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VB  : vésicule biliaire 
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La coelio-chirurgie est une technique qui a connu un développement quasi-

explosif depuis 1987 lors de la première cholécystectomie, technique où le 

chirurgien est plus dépendant de l’appareillage qui est plus complexe, assez 

cher, relativement fragile, d’une technicité en évolution, le matériel opératoire 

est de plus en plus sophistiqué. En effet elle tend à remplacer la chirurgie 

conventionnelle et s’étend à tous les domaines de la chirurgie froide et de la 

chirurgie des urgences, digestive, gynécologique, cancérologie, chirurgie 

thoracique. Son enseignement est devenu impératif pour tout chirurgien en 

formation ou même déjà qualifié avant d’entreprendre une intervention 

coelioscopique. 

L'hôpital militaire d'instruction Mohammed V de Rabat, est l'une des 

premières formations à l'echelle nationale, où la chirurgie laparoscopique fut 

pratiquée. 

Pour rapporter la part de la coeliochirurgie dans un service de chirurgie 

viscérale et digestive nous avons opté faire l'étude dans le service de chirurgie 

viscérale I de l'HMMV de Rabat.    

Objectif de l’étude : 

- Apprécier l'évolution de la pratique coeliochirurgicale en étudiant le 

nombre de coeliochirurgies réalisées par rapport à l'activité opératoire 

globale. 

- Apprécier les indications et la faisabilité de cette technique en étudiant 

le nombre de coeliochirurgies avec le taux de conversion selon chaque 

pathologie en précisant à chaque fois le motif de la conversion et les 

principales complications. 
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Le terme coelioscopie apparaît en 1901 par GEORGE KELLING qui a 

introduit pour la première fois un Cystoscope à travers la paroi abdominale d’un 

chien vivant. Après insufflation d’air dans l’abdomen, il a visualisé les viscères. 

Il donna même la définition comme étant (l’endoscopie de la cavité abdominale 

préalablement détendue par un pneumopéritoine artificiel). En 1910 le suédois 

JACOBEUS a fait la première application à l’homme [1,2]. 

L’américain BERTRAN BERNHEIM en 1911, l’allemand KALK en 1929, 

puis l’américain RUDODDOCK en 1934 ont développé l’instrumentation 

optique d’une laparoscopie surtout à visée diagnostique [2]. 

En 1938 JANOS VERESS invente l’aiguille qui porte son nom pour 

insuffler l’air dans le péritoine. Le gynécologue parisien RAOUL PALMER [3], 

en 1947 crée un monitorage de la pression intra-abdominale. Il fut le premier à 

réaliser des biopsies ovariennes et tubaires en 1951. Il décrit en 1962 la 

technique de stérilisation per-coelioscopique par électrocoagulation, section des 

isthmes tubaires. 

La coelioscopie fut développé par les gynécologues tout au long des 

années 60 & 70, chaque étape était marquée par un progrès technique : 

apparition des fibres de verre et de la lumière froide, apparition des cameras 

miniaturisées permettant, avec la vidéoscopie, d’avoir l’image de la cavité 

abdominale sur un écran de télévision. En 1982, KURT SEMM [4], réalisa la 

première appendicectomie par voie coelioscopique, première intervention 

d’exérèse qui succédait aux nombreuses adhesiolyses prônées et réalisées par 

les chirurgiens gynécologues. 
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En France, PHILIPPE MOURET [5], chirurgien généraliste exerçant dans 

le privé à lyon, développa rapidement la méthode par l’impulsion de l’équipe 

gynécologique de CLERMONT FERRAND du professeur M.A.BRUHAT avec 

HUBERT MANHES. C’est en mars 1987 que PHILIPPE MOURET réalisa par 

cette voie la première cholécystéctomie au monde. Il fut bien vite relayé par 

FRANCOIS DUBOIS [6] qui en codifia la technique. DREDDICK [7], 

simultanément, décrivit une technique de cholécystectomie coelioscopique avec 

utilisation du laser et J. PERISSAT réalisa une technique avec lithotritie endo-

vésiculaire [8]. 

Cette nouvelle chirurgie a d’emblée séduit les malades et les médecins 

autant que les médias.  

De la chirurgie digestive à l'urologie en passant par la gynécologie, le 

champ d'application de la coelioscopie s'étend de plus en plus aux autres 

spécialités médicales. 

Pour les pathologies digestives, on espère même que dans les dix ans à 

venir, plus de 70% des interventions se feront sous coelioscopie. La technique 

est en permanence évaluée pour estimer s'il y a un réel bénéfice par rapport à 

une intervention classique. 
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La laparoscopie consiste à opérer dans la cavité abdominale sans réaliser 

d’ouverture pariétale large contrairement à la laparotomie. 

La vision du champ opératoire s’effectue sur un écran grâce à une optique 

fine (ou endoscope) passée à travers la paroi et reliée à une source de lumière et 

à une caméra. La coelioscopie nécessite l’insufflation d’un gaz dans la cavité 

péritonéale afin de créer un espace de travail que l’on appelle le 

pneumopéritoine. 

Les gestes sont réalisés à l’aide d’une instrumentation spécifique 

également passée en transpariétal par des trocarts mesurant en général entre 5 et 

12 mm de diamètre. 
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Figure 1: montrant la colonne de coelioscopie 
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1. Système de vision  

C’est une chaîne optique et électronique, qui peut être artificiellement 

divisée en trois grands secteurs: 

• La production de la lumière : la source lumineuse ; 

• L’acquisition de l’image : la caméra ; 

• La transmission de la lumière : l’endoscope et le câble. 

Du choix de la caméra et de la source lumineuse et de la connaissance des 

principes de base de la vision électronique va dépendre la qualité de la vue 

chirurgicale, et donc de l’acte chirurgical. 

Source lumineuse 

Les deux principaux types sont les halogènes et les xénons. Ils se 

distinguent par la température des couleurs, différence qui se traduit dans le 

rendu des couleurs qui tirent légèrement sur le bleu pour le xénon. 

Le facteur déterminant pour une bonne vision laparoscopique est 

représenté par la quantité de lumière disponible à chaque endroit de la chaîne. 

La puissance de la source est donc le premier élément à considérer et qui peut 

être définie de manière fixe par l’opérateur grâce à un réglage manuel. 
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Caméra vidéo 

Elle transforme l’énergie lumineuse en signal électrique qui est ensuite 

décodé dans les trois couleurs primitives (rouge, vert, bleu) pour donner l’image 

en couleur sur l’écran du moniteur. 

Optiques et cables 

a)- Câbles  

Le câble de lumière unissant l’endoscope et la source lumineuse est un 

élément important de la chaîne car lors de la transmission de la lumière, il est 

responsable d’une atténuation lumineuse plus ou moins importante, fonction de 

son type et surtout de son état. Deux types de câbles sont actuellement 

disponibles sur le marché. 

Les câbles optiques : ils sont de très haute qualité de transmission optique 

mais  sont fragiles. 

Les câbles à gel : ils ont été conçus pour éviter le problème d’altération des 

fibres optiques.  

b)- Optiques  

L’endoscope permet d’amener la lumière à l’intérieur de la cavité par des 

fibres et ramène l’image par un ensemble de lentilles. 
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Moniteur 

C’est un élément important de la chaîne de vision. L’essentiel est de 

posséder un moniteur capable de restituer toutes les qualités de résolution de la 

caméra. 

2. Système d’insufflation: 

Gaz 

Le gaz idéal pour l’insufflation devrait avoir les propriétés suivantes : 

faible absorption péritonéale, effets physiologiques réduits, excrétion rapide 

après absorption, incombustible, effets minimes après embolisation 

intravasculaire et solubilité sanguine maximale [10].Le CO2 s’approche du gaz 

idéal et demeure le plus utilisé en coelioscopie. 

Insufflateur 

Dans un premier temps, il crée le pneumopéritoine, ensuite il assure le 

gonflement de la cavité et son entretien par la compensation des fuites ou 

l’exsufflation  en cas de surpression. 

L’insufflateur de base peut être complété par des organes complémentaires, 

tels que un dispositif de réchauffement du gaz qui limite l’hypothermie du 

patient, aussi un système de filtration placé entre la bouteille de CO2 et 

l’appareil, une filtration en sortie évite une éventuelle contamination ou rétro 

pollution [11]. 
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Figure 2: montrant l'insufflateur éléctronique 

 

3. Instrumentation 

Trocarts 

Sont des tiges métalliques cylindriques à extrémités pointues et coupantes, 

placés dans des canules dans lesquelles ils glissent à frottement. Ils servent à 

pénétrer la paroi abdominale, et d’autre part on se sert de la canule pour faire 

pénétrer les différents instruments chirurgicaux. 

Leur pointe est soit conique; atraumatique mais peu pénétrante, soit 

pyramidale qui a une grande force de pénétration mais du coup est plus 

traumatisante au niveau de la paroi et plus à risque de lésion viscérale. 

Il faut réfléchir au choix de la taille et du placement des trocarts en 

fonction du diamètre de l’instrument à passer au travers, mais aussi suivant le 

rôle de cette voie d’abord, dans la pathologie traitée. Sachant qu’on diminuant 

la longueur des incisions on diminue le risque de traumatisme, les douleurs 

postopératoires, les séquelles esthétiques, ainsi que le risque d’apparition des 

hernies incisionnelles : 0,23 % pour 10mm, 3,1 % pour 12mm [12]. 
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On distingue : le trocart optique, les trocarts d’exposition, les trocarts 

opérateurs, le trocart sécurisé avec extrémité muni de lame coupante qui se 

rétracte après la traversée de la parois abdominale et les réducteurs de diamètre 

des trocarts [13]. 

 

 

Figure 3: montrant quelques types de trocarts 

 

Les instruments opératoires     

Ils doivent répondre aux critères essentiels qui sont robustesse, fiabilité, 

précision, ergonomie, facilité d’entretien. De plus, ce matériel doit servir les 

différentes fonctions utiles aux opérateurs : palpation, préhension, section, 

dissection, suture, destruction et hémostase. 
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 Ciseaux coelioscopiques  

Ce sont des instruments microchirurgicaux assez fragiles. Plusieurs formes 

existent : Les ciseaux courbes ou droits, avec deux  mors actifs ou un mors fixe. 

 

 

Figure 4: montrant les différents types de ciseaux 

 

 Les pinces  

Elles permettent la préhension, la présentation, la dissection et 

éventuellement la coagulation des tissus. Elles sont le plus souvent 

atraumatiques mais il faut distinguer plusieurs types de pinces. 

 Plates fines : issues de la microchirurgie, Ce sont les meilleures pinces 

de dissection. 
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 Grip : spécialement conçues pour la chirurgie endoscopique en 

gynécologie. 

 Fenêtrées : spécialement conçues pour la manipulation des anses 

intestinales. 

 À biopsie  

 À extraction : pinces de 5 ou 10mm, spécialement conçues pour 

l’extraction transpariétale des pièces opératoires. 

 Autres : babcock,  à clip, à suture mécanique. 

 

   

Figure 5: montrant les différentes extremités   Figure 6: montrant les différents  

de la pince       revêtements des mors de la pince 
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 Dissecteurs 

Ils permettent la dissection complète des vaisseaux sur toutes leurs faces. 

 Portes aiguilles 

Ils sont très proches des porte-aiguilles traditionnels. Ils ont des diamètres 

variables et l’extrémité active est courbe ou droite. 

En fait, le nombre des instruments chirurgicaux destinés au chirurgien 

endoscopique s’accroît de jour en jour. 

4. Système d’électrochirurgie 

Il permet la section et l’hémostase au cours de l’intervention. Nécessite 

comme outils : bistouri électrique et plaque, qui peuvent être en mode [13] :  

- Monopolaire : l’électricité va de la pince vers la plaque, avec risque de 

brûlure pour le patient. 

- Bipolaire : l’électricité va d’un pôle de la pince vers l’autre, donc 

moins de danger de brûlure. 

- Ligasure. 

- Ultracision. 
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5. Système d’irrigation –aspiration 

Permet de nettoyer la zone opératoire et d’éliminer les liquides et 

particules. 

A cet effet on emploie des pompes, ou bien plus simplement des poches à 

sérum avec un manchon gonflable.  

 

 

Figure 7: montrant le système d'irrigation 
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Les conditions nécessaires  

à la réalisation de la 

cœlioscopie 
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1. Environnement 

Jusqu’à aujourd’hui, les coeliochirurgies étaient réalisées dans les salles 

conçues pour les laparotomies. La forte pénétration des techniques 

laparoscopiques dans toutes les disciplines a imposé une nouvelle réflexion sur 

l’organisation de la salle d’opération. En effet, les techniques laparoscopiques 

ont des spécificités: 

 Environnement technique encombrant mais très important  par son 

implication dans la qualité de l’acte chirurgical. 

 Nombreux acteurs actifs pendant l’intervention. 

 Travail indirect sur un écran, imposant une ergonomie du placement 

des chirurgiens qui dépend des indications et des habitudes mais dont 

les principes généraux restent les mêmes 

 Travail à ventre fermé et distendu ce qui modifie la hauteur du champ 

opératoire et impose une installation spécifique sur une table adaptée 

qui permet toutes les positions chirurgicales. 

2. Equipe coeliochirurgicale 

L’opérateur doit évoluer au sein d’une équipe spécifique pour avoir un 

résultat optimal.  
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Infirmier du bloc opératoire 

Il doit être capable d’assurer l’entretien et la connexion des appareils, la 

maintenance de petites pannes et le bon déroulement de l’intervention. 

Anesthésiste: 

Par définition, la cœlioscopie crée un espace opératoire sans ouvrir la 

paroi. La pression intra-abdominale (PIA) étant physiologiquement négative, la 

cavité est donc virtuelle. Écarter sans ouvrir, c’est donc mettre la cavité en 

pression positive. 

