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LISTE DES ABREVIATIONS 
 

BT : Bilirubine Totale 

BD : Bilirubine Directe 

BI : Bilirubine Indirecte 

PAL : Phosphatase Alcaline 

ƔGT : Ɣ Glutamil Transférase 

VB : Vésicule Biliaire 

VBP : Voie Biliaire Principale 

GEU : Grossesse Extra Utérine 

HCG : Hypochondre Gauche 

HPM : Hépatomégalie 

SPM : Splénomégalie 

LRVBP : Lithiase Résiduelle de la Voie Biliaire Principale 

Preop : Préopératoire 

PNO : Pneumopéritoine 

CRO : Cholangiographie Peroperatoire 
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La laparoscopie est devenue la voie d’abord chirurgicale la plus couramment utilisée de la 

cholécystectomie.  

Les avantages de cette voie d’abord par rapport à la laparotomie ont été confirmés par 

plusieurs études contrôlées randomisées (1,2) : moins de douleurs post-opératoires, fonction 

respiratoire moins altérée, reprise plus rapide des activités normales, diminution du risque 

d’éventration post-opératoire.  

La cholécystectomie laparoscopique a connu une évolution rapide dans notre service ; 

indiquée initialement pour la lithiase vésiculaire simple, son champ d’action s’est rapidement 

élargi  aux formes compliquées (cholécystites).   

Depuis le 1 Janvier 2005 au 31 Décembre 2007 : 712 cholécystectomies sous 

coelioscopie ont été réalisées au service de chirurgie viscérale du CHU Mohamed VI de 

Marrakech.  

Le but de ce travail est d’analyser rétrospectivement le résultat de ces 712 

cholécystectomies et de comparer nos résultats avec ceux de la littérature : évaluation de 

l’expérience du service sur la pratique de la chirurgie laparoscopique pour lithiase vésiculaire, 

tout en soulignant les difficultés rencontrées dans les différentes indications. 
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Le terme « coelioscopie » apparaît en 1901 par Goerge 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. 

En 1910, le suédois Jacobens a fait la première application à l’homme (3). 

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 

diagnostique. 

En 1938, Janos Veress invente l’aiguille qui porte son nom pour insuffler l’air dans le 

péritoine. Raoul Palmer, en 1949 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 développée par les gynécologues tout au long des années 60 et 70 du 

siècle dernier. chaque étape étant marquée par un progrès technique : apparition des fibres de 

verre et de la lumière froide, apparition des caméras miniaturisées permettant avec la 

vidéoscopie, de voir l’image de la cavité abdominale sur un écran de télévision. 

C’est en mars 1987 que Phillippe Mouret réalisa la première cholécystectomie 

coelioscopique. Il fut bien vite relayé par François Dubois qui en codifia la technique. D. Reddik, 

simultanément décrivit une technique de cholécystectomie coelioscoopique avec utilisation du 

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

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

médias. On a ainsi vu progresser rapidement les indications de la cholécystectomie 

coelioscopique en fonction de l’expérience des chirurgiens.      
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Notre travail consiste en une étude analytique d’une série de 712 cholécystectomies sous 

laparoscopie réalisées au service de chirurgie générale du CHU Med VI sur une période allant du 

1 Janvier 2005 au 31  Décembre, soit une période de 3 ans.  

Les malades sont opérés dans le cadre d’une chirurgie programmée après avoir été 

recrutés par le biais de la consultation. 

Ils ont tous une lithiase vésiculaire symptomatique, et sont admis avec une échographie 

hépatobiliaire. 

Avant l’intervention, les malades ont bénéficié : 

◉ D’un interrogatoire précisant les antécédents biliaires et extra biliaires. 

◉ D’un examen biologique : 

- bilan hépatique (BT, BC, PAL, γGT, transaminases). 

- bilan préopératoire (groupage, hémogramme complet, bilan d’hémostase, glycémie, urémie).  

◉ D’une radiographie thoracique. 

◉ D’une 2ème échographie hépatobiliaire en cas d’images douteuses ou d’imprécision sur l’état 

de la voie biliaire principale sur la 1ère échographie. 

◉ D’une consultation pré anesthésique. 

Les patients sont prévenus, avant l’intervention, de la possibilité d’une conversion en 

laparotomie. 

Ils sont tous opérés sous anesthésie générale.  

Tous les malades ont bénéficié d’une cholécystectomie et toutes les pièces opératoires 

ont été étudiées histologiquement. 

          Les malades sont convoqués pour un suivi post-opératoire. 

Une fiche d’exploitation a été établie pour chaque malade : 
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FICHE D’EXPLOITATION 

Cholécystectomie par laparoscopie : 

 

Nom :                                                             prénom :  

Age :                                                               sexe : 

Numéro d’entrée :                                            

Date d’entrée : 

Date de sortie : 

ANTCDS : 

                        - médicaux : 

                                           -biliaires : 

                                                    - coliques hépatiques :  

                                                    -cholécystite : 

                                                    -Ictère : 

                                                    -Pancréatite :  

                                                    -Angiocholite :                                                     

                                           -extra biliaire : 

                                                   - HTA : 

                                                   -Diabète : 

                                                   -Tuberculose : 

                                                   -Affection gastrique :  

                                                   -Affection rénale :                                                   

                                                   -Asthme : 

                         -Chirurgicaux : 

                                                   -appareil digestif : 

                                                   -appareil  gynécologique : 

                                                   -autres appareils : 



La cholesytectomie laparoscopique: A propos de 712 cas 
 

 

- 21 -

CLINIQUE : 

                          

                         Coliques hépatiques, fièvre, Ictère, Prurit…    

 

PARACLINIQUE : 

                          -Echographie abdominale : 

                                        -Vésicule biliaire :  

                                                   Paroi :    fine ;  épaisse ;  scléroatrophique ; calcifiée. 

                                                   Calculs :    nbr :                   taille : 

                                                   Distension : 

                                        -VBP :             

                                                    Dilatation :                                calculs : 

                                        -Voies biliaire intra hépatiques : 

                                                    Dilatation :                                 calculs : 

                                        -Foie :  

                                                    Taille :                                        aspect : 

                                        -Autre :  

                          -Bilan  hépatique : 

                                         -BD :                                                            BI : 

                                         -γGT : 

                                         -transaminases : 

                                         -PAL : 

                          -Bilan pré opératoire : 

                                         -NFS : 

                                         -Groupage :   

                                         -Bilan d’hémostase :  

                                         -Glycémie : 

                                         -Urémie : 
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Déroulement de l’intervention : 

                          -Anesthésie : 

                                         -incidents, accidents: 

                         -Intervention : 

                                        -installation du malade : 

                                                    French position :                                         Autre : 

                                        -création du pneumopéritoine : 

                                                    Par l’ombilic :                                              par  l’HCG : 

                                                    Open laparoscopie : 

                                        -pression en mmHg : 

                                        -introduction des trocarts : 

                                        -Exploration per coelioscopique : 

 

                                        -Repérage des éléments vasculo-biliaires : 

                                                    Simple :                                               difficile : 

                                        -coagulation de l’artère cystique : 

                                        -ligature du canal cystique : 

                                        -cholangiographie : 

                                                         VBP : normale ;  dilatée ;  lithiasique ; 

                                        -désobstruction de la VBP : 

                                       -transcystique :                           - transcholédocienne : 

                                       -nbr de calculs : 

                                      -Drain :      -transcystique :                - trascholédocienne :  

                                        -conversions et causes : 

                                        -cholécystectomie : 

                                                        -rétrograde :                                  -antérograde : 

          -facile :                   -difficile :                  -compliquée : 

                                        -incidents et accidents per-opératoires:            
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                                                        -type :                           

                                                        -gestes faits : 

                                        -extraction de la vésicule biliaire : 

                                                         -par le canal opérateur : 

                                                         -par l’orifice ombilical : 

                                        -Irrigation, lavage : 

                                        -Drainage sous hépatique :   

                                        -Exsufflation : 

                                        -Fermeture des orifices : 

Evolution : 

                         -Suites opératoires précoces : 

                                        -simples :                             compliquées : 

                                                                                               ->type :    

                         -suites opératoires tardives : 

                                        -simples :                              compliquées :   

                                                                                               ->type : 

                         -séjour post opératoire : 

                                         -nbr d’heures : 

                         -Anatomie pathologique : 

                         -Réintervention : 

                                         -cause : 

                                         -date d’opération et gestes faits : 

 

                                         -suites post-opératoires : 

                         Mortalité : 

                                         -cause : 
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I-EPIDEMIOLOGIE :  
     

1-FREQUENCE : 

Sur une période de 36 mois (du 01 Janvier 2005 au 31Décembre 2OO7),        

1057 cholécystectomies ont été réalisées au service : 

             -712 cholécystectomies par voie lapaoscopique, soit 67,36%. 

