. Cette différence, cependant, s'atténue aprés 70 ans. Entre 50 et 60
ans, la prévalence est d'environ 10 % chez I'hnomme et 20 % chez la femme [5].

La prédominance féminine classique dans la lithiase biliaire apparait évidente dans notre
série, ce qui rejoint le résultat des autres études autoptiques, chirurgicales ou épidémiologiques ou
on a constaté que les femmes ont deux a trois fois plus de calculs que les hommes [5,1,10].

En plus des études citées si dessus, en voila d’autres qui confirment toujours la

prédominance féminine concernant la pathologie lithiasique.

Tableau XX : Répartition du sexe selon les auteurs

Auteurs Femmes Hommes
LAURU et COLL [11] 83,30% 16,60%
LAGACHE et COLL [12] 68,40% 31,60%
CHAMBON et COLL [13] 62% 38%
FILALI [14] 74,12% 25,87%
SANSOT et COLL [15] 74% 26%
LACAINE et COLL [16] 64% 36%
TESTAS[17] 75% 25%
Mazlum M [18] 80% 20%
Al Mulhim [19] 69,90% 30,10%
Notre série 76,50% 23,50%

3. Complications post op selon les auteurs :

3.1. La mortalité :

La mortalité et la morbidité varient considérablement selon I’'dge et le stade auquel est
opéré le malade. C’est ainsi que la mortalité est plus importante chez le sujet de 70 a 80 ans que
chez le sujet de 40 a 50 ans ; de méme, la mortalité est plus élevée en cas de LVBP qu’en cas de
LV. De facon général la mortalité globale apres cholécystectomie élective isolée pour lithiase

vésiculaire est de 0,25 a 1,03 % [1,20] et de 4,5% pour la lithiase cholédocienne.

—42 -



Les complications post opératoires de la chirurgie hépatobiliaire et pancréatique.

Chez le malade jeune, sans antécédents associés, ce risque est a peine supérieur au
risque inhérent a toute anesthésie générale. Les décés post opératoires sont rarement liés a une
complication de la chirurgie (abcés, péritonite, pancréatite), et plus souvent a une complication
respiratoire ou cardiaque. Or, le risque opératoire augmente avec l'dge : il est d'environ 3 %
aprés 60 ans. Cependant, le taux de mortalité pour les calculs a légerement augmenté dans
certains pays comme les Etats Unis et I’Angleterre, ou il atteint entre 1995-2000, 15,0 déces par
million alors qu’entre 2001-2006 il y avait 15,6 décés par million. [21-22] Il faut enfin tenir
compte du fait que le risque opératoire est plus élevé si l'intervention est effectuée au cours
d'une complication. Cette mortalité est principalement due aux complications d’ordre général
avec au premier plan les accidents cardio-vasculaires, infarctus du myocarde, accidents vasculo-
cérébraux....

Dans notre série, le taux de mortalité était de 0.25%.

3.2. La morbidité :

a. Complications générales :

Elles sont, le plus souvent, liées a des affections respiratoires ou cardiovasculaires. Il faut
souligner la fréquence des accidents thromboemboliques qui représentent dans certaines études
jusqu’a 40% des complications générales. Cependant, aprés une endoscopie digestive peut
survenir une embolie gazeuse portale, systémique artérielle ou pulmonaire. [23]

S’il existe de nombreuses observations d’embolie gazeuse portale, en particulier apres
sphinctérotomie biliaire, ou plus rarement artérielles systémiques et en particulier cérébrales, la
survenue d’une embolie gazeuse pulmonaire massive est une complication exceptionnelle et
gravissime de I’endoscopie digestive. Environ 15 cas ont été rapportés depuis 1966, dont six
aucours d’une endoscopie biliaire. [23]

Dans notre série nous avons enregistré un taux d’infections urinaires de 1% et un taux

d’infections respiratoires de 0.37%.
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b. Complications chirurgicales :

Rares, elles sont souvent bénignes et non spécifiques :

b.1. Les hématomes et les abces de paroi :

Favorisés par la fréquence du syndrome métabolique chez les patients et parfois par les
anticoagulants, représentant a eux seuls la majorité des complications chirurgicales.