Donc le pneumopéritoine est certainement le meilleur exemple de 

l’interdépendance existant entre l’anesthésiste et le coeliochirurgien : 

 Le  chirurgien tend à augmenter la PIA. L’anesthésiste, au contraire, doit 

faire face à la compression des gros vaisseaux avec une diminution du retour 

veineux au cœur, à l’augmentation des résistances vasculaires périphériques, à 

la diminution des débits régionaux et à l’augmentation des pressions 

pulmonaires. La tendance de l’anesthésiste est donc de diminuer la PIA. 

3. Anesthésie: 

L’anesthésie générale avec intubation trachéale et contrôle de la ventilation 

reste la règle pour la plupart des équipes. Cependant quelques auteurs ont 

rapportés des expériences sous anesthésie locale dans beaucoup d’exemples 

[14,15]. 
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SELECTION DES PATIENTS 

 Contre indications absolues 

- Hypertension intracrânienne; 

- Glaucome; 

- Antécédents de pneumothorax spontané; 

- Présence d’un emphysème bulleux; 

- États de choc non compensés; 

- Troubles de l’hémostase; 

- Dérivation ventriculo péritonéale; 

- Monitorage incomplet (surtout la capnographie dont le principal rôle 

est la detection de l'embolie gazeuse). 

 Contre indications relatives  

- Coronaropathie – BPCO; 

- Obésité morbide; 

- Grossesse; 

- Chirurgie de longue durée (>6h). 
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Avantages et inconvénients 
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4. Avantages  [16] 

Les avantages de cette chirurgie concernent essentiellement les patients. 

 la ponction de la paroi abdominale, au lieu d'une laparotomie, diminue 

le traumatisme de celle-ci et réduit au maximum les douleurs post-

opératoires. Toutefois, le pneumopéritoine provoque souvent des 

douleurs scapulaires nécessitant l'administration d'anti-inflammatoires. 

 l'absence d'iléus paralytique post-opératoire, dû à un traumatisme 

minimum du péritoine et des intestins. La reprise de transit se fait donc 

très rapidement. 

 de ce qui précède, résultent une alimentation précoce, une diminution 

d'utilisation d'analgésiques, d'une hospitalisation raccourcie et une 

reprise d'activité rapide. Par exemple, après une cholécystectomie par 

cette voie, le patient mange le soir, quitte l'établissement au 2éme jour 

et reprend son travail après 10 jours. D'ou un avantage économique et 

social non négligeable. 

 l'esthétique des cicatrices peut être citée en dernier lieu. 
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5. Inconvénients [16] 

Actuellement, l'inconvénient majeur est le coût des instruments nécessaires 

à cette technique. L'investissement de départ est assez onéreux. Certains 

instruments sont à usage unique, ce qui augmente le coût de l'opération. 

Mais le "coût par cas", en tenant compte des avantages cités plus hauts, 

n'est pas plus élevé que celui de la chirurgie classique. Au début la durée de 

l'opération était plus longue, mais avec l'expérience, elle tend à être comparable 

à la même opération exécutée par laparotomie. 
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Limites [16] 
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Comme chaque procédé, la chirurgie laparoscopique a aussi ses limites. 

Mais de plus en plus, son champ d'action s'élargit.En plus des contre-indications 

d'ordre anesthésiologique, on peut dire que des laparotomies itératives rendant 

difficile ou périlleux l'accès à l'organe cible, l'essentiel de la chirurgie 

oncologique et celle des vaisseaux intra abdominaux ne peuvent pas bénéficier 

de cette voie. 

Toutefois, une des limites essentielles de la chirurgie laparoscopique, 

comme dans tout autre domaine, reste celle de l'expérience de l'opérateur. Tout 

chirurgien doit "convertir"  en laparotomie dès qu'il se rend compte qu'il ne lui 

est pas possible de poursuivre l'opération par laparoscopie. Cette conversion ne 

doit pas être considérée comme un échec.  
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Incidents et accidents [17] 
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La coeliochirurgie est très dépendante du matériel et de la technologie qui 

l’accompagne et comporte des complications qui lui sont propres, dont la 

fréquence doit être amenée à un niveau minimal par une formation optimale des 

chirurgiens et  le respect des impératifs de sécurité liés à cette technique. 

1. Incidents mineurs  

Surtout en rapport avec le pneumopéritoine: 

- Emphysème sous cutané 

- Insufflation dans le tube digestif 

- hémorragie pariétale 

- éventration … 

2. Accidents  

Ils sont rares mais peuvent être graves: 

- les plaies viscérales  

- les plaies vasculaires  

- embolie gazeuse : secondaire à l'injection accidentelle directe du 

CO2 dans un vaisseau. 

- les accidents électriques  

Les mesures préventives sont possibles et simples et garantissent une 

sécurité maximale. 
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La formation en chirurgie 

laparoscopique [18] 



La part de la cœliochirurgie dans un service de chirurgie viscérale et digestive  

 37 

L’organisation d’une formation universitaire doit assurer une formation 

théorique et pratique. 

 La connaissance du matériel et son fonctionnement: anesthésie, les 

contre - indications à la laparoscopie, la réalisation du pneumopéritoine, 

son maintien, les accidents d’insufflation, les accidents de trocarts et 

leur prévention, les situations de conversion en laparotomie et les 

incidents médico-légaux de la laparoscopie. 

 L’enseignement de la laparoscopie dans le domaine de la chirurgie 

digestive devrait concerner : 

 la maîtrise des noeuds et sutures en laparoscopie, 

 les méthodes d’évaluation par rapport aux interventions 

conventionnelles, 

 les nouvelles technologies: endo-échographie, endocavitron, 

 les pinces mécaniques, 

 les cholécystectomies et la chirurgie biliaire, 

 traitement des complications de la cholécystectomie sous coelio-

chirurgie, 

 cure du reflux gastro-oesophagien, 

 les vagotomies (VHS, VT), 
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 les splénectomies (technique, indication), 

 hernies de l’aine, les colectomies droites et gauches, 

 les cures du méga-oesophage, 

 la chirurgie du foie, du pancréas. 

 Traitement des urgences abdominales 

 douleurs abdominales aiguës, appendicites, 

 les urgences gynécologiques: salpingites, grossesse extra- utérine, 

torsion des annexes, 

 occlusions sur brides, les péritonites généralisées, 

 plaie- contusion de l’abdomen, les hémorragies digestives, 

hémopéritoines, 

Les centres formateurs à la chirurgie par coelioscopie doivent posséder les 

critères d’agrément pour assurer la formation souhaitée : 

 posséder les moyens en matériel et équipement nécessaires, un 

personnel médical expérimenté et un recrutement suffisant en 

coelioscopie, 

 pouvoir répondre à l’évaluation de l’activité visite, et consultation 

à but didactique statistique de mortalité-morbidité, 
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 pouvoir permettre la discussion des indications thérapeutiques : 

réunion hebdomadaire de discussion des dossiers, bibliothèque, 

film vidéo, séances bibliographiques. 

L'apprentissage par un chirurgien d'une intervention chirurgicale donnée 

comporte classiquement 3 étapes : regarder et assister un chirurgien qualifié 

pour cette intervention particulière; la réaliser lui-même, assisté et aidé par un 

initié et enfin la réaliser seul, aidé d'un non initié. La formation à la coelioscopie 

révèle un aspect pratique, qui oblige à une réflexion nouvelle sur les méthodes 

de formation:   

 l’accès facile dans tous les services à un laparo-trainer, 

 la possibilité d’intervention sur le cadavre ”frais” déjà mis en pratique 

dans certains laboratoires d’anatomie, 

 la possibilité d'intervention sur l'animal, 

 la confrontation régulière à la vidéo avec révision et analyse critique 

des gestes réalisés. Mais le compagnonnage dans la tradition de 

l’internat reste sans doute le procédé le plus efficace : il doit rester le 

critère de base et trouve naturellement sa place dans les services 

formateurs.  

L'avenir est probablement dans l'enseignement à distance retransmis par 

les autoroutes électroniques de l'information. Il ne s'agit donc plus des transferts 

de l'enseignant ou de l'enseigné, difficiles, longs et coûteux, mais du transfert de 

l'information elle-même. 
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Figure 8: montrant le laparo-trainer 

 

        

Figure 9: montrant une intervention coelioscopique sur le cochon dans le cadre de la formation 

pratique du chirurgien  
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Problèmes médico-légaux de 

la chirurgie laparoscopique [19] 
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Après les essais séduisants de ph. Mouret et F. Dubois, la voie 

laparoscopique a été adoptée pour la chirurgie digestive à partir de 1989 avec 

un engouement non contrôlé. Aux brillants résultats initiaux publiés à grand 

tapage, succéda très vite quelque désillution devant l'apparition de 

complications très graves voire mortelles, source de spectaculaires actions 

judiciaires. Ces faits obligent à rappeler 3 notions fondamentales: 

 Tout acte chirurgical comporte un risque dont l'étude méthodique 

permet le traitement adapté et mieux encore la prévention, 

 Toute technologie nouvelle génère ses propres dangers avant d'être 

maîtrisée par l'équipe soignante pour aboutir à la notion de progrès, 

 Toute complication n'est pas obligatoirement due à une faute 

dommageable mais elle peut mettre en cause par principe la 

responsabilité de l'opérateur. 

L'analyse des complications connues permet de faire le point actuel des 

recours judiciaires et des incidences médico-légales pour accroître la sécurité de 

l'opéré et  la sérénité du chirurgien. Le risque statistique global n'est pas plus 

grand qu'en chirurgie conventionnelle, mais la gravité du préjudice anormal est 

particulière. 

Le risque potentiel étant connu, la discussion de la responsabilité est 

centrée sur l'étiologie de la complication pour savoir si celle-ci était évitable ou 

non, prévisible ou non et si elle a été traitée correctement. Des faits médicaux et 

juridiques découlent les incidences médico-légales pratiques selon 4 points: les 
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devoirs et droits du chirurgien, la qualité du matériel et du personnel, le rôle de 

la communauté chirurgicale en terme de recherches, recommandations, 

information du public et formation des chirurgiens. 

Le magistrat, pour aboutir à son jugement, confie une mission à un collège 

d'experts dont le rôle est de faire un rapport technique sur le cas précis en 

définissant si: 

 Le comportement des intervenants est conforme aux règles de l'art et 

les données acquises de la science, 

 La compétence de l'équipe et la qualité du matériel sont démontrées, 

 La pratique de la laparoscopie expose plus au risque constaté que l'acte 

de chirurgie conventionnelle. 

La difficulté pour l'expert judiciaire est de définir où finit le risque et où 

commence la faute pour éclairer le juge dans sa décision qui se doit d'être 

équitable.  
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Indications 
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1. Pathologies biliaires  

Cholécystectomie [20] 

La première cholécystectomie a été réalisée par Karl Langenbuch à Vienne 

à la fin du 19
ème

 siècle. Cette intervention, jugée très audacieuse à l'époque, a 

rencontré une vive opposition, et s'est finalement imposée comme traitement de 

choix de la lithiase vésiculaire symptomatique, jusqu'à arriver à un haut degré 

de perfection.  

Jusqu'en 1989, la voie d'abord était une laparotomie : médiane sus 

ombilicale, puis sous costale droite et enfin minilaparotomie. Au cours de 

l'année 1987, Ph. MOURET à Lyon, puis F. Dubois à Paris et J. Périssat à 

Bordeaux réalisaient les premières cholécystectomies par abord laparoscopique, 

inaugurant l'ère de la coeliochirurgie digestive. 

Après des débuts critiqués et parfois critiquables, des débats souvent 

passionnés, et une médiatisation fréquemment incontrôlée, La cholécystectomie 

par laparoscopie a été officiellement reconnue en 1994 comme étant le 

traitement de choix de la lithiase vésiculaire [21]. 

Il est communément admis que la conversion est le «filet de sécurité" de la 

chirurgie laparoscopique: elle replace l'opérateur dans des conditions plus 

classiques notamment en cas de difficulté per-opératoire. Le taux de conversion 

dépend étroitement de l'état anatomo-pathologique de la vésicule, il est 

significativement augmenté en cas de complication infectieuse: cholécystite 

aigue ou gangreneuse [22, 23,24]. Ceci est lié aux difficultés d'exposition, de 
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préhension et de dissection de la vésicule lorsque sa paroi est épaissie et 

inflammatoire. 

La conversion en laparotomie ne restitue pas les conditions d'une 

cholécystectomie ouverte classique, puisqu' elle ne s'applique qu'aux cas les 

plus difficiles. Le chirurgien doit donc être conscient d'une augmentation du 

risque de complication postopératoire chez les patients dont l'intervention a du 

être convertie en laparotomie. 

La cholangiographie per-opératoire peut être aisément réalisé par 

laparoscopie ce qui permet de dépister une éventuelle lithiase silencieuse, et 

d'établir une cartographie biliaire précise, indispensable avant toute manœuvre 

irréversible. L'argument du coût de l'examen évoqué dans les publications 

américaines [5,6] ne peut être transposé en France. Plusieurs éléments plaident 

fortement en faveur d'une large réalisation de la CPO, et au minimum lorsque 

l'anatomie biliaire n'est pas évidente, comme l'avait d'ailleurs recommandé la 

conférence de consensus de 1994.   

Selon une métanalyse [25],une étude prospective randomisée 

multicentrique[26], 13 études prospectives randomisées monocentriques 

[27,28,29,30,31,32,33,34,35, 36,37,38] et une grande étude rétrospective[39]: la 

cholécystectomie par laparoscopie est faisable avec une morbimortalité 

similaire à la chirurgie conventionnelle. Le taux de plaie de la VBP est 

supérieur en laparoscopie (0,47% VS 0,20%), mais a tendance à diminuer avec 

l’expérience. En revanche, la laparoscopie est supérieure en termes de confort 

postopératoire. 
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Recommandations: La voie laparoscopique est recommandée dans le 

traitement de la lithiase vésiculaire non compliquée [40]. 