             -345 cholécystectomies par voie conventionnelle, soit 32,63%. 
                                  

Tableau I : Evolution des 2 voies d’abord en fonction des années. 
   

Années 
Nbre total de 

cholécystectomies 
Laparoscopie 
Nbre            % 

Laparotomie 
Nbre        % 

2005 331 163         49,24 168        50,76 

2006 387 251          64,85 136        35,15 

2007 339 298          87,90 41          12,10 

 

  
Figure 1 : Courbe d’évolution des 2 voies d’abord en fonction des années. 
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2- SEXE : 
Il s’agit de :           

           -   666 femmes, soit 93,53 % 

           -    46  hommes, soit 6,46 % 

Avec un sexe ratio de   1/15.     

 
Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe. 

3-AGE : 

La moyenne d’âge des patients est de 45 ans avec des extrêmes de 19 et 80. 
 

II- EXPLOITATION  DES  DOSSIERS : 

1-ETUDE CLINIQUE :  
  

1-1- antécédents pathologiques : 
 

a- antécédents biliaires : 4 cas 

         - Pancréatite aigue : 2cas.   

         - Ictère : 2cas. 

b- antécédents non biliaires : 

         - HTA : 19 cas 

         - Diabète : 9 (DID : 2cas ; Diabète type 2 : 7 cas). 

         - Tuberculose pulmonaire : 2 cas. 

6,46%

93,53%

Hommes
Femmes
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         - Asthme : 1cas. 

         - Affection gastrique : gastrite 1cas.  

         - Cardiopathie : 3 cas. 

         - Goitre (sous ttt médical) : 1cas. 

         - Zona de la face : 1 cas.    

c- antécédents chirurgicaux : 

* Appareil digestif : 

          - Appendicectomie : 4 cas. 

          - Hernie inguinale : 3 cas. 

          - Hémorroïdes : 1 cas. 

* Appareil gynécologique : 

          - Utérus cicatriciel : 11 cas. 

          - Hystérectomie : 2 cas. 

          - GEU : 2 cas. 

          - Nodule mammaire bénin : 2 cas. 

          - Tumeur utérine : 1 cas. 

          - Fibrome utérin : 1 cas. 

          - Kyste ovarien : 1 cas. 

* Autres : 

          - Thyroïdectomie : 5 cas.  

          - Nodule thyroïdien : 1cas. 

          - Cataracte : 2cas. 

d- antécédents allergiques : 

          - Allergie à la pénicilline : 3 cas. 
 

1-2-Clinique: 

           Nous avons relevé : 

          - Des coliques hépatiques 698 cas (98,03%). 

           - Des signes cliniques de cholécystite aigue : 14 cas. 



La cholesytectomie laparoscopique: A propos de 712 cas 
 

 

- 28 -

2-ETUDE PARACLINIQUE : 
2-1-Echographie hépto-biliaire : 

           - vésicule biliaire lithiasique : 712 cas 

                        *vésicule biliaire à paroi fine : 619 cas. 

                        *vésicule biliaire à paroi épaisse : 36 cas. 

                        *vésicule biliaire scléro-atrophique : 27 cas. 

                        *vésicule biliaire à paroi non précisée : 28 cas. 

                        * vésicule biliaire  calcifiée : 2 cas.   

          - 20 cas d’hydrocholécyste. 

       - 1 cas de dilatation des voies biliaires intra hépatiques. 

          -  VBP dilatée : 3 cas. 

          - 9 cas de foie stéatosique. 

          - Découverte échographique de : 

                        * Kyste ovarien : 2 cas.  

                        * Utérus myomateux : 2cas. 

                        * Polykystose rénale bilatérale : 1 cas.  

                        * Kyste rénal : 2 cas. 

 
2-2-biologie :  

Le bilan hépatique a été réalisé chez 167 patients soit 23,45%. Ce bilan a été perturbé 

chez 8 malades. 

Il a révélé : 

           -    4 cas de rétention biliaire. 

                 - cas 1 : BT : 20mg/l     BD : 15 mg/l      - cas 2 : BT : 25 mg/l   BD : 22 mg/l 

               - cas3 : BT : 30 mg/l   BD : 26 mg/l      - cas 4 :    γGT : 83    

           -    4 cas  de cytolyse hépatique.   

               - cas 5 : ASAT : 35     ALAT : 117     - cas 6 : ASAT : 560    ALAT : 348 

               - cas 7: ASAT : 75   ALAT : 80    - cas 8 : ASAT : 60      ALAT : 56    



La cholesytectomie laparoscopique: A propos de 712 cas 
 

 

- 29 -

Le bilan d’opérabilité : NFS, groupage, bilan d’hémostase, glycémie, urémie. Toute 

perturbation de ce bilan incite à équilibrer les patients avant de les programmer pour 

l’intervention. 
 

                        * Kyste biliaire (segment V) : 1 cas. 

                        * granulome hépatique calcifié : 1 cas. 

III – PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE : 

1-ANESTHESIE :        

     Tous les malades ont bénéficié d’une anesthésie générale.  
                    

2-ANTIBIOPROPHYLAXIE : 

Le protocole utilisé est celui répondant à la conférence de consensus de Décembre 1992  

Une injection unique de l’association ‶ Pénicilline A-inhibiteur de bêtalactamase″, par 

voie parentéral, au moment de l’induction anesthésique, avec réinjection lorsque l’intervention 

se prolonge. 
              

3-INTERVENTION : 
 

3-1-Installation du malade : 

* Pour la totalité des  patients, la position opératoire préconisée est la                 

‹ FRENCH POSITION›:  

-Position de l’opéré: 

Patient en décubitus dorsal, jambes écartées, les bras sont mis à angle droit par rapport 

au corps (le plus souvent le bras gauche est  accessible pour l’anesthésiste et siège de perfusion)  

-Le champ opératoire : 

Large, xiphopubien, dégageant les flancs. 

Le moniteur, l’insufflateur et la source de lumière sur la droite du malade.    

L’appareil d’aspiration est à sa gauche. 

Une boite à instruments pour cholécystectomie classique prête.                       
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-Position de l’opérateur : 

L’opérateur est placé entre les jambes du malade. 

-Premier aide    : A gauche du patient. 

-Deuxième aide : A droite du patient. 
 

3-2-Technique opératoire : 
 

a- création du pneumopéritoine : 

La création du pneumopéritoine  a été réalisée par aiguille de Veress : 

             -  Par l’ombilic dans 543 cas (76,26%). 

             -  Par l’HCG dans 61 cas (8,56%).  

Et par open-coelio dans 108 fois, soit 15,16 %.       

La pression intra-péritonéale est de 14 mm Hg 
 

b- introduction des trocarts : 

- Un trocart de 10 mm au niveau sus-ombilicale à travers le quel on introduit le laparoscope 

(l’optique).  

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

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

- Un trocart de 5 mm au niveau épigastrique pour l’aspirateur faisant office de rétracteur.    
     

c- exploration : 

- Les adhérences (hépato-pariétale, cholécysto-épiploique, cholécysto-gastriques et cholécysto-

coliques) ont été notées dans 98 cas. 

-  La paroi de la VB étant fine dans 600 cas.  

-  Scléroatrophique dans 23 cas.  

-  Une vésicule porcelaine dans 2 cas.  

-  Une cholécystite dans 64 cas, avec :  

-> 38 cas d’hydrocholécyste. 

-> 26 cas de pyocholécyste. 

- Pyocholécyste à paroi d’aspect tumorale dans 2 cas.  
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- Une  paroi dédoublée pseudotumorale : 1 cas.  

- Une tumeur de la vésicule biliaire + métastases hépatiques dans 2 cas. 

- Une vésicule gangrenée dans 2 cas. 

- Un plastron vésiculaire dans 2 cas de. 

- Une HPM : 1 cas. 

- Une SPM dans 2 cas. 

- Un kyste de l’ovaire : 1 cas.    

- Une VBP dilatée dans 4 cas. 

- Des varices le long du pédicule hépatique et du trépied cystique : 1 cas.  
 

d- déroulement de la cholécystectomie   : 

La technique utilisée consiste à disséquer le triangle de Calot Jusqu’à l’obtention d’une 

squelettisation de l’artère et du canal cystique. 

L’hémostase de l’artère cystique est assurée par le clipage section, rarement par la 

coagulation bipolaire.   

La cholécystectomie a été réalisée par voie rétrograde chez 694 patients, soit 97,48 % et 

par voie antérograde chez 18 patients, soit 2,52 %. 
 

e- Cholangiographie  : 

Une seule cholangiographie transcystique a été réalisée devant une légère dilatation du 

canal   cystique, qui a objectivé un bon cholangiogramme.  
 

f- Conversions et causes :  

Nous avons eu 46 conversions, soit 6,46 % : 

En 2005 le nombre de conversion est de 10 cas (6,13%). 