Aprés cholécystectomie ouverte, les complications pariétales représentent un chapitre
important mais elles ont beaucoup diminué grace a une série de précautions : voie d'abord
transversale, incision plus courte, réfection pariétale soigneuse, hémostase rigoureuse,
antibiothérapie prophylactique... [24]

Dans notre série le taux ISO était de 0.87%.

b.2. Les hémorragies :

Les hémorragies du foyer opératoire et les abces sous-phréniques sont trés rares, les
hémorragies intra péritonéales, extériorisées ou non par le drain, sont en rapport avec un
probléme d’hémostase du champ opératoire et n’ont rien de spécifique. Leur sanction est
chirurgicale et s’impose d’urgence. Les hémorragies papillaires significatives sont dues a la
rupture d’une artériole dépendant de l'artére rétro duodénale, elle-méme branche de la
gastroduodénale. Leur fréquence est inférieure a 2 %. [25]

Une série portant sur 136 patients, 1 seul d’entre eux a eu une hémorragie soit 0.73%. [26]

Aprés cholécystectomie ouverte, les hémorragies intra-abdominales dans les suites
opératoires sont devenues exceptionnelles : 0 sur 2 673 cholécystectomies électives sans
drainage abdominal dans une série [27]. Alors qu’apres cholécystectomie coelioscopique, elles
sont moins rares et viennent au second rang. [24]

Dans notre série le taux d’hémorragie post opératoire était de 0.6%.

b.3. La fistule biliaire externe :

Est la moins rare des complications chirurgicales [28].
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Elle se traduit par un écoulement biliaire abondant par le drain sous-hépatique dii a un
lachage du moignon cystique ou a une plaie méconnue d’un canal hépatique segmentaire aberrant
voire de la VBP. Ces fistules biliaires externes tarissent le plus souvent spontanément et peuvent
n’apparaitre que tardivement apres ablation du drain de KEHR, et seraient alors en rapport avec un
calcul résiduel passé inapercu a la radiomanomeétrie de controle.

Lors d’une étude menée chez des patients ayant eu une cholécystectomie coelioscopique,
15% des patients avaient eu des fistules sur canal aberrant, alors que 15% ont présentés des
fistules par lachage du moignon cystique. [28]

Dans notre série le taux de fistule biliaire post op était de 1.38%.

b.4. Pancréatite aiglie post opératoire :

Cette redoutable complication est heureusement exceptionnelle, elle se voit
essentiellement lorsque des manceuvres ont été entreprises au hiveau du sphincter d’Oddi
(extraction instrumentale difficile et surtout une sphinctérotomie). Sa mortalité peut aller de 50%
a 100%.

Dans les études récentes prospectives multicentriques, la fréquence des pancréatites
aigues (PA) modérées et sévéres post CPRE diagnostique ou thérapeutique est comprise entre :
1,3 et 5,4 % [29]. Cependant, la (PA) post-CPRE est la plus fréquente et la plus imprévisible des
complications de I’endoscopie biliaire. Sa fréquence est de 1,6 a 6,7 % dans les études
prospectives, suivant les seuils d’hyper lipasémie retenus pour le diagnostic. [25,30]

Dans notre série nous n’avions aucun cas de pancréatite aiglie post opératoire.

b.5. L’angiocholite :

Plusieurs formes peuvent survenir, dont la plus fatale est I'angiocholite urimigéne, certes
rare mais gravissime par I'insuffisance rénale qui s’y associe.

En cas de chirurgie pour LVBP, nous savons, par les études comparatives que I'évolution a
long terme des ACD et des AHJ est superposable avec une incidence des accés d'angiocholite de

10 % [31].
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Une autre étude [32] a trouvé que la moitié des cas étudiés ont développé une
angiocholite apres une SE.

Des taux d'angiocholite variant de 1 a 10,4 % ont été rapportés dans la littérature. [33,
34,35,36,37]. On peut imputer ce progrés aux acquis de la réanimation mais également a
I’antibioprophylaxie, a 'abandon de la voie d’abord médiane génératrice d’éviscérations pour la
voie sous costale droite, a I'ablation retardée du drain biliaire externe, et enfin au rejet de la
cholédocotomie idéale [37,83,39].