 

 

Figure 10: montrant une cholécystectomie coelioscopique 

 

CHOLECYSTITE AIGUE 

L'expérience acquise au fil des années avec la cholécystectomie 

laparoscopique, a permis de l'appliquer aux formes compliquées de la lithiase 

biliaire et notamment à la cholécystite aiguë. La cholécystite aiguë n'a pas été 

proposée d'emblée pour le traitement laparascopique puisqu'au début de cette 

technique, il était même fait état d'une contre-indication relative à la pratique 

d'une C.L [41]. L'expérience grandissante des différentes équipes ainsi que le 

développement d'instruments plus adaptés à la dissection des structures 

inflammatoires a permis de proposer pour une C.L., un nombre toujours plus 

important de cholécystites aiguës. 
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Un taux relativement faible de conversion (entre 15 et 20 %) qu'une équipe 

expérimentée a dans ce domaine, peut à la rigueur faire proposer une C.L. à tout 

les cas de cholécystite aiguë. Cependant en présence d'une cholécystite aiguë 

gangreneuse, il a été observé un fort pourcentage de conversions et une 

évolution post-opératoire comparable à celle de la cholécystectomie ouverte 

[42] ; en présence d'un tel tableau clinique, une intervention par laparotomie 

trouve probablement encore sa place. 

Selon les recherches de la SFCD [43, 44, 45, 46, 47,48], La 

cholécystectomie par laparoscopie pour cholécystite aiguë est faisable avec une 

morbimortalité similaire à celle de la laparotomie mais avec un taux de 

conversion de l’ordre de 30%. La laparoscopie est supérieure en termes de 

confort postopératoire. La prise en charge chirurgicale précoce de la 

cholécystite aiguë est préférable et permet une réduction du taux de conversions 

[49, 50, 51, 52,53]. 

Recommandations: Les données actuelles permettent de recommander (fort  

niveau de preuves) la voie laparoscopique comme une alternative à la 

laparotomie dans le traitement de la cholécystite aiguë à la phase précoce [40]. 

 

Figure 11: montrant une cholécystite aiguë 
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Lithiase de la VBP [54] 

A l'heure où la cholécystectomie laparoscopique (CL) s'est imposée 

comme le traitement de référence de la lithiase vésiculaire, la découverte d'une 

lithiase de la voie biliaire principale (LVBP) associée, représente toujours un 

sujet de controverse en l'absence de consensus bien établi. Les indications de la 

chirurgie classique sont aujourd'hui de plus en plus limitées, depuis le 

développement de la sphinctérotomie endoscopique et surtout l'avènement de la 

laparoscopie. A la fois concurrentes et complémentaires, ces techniques 

modernes de la chirurgie biliaire sont devenues pluridisciplinaires et mini 

invasives, mais manquent encore d'études contrôlées qui permettraient 

d'envisager une attitude standardisée à l' encontre de la LVBP. Les indications 

et les résultats divergent d'une équipe à l'autre et dépendent essentiellement de 

l'expérience de chacun. 

L'avènement de la cholécystectomie laparoscopique au début des années 

1990 n'a fait que renforcer l'intérêt déjà reconnu pour la SE. Si les 

résultats de l'association cholangiographie rétrograde endoscopique (CRE) 

avec SE et de la cholécystectomie par laparotomie ne sont pas supérieurs à la 

chirurgie conventionnelle de la LVBP [55,56], en revanche l'association CRE-

SE et cholécystectomie laparoscopique, encore dénommée traitement 

séquentiel, parait bénéfique [57,58], compte tenu de la fiabilité des résultats des 

deux méthodes prises isolement qui possèdent une morbidité et une mortalité 

respectivement de 5% et de 0,2% [59]. Désormais la complémentarité des 

équipes chirurgicales et endoscopiques est devenue indispensable dans la prise 

en charge thérapeutique de la LVBP [57, 58, 60, 61,62]. 
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Le traitement de la lithiase de la VBP par voie laparoscopique est encore 

du domaine des équipes d'experts. Les résultats récents obtenus par celles-ci et 

portant sur des séries parfois de plus de 100 cas montrent que le traitement 

totalement laparoscopique de la LVBP est désormais faisable dans plus de 90 % 

des cas avec des taux de mortalité (1%) et de morbidité (10 %) proches de ceux 

obtenus dans la CL qui sont respectivement de 0,2 % et de 5 % [59]. Toutefois 

l'exploration laparoscopique exige une double condition, à savoir l'expérience 

chirurgicale et l'utilisation d'un matériel adéquat, ce qui n'est pas toujours à la 

portée de tous les chirurgiens. 

Indications thérapeutiques 

Les indications dépendent de plusieurs critères : 

- Le moment de la découverte de la LVBP, à savoir en pré ou en per-

opératoire 

- le caractère compliqué ou non de la lithiase biliaire, la taille et le 

nombre de calculs ainsi que le diamètre de la VBP, 

- L'état général du malade et surtout ses antécédents de 

cholécystectomie 

- L'expérience du chirurgien et son équipement en matériel 

laparoscopique ainsi que ses possibilités de coopération avec une 

équipe d'endoscopie digestive. 
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a)- LVBP découverte en pré-operatoire 

Chez les patients présentant une forte suspicion clinique, biologique ou 

radiologique de LVBP, une CRE pré-opératoire est préconisée suivie d'une CL. 

En revanche si la suspicion de LVBP est faible, il est preconisé de realiser 

une CL première avec cholangiographie per-opératoire et dans l'éventualité de 

la découverte d'une LVBP, de faire soit une SE per-opératoire, procédé dit du 

"rendez-vous", soit une désobstruction par laparoscopie, le choix dépendant de 

la taille de la LVBP, du nombre et de la taille des calculs ainsi que de la 

disponibilité de l'équipe endoscopique. La SE per-opératoire paraît donc être 

une alternative intéressante [63], mais nécessite une excellente coopération 

entre les équipes gastro-entérologiques et chirurgicales. Elle permet ainsi de 

traiter la maladie biliaire en un seul temps et évite l'usage d'une SE post-

opératoire qui comporte notamment le risque d'échec, celui-ci imposant dès lors 

une 3
ème

 intervention. La chirurgie conventionnelle reste la référence en cas 

d'échec ou de contre indication des autres techniques. 

b)- LVBP découverte en per-opératoire 

La même attitude s'applique aux cas de LVBP non suspectée en pré-

opératoire et découverte par la cholangiographie per-opératoire. Il s'agit en 

l'occurrence soit de l'exploration de la VBP par laparoscopie pour ceux qui en 

ont l’expérience, soit de la SE per-opératoire pour les équipes travaillant en 

collaboration étroite avec les endoscopistes. Dans le cas contraire, ou s'il existe 

des difficultés de réalisation technique, le recours à la chirurgie ouverte reste de 

mise.     
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Certes, la désobstruction laparoscopique de la VBP est une technique 

séduisante, avec des résultats satisfaisants obtenus dans les grandes séries 

faites par des experts. Toutefois sa généralisation se heurte à la relative 

difficulté de la réalisation technique. Pour la majorité des équipes, le traitement 

séquentiel constitue par conséquent le procédé de choix dont les résultats très 

satisfaisants peuvent encore être améliorés en utilisant la technique du «rendez-

vous», ce qui évite une CRE pre-opératoire «blanche» dans la moitié des cas 

tout en permettant la réalisation en un temps du traitement de la LVBP. 

Les indications de la CRE pré-opératoire doivent donc être très rigoureuses 

afin d'éviter de prendre des risques chez les patients ayant une VBP normale 

[62,64]. Si  jusqu'à présent les divers examens et scores visant à un diagnostic 

pré-opératoire de LVBP avaient une valeur prédictive plus ou moins grande, le 

développement de l'écho-endoscopie [65] et surtout de l'IRM biliaire [66] 

devrait dans l'avenir permettre d'améliorer les performances diagnostiques et 

partant apporter une aide précieuse dans la sélection des patients pour une SE 

pré-opératoire. Enfin et pour des cas extrêmes, notamment chez des patients 

déjà cholécystectomisés ou des malades fragiles, l'attitude thérapeutique 

demeure basée sur la SE isolée. 

Recommandations: Les données actuelles permettent de recommander la 

voie laparoscopique comme une alternative à la laparotomie ou à la stratégie 

sphinctérotomie endoscopique + cholécystectomie laparoscopique dans le 

traitement de la lithiase de la voie biliaire principale sous réserve d’un matériel 

adapté [40]. 
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Figure 12: montrant une lithiase de la VBP 

 

Figure 13: montrant une cholangiographie per-opératoire 
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2. Pathologies pariétales 

Hernie de l'aine [67] 

La chirurgie laparoscopique des hernies de l'aine est née en France en 

1991. La technique utilise un abord soit trans abdomino-prépéritonéal (TAPP) 

soit totalement extrapéritonéal (TEP). Elle implique un apprentissage 

particulier, et génère un coût opératoire supérieur à celui des techniques 

conventionnelles. Ses avantages se situent en terme de reprise d'activité [68], 

physique, professionnelle et sportive, des douleurs post opératoires moindres 

[69]  notamment chroniques, et sur la qualité de vie [70], mais l'inconvénient 

majeur en est la nécessité de la mise en place d'une prothèse.   Ces techniques 

ont été validées par l'ANAES en 2000 [71]. 

De nombreuses techniques de réparation herniaire existent. Aucune n'a 

montré sa supériorité [72, 73,74] en terme de récidive, ni la vocation à être 

appliquée dans toutes les situations. La laparoscopie constitue une excellente 

indication chez les sujets actifs ou sportifs, dans les hernies bilatérales (pour 

traiter en un temps par une voie d'abord unique les deux côtés), ou pour les 

hernies récidivées après prothèse antérieure ou raphie (pour éviter un abord 

inguinal itératif) [75].  

Recommandations: La cure laparoscopique des hernies de l’aine a des 

avantages démontrés par rapport aux voies conventionnelles. Sous réserve d’en 

maîtriser les techniques, d’en définir leurs places parmi d’autres procédés de 

réparation herniaire, et après avoir obtenu un consentement éclairé des patients 

en termes de risques spécifiques, les sociétés savantes ne formulent aucune 
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recommandation négative dans les réparations herniaires par voie 

laparoscopique. Cette technique trouve ses indications électives en cas de 

hernies bilatérales et de récidive après abords antérieurs [67]. 

 

       

Figure 14: montrant la fermeture du péritoine pariétale après insertion et fixation de la plaque 

 

Eventration [67,76] 

La chirurgie laparoscopique des éventrations abdominales a été rapportée 

dès 1993 [77]. La laparoscopie offre, en plus de ses avantages bien connus, 

d'autres avantages dans le traitement des éventrations : 

 la possibilité d'explorer complètement la paroi abdominale à la 

recherche de petits orifices pouvant passer inaperçus au cours d'une 

laparotomie ou au prix d'un délabrement important,  
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 de donner un vaste espace de travail pour étaler et positionner 

parfaitement les prothèses. 

Les bonnes indications sont représentées par: 

 les petites éventrations de moins 5 cm (au delà: combiner une raphie 

par laparoscopie ou par laparotomie (technique mixte)). 

 les petites éventrations sur de grandes laparotomies. 

 les hernies ombilicales. 

 les éventrations suspubiennes dont le traitement se rapproche de celui 

des hernies par voie trans-abdominale. 

 les éventrations des flancs (Mac Burney, anciens orifices de lame, de 

stomie ou de trocart), pour lesquelles une raphie est possible par 

laparoscopie. 

Les éventrations sous-costales ou sous xyphoïdiennes sont des indications 

limites en raison des risques de douleur ou de troubles respiratoires liées à un 

agrafage trop prés des côtes ou du diaphragme. Les éventrations avec perte 

de la sangle abdominale ou les ventres déshabités («éventrations rémoises») 

sont des contre indications absolues. 

Les limites de ce procédé sont la taille du défect, l'obésité qui est un 

facteur de récidive et est associée à un taux plus élevé de complications, et les 

ATCD opératoires multiples qui augmentent significativement le temps 

opératoire et le taux des complications. 
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Le taux de récidive dépend principalement de l'expérience de l'opérateur. 

Les études d'experts montrent des pourcentages de récidive faibles: 2,9% des 

384 patients à 47 mois pour FRANKLEINE [78]; 4,4% des 270 patients suivis à 

44 mois pour CARBAJO [79] et 5,6% des 146 patients suivis à 26 mois pour 

TOPART [80]. Peu d'études contrôlées ont été réalisées.  

En définitive, les indications des cures d'éventration par voie 

laparoscopique sont désormais très larges, surtout avec l'apparition des 

prothèses bifaces  comportant un versant lisse anti-adhérentiel. La prothèse doit 

être taillée à son exacte dimension dépassant de 5 cm le pourtour de l'orifice 

d'éventration et fixée le plus souvent par un système de fil ou d'agrafage 

métallique.    

Recommandations: Sous réserve d’en maîtriser la technique, d’en définir 

sa place parmi la réparation par laparotomie, et après avoir obtenu un 

consentement éclairé des patients en termes de risque spécifique, les sociétés 

savantes ne formulent aucune recommandation négative pour la réparation 

laparoscopique des éventrations [67]. 

3. Pathologies de la région œsocardiale 

Vagotomie  

La vagotomie hypersélective est réalisable mais elle est longue, délicate, et 

grevée d'un taux de récidive rédhibitoire, les vagotomies dites mixtes sont plus 

adaptées a la coelio-chirurgie, il peut s'agir de vagotomie tronculaire postérieure 

et hypersélective antérieure (intervention de Hill) [81], ou de vagotomie 

tronculaire postérieure et séromyotomie antérieure (intervention de Taylor) 

[82].  
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La vagotomie tronculaire par coelioscopie [83] ou par thoracoscopie 

gauche [84] est plus simple et a été souvent faite sans geste de drainage 

pylorique. Dubois réserve la dilatation pylorique aux patients présentant un 

pyloro-spasme post-opératoire [85]. Les résultats de ces interventions devraient 

se rapprocher de ceux de la chirurgie ouverte. Le traitement des ulcères 

compliqués par coelioscopie se conçoit actuellement plus pour la perforation 

(suture ou pyloroplastie) [86] que pour l'hémorragie ou la sténose. 