En 2006 le nombre de conversion est de 12 cas (4,78%). 

En 2007 le nombre de conversion est de 24 cas (8,05%).  

Une des conversions était faite au cours d’un geste chirurgical associé : splénectomie 

laparoscopique. (Voir tableau II)    

Le tableau II  illustre le nombre et les motifs de conversion en fonction des années.  
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Tableau II : Nombre et motifs de conversion en fonction des années : 

Années Motifs de conversion 46 cas 

2005 

- Saignement non contrôlé au cours de la dissection du pédicule splénique 
(geste chirurgical associé : splénectomie sous coelioscopie pour SPM).  
-VB enchassée dans le parenchyme hépatique. 
- Problème d’insufflation d’air.  
- VB scléro-atrophique enclavée dans le parenchyme hépatique et recouverte 
d’adhérences. 
- VB tumorale + métastases hépatiques. 
- Blessure artérielle. 
- VB en cholécystite aigue avec multiples adhérences. 
- VB infiltre le lit vésiculaire. 
- cause non précisée.                              (2 cas)  

10 cas 

2006 

- VB scléroatrophique + blindage colo-pariétal, hépato-pariétal.   
- La région hilaire est d’accès difficile.  
- Absence de matériel.   
- la coelioscopie s’avère difficile. 
- multiples adhérences dont la libération est hémorragique. 
- Tumeur de la vésicule biliaire +métastases hépatiques.   
- Syndrome de Mirizzi.   
- VB gangrénée avec dissection difficile et hémorragique.  
- Perforation vésiculaire avec issue de calculs.   
- Cholécystectomie laborieuse et VBP dilatée. 
- VB cachée par multiples adhérences pariétales. 
- la dissection du trepied cystique est très difficile. 

12 cas 

2007 

- plastron vésiculaire + multiples adhérences. 
- canal cystique et VBP dilatée. 
- VB enchassée dans un foie très haut situé.  
- VB très épaisse impossible à apprehendre à la pince coelioscopique.  
- VB scléroatrophique + VBP dilatée.  
- VB scléroatrophique engainé dans l’épiploon+trajet fistuleux cholédoco-
cystique.  
- cholécystite aigue + adhérences. 
- hémorragie abondante. 
- Perforation vésiculaire avec issue de calculs.  
- Plastron vésiculaire+ multiples adhérences. 
- périhépatite + adhérences. 
- Fistulisation de l’angle colique.  
- Malade tachycarde à 130 bat /min. 
- VB en pyocholécyste d’allure tumorale. 
- VB à paroi épaissie + multiples adhérences.     (2 cas) 
- VB gangrénée + multiples adhérences. 
- VB scléro-atrophique ratatinée sur le foie. 
- VB en pyocholécyste à paroi épaissie d’aspect tumorale. 
- VB lithiasique + abcès hépatique. 
- Granulations blanchâtres sur tout le péritoine pariétal. 
- VB multilithiasique à paroi épaissie + pédiculite. 
- multiples adhérences. 
- paroi dédoublée pseudo tumorale + pédiculite + multiples adhérences.  

24 cas 
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g- Fin de l’intervention : 

•  L’extraction de la VB est effectuée par : 

      - l’ombilic : 643 fois, soit 96,40 %. 

      - l’HCG : 24 fois, soit 3,60 %.        

•  Lavage du site opératoire au sérum salé à 9 % : 48 cas. 

•  Drainage sous hépatique (drain type Redon charnière 14 à 18) : 99 cas.        

•  Exsufflation du pneumopéritoine. 

•  Extraction des trocarts.  

•  Fermeture des orifices d’introduction des trocarts. 

•  Etude anatomo-pathologique systématique de la pièce opératoire. 
 

h- Gestes chirurgicaux associés :      

- Cure d’une hernie inguinale par laparotomie : 3 fois. 

- Cure d’une hernie ombilicale : 9 fois. 

- Thyroïdectomie : 4 fois.   

- Splénectomie : 1 fois.   

- Cure d’un kyste de l’ovaire : 1 fois. 
 

IV-INCIDENTS ET ACCIDENTS PER-OPERATOIRES : 

1-INCIDENTS : 

Le nombre d’incidents notés est de 23 cas, soit 3,45% :        

- 12 cas de perforation vésiculaire, soit 1,80%.        

- 7 cas de saignement du lit vésiculaire, soit 1,05%. 

- 4 cas de plaie de l’artère cystique, soit 0,60%. 
 

2-ACCIDENTS : 

Le nombre d’accidents notés est de 4 cas, soit 0,60%.      

- 1 cas de ligature accidentelle de la voie biliaire principale.         

- 1 cas de saignement du mésocolon transverse. 
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- 1 cas de perforation de l’angle cystico-cholédocien. 

- 1 cas de plaie de la séreuse d’une anse intestinale. L’anse a été extériorisée par l’orifice         

du trocart sus ombilical et suturée par quelques points au polysorbe 4/0. 

 

V- EVOLUTION POST-OPERATOIRE : 

1- MORTALITE : 

Le taux de mortalité  est de 0%.      

2-MORBIDITE : 

Le taux de morbidité post-opératoire est de 3%. 

 

2-1-complications post-opératoires précoces : 19 cas, soit 2,85%. 

• Complications hémorragiques : 16 cas, soit 2,40%.  

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

n’ayant pas nécessité de reprise chirurgicale.     

• Complications infectieuses : 0 cas 

• Complications biliaires : 3 cas, soit 0,45%.  

2 cas de fuite biliaire intra-péritoniale( 1ère patiente : réopérée à J13 par voie 

laparoscopique , suture d’une brèche de la VBP, suites simples). (2ème patiente : réopérée à J7 par 

laparoscopie, une brèche du cholédoque).   

1 cas de lithiase résiduelle de la VBP, réopérée à J6.   

    

                      2-2- Complications post-opératoires tardives :  

Sténose cicatricielle de la VBP : 1cas soit 0,15%  

 

 

 

 



La cholesytectomie laparoscopique: A propos de 712 cas 
 

 

- 35 -

Tableau III : Complications post-opératoires. 

             Complications                Nbre    % rapport à 666 cas    % rapporté à 712 cas   

 

 Complications précoces : 

    - C. hémorragiques           

    - C. infectieuses :  

    - C. biliaires : 

 

 Complications tardives : 

    - sténose cicatricielle de la VBP.  

 

    

   19 

   16 

    0 

    3 

 

    1 

    1  

           

 

            2,85% 

            2,40% 

              0% 

            0,45%  

     

            0,15% 

            0,15% 

 

          2,66%                  

           2,24% 

              0% 

           0,42% 

 

           0,14%    

           0,14%  

 

3-REINTERVENTION : 

4 patientes, soit 0,56%  ont été reprises chirurgicalement pour différents motifs : 

- 1 patiente pour hémopéritoine (observation n°1).  

- 1 patiente pour LRVBP (observation n°2). 

- 2  patientes pour fuite biliaire (observation n°3 et n°4). 

La même patiente (observation n° 3) a nécessité une 2ème reprise pour sténose cicatricielle 

de la VBP.   
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Observation n°1 : 

 

Patiente âgée de 54 ans sans ATCDS pathologiques particuliers, ayant bénéficiée d’une 

cholécystotomie par laparoscopie pour VB multi lithiasique à paroi fine. 

 

Acte opératoire : dissection difficile avec plaie de l’artère cystique qui a été clipée avec 

hémostase assuré en peropératoire et fermeture sur drain de Redon en sous hépatique. 

 

A J1 : sensibilité diffuse 

          Drain : 400 cc de liquide hémorragique 

 

Echographie abdominale : épanchement de moyenne abondance. 

NFS : Hb : 9,1        GB : 17000 

 

A J2 : reprise chirurgicale  par laparotomie médiane sus ombilicale : 

          Découverte d’un hémoperitoine de moyenne abondance. 

          Moignon cystique hémorragique et béant (clip défectueux). 

 

Geste : double ligature sur le moignon cystique au polysorb 3/0. 

            Toilette péritonéale. 

            Fermeture sur  Redon sous hépatique. 

En post-opératoire la patiente a bénéficié de : 

   - transfusion de 3 CG. 

   - triple antibiothérapie (Peni-A + Aminoside + Métronidazole : aximycine 1g /8h          

      +Genta 160 mg/ 24h + Flagyl 500 mg 1inj/12h.) 

Les suites post-opératoires étaient simples. 
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Observation n°2 : 

 

Patiente âgée de 26 ans sans  ATCDS pathologiques particuliers, ayant bénéficiée d’une 

cholécystectomie par laparoscopie pour hydrocholécyste. 

 

Acte opératoire : 

La dissection du trépied cystique était difficile vu l’œdème et la contiguïté avec la VBP, 

occasionnant une petite brèche au niveau de l’angle  cystico-cholédocien => mise en place de 3 

clips emportant la perforation avec un lavage et large drainage. 