Dans notre série il n’y avait aucun cas d’angiocholite post opératoire.

c. d’autres complications chirurgicales :

Les traumatismes opératoires de la voie biliaire principale (TOVBP) sont observés au cours
de 0,15 % des cholécystectomies [40], et elle est de 1 sur 200-300 cas lors des
cholécystectomies laparoscopique [10]. lIs sont vraisemblablement plus fréquents lorsqu'il existe
des adhérences péri vésiculaires que lorsque la vésicule est saine. lls peuvent étre responsables
de sténoses postopératoires des voies biliaires. Le risque de telles lésions est lié, dans une
certaine mesure, a I'expérience du chirurgien [40].

D’autres études rapportent que le taux de TOVBP lors de la cholécystectomie

laparoscopique, varie de 0,2 a 0,9 % [41,42]. Ce taux reste élevé par rapport a la chirurgie
conventionnelle : 0,6 % contre 0,3 %.

Si I'on exclut les accidents de trocarts, le TOVBP reste la complication la plus fréquente et
la plus grave au décours des cholécystectomie sous coelioscopie [28,43,44].

Roux-en-Y est cholédocho-jéjunostomie: une procédure commune et efficace a la
reconstruction des voies biliaires. Toutefois, il n'est pas sans complications précoces et tardives.
Ré-opération peut étre nécessaire en raison de sténose anastomotique, la récurrence des
calculs, infection des voies biliaires, ou méme la transformation maligne [45]

Le névrome d’amputation de la voie biliaire principale secondaire a un geste chirurgical

est une lésion rare, le plus souvent asymptomatique. Malgré sa rareté, le névrome d’amputation
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des voies biliaires extra-hépatiques doit étre évoqué en cas d’apparition de douleurs
abdominales de type colique hépatique et/ou d’un ictere obstructif constituant le syndrome
post-cholécystectomie [46]

Le syndrome post cholécystectomie comprend un groupe hétérogéne de symptdémes et
de conclusions chez les patients qui ont déja subi une cholécystectomie. Bien que rare, ces
patients peuvent présenter des douleurs abdominales, ictére ou des symptomes dyspeptiques.
Beaucoup de ces plaintes peuvent étre attribuées a des complications telles que des lésions des
voies biliaires, fuite au niveau des voies biliaires, fistule biliaire et rétention des calculs biliaires.
Les séquelles tardives et récurrentes comprennent les calculs biliaires et les sténoses des voies
biliaires.

Avec le nombre de cholécystectomies laparoscopiques en cours d'exécution de plus en
plus élevé, le nombre de patients se présentant avec SPC est également susceptible
d'augmenter.[47]

Dans notre série le taux de traumatisme de la VBP était de I’ordre de 0.5%.

Il. Pathologies infectieuses :

1. Kyste hydatique :

1.1. Répartition d’age selon les auteurs :

La plupart des auteurs maghrébins ont constaté que la maladie hydatique est I’affection
de I'adulte jeune en pleine activité professionnelle.

Dans notre série ’dge moyen de nos patients a été de 40ans, la tranche d’age de [31-
40ans] a été la plus touchée ce qui rejoint les données de littérature.

Le tableau ci-dessous représente la moyenne d’age des différentes séries de KHF publiés.
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Tableau XXI : Age moyen selon les auteurs

Pays Auteurs Age moyen
Maroc Moujahid M. et Tarik Tahdine M. 2011 [48] 35ans
Tunisie Zaouche A. et al. 2001 [49] 42,7ans
Suisse Roland C. et al. 2003[50] 40,4ans
Turquie Mesut A. et al. 2001 [51] 48ans
Notre série 40ans

1.2. Répartition du sexe selon les auteurs :

Les données de la littérature ont montré que la maladie hydatique du foie touche surtout
le sexe féminin. La prédominance féminine pourrait étre due au fait que, dans nos compagnes,
les femmes sont plus en contact avec les animaux que les hommes.

Dans notre série la prédominance féminine était marquée avec un sexe ratio de 0.46H/F

Tableau XXII : répartition du sexe selon les auteurs

Pays Auteurs Femmes% Hommes%
Maroc Moujahid M. et Tarik Tahdine M. 2011 [48] 68% 32%
Tunisie Zaouche A. et al. 2001 [49] 69% 31%
Suisse Roland C. et al. 2003[50] 62% 38%
Turquie Mesut A. et al. 2001 [51] 68% 32%
Notre série 68,04% 31,96%

1.3. Complications post op selon les auteurs :

a. La mortalité :

Le taux de mortalité varie en fonction de I'dge, du terrain (I'état général du malade en
préopératoire), du stade évolutif de la fistule ( plus elle est large plus le risque est augmenté), du
nombre des KH surtout lorsqu'ils sont traités en méme temps et du mode thérapeutique les
méthodes radicales étant plus agressives se compliquent de mortalité plus élevée.