Depuis l'avénement des IPP pour le traitement de la maladie ulcéreuse, la 

place de la vagotomie devient de plus en plus restreinte voir inexistante.   

RGO - HH 

La laparoscopie a modifié le nombre des indications chirurgicales des 

RGO. On observe, en effet, une augmentation des indications chirurgicales dans 

le traitement du RGO depuis 1991 [87]. L'intervention de Nissen [87] est le 

montage anti-reflux de référence. L'intervention de Toupet, valves postérieures 

de 270°, est une bonne alternative au Nissen car elle expose à moins d'effets 

secondaires à type de dysphagie et de "gaz bloat syndrome". La diversion 

duodénale donne d'excellents résultats fonctionnels au prix d'une résection 

digestive et doit donc être proposée en cas de récidive ou d'échec des autres 

méthodes. 

Les premières interventions réalisées sous coelioscopie ont été des 

cardiopexies par le ligament rond. Cette technique prouvée moins efficace que 

la fundoplicature était techniquement plus facile sous coelioscopie et a donc été 

réalisée en premier. Rapidement, sous I'impulsion de B. Dallemagne [88] et de 

GB.Cadière [89], la fundoplicature de Nissen a été mise au point, codifiée et 

diffusée. L'intervention de Toupet a eu moins d'écho au début en raison de sa 

plus grande complexité. 
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La faisabilité des fundoplicatures par coelioscopie est certaine mais des 

perforations gastriques ou oesophagiennes, ainsi que des hémorragies peuvent 

survenir et représentent des complications graves, si elles ne sont pas reconnues 

et traitées immédiatement [90]. 

8 essais prospectifs randomisés et une méta analyse 

[91,92,93,94,95,96,97,98,99,100,101] permettent de conclure que l'abord 

laparoscopique est faisable avec une mortalité très faible, un taux de conversion 

de 3,7 %, une réduction de prise d’antalgiques et de durée d’hospitalisation. Les 

résultats en termes de contrôle des symptômes de reflux sont superposables à la 

laparotomie. Il n’y a pas de différence significative entre les approches 

laparoscopique et ouverte en termes de récidive, de dysphagie, de gaz bloating 

ou de réopérations à moyen terme.  

Recommandations: La voie laparoscopique est recommandée dans la cure 

du RGO [40]. 

         

Figure 15: montrant une fundoplicature selon Nissen (l'image à gauche montre la dissection 

rétro-oesophagienne avec individualisation des 2 piliers diaphragmatiques)  

 



La part de la cœliochirurgie dans un service de chirurgie viscérale et digestive  

 60 

Achalasie 

Il est possible de faire une myotomie de HELLER par laparoscopie de 

façon aussi efficace et aussi sûr que par laparotomie. L'abord thoracoscopique 

constitue une autre alternative mais il ne permet pas d'associer un geste anti-

reflux. La plupart des auteurs préfèrent la laparoscopie, complétée ou non par 

un geste anti-reflux [102]. 

L'intervention de HELLER laparoscopique ne présente pas de difficulté 

particulière pour un opérateur entraîné. Elle nécessite cependant un équipement 

vidéo-optique performant pour identifier une fibre musculaire résiduelle ou une 

micro perforation  de la muqueuse. 

Les indications opératoires ne doivent pas être différentes de ce qu'elles 

sont pour la chirurgie à ciel ouvert. Par contre il faut respecter les contre 

indications spécifiques à la vidéochirurgie, surtout pour la laparoscopie. 

Dans cette indication il n'y a pas d'étude randomisée évaluant le bénéfice 

de la cœlioscopie par rapport à la laparotomie. Cependant les données de la 

littérature soulignent la plus grande simplicité des suites opératoires après 

cœlioscopie même si la prévalence des plaies muqueuses per-opératoires y est 

plus élevée [103]. 

Selon l'étude des différents procédés thérapeutiques existants dans la prise 

en charge de l'achalasie [104,105, 106, 107, 108], la myotomie de Heller par 

laparotomie est plus efficace que la dilatation pneumatique, la myotomie de 
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Heller par laparoscopie est plus efficace que l’injection de toxine botulinique et 

l’approche laparoscopique est supérieure à la voie thoracoscopique. 

Recommandations: Les données actuelles permettent de recommander la 

voie laparoscopique comme une alternative à la laparotomie dans le traitement 

de l’achalasie pour réaliser une myotomie de Heller. Chez les malades 

opérables, elle doit être discutée de première intention de façon 

multidisciplinaire [40]. 

 

        

Figure 16: montrant une séromyotomie de Heller 

 

LES COMPLICATIONS PER-OPERATOIRES [103] 

1. Une brèche pleurale peut survenir lors de la dissection médiastinale, 

habituellement sans conséquence si la pression d'insufflation du 

pneumopéritoine est inférieure ou égale à 12mm d'Hg. En fin 

d'intervention, un drain aspiratif est placé dans le médiastin inférieur. 
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En cas de pneumothorax important une exsufflation simple à l'aiguille 

est effectuée. 

2. Une déchirure muqueuse secondaire à une dilatation, ou survenant lors 

de la réalisation de la myotomie elle-même, serait traitée : 

- Par suture muqueuse, éventuellement par agrafage, protégée par un 

patch. 

- Une myotomie, sur la face oesophagienne opposée 

- Un montage anti-reflux couvrant la zone suturée. 

Il faut une bonne expérience coelioscopique pour réaliser ces sutures et la 

conversion doit donc être facilement réalisable et réalisée. L'opéré en aura 

toujours été prévenu. 

3. L'existence d'un diverticule du bas œsophage, ne contre indique pas la 

chirurgie. S'Il est de petite taille à base d'implantation large, il peut être 

respecté et la myotomie commence à son niveau en veillant à ne laisser 

aucune fibre circulaire en dessous. S'il est plus volumineux ou si son 

collet est étroit, il est préférable de le réséquer, de refermer la 

musculeuse au-dessus de la suture muqueuse, et de réaliser une 

myotomie sur la face opposée de l'œsophage. 

Lors des réinterventions pour myotomie insuffisante il est habituellement 

difficile de repérer les pneumogastriques et il faut alors vérifier le pylore en fin 

d'intervention, une pyloroplastie pouvant être nécessaire en cas de 

pylorospasme. 
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Diverticules oesophagiens épiphreniques 

La thoracotomie représente la voie d'abord chirurgicale traditionnelle, mais 

elle est associée à une morbi-mortalité non négligeable [109,110]. Il n'y a que 

des séries de cas et d'aucune série comparative évaluant les approches 

laparoscopiques, thoracoscopiques et la chirurgie conventionnelle. 

La chirurgie mini invasive du diverticule épiphrénique de l'œsophage 

paraît faisable avec des résultats au moins équivalents à ceux de la chirurgie 

conventionnelle, les limites de cette voie sont une dissection sus diverticulaire 

plus difficile et un risque plus élevé de brèches pleurales [40].  

Recommandations: Les données actuelles permettent de recommander la 

voie laparoscopique plutôt que thoracoscopique comme une alternative à la 

laparotomie dans le traitement des diverticules épiphréniques [40]. 

4. Splénectomies laparoscopiques 

La première splénectomie laparoscopique a été rapportée en 1991[111]. La 

voie laparoscopique s’est rapidement imposée comme la voie d’abord de 

référence alors qu’aucune étude randomisée prospective n’a été réalisée. 

 L’indication à la splénectomie est bien entendu indépendante de la 

cœlioscopie. Il s’agit particulièrement de purpura thrombocytopénique, 

sphérocytose héréditaire ou stagging en cas de maladie de hodgkin 

ou/et un lymphome non hodgkinien [112]. Un scanner abdominal 

permettra de détecter avant l’opération l’existence d’une rate 

accessoire. La rate libérée sera extraite de la cavité abdominale 

protégée dans un sac en plastic, morcelée à travers une petite ouverture 
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en cas de maladie hématologique. Son extraction nécessite une mini 

laparotomie en cas de malignité pour préserver son anatomie [113]. 

Les contre-indications sont essentiellement les troubles de la crase 

sanguine avec un taux de plaquettes inférieur à 20.000 et l'hypertension portale. 

La splénomégalie n'est pas une contre-indication au temps de dissection; 

toutefois, l'extraction de la rate peut obliger à agrandir un des orifices de trocart 

ou à pratiquer une incision sus-pubienne de type Pfannenstiel. L'obésité n'est 

plus une contre-indication absolue [114]. 

Selon une méta-analyse de résultats publiés [115], une étude rétrospective 

multicentrique française [116], quatre études prospectives [117,118, 119, 120] 

et plusieurs études rétrospectives [121,122, 123, 124, 125, 126, 127]: Le 

bénéfice de la voie laparoscopique est démontré en cas de splénectomie aussi 

bien pour pathologie hématologique bénigne que maligne avec une diminution 

de la morbidité postopératoire et des résultats hématologiques à long terme 

identiques. En cas de splénomégalie, le risque de conversion est plus élevé et 

limite l’intérêt de cette voie d’abord. Dans ce cadre, la technique « hand-

assisted » (assistance manuelle) paraît intéressante (lorsque le poids de la rate 

est supérieur à 600g). 

Recommandations: Les données actuelles permettent de recommander la 

voie laparoscopique comme une alternative à la laparotomie pour les 

splénectomies pour pathologie hématologique bénigne et avec un faible niveau 

de preuves pour pathologie maligne. En cas de splénomégalie, la technique « 

hand-assisted » (assistance manuelle) pourrait apporter un bénéfice [40]. 
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Figure 17: montrant une splénectomie coelioscopique 

 

5. Pathologies hépatiques [128] 

La chirurgie coelioscopique par son développement a permis 

progressivement une excellente connaissance des voies d'abord possibles des 

viscères intra péritonéaux et rétro péritonéaux. Dans le cas du foie, l'abord de la 

vésicule a aidé considérablement à l'approche première du pédicule hépatique, 

puis progressivement à une chirurgie de plus en plus audacieuse du parenchyme 

hépatique. Actuellement, une partie de la chirurgie hépatique réalisée par voie 

classique peut être effectuée par voie laparoscopique, avec sécurité, si l'on 

s'attache à respecter les règles de la chirurgie classique. 

La chirurgie laparoscopique du foie apparaît certes encore à ses débuts. 

L'exploration laparoscopique du foie couplée à l'écho-laparoscope est un réel 

progrès dans la détermination de lésions hépatiques qui doivent être biopsiées 

sous laparoscopie ou traitées dans le même temps. Le traitement des lésions 
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liquidiennes apparaît simple et efficace lorsqu'il s'agit de kystes bénins. Dans le 

cas du kyste hydatique, certaines exérèses du dôme saillant ont pu être 

proposées sous laparoscopie en utilisant au préalable un liquide destructeur du 

parasite. Il faut éviter sous laparoscopie  l'introduction d'eau oxygénée qui peut 

déterminer, du fait de son hyperpression intra kystique, l'apparition d'une 

embolie gazeuse. Les résections du dôme saillant des kystes hydatiques sous 

laparoscopie sont contraintes aux mêmes précautions qu'en chirurgie ouverte.  

Une expérience tunisienne dans le traitement par voie laparoscopique de 

93 KHF non compliqués chez 81 patients (type I et II de Gharbi), les résultats 

sont jugés encourageants avec une mortalité nulle, une morbidité de 11 %, un 

taux de conversion de 9% et un taux de récidives de 4,3 %. La revue de la 

littérature montre des résultats identiques [129]. 

Le traitement laparoscopique du KHF est aujourd'hui une alternative sûr 

avec un niveau de preuves IV et un grade de recommandation C [129]. 

Dans le cadre des résections hépatiques, les lésions de bordure sont traitées 

aisément par laparoscopie. Progressivement, les progrès des chirurgiens 

laparoscopiques conduisant à un contrôle satisfaisant des éléments vasculaires, 

pédiculaires, sus ou sous hépatiques permettent d'étendre les limites des 

résections transparenchymateuses et de standardiser pratiquement la lobectomie 

gauche. Les possibilités offertes par la chirurgie laparoscopique conduisent à 

envisager des exérèses majeures. Reste posée la question de la légitimité de 

telles exérèses sous laparoscopie surtout dans  le cadre de lésions tumorales 

malignes. 
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La cœlioscopie associée à l'échographie per-cœlioscopique permet la 

destruction de lésion tumorale par instillation d'alcool absolue, par 

radiofréquence ou cryothérapie [130] 

Recommandations: La SFCD ne recommande pas (faible niveau de 

preuves) la voie laparoscopique comme une alternative aux méthodes 

d'imagerie ou à la laparotomie dans les tumeurs malignes du foie (Accord 

d'experts) [40]. 

 

 

Figure 18: montrant un traitement cœlioscopique du KHF: extraction de la membrane proligère 
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6. Pathologies colorectales 

L'amélioration des moyens de vidéo-laparoscopie, l'expérience des gestes 

cœlioscopiques, et surtout la diffusion des agrafeuses mécaniques 

cœlioscopiques sont l'origine du développement de la chirurgie colo-rectale par 

cœlioscopie. La faisabilité de cette chirurgie a été bien démontrée [131,132]. Il 

s'agit dans la plupart des cas de chirurgie cœlio-assistée c’est à dire comportant 

trois temps: un temps cœlioscopique de dissection, un temps de résection 

intestinale après extériorisation de la pièce opératoire hors de l'abdomen, enfin 

un temps d'anastomose cœlioscopique. Les meilleurs indications actuellement 

retenues sont: les petites tumeurs coliques et la pathologie colique bénigne 

comme la diverticulose sigmoïdienne. Les problèmes posés par les résections 

colo-rectales cœlio-assistée sont d'ordre technique par la perte de la sensation 

tactile et donc la difficulté de localiser les petites tumeurs et surtout d'ordre 

carcinologique à cause du risque de dissémination néoplasique [133]. 1l ne faut 

pas oublier dans ce cadre que l'essentiel est de guérir l'éventuelle tumeur 

colique plutôt que de raccourcir la période post-opératoire. 