 

Les suites postopératoires sont marquées par une sensibilité abdominale diffuse avec des 

vomissements. 

 

Echographie abdominale : montrait une dilatation des VBIH et de la VBP en amont d’une 

lithiase cholédocienne de 10 mm. 

 

Bilan hépatique : syndrome de choléstase et de cytolyse : 

 BD : 38    BI : 78    γGT : 318    ASAT : 247     ALAT : 475     PAL : 283  

 

A J 5 : reprise chirurgicale par laparotomie sous-costale droite : découverte d’une VBP 

dilatée avec palpation d’un calcul. 

Geste : confection d’une anastomose cholédoco-duodénale latéro-latérale après 

extraction du calcul.  

Patiente sortante à J10 de la reprise.  
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Observation n°3 : 

Patiente âgée de 46 ans, ATCDS= utérus cicatriciel en 1984, ayant bénéficiée d’une 

cholécystectomie sous coelioscopie pour VB multi lithiasique à paroi fine. 

Réospitalisée à J10 du post-op pour : défense abdominale diffuse+état de choc. 

Après mise en condition => l’échographie abdominale a révélé un épanchement 

péritonéal minime. 

Bilan hépatique : γGT : 134   BD : ⊥   BI : ⊥  

NFS : a montré une hyperleucocytose à 24000. 

A J13 :reprise chirurgicale par laparoscopie : découverte d’un épanchement bilieux et 

purulent en sous hépatique , interhépato-diaphragmatique,en sous phrénique gauche et au 

niveau des 2 gouttières pariètocolique +une brèche de 5mm au niveau de la VBP en regard de 

l’abouchement du canal cystique+ un hémopéritoine au niveau  du pelvis. 

Le geste a consisté en une évacuation de l’épanchement biliaire et de l’hémopéritoine 

avec suture de la brèche de la VBP par clips et une toilette péritonéale abondante ainsi qu’un 

large drainage.  

Suite post-opératoire : 

            Drain ramène de la bile (500 CC à J1, 300 CC à J2) 

            Patiente déclarée sortante à J5 avec drain en sous hépatique à codifier à domicile.  

Réospitalisée 6 mois plus tard dans un tableau d’angiocholite. 

L’échographie a montrée une dilatation des VBIH et de la VBP sans calcul visible en amont 

d’une disparité de calibre avec sténose du bas cholédoque.  

Le bilan hépatique a objectivé un syndrome de choléstase et de cytolyse. 

Le geste opératoire : reprise chirurgicale par laparotomie sous costale droite : découverte 

d’une sténose de la convergence des 2 canaux hépatiques droit et gauche + multiples 

adhérences. 

Le geste a consisté en une confection néo-convergence hépatique + anastomose 

hépatico-jéjunale.   

Les Suites post-opératoires étaient simples.     
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Observation n°4 : 
 

Patiente âgée de 45 ans, sans ATCDS pathologiques particuliers, ayant bénéficiée d’une 

cholécystectomie sous cœlioscopie pour VB lithiasique. 
 

Réospitaisée à J7 du post-op pour : défense abdominale diffuse. 
 

L’échographie abdominale a révélée un épanchement abdominal de moyenne abondance. 

       

Bilan hépatique : normal. 
 

NFS : a montrée une hyperleucocytose à 21000. 
          

A J7   : reprise chirurgicale par laparoscopie : découverte d’un épanchement bilieux avec 

une brèche punctiforme du cholédoque. 
 

Le geste a consisté en une évacuation de l’épanchement (1 litre de bile), toilette 

péritonéale et fermeture sur 2 drains : sous hépatique et en regard de la brèche. 
 

Suites post-opératoires :    

  Les suites post-opératoires étaient simples. 

  Patiente déclarée sortante à J6 du post-op.   
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VI-RESULTATS ANATOMO-PATHOLOGIQUES : 
 

Etant donné qu’il s’agit d’une étude rétrospective, et par manque de précision sur les 

dossiers, nous ne disposons pas des différents résultats anatomo-pathologiques de nos 

malades.  

 

VII-SEJOUR HOSPITALIER POST-OPERATOIRE : 

-Interventions débutées par laparoscopie : 712 

-Interventions terminées par laparoscopie : 666  

   => - Le séjour post-opératoire n’a pas dépassé les 48 heures  pour 640 patients, soit 96,10%.        

- et il a dépassé les 48 heures pour 26 patients, soit 3,90%.    
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I-EPIDEMIOLOGIE : 

1-FREQUENCE : 

Dans notre service, la chirurgie par voie laparoscopique s’est imposée comme une 

technique de choix dans le traitement de la lithiase vésiculaire. 

En effet, pour les 1057 cholécystectomies réalisées entre Janvier 2005 et Décembre 

2007 : 712 cas ont été réalisés par laparoscopie, soit 67,36% et 345 cas ont été réalisés par 

laparotomie, soit 32,63%. Avec un taux d’évolution annuelle de la cholécystectomie 

laparoscopique qui est passé de 49,24% en 2005 à 87,90% en 2007.  

Cette évolution croissante est parallèle à celles d’autres séries publiées (4,5,6).          
 

2-SEXE : 

Notre série se caractérise par une nette prédominance féminine de l’ordre de 93,53%. 

Cette notion est retrouvée dans la plupart des séries publiées et elle est expliquée par la 

fréquence de la lithiase biliaire chez la femme  (7,8,9,10).  
 

3-AGE : 

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

est variable d’une série à l’autre. 

Dans les séries occidentales, cette moyenne d’âge est légèrement élevée (53 à 62), avec 

des extrêmes d’âge de 18 à 94 ans (7, 8, 11,12).   

La moyenne d’âge dans notre série est de 45 ans (extrêmes d’âge : 19 et 80 ans). 

Ceci s’explique par le plus jeune âge de nos populations, mais l’ âge avancé dans notre 

série ne présente en aucun cas, en tant que tel, une contre indication à la laparoscopie et cet avis 

est partagé avec les différentes séries consultées(7,8,11,13).   
     

II-INDICATIONS CLINIQUES: 

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

traitement chirurgical de référence de la lithiase vésiculaire symptomatique (13,14). 
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Initialement réservée aux lithiases symptomatiques non compliquées (15,16). Les 

avantages de cette technique ont incité à élargir les indications à l’ensemble des lithiases 

vésiculaires simples et compliquées (cholécystite, vésicule porcelaine) (17, 18, 19).     

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

aux traitements des cholécystites aigues (13). 

Plusieurs études ont démontré, par la suite, la faisabilité de la cholécystectomie 

laparoscopique pour cholécystite aigue (13,17).  

La vésicule porcelaine, quand à elle, pose deux difficultés : 

La première de ces difficultés est technique. Bien que cette difficulté soit assez simple à 

résoudre, au début du développement de la laparoscopie elle a conduit à contre indiquer cette 

voie d’abord en cas de vésicule porcelaine (20).  

La deuxième difficulté, plus délicate à appréhender concerne l’association entre vésicule 

porcelaine et cancer vésiculaire. L’incidence d’un cancer de la vésicule chez les malades 

présentant une vésicule calcifiée est appréciée de manière très variée, puisque elle est estimée 

(selon des études rétrospectives des années soixante) entre 12 et 61% (21). De récentes revues 

de la littérature sont en faveur d’une liaison moins importante entre cancer de la vésicule et 

vésicule calcifiées, voir inexistante avec la vésicule porcelaine (22,23). 

Les vésicules porcelaines peuvent être opérées par laparoscopie, sous réserve de 

respecter scrupuleusement les règles de prévention de dissémination d’un cancer de la vésicule 

biliaire s’il est présent (22, 23, 24) : ne pas ouvrir la vésicule lors de des manipulations intra 

abdominales, l’extraire par l’intermédiaire d’un sac, exsuffler le pneumopéritoine en maintenant 

les trocarts en place ; examiner macrocopiquement la vésicule afin de demander en cas de doute 

un examen extemporané ou une lecture rapide.                     

Dans notre service, au début de l’expérience laparoscopique, les indications de la 

cholécystectomie par coelioscopie se limitaient à la lithiase vésiculaire symptomatique simple, 

puis ses indications se sont élargies à la lithiase vésiculaire compliquée (cholécystite aigue, 

vésicules porcelaines).  
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III-EXAMENS PARACLINIQUES: 

1-IMAGERIE : 
 

1-1-Echographie hépatobiliaire transpariétale : 

L’échographie abdominale est l’examen de première intention. C’est un examen simple, 

non invasif, disponible dans la plupart des centres, rapide à pratiquer et renouvelable.   