Nous n’avons pas eu de déces dans notre série.

Ce tableau montre le taux de mortalité par les différents auteurs de littérature :

- 48 -




Les complications post opératoires de la chirurgie hépatobiliaire et pancréatique.

Tableau XXIII : Mortalité selon les auteurs

Auteurs Mortalité %
Daali [52] 2,90%
Bouzidi [53] 0
Moumen [54] 4,80%
Tounzi [55] 0
Notre série 0

b. La morbidité :

b.1. La fistule biliaire externe [56] :

Les cholerragies et la fuite biliaire externe s'extériorisant par |'orifice de drainage doivent
toujours faire rechercher un obstacle sur la VBP.

Cette fuite biliaire s'observe dans les cavités résiduelles a fistules biliaires larges,
multiples ou encore difficile a aborder par leur sieége. Elle est due également a la rigidité du
périkyste laissé en place, dans le traitement conservateur, qui va s'opposer a l'affaissement des
communications bilio-kystiques.

C'est dire l'intérét du drainage biliaire externe qui diminue la fréquence et le débit des fuites
biliaires. Il permet par ailleurs des cholangiographies postopératoires, dont la décision doit étre facile
en se basant sur I'évolution du drainage et de la courbe de température.

Dans notre série on a compté un taux de fistule biliaire externe de 8.24 %.

b.2. L’abcés sous phrénique :

Cette complication survient souvent sur les cavités résiduelles persistantes aprés un
traitement conservateur et siégeant dans la partie postéro supérieure du foie droit avec une
concavité non déclive favorisant l'accumulation des sécrétions séreuses, sanglantes et bilio-
kystiques, malgré leur drainage. L'échographie abdominale permet d'identifier l'abcés et de
préciser ses caractéristiques morphologiques et topographiques.

Le traitement repose sur l'antibiothérapie et le drainage chirurgical ou percutané écho guidé.

Dans notre série, il n'y avait aucun cas d’abceés sous phrénique.
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b.3. Les suppurations cavitaires :

C’est une complication fréquente dans les KHF rompus dans les voies biliaires, elle doit
étre recherché en cas de fievre post opératoire et en cas d'issue par le drain de liquide louche
contenant des débris nécrotiques, voire franchement purulent.

Le traitement de cette complication fait appel a, outre I'antibiothérapie, la prolongation
du drainage associée a l'irrigation lavage de la CR par du sérum physiologique avec ou sans
antiseptique, ou a une ponction écho guidée de plus en plus utilisée.

Dans notre série, il n’y avait aucun cas de suppurations cavitaires.

b.4. Syndrome fébrile :

C'est le symptome le plus fréquemment signalé en post opératoire chez nos malades. Il
est souvent annonciateur d'une suppuration sous-jacente. La fievre est isolée et rapidement

résolutive sous antibiothérapie.

b.5. Pneumopathies et pleurésies :

Ce sont des pleurésies réactionnelles a la pathologie sous phrénique.

Dans notre étude, on a enregistré un taux d’infections respiratoires de 2.06%.

b.6. Cholangite sclérosante :

C'est une atteinte inflammatoire et fibreuse des voies biliaires secondaire a I'inondation per
opératoire des voies biliaires par une solution scolicide, elle évolue vers la cirrhose biliaire et
l'insuffisance hépatocellulaire a évolution mortelle. Cette complication est due essentiellement a
l'injection directe du scolicide a kyste fermé, au cours de la cure des KHF rompus dans les voies
biliaires.

Actuellement, la protection rigoureuse du champ opératoire par des méches imbibées de
scolicide est suffisante pour éviter la dissémination du parasite. Le traitement de cette
complication peut aller de la simple dilatation a ballonnet a la transplantation hépatique [57].

Dans notre série, il n’y avait aucun cas de cholangite sclérosante.
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b.7. Septicémie :

Elle est due a l'infection de la cavité résiduelle ou a I‘aggravation d’une angiocholite

préexistante.

Dans notre série, il n’y avait aucun cas de septicémie.

b.8. Suppuration pariétale :

Le traitement repose sur des aspirations et instillations locales d’antiseptiques sous

couvert d’une antibiothérapie adaptée.