 

Figure 19: montrant une colectomie cœlioscopique 
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Pathologies bénignes 

MICI 

Depuis 1991, année de parution des premières séries de colectomies 

laparoscopiques, il est techniquement possible de réaliser par laparoscopie 

l'ensemble des interventions proposées aux patients ayant une MICI, de la plus 

simple (stomie de dérivation) à la plus compliquée (coloproctectomie totale 

CPT avec anastomose iléo-anale AIA) [134].  

a)- La résection iléocæcale pour MC 

Elle est faisable par laparoscopie. La durée opératoire est plus longue qu'en 

laparotomie mais le taux de complications, la durée d'hospitalisation ainsi que le 

coût sont diminués. Le taux de conversion varie de 0 à 5% [135,136, 137]. Le 

risque d'occlusion intestinale sur brides est diminué à distance [138,139]. Dans 

la MC compliquée (abcès, fistule ou sténose iléale) cette résection est faisable 

dans des centres experts et n'augmente pas la morbidité, le taux de conversion et 

la durée d'hospitalisation [140,141].  

En revanche, l'existence d'une masse inflammatoire figée la contre-indique 

d'autant que, dans ce cas, la taille de l'incision, systématiquement utilisée par 

tous les auteurs pour l'exérèse intestinale et la suture digestive, ne permet 

aucune épargne pariétale. Cette épargne pariétale et la diminution espérée des 

adhérences intrapéritonéales pour un patient ayant un fort risque d'être multi-

opéré seraient les  deux avantages de la cœlioscopie dans cette indication [142]. 
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Recommandations: Les données actuelles permettent de recommander la 

voie laparoscopique comme une alternative à la laparotomie pour la résection 

iléocaecale pour maladie de Crohn iléale non compliquée ; en revanche, la 

laparoscopie dans la MC compliquée et/ou récidivante demande une meilleure 

évaluation et ne peut faire l’objet de recommandation [40]. 

b)- Colectomie (SUB) totale avec ou sans anastomose iléorectale 

La colectomie (sub) totale avec double stomies est faisable par 

laparoscopie avec un taux de conversion de 0 à 8% [143]. Bien que la durée 

opératoire soit significativement plus longue, la laparoscopie est associée à une 

diminution de la morbidité globale (16-35%) et la durée moyenne 

d'hospitalisation. À moyen terme (25–55 mois) le nombre d’éventrations, 

d’occlusions sur brides et de récidives sont réduites [144,145]. 

Recommandations: Les données actuelles permettent de recommander la 

voie laparoscopique comme une alternative à la laparotomie pour la colectomie 

totale avec ou sans anastomose iléorectale pour colite aiguë non compliquée 

[40]. 

c)- Coloprotectomie totale avec anastomose iléoanale 

Elle  est faisable par laparoscopie avec un taux de conversion de 0 à 10% 

[146]. Bien que la durée opératoire soit significativement plus longue, la 

laparoscopie est associée à une morbidité comparable et une diminution de la 

durée d'hospitalisation. Les résultats fonctionnels à court terme sont similaires 

[147, 148,149]. 
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Recommandations: Les données actuelles permettent de recommander la 

voie laparoscopique comme une alternative à la laparotomie dans la 

coloproctectomie totale avec anastomose iléoanale pour MICI [40]. 

Prolapsus rectal  

Le but du traitement est de réduire le prolapsus, restaurer la continence et 

prévenir ou corriger une éventuelle constipation préexistante. Ces objectifs 

peuvent être atteints par différents procédés chirurgicaux utilisés seuls ou 

associés : suspension du rectum au promontoire (directe ou par prothèse) et/ou 

résection du sigmoïde [40]. 

L’abord laparoscopique est faisable quelle que soit la technique utilisée 

avec une mortalité de 0 à 3 % et une morbidité faible [150]. Comparée à la 

laparotomie, la laparoscopie donne des résultats fonctionnels similaires à ceux 

de la laparotomie et un gain en termes de douleur et durée d’hospitalisation 

[151]. 

Recommandations: Les données actuelles permettent de recommander 

(niveau de preuves intermédiaire) la voie laparoscopique comme une alternative 

à la laparotomie pour le traitement du prolapsus rectal [40]. 

Diverticulose sigmoïdienne 

La faisabilité de la colectomie sigmoïdienne par coelioscopie pour 

diverticulose sigmoidienne est documentée mais elle est considérée comme 

difficile, notamment en cas d'obésité, et allonge la durée opératoire par rapport à 

la laparotomie. La coelioscopie permet de réaliser la même intervention que par 
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laparotomie aussi bien pour la mobilisation de l'angle gauche que pour l'étendue 

de l'exérèse colique. La résection de la charnière rectosigmoïdienne serait 

indispensable pour prévenir la récidive et ce repère peut être difficile à localiser 

en cœlioscopie. Les complications per-opératoires à type de perforation 

digestive, de plaie urétérale ou splénique sont devenues rares voire inexistantes, 

même en cas d'antécédent de laparotomie, au moins pour les séries les plus 

récemment publiées [152]. Si le taux de conversion varie de 0 à 38, 9%, il était 

de 9% dans une série récente de 100 opérés [153]. Ce taux de conversion 

dépend de l’état inflammatoire local [154] et de l’expérience de l’opérateur 

[155]. 

Par cœlioscopie, l'anastomose colorectale est le plus souvent mécanique et 

le risque de sténose anastomotique n'est pas clairement documenté. La 

cœlioscopie est réputée diminuer la durée de l'iléus post-opératoire, le délai de 

reprise de l'alimentation, la durée du séjour hospitalier et faciliter la reprise 

d'activité  et peut-être une réduction de la morbidité ; des études comparatives 

vont dans ce sens [156,157].  

La laparoscopie pour diverticulite sigmoïdienne récidivante est faisable 

avec des résultats équivalents à la laparotomie en termes de mortalité et une 

morbidité plus faible [153,158]. Le taux de conversion en laparotomie varie de 

6 à 15% [159,160]. 

Recommandations: Les données actuelles permettent de recommander 

(niveau de preuves intermédiaire) la voie laparoscopique comme une alternative 

à la laparotomie dans le traitement chirurgical électif de la diverticulite 

sigmoïdienne récidivante [40]. 
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Pathologies malignes 

Le cancer colorectal représente l'indication la plus contreversée de la 

coelioscopie. La contreverse est née précocement de la publication de 

plusieurs cas de dissémination néoplasique aux cicatrises de trocarts après 

exérèse de tumeurs coliques ne dépassant pas la séreuse [161]. Ceci a amené 

les sociétés savantes américaines à recommander la pratique de la coelioscopie 

pour cancer colorectal uniquement dans le cadre d'études prospectives. Il faut 

signaler que la greffe néoplasique sur la cicatrice ou sur un trajet de drainage a 

été rapportée après laparotomie, en dehors de toute carcinose péritonéales, 

avec une fréquence variant de 0,64 à 16,6% [162,163].    

FAISABILITE TECHNIQUE 

La faisabilité des résections colorectales par coelioscopie rejoint celle des 

résections pour affection bénigne. L'impossibilité de palper le côlon ou le 

rectum, pour localiser une tumeur non visible sur la séreuse, peut être palliée 

par un tatouage pré-opératoir ou une coloscopie per-opératoire. La recherche 

de métastases hépatiques synchrones est possible en échographie per-

coelioscopie [130].  

FAISABILITE CARCINOLOGIIQUE 

La majorité des études comparatives a montré que la coelioscopie permet 

une résection colique carcinologiquement équivalente à celle faite par 

laparotomie, pour la longueur de la pièce opératoire et des marges de résection 

et le nombre de ganglions réséqués [164,165]. Dans le cancer du rectum, la 

faisabilité de la résection complète du mésorectum associée à la conservation 
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de l'innervation pelvienne, est suggérée par quelques séries comparatives (non 

randomisées) monocentriques récentes qui ont montré, qu'à stade TNM égal, 

le taux de survie à 3 et 4 ans n'était pas réduit par la coelioscopie [166,167]. 

Cancer du colon    

Selon plusieurs études randomisées La morbimortalité et les résultats 

carcinologiques sont similaires entre les deux voies d’abord en excluant les 

tumeurs fixées ou métastatiques, les tumeurs du côlon transverse et les cancers 

compliqués. Il n’y a  pas de différence en termes de survie et de récidives à 

quatre ans [168,169, 170, 171, 172, 173, 174]. 

Recommandations: Les données actuelles permettent de recommander (bon 

niveau de preuves) la voie laparoscopique comme une alternative à la 

laparotomie dans la chirurgie des cancers coliques chez des malades 

sélectionnés c’est-à-dire ayant des tumeurs du côlon ascendant ou descendant 

sans envahissement des organes de voisinage. Cette recommandation peut être 

élargie aux patients métastatiques (accord d’experts) [40]. 

Cancer du rectum 

Il n’y a aucune étude randomisée concernant uniquement le cancer du 

rectum [40].  

Le traitement laparoscopique d'une tumeur rectale (soit par Amputation 

abdominopérinéale ou la Résection rectale avec conservation sphinctérienne) 

est faisable [169, 175, 176,177] avec respect des règles de qualité d’exérèse 

concernant les marges circonférentielle, distale et proximale [169, 178, 179, 
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180,181]. Les résultats à long terme (survie et récidives) restent à évaluer. Pour 

les résections rectales avec conservation sphinctérienne, des données 

complémentaires sont nécessaires sur la faisabilité mais aussi sur le respect des 

règles de qualité d’exérèse. 

Recommandations: Les données actuelles ne permettent pas de 

recommander (niveau de preuves intermédiaire) la voie laparoscopique comme 

une alternative à la laparotomie dans la résection d’une tumeur rectale en dehors 

d’étude clinique [40]. 

7. Les urgences digestives 

Appendicite (182) 

La première appendicectomie réalisée par voie laparoscopique a été 

publiée en 1983 par Semm [183]. Depuis, la faisabilité de l'appendicectomie 

laparoscopique (AL) a été démontrée dans plusieurs séries rétrospectives 

[184,185] ou prospectives [186,187, 188, 189, 190, 191]. L'AL a des avantages 

qui sont bien reconnus par rapport à l'incision de Mac Burney : 

 Les syndromes abdominaux aigus inexpliqués pour lesquels la douleur 

persiste méritent une exploration par laparoscopie. Cela est surtout vrai 

chez la femme en raison de la fréquence des causes gynécologiques à 

l'origine des syndromes douloureux de la fosse iliaque droite comme 

les kystes et les tumeurs ovariennes, la grossesse extra-utérine, la 

salpingite ou 1'endométriose [192]. Lorsque l'intervention montre un 

appendice macroscopiquement sain, une autre pathologie est plus 
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fréquemment trouvée en laparoscopie que par une incision de Mac 

Burney [193]. Dans le cas ou une autre cause est retrouvée, l'ablation 

de l'appendice n'est pas nécessaire évitant ainsi 20 à 30 % 

d'appendicectomies inutiles [194]. La pathologie découverte grâce à la 

laparoscopie est si possible traitée par la même voie d'abord. Dans les 

cas ou l'appendice sain est laissé en place, le patient doit en être 

averti. Il arrive cependant qu'aucune cause chirurgicale ne soit 

retrouvée et dans ce cas, l'appendice peut éventuellement être laissé en 

place mais il a été montré [195] que 22 % des appendices qui 

paraissaient sains en laparoscopie correspondaient en fait 

microscopiquement à des appendicites aiguës. Par ailleurs d'autres 

affections appendiculaires comme un carcinoïde, un Crohn ou une 

parasitose peuvent être découvertes fortuitement et méritent un 

traitement adapté. 

 Un autre intérêt de l'AL est d'adapter de manière adéquate une incision 

cutanée pour réaliser l'appendicectomie et éviter ainsi 

l'agrandissement de la voie d'abord. C'est le cas pour les appendices 

ectopiques et les appendicites chez les patients obèses pour qui les 

suites opératoires sont en général bien plus simples après une 

laparoscopie [186].  

 Dans les péritonites appendiculaires, la laparoscopie permet une 

toilette péritonéale d'excellente qualité. 
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 Les complications spécifiques de l'AL peuvent être, secondaires à des 

hémorragies du méso appendice ou à des difficultés opératoires en cas 

d'abcès appendiculaire, d'adhérences inflammatoires importantes ou 

de contamination fécale  par perforation appendiculaire. Dans ces cas, 

il faut réaliser une incision qui peut se faire en regard de l'appendice ou 

une laparotomie. Cette conversion n'est pas un échec mais elle doit être 

considérée comme la suite de l'exploration laparoscopique. Ces 

conversions surviennent dans 5 % [196] à 20 % des cas [193].  

 Toutes les séries font état d'une mortalité quasi absence. 

En conclusion, la faisabilité et la sécurité de l'AL ont été démontrées dans 

de nombreuses publications, cependant les chirurgiens doivent être au courant 

des dangers possibles au cours de l'AL. Les bénéfices pour les patients en terme 

de diagnostic des syndromes douloureux de la fosse iliaque droite, de réduction 

d'abcès de paroi, de confort post-opératoire et de reprise des activités ont été 

démontrés dans plusieurs études randomisées. Son intérêt dans le coût 

économique pour une pathologie aussi fréquente est encore mal connu.  