Pour le diagnostic de la LV, l’échographie est l’examen le plus adapté. Elle permet l’étude 

de la paroi de la VB, son contenu (nombre de calculs avec leurs dimension), le canal cystique et 

la VBP.   Elle permet de détecter des lithiases jusqu’à 1à 2 mm en fonction de la performance des 

appareils ; Sa sensibilité est comprise entre 84 et 97% (opérateur dépendante) et sa spécificité 

entre 95 et 99%  

(25, 26, 27,28). 

Par ailleurs, l’échographie permet la détection d’une LVBP associée à la LV, mais avec une 

sensibilité très variée d’une étude à l’autre allant de 18à 75% (29). Cet écart a été expliqué par la 

différence des populations et les variations anatomiques  (30,31). 

Dans notre série, l’échographie abdominale a révélé une dilatation de la VBP chez 4 

patients, et elle a été confirmée au cours de l’exploration per-opératoire chez 3 de nos patients 

(ce qui a nécessité une conversion en laparotomie). 

 

 

Fig. 3 : Aspect échographique d’une paroi vésiculaire normale. (32) 
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Fig. 4 : Coupe échographique longitudinale montrant un épaississement 

diffus de la paroi vésiculaire. (32) 

 

 

 

                             Fig. 5 : Un calcul enclavé dans la voie biliaire principale (33). 

 

 

 

                                             Fig. 6 : Sludge vésiculaire (33). 
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                          Fig.7: Aspect échographique d’une Cholécystite aiguë.  (32) 

a- La coupe longitudinale montre un calcul impacté à proximité du collet de la  vésicule.  
b- La coupe axiale montre un aspect épaissi et strié de la paroi vésiculaire. 
 

            

Fig. 8: Cancer vésiculaire : Aspect échographique  

et corrélation macroscopique. (32) 

a- La coupe échographique longitudinale montre un épaississement diffus, avec un 
aspect strié et irrégulier de la paroi vésiculaire, de multiples calculs responsables d’un 
large  cône d’ombre. 
b- Vue macroscopique de la pièce de cholécystectomie. 
                     

1-2-Le scanner : (26) 

La fréquence avec laquelle on recourt  au  scanner devant des tableaux abdominaux 

aigus, doit faire envisager la place et les limites de cette technique dans la mise en évidence des 

calculs vésiculaires. 

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

L’amélioration des techniques et le soin apporté à la réalisation pratique des examens, 

mais surtout à la lecture « orientée » des images grâce à un fenêtrage adéquat, devraient fournir 
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des chiffres plus réalistes de l’ordre de 80-85 %. La densité des calculs est très variable, parfois 

très faible dans les calculs purement cholestéroliques dont la détectabilité dépend de leur 

gradient d’atténuation par rapport à celle de la bile qui les environne (fig. 9). 

Les conditions techniques de réalisation des acquisitions pourraient influencer le degré 

de détectabilité des calculs cholestéroliques, mais la précaution essentielle est de proscrire toute 

utilisation d’opacifiants endoluminaux digestifs dans les explorations abdominales, surtout si 

une pathologie biliaire est envisagée. La distension hydrique du tractus digestif supérieur peut, 

en revanche, aider à l’analyse correcte du carrefour bilio-digestif. La qualité des reformations 

multiplanaires obtenues avec les scanners volumiques multicanaux actuels à détecteur large 

permet une analyse beaucoup plus précise et plus complète de l’ensemble de l’arborisation 

biliaire extra et intrahépatique (fig. 10). 
 

 
 

.  

Fig. 9 : Hydrocholécyste. 
a-Vésicule distendue à paroi fine (pointe de flèche blanche) en raison d’un obstacle lithiasique 
du siphon (flèche noire). (26). 
b-Les reformations multi-planaires confirment le caractère obstructif du calcul du siphon ainsi 
que l’absence totale de remaniement inflammatoire et d’épaississement de la paroi vésiculaire  
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Fig. 10 : Vésicule scléro-atrophique empierrée par des calculs cholestéroliques  
au sein desquels des images gazeuses liées à l’activité bactérienne  

dessinent des aspects d’étoile à trois branches (26). 
 

1-3-Bili-IRM : (26) 

 L’IRM en particulier sur les images de bili-IRM en pondération T2 et grâce aux coupes 

épaisses, mais également aux acquisitions 3D en coupes fines autorisant une analyse 

multiplanaire, est une technique très sensible pour la mise en évidence des calculs biliaires qui 

apparaissent en hyposignal. L’hypersignal T2 de la bile créé un contraste maximal, permettant la 

mise en évidence de calculs même de petite taille. Elle permet une analyse précise de la forme 

des calculs qui aide à les différencier d’autres images lacunaires endoluminales (caillots, sludge 

concrété, ascaris… mais surtout bulles gazeuses en particulier après sphinctérotomie 

endoscopique ou anastomose bilio-digestive chirurgicale) (fig. 11) 

En pondération T1, la bile a un niveau de signal variable en fonction de sa concentration, 

en particulier protéique (mucines, sang…) et les calculs sont généralement en hyposignal. Le 

sludge forme un sédiment déclive mobile en hyposignal T1 et en hyposignal T2 relatif par 

rapport à la bile.  

Les rôles essentiels de l’IRM dans l’exploration de la pathologie lithiasique biliaire 

vésiculaire sont : 
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* D’une part l’exploration de la VBP à la recherche de calculs en particulier lorsqu’ils existent des 

arguments cliniques et/ou biologiques en faveur d’un syndrome de migration (élévation 

transitoire et fugace des transaminases, discrète cholestase biologique). 

* D’autre part, d’identifier les variantes anatomiques utiles à connaître lors du geste chirurgical 

de cholécystectomie : canal cystique long à insertion basse, canal biliaire aberrant ou ectopique 

du foie droit. Il faut cependant rappeler que la cause la plus fréquente de plaie chirurgicale des 

voies biliaires n’est pas la présence d’anomalies morphologiques à leur niveau, mais la 

coexistence de voies biliaires fines et d’une hyperlaxité tissulaire comme on les rencontre chez 

les femmes jeunes, qui lors d’une dissection « facile », expose à la plaie ou la résection 

segmentaire de la VBP lors de la dissection et de la section du cystique (26). 

 

 

Fig. 11 : Aspects IRM de calculs vésiculaires.  
Les images en pondération T2 montrent bien les 
calculs vésiculaires silhouettés par la bile. (26) 

 

1-4-Echo-endoscopie :        

C’est une technique semi-invasive, peu morbide, qui a montré son efficacité dans le 

diagnostic des maladies du pancréas ainsi que pour la prise en charge des choléstases extra-

hépatiques (34). 

Sa sensibilité approche 100% pour le diagnostique de mini et micro-lithiases vésiculaire 

méconnue par l’échographie (5, 34, 35, 36).  

Vu que c’est une technique difficile exigeant un opérateur entraîné et utilisant un 

appareillage coûteux, elle reste une investigation qui n’est pas facilement accessible à toutes les 
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équipes médico-chirurgicales. En plus, certains auteurs voient qu’elle est inutile en 

préopératoire en cas de réalisation d’une cholangiographie per-opératoire (31). Une étude 

prospective (37) a confirmé ceci en montrant que la concordance de cet examen avec la 

cholangiographie per-opératoire était de 92 %. 

Par ailleurs, l’écho-endoscopie était longtemps affirmée comme la technique de 

référence pour le diagnostic des calculs de la VBP avec des chiffres de sensibilité de 93 à 97 % et 

une spécificité du même ordre, l’échoendoscopie diagnostique a vu sa place se restreindre 

considérablement en raison de progrès majeurs de la bili-IRM. (26) 

 

 

    

Fig. 12 : Diagnostic écho-endoscopique des calculs vésiculaires. (26) 

                   a-b L’écho-endoscopie permet par voie trans-duodénale de mettre en    

                   évidence les petits calculs biliaires vésiculaires de l’ordre du millimètre 

                   (a) (flèche blanche) voire nettement inframillimétriques (b) (flèches blanches). 

 

IV- PREPARATION ANESTHESIQUE : 
 

1- PREMEDICATION : 

En cas de laparoscopies chirurgicales d’une durée supérieure à 1 heure, une prophylaxie 

par héparine de bas poids moléculaire, débute la veille de  l’intervention et poursuivie jusqu’à la 

reprise d’une activité normale, est justifiée par plusieurs travaux mettant en évidence une stase 

veineuse au niveau des membres inférieurs (38,39). La compression pneumatique intermittente 
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des membres inférieurs  est d’une efficacité discutée (39), mais une contention élastique est 

justifiée. Pour les gestes courts (moins de 1 heure) une prophylaxie systématique, en l’absence 

de facteur prédisposant, n’est pas nécessaire. La prémédication    comprend     un    anxiolytique 

per os la veille et le matin de l’intervention. La prescription d’un antagoniste des récepteurs 

histaminiques H2 peut être justifiée en raison du risque discuté de régurgitations peropératoires.          
 