Dans notre étude, cette complication a été notée chez 2 cas soit un taux de 2.06%.

Tableau XXIV : complications post op selon les auteurs

: Abces . Fistule
Sd Suppuration L. Suppuration . .
Auteurs L L septicémie sous L, biliaire | pneumopathie
fébrile cavitaire .. pariétale
phrénique externe
Tounsi[55] 20% 2.8% 5.7% ——— 2.8% ——— ———
Daali [52] 11.5% 3.8% ——- -— -— ——- -—
Bouzidi[53] — — — 9.6% — 14.4% —
Notre série ——— ——— ——— ——— 2.06% 8.24% 2.06%

2. Abceés hépatigue :

2.1. Répartition d’age selon les auteurs :

L’age de survenue des abces du foie est trés variable. Toutefois, il semble que les sujets

agés sont plus susceptibles d’étre atteints par cette pathologie. Ceci peut s’expliquer par le fait

que I'age avancé, associé a certaines co-morbidités, affaiblissent le systéme immunitaire de

facon non négligeable.

Actuellement dans la plus part des séries, I'dge moyen varie de 50a 80 ans [58, 59, 60,

61, 62].

Dans notre série, I’dage moyen était de 48 ans, la tranche d’age [41-50ans] était la plus

touchée.
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Tableau XXV : Age moyen selon les auteurs

Série Age moyen
Wing-Chiu Ng et al [63]2008 67.95ans
Wai-Man Wong et al [60] 2002 63.4ans
Nouira R, Bedoui R et al [58]2003 62ans
Notre série 48ans

2.2. Répartition du sexe selon les auteurs :

La majorité des auteurs rapportent une prédominance masculine dans les abces
hépatiques quel que soit la nature de cet abcés. Ce qui concorde avec les résultats de notre
série montrant un sexe ratio de 7H/F avec une évidente prédominance masculine. Dans les
autres séries, il varie entre 1,1 et 2. [64,65,66]

Zerem. E [67] rapporte dans sa série une prédominance féminine avec un sex-ratio de 0,66 et

cela est expliqué par la fréquence des affections lithiasiques et du diabete chez la femme.

Tableau XXVI : répartition du sexe selon les auteurs

Auteurs Année Sex-ratio
Barrio. ) [68] 2000 2
Byungyu. N [69] 2003 1,4
Virog. W [70] 2002 1,13
Zerem. E [67] 2007 0,66
Notre série /7

2.3. Complications post op selon les auteurs :

a. Mortalité :

La mortalité varie de 0 a 14 % selon les séries publiées apres I’an 2000. Elle est influencée par
I'dge avancé, la présence d'une tare comme le diabéte, la cirrhose hépatique ou le cancer hépatique,
la présence d'un ictere, I'existence d'une obstruction biliaire extra-hépatique, le caractére poly-
microbien du pus, les complications propres de I'abces comme le choc septique ou bien la rupture
de ’AH et enfin le retard diagnostique. La majorité des cas décédés se trouvaient en milieu de

réanimation expliquant le degré de gravité du tableau clinique. [71, 72 ,74]
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Notre série a enregistré un cas de déces soit un taux de 2%.

Tableau XXVII Mortalité post op selon les auteurs

Auteurs Année Mortalité
Barrio. J [68] 2000 15.5%
Cerwenka. H [75] 2005 14%
Alvarez. P [76] 2001 14%
Chen [77] 2008 6%
Notre série 2.08%

b. La morbidité :

Les complications post-opératoires n’ont pas été discutées dans les différents articles

alors que dans notre série, on a noté 2 cas de fistule biliaire soit 2% des patients.

c. Récidive :

Si la nouvelle localisation hépatique est différente de la premiére, la on parle de récidive,

dans ce cas ont doit faire rechercher une localisation primitive. [76,73]

Il faut la différencier de la rechute qui est une nouvelle localisation hépatique identique a

la premiere.