Recommandations [67]: 

 En l’absence de contre-indication d’ordre général, la laparoscopie 

diagnostique est recommandée devant une suspicion d’appendicite 

aiguë.  

 La laparoscopie devrait être utilisée de façon routinière chez la 

femme jeune et l’obèse. 
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 Les avantages de l’appendicectomie laparoscopique par rapport à la 

voie conventionnelle méritent des évaluations complémentaires. En 

conséquence, l’appendicectomie conventionnelle reste une technique 

adaptée. 

 Il est recommandé de laisser en place (sauf circonstance particulière) 

un appendice macroscopiquement sain découvert lors de la 

laparoscopie pour syndrome appendiculaire. 

 

 

 

Figure 20: montrant une appendicectomie coelioscopique 

 



La part de la cœliochirurgie dans un service de chirurgie viscérale et digestive  

 79 

Péritonite par perforation d'UGD [197] 

 La péritonite était considérée il y a longtemps comme une contre 

indication formelle à la réalisation d'une laparoscopie [198] pour des 

raisons essentiellement d'ordre physiopathologiques:  

 I'insufflation de CO2 dans une cavité abdominale inflammatoire 

risquait de favoriser une dissémination des germes et de leurs 

toxines  

 les modifications cardio-circulatoires induites par la laparoscopie 

pouvaient ne pas être tolérées par un patient fragilisé par un état 

septique  

 le péritoine remanié, inflammatoire, était susceptible d'entraîner 

une résorption accrue de CO2, avec un risque d'hypercapnie 

maligne. 

 L'intérêt diagnostique de la laparoscopie est reconnu. L'exploration de 

la cavité péritonéale lors de péritonite est parfois délicate. En cas de 

péritonite traitée tardivement, le lavage peut être difficile et ne pas 

permettre une visualisation correcte de l'étage sus mésocolique et d'une 

perforation surtout si cette dernière siège à la partie supérieure du 

premier duodénum ou est de localisation postérieure. Si l'iléus réflexe 

ne constitue pas une gêne importante, la manipulation des anses 

digestives, dilatées et fragilisées par l'inflammation, requiert une 

prudence particulière pour ne pas causer de lésions iatrogènes. 
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L'hyperhémie absorbe de la luminosité et altère la qualité de vision. Le 

positionnement de l'optique est habituellement ombilical permettant 

une exploration de l'ensemble de la cavité, toutefois il est parfois 

préférable de le placer quelques centimètres au-dessus de l'ombilic afin 

de favoriser la visualisation de l'étage sus mésocolique. 

 La suture simple de l'ulcère est la technique la plus employée [199, 

200,201]. Elle peut être associée à un recouvrement de la perforation 

par un patch épiploïque, ou par l'application de colle biologique. 

 Le débat concernant le traitement définitif ou non de la maladie 

ulcéreuse lors de perforation reste une question discutée. Mais l'analyse 

de la littérature permet de proposer la démarche thérapeutique 

suivante: les données récentes concernant le rôle étiologique 

d'Helicobacter Pylori dans l'ulcérogénèse avec la possibilité d'obtenir 

des taux de récurrence ulcéreuse inférieurs à 5% un an après 

éradication de ce germe, l'absence d'argument décisif 

physiopathologique, invite à un traitement chirurgical conservateur lors 

de perforations ulcéreuses duodénales. La suture simple de la 

perforation sera associée à une recherche postopératoire d'Helicobacter 

Pylori de manière à vérifier son éradication qui sera débutée dès la 

sortie du bloc opératoire. 
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Autres urgences 

L'intérêt de la cœlioscopie dans les urgences abdominales est bien 

démontré [133,202],      

 Elle permet un raccourci diagnostique dans les syndromes abdominaux 

difficiles à étiqueter sans demander de plateau technique important. Le 

seul inconvénient de la cœlioscopie exploratrice est la nécessité d'une 

anesthésie générale. 

 Elle est indiquée dans les traumatismes abdominaux. Elle permet de 

vérifier la pénétration d’une plaie de 1'abdomen. Elle prend une place 

de plus en plus grandissante dans les contusions abdominales traitées 

par un traitement non opératoire soit pour faire une exploration précoce 

soit pour évacuer un hémopéritoine compressif. 

 Dans les occlusions intestinales, outre son intérêt dans les syndromes 

occlusifs batards, la cœlioscopie trouve sa meilleure indication dans les 

brides post-opératoires uniques notamment après appendicectomie 

[203]. L'échec du traitement cœlioscopique de l'occlusion est rapporté 

dans environ la moitié des cas [204].   

 Dans les péritonites aiguës, les avantages théoriques de la cœlioscopie 

sont: une meilleure approche diagnostique (péritonite primitive, 

digestive, ou génitale), une meilleure toilette péritonéale, et parfois un 

traitement de la cause à moindres frais [202].     

La place de la cœlioscopie dans les urgences abdominales devra être 

précisée par des études prospectives multicentriques. 
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8. Pathologies de la surrénale [205] 

Compte tenu de la localisation de la surrénale, la réalisation d’une 

surrénalectomie par voie chirurgicale demeure une intervention délicate dont la 

morbidité opératoire est largement due à la voie d’abord plus qu’à l’ablation de 

la glande elle-même. La surrénalectomie laparoscopique permet un abord quasi 

direct de la glande ce qui en fait une indication idéale pour cette approche. Elle 

fut réalisé pour la première fois en 1992 [206] et la laparoscopie est aujourd’hui 

considérée comme la méthode de choix pour l’ablation d’une tumeur bénigne de 

la surrénale. Nous ne disposons pas encore d’études prospectives comparant les 

voies ouvertes et laparoscopiques, mais les résultats des différentes séries 

publiées justifient aujourd’hui l’utilisation de la laparoscopie en première 

intention [207]. Cette technique permet de diminuer le nombre des 

complications péri-opératoires [208] malgré des temps d’intervention souvent 

plus longs que par voie ouverte et permet donc une récupération plus rapide des 

patients. L’abord de la surrénale droite se fait classiquement par voie trans-

péritonéale car elle se trouve directement visible sous le péritoine qu’il suffit 

d’inciser pour l’atteindre. Du côté gauche, l’abord rétro-péritonéal peut 

permettre d’éviter la dissection de l’angle colique gauche et nécessite ainsi une 

dissection plus réduite. 

Comme souvent, la voie d’abord dépend avant tout de l’expérience de 

l’opérateur. Les indications pour une chirurgie ouverte demeurent les 

carcinomes invasifs de la surrénale. Le phéochromocytome reste pour certains 

auteurs une contre-indication relative à la laparoscopie mais les risques 

spécifiques aux deux techniques semblent comparables [209]. 
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9. Cœliodiagnostic [210] 

La laparoscopie a été longtemps utilisée par les hépatologues et les 

gastroentérologues pour l'étude du foie et du péritoine [211]. Pendant que ces 

derniers l'abondonnaient dans les années 80 au profit d'examens 

morphologiques moins invasif [212], elle prenait un nouvel essor en chirurgie 

comme voie d'abord élective (non invasive) pour un nombre croissant 

d'interventions. Autrefois, procédé un peu rude réalisé sans anesthésie générale 

avec un endoscope rigide permettant d'inspecter la partie haute de la cavité 

abdominale et principalement le foie et la vésicule biliaire, la vidéo 

laparoscopie est devenue un procédé sophistiqué réalisé sous anesthésie 

générale après insufflation d'un pneumopéritoine avec des endoscopes fins 

permettant une exploration complète de la cavité abdominale dans les meilleurs 

conditions. Grande est alors la tentation de réhabiliter la laparoscopie dans sa 

vocation initiale d'outil diagnostique.    
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Notre travail porte sur l’étude rétrospective de tous les malades, sans 

exclusion relative à l'âge ou au sexe, opérés par voie laparoscopique dans le 

service de chirurgie viscérale I de l'Hôpital Militaire D’instruction Mohammed 

V de Rabat. 

L'étude est basée sur l'exploitation des dossiers médicaux des malades 

opérés entre 2004 et 2008 soit une durée de 5 ans. 

Nous avons inclus dans l'étude toutes les pathologies opérées par voie 

cœlioscopique à savoir : 

- La pathologie biliaire : lithiases vésiculaires simples et compliquées. 

- Les pathologies pariétales. 

- Les pathologies de la région œsocardiale. 

- Les pathologies spléniques. 

- Les pathologies hépatiques. 

- Les pathologies colorectales. 

- Les urgences digestives. 

- Les cœlioscopies diagnostiques. 

- Les pathologies surrénaliennes. 
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Nous avons analysé les éléments suivants: 

- Le nombre de cœliochirurgie et le taux de conversion pour chaque 

pathologie 

- Le pourcentage de la cœliochirurgie par rapport à l'activité opératoire 

globale 

- Les motifs de la conversion 

- Les principales complications 

La méthode utilisée a consisté en l'établissement de tableau montrant 

l'évolution globale de la pratique cœliochirurgicale au cours des 5 dernières 

années, puis des  tableaux montrant le nombre d’interventions cœliocsopiques 

et le taux de conversion par pathologie et par année. 
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TABLEAU 1: RECAPITULATIF DE L'ACTIVITE ET LES INDICATIONS 

COELIOSCOPIQUES DANS LE SERVICE DE CV I 

  2004 2005 2006 2007 2008 Total 

LV simple 39 64 68 174 182 527 

Cholécystite 11 6 14 31 37 99 

path. Parietales 13 12 3 2 1 31 

Coelio DC 1 0 3 9 9 22 

Path. splénique 1 0 2 5 2 10 

Path. surrénaliennes 0 0 2 3 5 10 

Urgences digestives 0 0 5 3 1 9 

UD (VT) 7 1 0 1 0 9 

LVBP 4 0 0 0 4 8 

Path. Colorectales 0 2 1 1 2 6 

RGO HH 0 0 0 4 0 4 

Achalasie 0 0 1 1 2 4 

KHF 0 1 0 2 1 4 

Biopsie hépatique 1 3 0 0 0 4 

Kyste biliaire 0 0 0 0 2 2 

Diverticule de l'œsophage 0 0 0 0 1 1 

Autres   0 1 1 0 3 5 

Total 77 90 100 236 252 755 
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Figure 21: montrant l'activité cœlioscopique durant les 5 dernières années selon chaque pathologie 

 

LV simple                 70    % Cholécystite                      13   % 
path. Parietales          4,1  % Coelio DC                           3    % 
Path. Splénique          1,3  % Path. Surrénaliennes           1,3 % 
Urgences digestives    1,2  % UD (VT)                              1,2 % 
LVBP                         1    % Path. Colorectales               0,8 % 
RGO HH                    0,5  % Achalasie                            0,5 % 
KHF                           0,5 % Biopsie hépatique                0,5 % 
Kyste biliaire              0,3  % Diverticule de                       0,1 %  

l'œsophage Autres                        0,7 %   
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1. Résultat global 

TABLEAU 2 : L'EVOLUTION DE LA PRATIQUE DE COELIO PAR RAPPORT A L'ACTIVITE 

OPERATOIRE GLOBALE 

 2004 2005 2006 2007 2008 

Nbre de coelio 77 90 100 236 252 

Nbre de conversion 11 4 9 24 21 

Taux de conversion 14,3% 4,4% 9,0% 10,2% 8,3% 

Coelio / l'activité op 7,2% 15% 15,0% 25,5% 30,0% 
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Actuellement, la cœliochirurgie constitue une révolution dans le domaine 

de la chirurgie digestive en particulier lithiasique, ce qui a incité les chirurgiens 

à élargir l'usage des techniques laparoscopiques à d'autres pathologies. Par 

ailleurs, la cœliochirurgie est très dépendante du matériel et de la technologie 

qui l'accompagne, ce qui nécessite un apprentissage adapté de la part du 

chirurgien. 

L’analyse globale des résultats de notre série a permis de noter : 

Durant les 5 dernières années nous avons opéré 755 malades par 

cœlioscopie ce qui représente 18,4% de l'activité opératoire globale. 

Une progression considérable de la pratique cœliochirurgicale au cours des 

années. Le nombre d’intervention par laparoscopie est passé de 77 interventions 

en 2004 à 252 interventions en 2008 avec une moyenne de 151 interventions 

par année. 

La chirurgie laparoscopique ne représentait que 7,2% de l’activité 

opératoire globale en 2004. Elle a progressé de façon considérable au cours des 

années pour occuper 30% de l’activité globale en 2008.  

Nous avons noté un élargissement de l’usage et la diversification des 

indications de la chirurgie laparoscopique qui intéressaient seulement 6 

pathologies en 2004 et qui sont passées à 15 pathologies en 2008.  

La lithiase biliaire représente 84% de l’activité opératoire laparoscopique 

globale.   

Un taux de conversion varie entre 4,4 et 10,6 avec une moyenne de 9,2 %. 
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2.  Les pathologies biliaires 

TABLEAU 3: L'EVOLUTION DE LA PRATIQUE DE CHOLECYSTECTOMIE PAR VOIE 

COELIOSCOPIQUE 

  2004 2005 2006 2007 2008 

Nbre de coelio 54 70 82 205 222 

Nbre de laparotomie 206 118 99 81 55 

Taux de conversion 11,1% 0% 4,9% 7,3% 6,3% 

Coelio/Total 20,8% 37,2% 45,3% 71,7% 80,1% 
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La cholécystectomie laparoscopique est bien codifiée et bien évaluée, la 

technique est désormais standardisée, et reproduit exactement celle de la 

cholécystectomie "traditionnelle" en assurant tous les bénéfices de la voie 

d'abord laparoscopique [20].  



La part de la cœliochirurgie dans un service de chirurgie viscérale et digestive  

 93 

Dans le service, la première cholécystectomie laparoscopique a été faite en 

1994, 2 ans après sa réalisation au Maroc et 6 ans après sa réalisation en France. 

Depuis cette date, 1461 cholécystectomies laparoscopiques ont été réalisées. 