2- INSTALLATION :  

 Le patient est généralement installé en décubitus dorsal. Afin de laisser un accès optimal 

et une visualisation aisée des écrans à l’opérateur et à ses aides. Le bras gauche ou les deux 

bras peuvent être placés le long du corps, retenus par un champ. Quand cela est possible il est 

plus confortable de conserver en abduction le bras sur lequel seront placés la voie veineuse et le 

brassard du tensiomètre. Une attention particulière doit être portée à l’importance de l’abduction 

qui peut être à l’origine d’élongation du plexus brachial : elle ne devrait pas dépasser 70° ; cette 

limite est souvent difficile à respecter  en raison du nombre des observateurs et de 

l’accumulation du matériel. La position gynécologique n’est pas souhaitable ni nécessaire et un 

simple écartement des membres inférieurs suffit (40).  
 

3-TECHNIQUES ANESTHESIQUES : 
 

3-1-Anesthésie locorégionale :  

Pour assurer une bonne analgésie péritonéale, le bloc sensitif doit être étendu de T4 à S5. 

L’association des répercussions hémodynamiques et respiratoires d’un tel bloc à celles de la 

laparoscopie fait que seuls des patients jeunes pour des laparoscopies courtes pourraient 

bénéficier de cette technique (41, 42).   
             

3-2-Anesthésie générale :  

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

le cas de plusieurs séries publiés (15, 43, 44, 45), dont nos malades.  
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a- Intubation :   

Si la ventilation spontanée au masque a pu être proposée pour des laparoscopies 

diagnostiques de très courte durée, en chirurgie laparoscopique l’intubation  trachéale et la 

ventilation contrôlée, du fait des répercussions ventilatoires et du risque de régurgitation, 

doivent être la règle. Pour ces mêmes raisons et à cause des pressions respiratoires élevées, 

l’emploi du masque laryngé est formellement déconseillé. 

L’intubation sera réalisée après ventilation spontanée en oxygène pur au masque, 

débutée immédiatement avant l’induction. La ventilation manuelle au masque sera autant que 

possible évitée pour ne pas risquer de créer de distension digestive, source de perforation lors 

de l’introduction des trocarts et de gêne pour l’opérateur (46). Pour cela nos malades ont eu une 

sonde gastrique pour aspirer l’estomac.   
  

b- Ventilation contrôlée :        

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

capnographie (47). 

 

4- MONITORAGE : 

Le monitorage du patient devant bénéficier d’une chirurgie laparoscopique présente 

quelques spécificités qu’il est important de connaître pour adapter au mieux la surveillance des 

patients en fonction de l’intervention et de leur pathologie. 

 

4-1-Electrocardioscope : 

La surveillance électrocardioscopique au cours des laparoscopies permet de détecter 

rapidement les troubles de rythme cardiaque qui peuvent survenir sous l’action de l’hypercapnie. 

L’apparition brutale d’un microvaltage peut traduire un emphysème sous-cutané ou un 

pneumomédiastin (48). L’analyse automatisée du segment ST reste encore à valider. En effet, les 

modifications d’axe entraînées par les changements de position et le pneumopéritoine rendent 

caduc tout tracé de référence, et l’utilisation d’une coagulation monopolaire parasite le tracé de 

façon importante. 
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4-2- Oxymétrie de pouls : 

La surveillance de l’oxygénation (SpO2) est indispensable comme pour toute anesthésie. 

Elle se fait à partir d’un capteur fixé sur un doigt ou un orteil (40).  
    

4-3- Pressions intrapéritonéales :   

Le contrôle de la pression inrapéritonéale doit faire partie intégrante du monitorage 

anesthésique. L’insufflateur doit être pourvu d’une régulation automatique. Une surpression 

intrapéritonéale doit déclencher une alarme et un arrêt immédiat de l’insufflation. La majorité 

des insufflateurs ne permettent pas une diminution de pression intrapéritonéale, celle–ci doit 

être réalisée par exsufflation manuelle à partir d’un trocart (40).     
                   

4-4- Monitorage hémodynamique : 

La simple mesure de la pression artérielle est un très mauvais reflet de l’hémodynamique 

du fait de l’augmentation des résistances vasculaires (40). 
                     

4-5- Monitorage du CO2 : 

La pression téléexpiratoire en CO2 (PetCO2) est le témoin de la production de gaz 

carbonique par le métabolisme cellulaire, de l’absorption de celui-ci à partir de la cavité 

péritonéale, e son transport et des échanges pulmonaires.  

Toute modification brutale de la PetCO2 traduit une complication. 

- Une élévation rapide de quelques millimètres de mercure revenant en quelques minutes 

aux chiffres de base, peut être le témoin d’embolies gazeuses minimes de CO2.  

- Une élévation plus progressive et durable dans le temps taduit souvent une diffusion 

extrapritonéale du CO2 (prépéritonéale, sous-cutanée, rétropéritonéale, médiastinale) (49).      
 

V-PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE :   
  

1-ANTIBIOPROPHYLAXIE :                                  

L’antibiothérapie a prouvé son efficacité en matière de réduction de la fréquence des 

complications infectieuses post-operatoires. Elle est devenue systématique. 
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L’antibioprophylaxie doit s’adresser  à une cible bactérienne définie, reconnue comme la 

plus fréquemment en cause. 

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

qui colonise les voies biliaires de façon rétrograde) est le plus fréquent. 

Dans des études publiées (50), plusieurs protocoles ont été proposés et testés sur la 

cholécystectomie laparoscopique. Mais c’est l’association :‶ péniA-inhibiteur de betalactamase″ 

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

En effet, le protocole utilisé dans notre série est celui répondant à la conférence de 

consensus de Décembre 1992 (tableau IV) : une injection unique de l’association (peniA-

inhibiteur de betalactamase) par voie parentérale,au moment de l’induction anesthésique,pour 

l’obtention d’une concentration efficace au site d’action lors de l’incision.                

 Les recommandations d’antibioprophylaxie en chirurgie biliaire de la conférence de 

consensus actualisées en 1999 sont résumées dans le tableau V. 

 

Tableau IV : Antibioprophylaxie en chirurgie biliaire : Conférence de consensus 1992. (51) 

Acte   chirurgical produits Posologie durée 

Chirurgie biliaire 

(protocole standard) 

   

-céfotétan 

 

-céfoxitine 

 

-Péni A + IB 

 

Alternative : 

Imidazolé + 

Tobramycine 

ou gentamicine

-2g préop        

 

-2g  préop 

 

-2g préop 

 

 

-1g préop 

-1,5mg/kg  

 

Dose unique (réinjection de 2g si 

durée >3h).  

Dose unique (réinjection de 2g si 

durée     >2h). 

 Dose unique (réinjection de 2g si 

durée >2h). 

  

Dose unique 

Dose unique  
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Tableau V : Antibioprophylaxie en chirurgie biliaire : Actualisation : 1999. (52) 

Acte chirurgical produit posologie Durée 

Chirurgie biliaire céfazoline 2g préopératoire 
Dose unique 

(réinjection de 1g si durée>4h) 

        

2-INTERVENTION : 

La technique opératoire de laparoscopique est actuellement multiforme reposant sur un 

principe de base : 

Le respect des règles de la chirurgie biliaire (43, 45, 53, 54). 

L’installation opératoire, les instruments et les gestes laparoscopiques varient selon les 

écoles et la sensibilité individuelle (53). 

         

2-1-Installation du malade : 

Pour plusieurs auteurs (44, 54, 55, 56), la position utilisée avec satisfaction est celle de 

DUBOIS qu’on préconise dan notre service.  

 

a- Position française  Dubois″ : 

L’opéré est en décubitus dorsal, les membres inférieurs sont en abduction. Cette   

position dite en « double équipe» permet à l’opérateur de se placer entre les jambes écartées de 

l’opéré. Un aide opérateur se place de chaque coté (44, 57, 58, 59).  
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Figure 13: Installation de l’opéré selon la French position. 
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b- Position américaine : 

Dans la technique des auteurs Nord Américains, l’opéré est en décubitus dorsal, les 

jambes serrées ; l’opérateur se place à gauche du malade, un aide de chaque coté de l’opéré  

(58, 60, 61).  
 

 2-2- Les instruments : (57) 

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

laparoscopie, elles doivent être vérifiées avant l’intervention. 

Le matériel nécessaire comprend : 

-  système vidéo endoscopique cohérent comportant un moniteur haute résolution, et une 

caméra électronique équipée d’un optique 0° ou 30° de 10mm. 

-    Insufflateur de CO2. 

-    Deux trocarts à usage unique ou réutilisables de diamètre 5 et deux de diamètre 10 mm.  

-    Deux pinces à préhension atraumatiques et fenêtrées dont une coagulante (Ø : 5 mm). 

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

-    Une paire de ciseaux coagulante (Ø : 5 mm). 