Dans notre série on n’a pas noté de cas de récidive.

lll. Pathologies tumorales :

1. Répartition d’age selon les auteurs :

1.1. Cancer du pancréas :

Typiquement une maladie des personnes agées. Il est extrémement exceptionnel avant

I'dge de 30 ans, et 90 % des patients nouvellement diagnostiqués sont agés de plus de 55 ans, la

majorité d'entre eux étant agés de plus de 70 et 80 ans. L'age varie d'un pays a l'autre. En Inde,

il y a un pic d'incidence pendant la 6éme décennie alors qu'aux Etats-Unis, le pic est pendant la

septiéme décennie [78,79].
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1.2. Cancer des voies biliaires :

Dans le cancer de la VBP, I’age moyen des hommes est de 63 ans (70-66ans) ; celui des
femmes est de 65 ans (45-76ans). Dans les cancers de la vésicule biliaire, I’dge moyen des

hommes est de 64,75ans (48-75ans) ; celui des femmes est de 58.14 ans (30-72ans).

Dans les cancers des VBIH I’dage moyen des hommes est de 68ans ; celui des femmes est
de 67.5 (66-69).

Selon la littérature :

olLes patients atteints de cette pathologie sont souvent dgés de plus de 65 ans, avec un
pic d’incidence dans la sixieme décennie [96].

oDans la littérature Africaine, 50% des personnes atteintes de cancers de la vésicule
biliaire en Algérie avaient moins de 55ans [97]

oDes résultats similaires ont été observés, notamment, au Maroc, selon les registres des
cancers de la région du grand Casablanca 2004 et 2005-2007, le registre des cancers
de rabat 2005, la plus grande fréquence des cancers des voies biliaires était la sixieme

et la septiéme décennie [98, 99,82], et dans d’autres études [100, 101].

1.3. Notre série :

Dans notre série ’dge moyen de nos patients a été de 55ans, la tranche d’age de [51-

60ans] a été la plus touchée ce qui rejoint les données de littérature.

2. Répartition du sexe selon les auteurs :

2.1. cancer du pancréas :

Le cancer du pancréas est plus fréquent chez ’lhomme (5,5 pour 100 000 habitants, 243

033 cas) que chez la femme (4,0 pour 100 000 habitants ,215 885 cas) [80].
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Tableau XXVIII : répartition du sexe selon les auteurs

Pays Sexe ratio
USA (80) 1.09
Tunisie, Nord (31) 1.99
France (80) 1.09
Maroc, Rabat (82) 1.57

2.2. cancer des voies biliaires :

Dans le cancer des voies biliaires intra hépatiques, le sexe ratio (homme/femme) varie
entre 0,7 et 1,6 avec globalement une discrete prédominance masculinefla plupart des autres

séries précisent qu’il touche les femmes et les hommes de facon équivalente [102,103].0

Dans le cancer de la VBP il existe une nette prédominance masculine, le sexe ratio est de
3a4/1[104].O
e Le cancer de la VB est relativement different aux autres cancers de tube digestif par

sa prédominance féminine [99, 105,106]

Tableau XXIX : répartition du sexe selon les auteurs

Auteurs Sexe ratio
chassagne 1.8
Hondt 2.09
christina 3.66

2.3. Notre série :

Dans notre série le sexe ratio est de 0,65H/F

3. Complications post op selon les auteurs :

3.1. Mortalité :

La mortalité actuelle postopératoire intra hospitaliere de la DPC est inférieure a 5% dans
les grandes séries d’hopitaux spécialisés [107-108] et dépend directement du volume de cas

traités.
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Le taux de mortalité dans notre série était de 6.9%.

a. Gastroparésie :

La gastroparésie représente la principale complication des résections pancréatiques mais
elle n’en est pas spécifique, elle peut se rencontrer aussi chez des patients diabétiques ou
souffrant de troubles du systéme nerveux central. Sa prévalence est estimée a 20- 40% des
patients.[83]

Dans notre série, nous avons enregistré un taux de gastroparésie de 5.55%

b. La fistule pancréatique :

La fistule pancréatique (FP) représente la deuxieme principale complication de cette
chirurgie pancréatique. Son incidence varie entre 5 et 30% des patients opérés.[84] Elle reste liée
a un taux de mortalité élevé. [84]

En 2005, I'ISGPF (the International Study Group on Pancreatic Fistula) a définit la fistule
pancréatique comme une fuite de liquide par l'intermédiaire d'un drain, placé en per-opératoire
ou inséré en postopératoire, a partir du 3eme jour postopératoire avec un taux d’amylase trois
fois celui de la limite supérieure du taux sérique normal, indépendamment de son volume ou de
son débit. [86, 85]