Sur les 5 dernières années, nous avons réalisé un total de 1192 

cholécystectomies dont 53% étaient par voie cœlioscopique (633 cas). La 

cholecystectomie laparoscopique ne représentait que 21% des 

cholécystectomies en 2004. Ce chiffre a évolué progressivement aux files des 

années et la cœliochirurgie a remplacé de plus en plus la chirurgie 

conventionnelle pour représenter 80% des cholécystectomies en 2008.  

Le taux global de conversion lors des cholecystectomies  varie entre 0 % et 

11,1% avec un taux moyen de 6,2%. Les causes sont surtout dues aux 

difficultés rencontrées en cas d'inflammation aiguë ou chronique de la vésicule. 

Dans la littérature, ce taux de conversion est de 6,9% [213]. 

La principale complication rencontrée au cours d'une cholécystectomie par 

voie cœlioscopique est le traumatisme des voies biliaires. Ce risque est plus 

important en cœlio 0,47% contre 0,20% pour la chirurgie conventionnelle 

[214,215, 216]. 

Durant les cinq dernières années nous avons eu un seul traumatisme de la 

voie biliaire principale en 2008 soit 0,16% ce chiffre est très en dessous des 

données de la littérature où le taux de traumatisme de la voie biliaire par coelio 

est autour de 0,47%. Notre malade a présenté une plaie latérale du canal 

hépatique droit lors de la tentative de rattraper une hémorragie par lâchage de 

l’artère cystique. Le diagnostic n’a été fait qu’au 15
ème

 jour postopératoire 
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devant un syndrome occlusif secondaire à un cholépéritoine. La brèche a été 

réparée sur drain de Kehr de petit calibre.  Ce qui exige une surveillance stricte 

avec consultation post-opératoire dans la semaine.  

Une autre étude réalisée dans notre service sur les cholécystectomies 

cœlioscopiques entre 1994 et 2002, a révélé 6 cas de plaies des voies biliaires 

sur 828 cholécystectomies laparoscopiques soit 0,72%. Les causes étaient 

secondaires à une cholécystite chronique dans 3 cas, un crochet dégainé ignoré 

dans 2 cas et une hémorragie de l'artère cystique dans 1 cas. 

En résumé : Entre 1994 et 2008, 1461 cholécystectomies laparoscopiques 

ont été réalisées dans le service. Il y a eu 7 traumatismes de la VBP soit 0, 48%. 

Ce taux est descendu à 0,16% au cours des 5 dernières années grâce à 

l’expérience et la maîtrise de la technique cumulées le long des années 

d’exercice.  
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LV simple 

TABLEAU 4 : L'EVOLUTION DU TRAITEMENT COELIOSCOPIQUE DE LA LV SIMPLE 

 2004 2005 2006 2007 2008 

Nbre de coelio 39 64 68 174 182 

Nbre de conversion 5 0 0 7 5 

Tx de conversion (%) 12,8% 0% 0% 4% 2,7% 
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La cholécystectomie par cœlioscopie, dont la faisabilité est bien 

documentée, est largement diffusée en dehors des centres experts. Elle est 

considérée comme l'intervention de référence pour le traitement chirurgicale à 

froid de la LV. 

 Notre étude confirme l'évolution croissante de la faisabilité de cette 

intervention passant de 24 cas en 1995 à 39 cas en 2004 et à 182 cas en 

2008. 



La part de la cœliochirurgie dans un service de chirurgie viscérale et digestive  

 96 

 Le taux de conversion varie de 0% à 12,8% avec un taux moyen 3,2%. 

Ce taux est très en dessous du taux de 5% rapporté dans la littérature 

[214,215, 216]. 

 Les causes de la conversion en laparotomie sont:  

- Les adhérences : 5 cas 

- L’hémorragie : 4 cas  

- Perforation de la vésicule avec issu de calculs dans 

l’abdomen : 2 cas  

- Lithiase de la VBP associée : 1 cas  

- Perforation duodénale : 1 cas  

- Fuite biliaire après extériorisation de la VB : 1 cas  

- Manque d'espace de travail pour la petite taille d'une patiente  

- Causes non précisées : 2 cas 

Selon la littérature, la conversion est essentiellement due à des problèmes 

techniques (seulement 15 % des conversions sont liés à une plaie de la voie 

biliaire) [214, 215,216]. 

 La durée de l'intervention par laparoscopie à peu prés équivalente à ce 

qu'elle est en chirurgie ouverte sinon moins, ceci est la conséquence 

directe d'une part de l'expérience des opérateurs en cœliochirurgie et 

d'autre part de la qualité de l'instrumentation actuellement disponible. 
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 La durée d'hospitalisation est réduite à 48 heures car le malade est 

hospitalisé la veille de l'intervention et sort le lendemain de 

l’intervention.  

 La réduction de la consommation d'antalgiques, le confort post-

opératoire et le retour précoce vers une activité physique et 

professionnelle normales sont les autres avantages de la voie 

laparoscopique. 

 Dans notre service, la cholangiographie per-opératoire n'est pas 

systématique. Elle est réalisée en cas de suspicion d'une LVBP, c'est-à-

dire chez les patients présentant une pancréatite, des signes de 

cholestase ou une dilatation de la VBP à l'échographie. 
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. Cholécystite aiguë 

TABLEAU 5 : L'EVOLUTION DU TRAITEMENT COELIOSCOPIQUE DE LA 

CHOLECYSTITE AIGUE 

 2004 2005 2006 2007 2008 

Nbre de coelio 11 6 14 31 37 

Nbre de conversion 0 0 4 8 7 

Tx de conversion (%) 0% 0% 28,6% 25,8% 18,9% 
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La CL pour cholécystite aiguë est souvent considérée comme étant une 

intervention plus longue et plus difficile que celle effectuée pour LV non 

compliquée. Ce fait est d'ailleurs attesté par les différentes séries de la littérature 

[217, 218, 219, 220, 221,222]. 
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Durant les cinq dernières années nous avons opéré 99 cholécystites aiguës 

par voie laparoscopique soit 15% des CL. Le nombre des malades opérés est 

passé de 11 cas en 2004 à  37 cas en 2008. Malgré l'augmentation de cette 

pratique coeliochirurgicale le taux de conversion reste important avec un taux 

moyen de 19,2 %. Ceci est confirmé par plusieurs études prospectives qui ont 

trouvés un taux de conversion qui varie de 16 à 30 % [223, 224, 225]. 

Les causes de ces conversions dans notre étude sont: 

- La difficulté de dissection : 10 cas (aspect anormal de la VB (5 

cas), pédiculite importante (4 cas), calcul enclavé dans le 

syphon (1 cas)) 

- Les adhérences : 5 cas 

- Problème technique : 1 cas 

- Fuite biliaire : 1 cas 

- Lithiase de la VBP : 1 cas 

- Fistule cholécysto-duodénale : 1 cas 

LVBP  

Pour le traitement de la LVBP, le service adopte le traitement séquentiel 

basé sur l'association de la SE et la cholécystectomie par coelio. Cette stratégie 

a évolué en 3 phases: 

 SE + cholécystectomie coelio dans la même anesthésie. 
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 SE suivi de la cholécystectomie coelio dans la semaine. c'est la plus 

simple et la plus utilisée dans notre service 

 Cholécystectomie + exploration de la VBP par coelio: elle permet une 

tentative du " tout coelio " mais en cas d'échec le choix est fait soit : 

vers la conversion, la SE dans la même anesthésie si l'équipe est 

disponible, ou la pose d'un drain trancystique avec SE dans la semaine 

Notre étude montre une activité limitée pour le traitement de la LVBP par 

cœlioscopie. Durant les cinq dernières années 8 malades présentant une lithiase 

de la VBP ont bénéficié d’une tentative du traitement «tout cœliscopique». 

Nous avons eu 5 réussites et 3 échecs. L’extraction des calculs était faite soit 

par voie transcystique par la sonde à panier de Dormia et les sondes à ballonnets 

puis la mise en place d'un drain  transcystique pour contrôle post-opératoire de 

la vacuité de la VBP (4 cas), soit par cholédocotomie sous coelioscopie avec 

drainage biliaire externe par drain de Kehr (1 cas). En cas d’échec une SE a été 

réalisée au cours de la même anesthésie chez un malade, un drain transcystique 

a été placé par cœlio chez les deux autres malades et la SE a été faite dans la 

semaine.  

Les expériences en chirurgie laparoscopique de la LVBP n'étant pas encore 

acquises par un très grand nombre de chirurgiens, le traitement séquentiel de la 

LVBP reste pour le moment la méthode la plus répondue. Certes, elle n'est pas 

dénudée de risque dans la mesure où elle cumule les complications potentielles 

des 2 techniques, endoscopique et laparoscopique, mais ses résultats s'avèrent, 

en pratiques, concluants [57,58].  
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Selon des études randomisées qui comparent "tout cœlio vs SE suivie de 

cholécystectomie cœlio" [226,227] et " tout cœlio vs cholécystectomie cœlio + 

SE post-opératoire" [228], il n'y a pas de différence entre les options 

thérapeutiques comparées.     

3. Les pathologies pariétales 

Hernie de l'aine 

TABLEAU 6 : L'EVOLUTION DU TRAITEMENT DE L'HERNIE DE L'AINE PAR VOIE 

COELIOSCOPIQUE 

  2004 2005 2006 2007 2008 

Nbre de cœlio 13 11 2 2 1 

 

La première cure cœlioscopique dans le service été faite en 1998. 

Cette voie d'abord nécessite une durée plus longue et un coût plus élevé 

par rapport à la voie d'abord ouverte. Donc malgré ses bénéfices en termes de 

réduction de complications infectieuses superficielles, de douleurs chroniques et 

dysesthésie, cette technique ne peut être considérée comme alternative à la 

chirurgie conventionnelle. 

Une étude a été réalisée dans le service sur les malades opérés par 

cœlioscopie entre le 01/01/2004 et 20/09/2006 (26 cas). Le taux de récidive 

était de 0% et les principales complications étaient: hématome scrotal (11,5%), 

RAU (1,5%) et serome (7,6%). La comparaison de cette voie par rapport à la 

technique de Lishteinstein a montré: un taux de récidive et de douleur post-
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opératoire comparables, mais un coût et un risque chirurgical plus élevés. Donc  

la cœlioscopie est considérée comme une technique non adaptée à nos 

conditions en matière d'hernie, mais elle garde son intérêt, si les moyens sont 

disponibles, en cas d'hernie bilatérale, hernie récidivée et effondrement de 

l'aine.   

Ceci qui explique le recule constaté dans notre étude après 2005 même 

avec la diminution du taux de conversion: une seule conversion au cours des 16 

cas rapportés par notre étude (taux moyen = 6%) dont la raison était une 

difficulté technique de fermeture du péritoine. 

Selon la série de LEROY le taux de conversion est plus faible estimé à 

0,2%: 2 fois pour des adhérences chez des multiopérés, 1 fois pour problème 

cardiaque en début de réalisation du pneumopéritoine et 2 fois puisque c'était la 

première expérience de l'opérateur [229]. 

Autres 

Notre étude rapporte une seule cure d'hernie ombilicale en 2006 et une 

seule cure d'éventration qui a été convertie pour adhérences en 2005.  
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4. Les pathologies de la région oesocardiale 

TABLEAU 7 : L'EVOLUTION DU TRAITEMENT DES PATHOLOGIES DE LA REGION 

OESOCARDIALE PAR VOIE COELIOSCOPIQUE 

 

  2004 2005 2006 2007 2008 

Nbre de cœlio - 1 1 6 3 

Nbre de conversion - 0 1 0 3 

 

TABLEAU 8 : LE NOMBRE DE COELIOCHIRURGIES SELON CHAQUE PATHOLOGIE 

DE LA REGION OESO-CARDIALE 

 

  2004 2005 2006 2007 2008 

UD (VT) 7 1 - 1 0 

RGO, HH - - - 4 0 

Achalasie - - 1 1 2 

Diverticule de l'œsophage - - - - 1 

 

La première VT a été réalisée dans le service en 1994, la première 

myotomie de Heller en 1998 et  la première fundoplicature selon Nissen en 

2000.    

Durant les 5 dernières années nous avons effectué 9 VT avec 5 

conversions. Les causes de ces conversions étaient : la difficulté de dissection 

(3 cas), la distension gastrique (1 cas) et l’existence d’une sténose duodénale (1 

cas). 
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Les indications de cette intervention ont considérablement régressé en 

raison de l’évolution des indications thérapeutiques dans la pathologie 

ulcéreuse gastroduodenale où la VT n’a pratiquement plus de place. La plupart 

des interventions coelioscopiques de la vagotomie ont été réalisé au cours des 

années 90. 

Nous avons réalisé 4 fundoplicatures de Nissen. Il n’y a eu aucune 

conversion, mais une patiente a présenté une dysphagie postoperatoire presque 

totale secondaire à une valve trop serrée ce qui a conduit à sa reprise précoce 

par cœlioscopie pour la confection d’une valve plus lâche. L’évolution était très 

favorable. 

Selon la littérature, en cas de traitement laparoscopique du RGO, le taux de 

conversion est de 3,7% [40]. 

Quatre seromyotomies de Heller pour achalasie ont été faites au cours des 

5 dernières années. Il y a eu deux conversions: une pour perforation 

œsophagienne et l’autre pour des difficultés de dissection en raison d’une 

périoesophagite chez un malade ayant subis plusieurs séances de dilatation 

endoscopique. 

Selon la littérature, en cas de myotomie de Heller par cœlioscopie, le taux 

de conversion ne dépasse pas 5 % et le taux de perforation de la muqueuse 

œsophagienne ou gastrique atteint 15 % dans certaines séries prospectives 

[130].  

Un diverticule du tiers inférieur de l’œsophage a été opéré par cœlio. Son 

repérage et sa dissection sont menés par voie thoracoscopique. La résection a 
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été faite par une pince mécanique EndoGIA après dissection et indentification 

du collet. Les suites étaient simples. 