-    Une pince de cholangiographie (Ø : 5 mm). 

-    Une pince à clips (Ø : 10 mm). 

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

–    Un dissecteur de 5 ou 10 mm de diamètre. 

–    Une aiguille à ponction (Ø : 5 mm). 

–    Un câble de connexion avec la source d’électrocoagulation. 

–    Un tuyau de connexion entre l’insufflateur et le trocart. 

–    Un câble de lumière froide. 

–    Un endoscope rigide « optique à 0° » (Ø : 10 mm). 

 -  Une boite de laparotomie classique : elle sera toujours servie au préalable comme pour  une 

chirurgie classique. Il faut garder à l’esprit qu’une conversion peut être décidée d’un             

moment à l’autre.   
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Le matériel à usage unique stérile qui est utilisé comprend : 

–    Une trousse de champs pour l’installation de l’opéré avec les jambes en abduction. 

–    Un filtre bactérien pour l’insufflateur.  

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

–    Une housse pour l’amplificateur de brillance. 

-   Un cathéter type intraveineux calibre 17G, une seringue de 20 mL et le produit de  contraste 

de type Télébrixt pour la cholangiographie.  

–    Une aiguille à pneumopéritoine type Veress (si besoin). 

–    Les tubulures pour le raccordement de l’aspiration-lavage (sérum salé isotonique) . 

–    Une poche pour l’extraction de la vésicule. 

 

2-3-Technique opératoire : 

 

a- Champ opératoire : 

Il doit exposer la totalité de l’abdomen, et doit être adapté à la mise en place de trocarts 

accessoires, à un éventuel drainage, voire à la conversion si nécessaire en laparotomie. (53, 

57,62). 

 

b- Création du pneumopéritoine (PNO) : 

Le but du pneumopéritoine est de créer l’espace opératoire pour la technique 

laparoscopique. Il est réalisé par  le  CO2 qui est insufflé sous 1 à 15 mmHg de pression et doit 

être contrôlé en permanence. 

Deux techniques sont habituellement utilisées pour la création du pneumopéritoine. La 

première dite «fermée» utilise l’aiguille de Palmer ou de Veress qui est introduite dans la cavité 

abdominale pour l’insufflation du gaz. La seconde, dite technique «ouverte» ou open-coelio, a 

été décrite par Harson (57,63) et consiste à introduire le premier trocart de façon «chirurgicale» 

sous contrôle de la vue et il sert ensuite pour l’insufflation. 

Plusieurs études ont montré que la technique «ouverte» causait moins de complications, 

était plus rapide et moins chère que la technique utilisant l’aiguille de Veress ; Les taux de 
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complications étaient de 2,8% avec la technique «ouverte» et de 11,6% avec l’aiguille de Veress 

(57,64,65,66,67,68,69). 

En dépit de ces données, à ce jour, aucune recommandation sur le choix de l’une ou 

l’autre technique n’a été faite par les sociétés savantes.     

Dans notre série, l’insufflation du PNO par l’aiguille de Palmer ou Veress a été réalisée 

604 fois, soit 84,83%. Alors que le recours à l’open laparoscopie n’a été que de 15,16% (108 

fois). Un % qui reste faible par rapport à la littérature.  

 

c- Introduction des trocarts : (53,57,62)    

Le premier trocart introduit est celui de l’optique : 10 mm, au niveau de la région sus 

ombilicale. 

Il s’agit d’un geste aveugle (technique fermée), impressionnant au début, et il est à 

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

Après avoir introduit l’optique, la cavité péritonéale est explorée région par région, et en 

l’absence de contre-indications à la poursuite de la laparoscopie, on procède à l’introduction des 

autres trocarts sous contrôle visuel, leur introduction et leur nombre dépendent des habitudes 

de chacun. 
 

⋄ Mise en place des trocarts selon la méthode française : 

Les trocarts sont introduits à travers les orifices de ponction ; habituellement 4 orifices 

sont nécessaires : 

- ombilical : pour l’optique. 

- sous costale droit : pour les pinces de préhension. 

- para-xyphoidien droit : pour l’aspirateur faisant office de rétracteur. 

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

⋄ Mise en place des trocarts selon la méthode américaine :  

Les trois trocarts opérateurs sont disposés sur la même ligne oblique sous costale droite. 
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Figure 14 : Position des trocarts (A, B).  (57) 

                                   1. Trocart ombilical de 10 mm : trocart optique. 
                                   2. Trocart épigastrique de 5 mm. 
                                   3. Trocart latéral  droit de 5 mm. 
                                   4.  Trocart flanc gauche de 10 mm : trocart opérateur 
                          

d- Exposition de la vésicule biliaire et libération des adhérences : (57,70) 

En cas d’adhérences, leur libération sera le premier temps de l’intervention. Elles seront 

mises en tension entre pince et écarteur puis selon les cas simplement effondrées ou    

sectionnées après coagulation. Si elles sont vasculaires, le crochet coagulateur est très efficace 

en associant traction et coagulation.  

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

faisant des prises de plus en plus rapprochées du collet. 

Lorsque la vésicule est trop tendue ou sa paroi très épaisse pour être saisie, il peut être 

nécessaire de la ponctionner. La bile retirée est adressée pour examen bactériologique (70). 

L’exposition du triangle de Calot se fait de la manière suivante : La pince à préhension 

tenue par l’opérateur (main gauche), saisit le collet vésiculaire et le tire vers la droite du malade 

légèrement vers le bas. Le palpateur, tenue par l’aide (main droite), récline vers le haut le 

segment IV du foie. Le triangle de Calot, délimité par le foie en haut, le pédicule hépatique en 

dedans et le pédicule cystique en bas, est exposé : on peut voir parfois la voie biliaire principale 

en transparence dans le pédicule hépatique . (57,70)  
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Figure 15 : Exposition de la région sous-hépatique (57). 

  

e- Dissection du trépied cystique : (57,70) 

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

Il est recommander de débuter l’intervention par la section première du péritoine 

vésiculaire postérieur qui relie l’infundibulum à la face inférieure du foie. Cette manoeuvre ouvre 

le triangle de Calot et, crée les conditions de dissection des éléments du pédicule cystique en 

sécurité. 

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

hépatique que par l’artère cystique et le canal cystique qu’il faut disséquer pour les séparer. 

L’artère cystique est sectionnée en premier, après électrocoagulation à la pince bipolaire ou 

après la pose de clips. Par la suite, on saisit le collet vésiculaire à l’aide d’une pince à préhension 

qui le tire vers la droite du malade pour exposer le canal cystique. Celui-ci est alors ligaturé soit 

au fil 3.0 résorbable, soit à l’aide de clips de 5.5 mm, écartés l’un de l’autre le plus possible 

pour éviter qu’ils dérapent.  
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Figure 16: Ouverture du péritoine vésiculaire postérieur (57). 

 

      

                          

Figure 17 : Dissection du pédicule cystique du bas vers le haut (57). 
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Figure 18 : Identification des éléments du pédicule cystique (57). 

 

 

 

 

              

 

Figure 19 : Contrôle des éléments du pédicule cystique (57). 
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 f - Cholangiographie peropératoire (CRO) :      

La cholangiographie peropératoire est l’examen de référence pour la représentation 

anatomique de l’arbre biliaire et le diagnostic de la lithiase de la VBP (71). 

Elle peut être réalisée habituellement  par voie transcystique, rarement par voie trnas 

vésiculaire ou par ponction cholédocienne dans certaines conditions (72,73).   

Le débat entre les défenseurs d’une CPO systématique et ceux prônant une 

cholangiographie sélective n’est pas nouveau. (71,7)  

Pour certains auteurs dont Dubois, la CPO n’est pas nécessaire en l’absence d’arguments 

pré ou peropératoires évoquant une lithiase associée de la VBP (7,15,58,74,75,76,77,78)    

Pour d’autres cet examen mérite d’être réalisé de façon systématique 

(79,80,81,82,83,84).   

Il existe des arguments en faveur de la cholangigraphie peropératoire systématique et 

d’autres en faveur de la cholangiographie peropératoire sélective (Tableau VI).   

   

Tableau VI : Avantages de la cholangiographie peropératoire  

(CPO) systématique et sélective (29) 

                                                    Arguments favorables à la  

               CPO systématique                                                              CPO sélective             

Repérage des variations anatomiques                     Temps opératoire réduit et moindre coût 

Reconnaissance et repérage des plaies                   Absence de prévention des plaies des VB 

     de la VBP                                                           Moins d’exploration abusives (faux +) 

Enseignement                                                         Calculs résiduels « anodins » (en général petit)

Dépistage systématique d’une LVBP                                                                                             

 

Dans notre série, une seul CPO a été réalisée devant la suspicion d’une lithiase de la VBP 

(dilatation du canal cystique) qui a objectivée un bon cholangiograme. 