Le seul facteur prédictif précoce indépendant de FP grave retrouvé était un rapport entre
la lipase dans le liquide de drainage et la lipasémie au premier jour postopératoire (RLT)
supérieur a 10,6 avec un Odds ratio de 10,22 [(2,06-63,38) ; p= 0,0042]. La sensibilité de ce
seuil dans la détection des FP graves était de 91%. Egalement la lipasémie préopératoire normale
était un facteur de risque indépendant, simple et objectif de FP aprés DPC. L’adjonction de la
lipasémie préopératoire au «FistulaRisk Score » augmentait significativement sa performance, et
permettait donc une évaluation plus précise des risques opératoires et I'adaptation des
stratégies thérapeutiques.[87]

Dans notre série, le taux de fistules était de 4.8%.
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c. Hémorragie :

L’hémorragie post-pancréatectomie (HPP) est une complication qui survient rarement
apres la DPC (1% a 8% des patients opérés), mais elle reste la complication la plus létale. Son
taux de mortalité varie de 11% a 38% [88]

La prévention de [I’hémorragie précoce repose sur [l'utilisation de techniques
hémostatiques méticuleuses lors de I’intervention.

Une étude faite entre 2009 a 2015, 978 pancréatectomies ont été effectuées dans4
centres. Parmi les 9 % qui ont présenté une hémorragie tardive (apres 24 h) 63 % (n= 55) ont été
traités par radiologie interventionnelle. Vingt ont bénéficié de la pose d’un stent (16 dans I’artére
hépatique, 3 dans le tronc ceeliaque et un dans I’artére mésentérique supérieure) [87]

Dans notre série, nous avons enregistré 2.08% d’hémorragie post op.

d. Complication septique :

Comme toute autre chirurgie abdominale, la DPC peut étre suivie de complications
septiques. Le risque de survenue de ces incidents peut atteindre14 a 35%[89,90] .On distingue
les abcés intra-abdominaux et les infections du site opératoire.

Le diagnostic de I’abces repose sur une TDM, indiquée apres la constatation de signes
infectieux chez le patient, suivie d’une ponction de la collection. La présentation
tomodensitométrique des abcés apres DPC n’est pas différente de celle des abcés intra-
abdominaux d’autre étiologie [91].

L’infection de la plaie chirurgicale ou site opératoire n’est pas non plus rare.

Elle est favorisée par I'obésité [92] et les fautes d’asepsie. Sa prévention repose sur un
ensemble de soins per-opératoires [93]

Dans notre série le taux de complications septiques était de4.86% .

e. L’angiocholite postopératoire :

Dans la période postopératoire précoce, une angiocholite complique 5 % a 10 %des DPC.

[94] Le diagnostic d’angiocholite dans les jours qui suivent une DPC n’est pas aisé étant donné
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les difficultés a interpréter le bilan biologique hépatique et a identifier l'origine d’une
bactériémie. L’angiocholite est souvent liée a une sténose précoce de l'anastomose bilio-
digestive, liée aux phénomenes inflammatoires et cicatricielles postopératoires ou a un probléme
technique qui peut étre corrigé par une ré-intervention ou par dilatation du canal biliaire par
voie endoscopique ou percutanée. [95]

Dans notre série, on n’a pas noté de cas d’angiocholite post op.
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L’étude nous a permis de faire I'état des lieux des complications post opératoires de la
chirurgie hépatobiliaire et pancréatique dans le service de chirurgie viscérale au CHU MedVI

Marrakech.

Nous avons retrouvé 11,87% de complications parmi les patients opérés.

La fistule biliaire et pancréatique est la complication majoritairement retrouvée chez

26,35% des patients et a mortalité est de 1,2%.

La tranche d’age prédominante est [51-60].Le sexe féminin était majoritaire avec un sexe

ratio de 0,4H/F.

Les facteurs de risque identifiés sont : I’dge avancé, la chirurgie en urgence, et le

syndrome métabolique (HTA, Diabéte et obésité) trouvé chez la majorité des patients.

Le pronostic dépend de la nature et de la gravité de la complication. La prédominance des
complications médicales comme facteurs létaux prédictifs, montre bien qu'une prise en charge

médicalisée efficace peut améliorer le pronostic.
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Résumé

Notre étude concernait les complications de la chirurgie hépatobiliaire et pancréatique, il
s’agissait d’une étude rétrospective descriptive et analytique déroulée sur 3 ans allant de Mars

2016 jusqu’a Mars 2019.