Le faible recrutement des malades et les difficultés techniques liées au 

matériel sont les principaux obstacles à l’évolution et à la progression de la 

pratique laparoscopique dans les pathologies de la région oesocardiale. 

5. LES PATHOLOGIES SPLENIQUES 

TABLEAU 9 : L'EVOLUTION DU TRAITEMENT DES PATHOLOGIES SPLENIQUES 

PAR VOIE COELIOSCOPIQUE 

 2004 2005 2006 2007 2008 

Nbre de cœlio 1 - 2 5 2 

Nbre de conversion 0 - 1 1 1 

Tx de conversion (%) 0% - 50% 20% 50% 

 

La première splénectomie par cœlio a été réalisée en 2002.  

Nous avons réalisé 9 splénectomies laparoscopiques aves 3 conversions et 

une mise à plat avec drainage d’un kyste splénique. Chez la plupart des malades 

la ligature du pédicule splénique est assurée par thermofusion à la pince de 

LigaSure 10mm. Cette pince peut assurer l'hémostase de vaisseaux de diamètre 

allant jusqu'à 7mm.  

Les indications des splénectomies étaient :  

- PTAI : 6 cas.  
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- Sphérocytose heriditaire de minkowski-chauffard: 2 cas.  

- Splénectomie diagnostique : 1 cas.  

Le taux moyen de conversion est de 30% (3 cas). La conversion était 

secondaire à une hémorragie parenchymateuse splénique dans un cas, des 

difficultés de dissection devant une grosse rate dans un cas et pour un probleme 

de matériel dans un cas. Selon plusieurs études, le taux de conversion est de 6 à 

20% en fonction des séries [115, 116, 121]. Les principaux facteurs favorisants 

sont le poids de la rate [116, 119,123], l'obésité, l'expérience de l'opérateur et 

les indications pour pathologie maligne [116,230]. 

6. Les pathologies hépatiques 

Kyste hydatique du foie 

L'approche laparoscopique du kyste hydatique du foie non compliqué est 

sûre et fiable, ses résultats sont proches de ceux de la laparotomie, ce qui 

permet de généraliser la technique opératoire, et de faire bénéficier les patients 

des avantages de la laparoscopie. 

L'indication doit être adaptée et les malades doivent être sélectionnés selon 

les caractères du KHF: 

 Kyste unique 

 Volume modéré 

 Situation accessible (antérieure, lobe gauche) 

 Type I ou II 
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Dans notre service, la première cure cœlioscopique a été réalisée en 2001.  

Notre étude montre un usage limité de cette voie d'abord avec seulement 4 

cas opérés. Aucune conversion n’a été rapportée. 

Selon la littérature le taux de conversion est de 9 % [231]. 

Autres 

Notre étude rapporte également 2 cas de kyste biliaire du foie, et 4 biopsies 

du foie faites par cœlio. 

7. Les pathologies colorectales 

TABLEAU 10 : L'EVOLUTION DU TRAITEMENT DES PATHOLOGIES 

COLORECTALES PAR VOIE COELIOSCOPIQUE 

 2004 2005 2006 2007 2008 

Nbre de cœlio - 2 1 1 2 

 

La première colectomie segmentaire cœlio-assistée a été faite en 1998, et la 

première colectomie pour cancer a été faite en 2005 et c’était un cancer du 

colon sigmoïde. 

Nous avons opéré : 

 3 cancer du rectum : Une amputation abdominopérinéale et deux 

résections antérieures avec anastomose colorectale basse mécanique.  



La part de la cœliochirurgie dans un service de chirurgie viscérale et digestive  

 108 

 1 ADK du colon gauche qui a bénéficié d’une colectomie segmentaire 

gauche. 

 Une résection iléo-caecale pour maladie de Crohn. 

 Une coloproctectomie pour rectocolite ulcérohémorragique. 

Parmi les études comportant plus de 200 patients et concernant la chirurgie 

colorectale maligne et bénigne par coelioscopie, le taux de conversion est de 4 à 

23% [168,172,174,232,233,234]. Ce risque paraît plus important pour les 

rectums, mais aussi plus important pour les colons gauches que pour les colons 

droits. L'obésité et l'envahissement des organes adjacents semblent majorer ce 

risque [169,232,235,236,237]. 

8.  Urgences digestives 

TABLEAU 11 : L'EVOLUTION DU TRAITEMENT COELIOSCOPIQUE DANS LES 

URGENCES DIGESTIVES 

1/- APPENDICITE      

 2004 2005 2006 2007 2008 

Nbre de coelio - - 5 3 1 

Nbre de conversion - - 1 1 0 

 

Notre étude rapporte :  

 4 appendicectomies par cœlio avec une conversion pour brêche 

grêlique au cours de la libération des adhérences. 
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 3 péritonites par perforation d’ulcère, traitées par simples sutures de 

la perforation avec toilette péritonéale et drainage. Il y a eu une seule 

conversion pour des adhérences. 

 Une péritonite appendiculaire 

 Une péritonite biliaire. 

Selon plusieurs études, le taux de conversion en cas d'appendicectomie 

cœlioscopique varie de 0 % [238] à 27 % [239]. Ce taux n'est pas modifié par 

l'obésité [240] mais augmente si l'appendicite est compliquée [241]. 

Selon une expérience [197] concernant 69 cas de perforation ulcéreuse 

abordée par laparoscopie entre janvier 1990 et juillet 1995: le diagnostic 

laparoscopique a été fait dans 91 % des cas (63/69), le traitement a été possible 

par cette voie dans 94 % des cas et le taux de conversion a été de 16 % (11/69). 

Dans 6 cas c'est l'absence de visualisation de la perforation qui a imposé la 

conversion. Les 4 autres causes de conversion ont été d'ordre thérapeutique. 

Dans un derniers cas, c'est l'absence du matériel endoscopique de suture qui a 

conduit à convertir. 

9. Cœliodiagnostique 

TABLEAU 12 : L'EVOLUTION DE LA PRATIQUE DE COELIODIAGNOSTIQUE 

 2004 2005 2006 2007 2008 

Nbre de coelio 1 - 3 9 9 
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Notre étude confirme l'évolution de cette technique dont le nombre est 

passé de 1 cas en 2004 au 9 cas en 2008, vu les bénéfices qu'elle apporte pour 

compléter le bilan lésionnel d'un cancer abdominal, de juger sa résécabilité, 

d'éviter une laparotomie inutile, de faire des biopsies et de diagnostiquer une 

tuberculose péritonéale et digestive. 

Nous avons fait 22 explorations laparoscopiques suivie d’une laparotomie 

dans 7 cas :  

 Pour complément thérapeutique dans 4 cas 

 Pour difficultés de prélèvement dans 2 cas. 

 Pour brèche jéjunale et complément thérapeutique dans un cas. 

10. Les pathologies surrénaliennes 

TABLEAU 13 : L'EVOLUTION DU TRAITEMENT COELIOSCOPIQUE DANS LES 

PATHOLOGIES SURRENALIENNES 

 2004 2005 2006 2007 2008 

Nbre de coelio - - 2 3 5 

Nbre de conversion - - 0 1 1 

 

Nous avons opére 10 surrenalectomies par voie laparoscopique au cours 

des 5 dernières années. Il y a avait : 

 2 Pheochromocytomes 



La part de la cœliochirurgie dans un service de chirurgie viscérale et digestive  

 111 

 3 Adenomes de Conn 

 5 Incidentalomes.  

Les tumeurs étaient localisées du coté droit chez 6 malades et du coté 

gauche chez les 4 autres. La taille tumorale ne dépassait pas 6cm. 

La conversion en laparotomie était nécessaire chez deux malades soit 20%.  

Dans un cas la conversion était indiquée en raison des difficultés pour identifier 

en cœlio un petit adénome de Conn. Dans le deuxième cas la conversion était 

motivée par des problèmes d’exposition et de dissection à gauche. 

Selon une étude rétrospective [242] de 220 cas de surrénalectomie, une 

cœlioscopie a été réalisée dans 81% des cas (179). Chez 173 patients 

l'indication était une tumeur bénigne et dans 6 cas, il s'agissait d'une tumeur 

maligne diagnostiquée avant l'intervention. Le taux de conversion  était de 11%. 

Il y a eu trois décès postopératoires (2 après laparoscopie). Le taux de 

complications était de 9% (21), 8% (14) après cœlioscopie et 17% (7) après 

laparotomie. Les complications après surrénalectomie par laparoscopie étaient: 

un pneumothorax dans trois cas, une hémorragie postopératoire dans deux cas, 

une pancréatite aiguë chez deux patients, deux fois d'un épanchement pleural, 

une  embolie pulmonaire, une thrombose de la veine rénale, deux hématomes 

sous capsulaires du foie et une thrombose aortique sur choc septique (1 des 3 

décès). 
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11. Autres: 

 Une sympathéctomie thoracique bilatérale pour hyperhydrose palmo-

plantaire en 2005. 

 Deux orchidectomies droites pour ectopie testiculaire droite à 

localisation intra abdominale. La première en 2006 et la deuxième en 

2008. 

 Deux résections cœlioscopiques de masses abdominales 

mésentériques (LMNH) en 2008.  
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La laparoscopie est la méthode d’avenir, ses avantages sont multiples pour 

le malade, le chirurgien traitant et pour la société. Son intérêt à la fois 

diagnostic et thérapeutique lui donne une bonne place dans les affections 

chirurgicales pourtant elle ne doit pas modifier les indications opératoires, et 

toutes les règles de la chirurgie doivent être respectées, la sélection des malades 

est souvent nécessaire. 

Afin de réduire les risques et les complications de cette voie d’abord, elle 

doit être pratiquée par des opérateurs ayant bénéficié d’une formation 

spécifique et pouvant justifier d’une expérience ce qui soulève le problème de 

son enseignement. 
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Résumé 

La part de la cœliochirurgie dans un service  

de chirurgie viscérale et digestive 

 

Introduction : 

La cœlioscopie est une approche chirurgicale moderne mini invasive qui 

offre de nombreux avantages par rapport à la laparotomie et qui a constitué une 

véritable révolution en chirurgie digestive. 

But : 

Dans le but de rapporter la part de la cœliochirurgie dans un service de 

chirurgie viscérale et digestive, nous avons effectué un travail qui porte sur 

l'étude rétrospective de tous les malades opérés par voie laparoscopique dans le 

service de CV1 de l'HMIMV de Rabat durant une période de 5 ans (2004-

2008).  

Matériel et méthode : 

Nous avons analysé le nombre de coeliochirurgies, l'activité opératoire 

globale, le nombre et les causes de conversions et le nombre et les causes de 

principales complications. 

Résultat et discussion :  

Notre étude rapporte 754 coeliochirurgies avec une moyenne de 151 

interventions par an ce qui représente 18,4% de l'activité opératoire globale. Le 

taux moyen de conversion était de 9,3%. 

Les indications de la coeliochirurgie se sont élargies en passant de 6 

pathologies en 2004 au 15 pathologies en 2008, mais elles restent prédominées 

par la cholécystectomie qui représente toujours l'opération de référence. Notre 
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étude rapporte 1192 cholécystectomies dont 53,1 % sont faites par coelioscopie 

avec un taux moyen de conversion de 6,2 %.  

Les autres indications sont: 

 les pathologies pariétales surtout l'hernie de l'aine; 

 les pathologies de la région oesocardiale (VT, fundoplicature de 

Nissen, myotomie de Heller, résection de diverticule de l'œsophage); 

 les pathologies spléniques; 

 les pathologies surrénaliennes; 

 les pathologies hépatiques (KHF, KBF, biopsie hépatique); 

 les pathologies coloréctales; 

 les urgences digestives (appendicite, péritonite); 

 coeliodiagnostique; 

 autres : Orchidéctomie,…  

Conclusion :  

L'intérêt diagnostique et thérapeutique de la coelioscopie lui donne une 

place de plus en plus importante dans la prise en charge des affections 

chirurgicales digestives. Une formation spécifique des chirurgiens et un 

matériel adéquat sont les principaux piliers de sa réussite. 
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SUMMARY 

The share of the coeliochirurgie in a department of surgery 

visceral and digestive  

Introduction: 

The laparoscopic surgery is a mini invasive modern approach surgical 

which offers many advantages compared to the laparotomy and which 

constituted a true revolution in digestive surgery. 

Aim: 

With an aim of reporting the share of the laparoscopic surgery in a 

department of digestive surgery, we carried out a retrospective study of all the 

patients operated by laparoscopic way in the digestive surgery department of 

military hospital of Rabat during 5 years period (2004-2008).  

Material and methods:  

We analyzed the number of laparoscopic surgery, the total operational 

activity, the number and causes of conversions and the number and causes of 

principal complications. 

Results: 

Our study brings back 754 laparoscopic surgery with an average of 151 

interventions per year what accounts for 18,4% of the total operational activity. 

The average rate of conversion is 9, 3%. 

Discussion:  

The indications of the laparoscopic surgery widened while passing from 6 

diseases in 2004 to 15 diseases in 2008, but they remain prevailed by the 

cholecystectomy which always represents the operation of reference. Our study 
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brings back 1192 cholecystectomies  which 53, 1% are made by laparoscopy 

with an average rate of conversion of 6, 2%. 

The other indications are:  

• Parietal diseases especially inguinal hernia;  

• Diseases of cardial area; 

• Splenic diseases;  

• Surrenalien diseases;  

• Hepatic diseases, 

• Colorectal diseases; 

• Digestive emergency;  

• Laparoscopic diagnosis;  

Conclusion: 

The diagnostic and therapeutic interest of the laparoscopy gives him an 

important place in the assumption of responsibility of the digestive surgical 

affections. A specific surgeons training and an adequate material are the 

principal pillars of its success. 
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