Les données ont été recueillies sur des fiches d’enquétes. La collecte, I'analyse et le

traitement ont été réalisé sur Microsoft office Excel et Word.

La fréguence des complications post opératoires était de 11,87%. Le sexe féminin était le
plus intéressé par ce type de chirurgie. La tranche d’age la plus représenté était celle comprise
entre [51-60]. Les complications infectieuses étaient les plus représentés avec 04,6% suivi des

fistules post opératoires 03,13%.
L’évolution était favorable chez la majorité des patients avec un taux de déces de 1,1%.

La prédominance des complications médicales comme facteurs létaux prédictifs montre
bien qu’une prise en charge médicalisée efficace peut améliorer le pronostic, ainsi laforte
fréquence des infections du site opératoire rend indispensable un renforcement des mesures

d’hygiéne entourant I’acte opératoire.
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Abstract

Our was about complications of hepatobiliary and pancreatic surgery was a retrospective
descriptive and analytical study carried out over 3 years going from March 2016 until March

20109.

The data were collected on survey cards. The collection, analysis and processing were

carried out on Microsoft office Excel and Word.

The frequency of postoperative complications was 11.87%.The female gender was the
most interested with this type of surgery. The most represented age group was that between
[51-60]. Infectious complications were the most represented with 04.6% followed by

postoperative fistulas 03.13%.

The outcome was favorable in the majority of patients with a death rate of 1.1%.

The predominance of medical complications as predictive lethal factors clearly shows that
effective medical care can improve the prognosis, so the high frequency of infections of the
operating site makes it necessary to reinforce the hygiene measures surrounding the operating

procedure.
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Fiche d’exploitation :
chirurgie hepatopancreatico biliare

<Date d’entrée :
< Date de sortie :

< Nom :

< Prénom :

< Poids / taille / sexe : homme O hff femme O

< IMC ; <16,5 : dénutrition O 16,5-18,5 :maigreur O 18,5-25 :normale O
25-30 : surpoidsO 30-35 :obésité modéréd 35-40 :obésité sévéred
sup 40 : obésité morbided

< Classification OMS : 0 : pas de restrictiond 1 : activité diminuéO

2 :capable de prendre soin de soi O 3 : alité 50% du tempsO

4 : alité en permanence O
< Adresse / tel :

< ATCD :
e Personnels :
Alcool Tabac TBK cardiopathies  artériopathies
insuffisance hépatique pancréatite chronique

e Familiaux :kc familial
< Para clinique :

e biologie:
NFS/ Pq : Groupage / Rh : transfusion sanguine :
Urée / créat : albuminémie : lipasémie :
Marqueurs tumoraux : ASAT / ALAT : PAL : GGT :
e Imagerie :
Rx poumon O
Echo abdominale O
Echo endoscopie + biopsie : adénocarcinome 0O
TDM : signes indirects : dilatation irréguliére du Wirsung / dilatation des VBIH /

atrophie du corps
Signes directs : lIésion hypodense / effet de masse O

< Pathologie : bénigneO maligneOd
< L’intervention : DPC O dérivationOd double dérivationO
bi segmentectomie
Durée de l'intervention : durée d’hospitalisation :
Type : coelioO conventionnel O coelio converti O
Anastomose : manuelleO mécaniquel
Préparation pré opératoire :
e Albumine
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Alimentation parentérale
Transfusion : CG

PFC

Incident per opératoire : traumatisme de la VBP

Drainage : nombre : localisation :
Séjour en USI : ouid
Durée de séjour en USI :

< Suites post op :

Antibiothérapie : amoxacclavO
Coagulation : ouid

Ter pst: 1o

Reprise du transit : Ji0ad
Ablation du drain : J
Autorisation de I’alimentation : nd

< Complications :

Déces : usl per op
Infection de la paroi

Gastroparésie

Fistule pancréatiue

Ischémie

Abcés intra abdominale
Hémorragie

Thrombophlébite

Eviscération

Péritonite post op

Pancréatite aigue post op

Etat de choc

Bilan para clinique : échographie
Eprise chirurgicale :  ouiO

Geste :

Evolution : favorable OO

type :
non O

c3co
nonO

J20
J20

120

service

aj:

rechuted
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