L’élaboration d’une recommandation sur les indications de cet examen serait, de ce fait, 

souhaitable. 
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Figure 20 : Cholangiographie à la pince d’Olsen (57). 

 

 

 

 

Figure 21 : Cholangiographie visualisant des calculs intracholédociens (57) 
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g- Cholécystectomie:  

 Le mode de cholécystotomie, antérograde ou rétrograde, peut résulter soit d’un choix 

délibéré de l’opérateur, soit à des conditions qui lui sont imposées, découvertes en per-

opératoire ou suspectées en préopératoire (72). Mais comme en chirurgie conventionnelle, la 

cholécystectomie rétrograde reste la technique de référence en chirurgie laparoscopique et la 

plus fréquemment utilisée (57,72). Pour certains auteurs, la cholécystectomie par voie 

antérograde ne pourrait se justifier que dans des cas bien définis, avec comme but essentiel et 

premier la réduction des atteintes canalaires graves (72).    

  

h- Hémostase : 

Beaucoup d’auteurs sont d’accord sur le fait que l’hémostase de l’artère cystique par 

électrocoagulation bipolaire constitue une technique aussi fiable et efficace que la mise en place 

de clips, elle évite les accidents liés à l’arrachage de ceux-ci après la cholécystectomie (85). En 

plus, le courant bipolaire réduit largement le risque des brûlures internes puisqu’il passe d’une 

électrode à l’autre sans traverser le patient (73,86). 

Dans notre série, l’hémostase de l’artère cystique est assurée par les deux techniques.   

                               

 

 

                           

Figure 22 : Section des éléments du pédicule cystique (57). 
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i- Extraction de la vésicule biliaire : 

La VB peut être extraite par l’hypochondre droit, l’hypochondre gauche ou l’ombilic 

(87,88). 

Dans notre série, elle a été extraite par l’orifice sus ombilical dans 96,40% des cas et par 

l’HCG dans 3,60%.  

Certains chirurgiens voient que l’extraction de la VB par l’orifice ombilical pose souvent  

des problèmes d’ordre mécaniques, septique et parfois d’ensemencement néoplasique (57) 

(87,89,90). Pour éviter ces contaminations, ils proposent l’extraction de la VB dans un sac. 

L’extraction de la vésicule dans un sac facilite la manœuvre d’extraction, réduit le risque 

de contamination pariétale et tient compte du risque rare de cancer méconnu de la vésicule. Le 

sac sert à la protection de la paroi lors de la manoeuvre d’extraction et non à l’extraction elle-

même car il est fragile. Mais étant donné que les sacs commerciaux sont très chers et parfois 

fragiles, l’utilisation d’un gant sans talc reste une alternative simple, peu coûteuse et qui a 

beaucoup d’avantages (57,88).   

Dans notre série, l’extraction vésiculaire dans un sac n’a été utilisée que pour les 

vésicules perforées, fragilisées ou infectées. 

                    

Figure 23 : Extraction de la vésicule dans un endobag facilitée  

par le retrait des calculs (57). 
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3-CONVERSION et CAUSES : 

Lorsque une décision de conversion est prise, elle ne doit pas être considérée comme un 

échec mais comme une décision sage. Elle doit être prôné dans toutes les situations où le 

déroulement  de la cholécystectomie fait courir un risque particulier au patient. (12, 83, 92, 93, 

94, 95). 

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

2,5% à 11,7%. 

Dans notre série, le taux de conversion pour les 712 cas est de 6,46%. 

Le tableau (VII)   illustre les différents pourcentages de conversion par série et année. 
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Tableau VII : le taux de conversion au cours du traitement laparoscopique 

de la LV selon les différentes séries. 
 

Auteurs Années Nbre de cas % de conversion 

Europe (134) 

U.K (135) 

France(SFCD)(136) 

USA(137) 

Bruhat /Dubois(138) 

Cuschieri(139) 

Delaitre(122) 

Voyle(140) 

Collet(141) 

MEYER(142) 

Espagne(143) 

Suisse(144) 

Italie(145) 

Bonatros(146) 

ABI(147) 

SFCERO (11) 

Tunisie (148) 

Tunisie (149) 

Van Haverbeke (7) 

France (SFCD) (17) 

1991 

1991 

1992 

1992 

1992 

1992 

1992 

1992 

1993 

1993 

1994 

1994 

1994 

1995 

1995 

1997 

2003 

2004 

2005 

2006 

1236 

1518 

3606 

1771 

24300 

1236 

6095 

453 

2955 

500 

2342 

3722 

6865 

1788 

1526 

4624 

1570 

300 

1772 

_ 

3,6% 

4,7% 

7,1% 

4,6% 

6,3% 

3,6% 

5,3% 

5,3% 

4,8% 

7% 

5,1% 

7% 

3,1% 

2,5% 

11,7% 

6,9% 

12,4% 

9% 

5,3% 

5% 

Notre série 2007 712 6,46% 
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L’analyse du taux et des motifs de conversion dans notre série permet d’accumuler 

plusieurs facteur de cause parmi lesquels : 
 

3-1-La cholécystite : 

La cholécystite aigue demeure une urgence abdominale fréquente représentant enivrant 

20% des tableaux cliniques des lithiases vésiculaires symptomatiques (13, 96, 97). 

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

traitements des cholécystites aigues (13, 98). 

Plusieurs études ont démontré, par la suite, la faisabilité de la cholécystectomie 

laparoscopique pour cholécystite aigue (13,17,99,100,101,102,103) avec un taux de conversion 

plus élevé allant de 7% à 60%. (13,17,102,103,104,105).  

La société Française de chirurgie digestive ainsi que d’autres études recommandent (à 

fort niveau de preuves) la voie laparoscopique  comme une alternative à  la laparotomie dans le 

traitement de la cholécystite aigue à la phase précoce. (13,17,106,107,108)  

L’importance du délai entre le début des symptômes et l’intervention a été soulignée par 

plusieurs études. Araujo et al ont rapportés un taux de conversion de 4% quand le délai était 

inférieur à 4 jours et de 62% quand il est supérieur à 4 jours (109).  

Quatre études randomisées (110,111,112,113) traitant le délai de prise en charge par 

laparoscopie des cholécystites aigues ont démontrés que :  

• le taux de conversion en laparotomie n’est pas plus élevé lorsque les patients sont opérés 

au cours des 5 jours suivant le début des signes cliniques. 

• le taux de morbidité post-opératoire n’est pas plus élevé quand le délai avant l’intervention 

est inférieur ou égale à 5 jours. 

• la durée d’hospitalisation est significativement diminuée par la précocité (5 premiers jours) 

de l’acte opératoire laparoscopique.        

Les études anciennes (114,115) avaient déjà insisté sur la nécessité d’une intervention 

précoce dans la cholécystite aigue en chirurgie traditionnelle.  
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Dans la phase aiguë de l’inflammation, il existe un oedème péri-vésiculaire facilitant la 

dissection du lit vésiculaire. Après cette phase, un tissu fibreux s’organise avec l’apparition 

d’adhérences rendant difficile la dissection et particulièrement celle du triangle de Calot (13). 

La cholécystectomie laparoscopique précoce est donc l’étalon or de prise en charge des 

cholécystites aigues. 

    

3-2-L’hémorragie : 

L’hémorragie constitue une cause fréquente de conversion. Considérée pour certains 

auteurs comme la principale cause de conversion (7,58,116,117) alors que pour d’autres, elle est 

considérée  comme la 2ème cause (118,119,120).  

En chirurgie laparoscopique, l’hémorragie est beaucoup plus gênante qu’en chirurgie 

ouverte car le sang risque de boucher l’optique et l’aspiration du sang qui affaisse le 

pneumopéritoine rend également aveugle. 

Cette situation a été rencontrée 7 fois dans notre série ayant nécessité une conversion 

immédiate en laparotomie avec hémostase aisée. 

 

3-3-Les lésions biliaires : 

Les perforations vésiculaires sont fréquemment observées en chirurgie laparoscopique, 

surtout quand la vésicule est très pathologique à paroi plus ou moins nécrosée (121). 

Ces perforations peuvent s’accompagner de chute intrapéritonéale de calculs qu’il faut 

chercher à les retirer par aspiration ou à l’aide d’une pince  ou les collecter dans un sac. 

(57,58,121,122,123). 

Dans notre série, nous rapportant 2 cas de perforation vésiculaires avec issu de calculs 

qui on nécessité la conversion en laparotomie. 

 

3-4-La découverte d’une dilatation de la VBP :  

Notre attitude a consisté chez 3 malades en la conversion en laparotomie pour cure de la 

lithiase de la VBP.  
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Le début d’apprentissage, la non disponibilité du matériel de cholangiographie et 

d’extraction de calculs sont autant d’obstacles  à l’abord laparoscopique de la VBP dans notre 

contexte, alors que dans les centres européens on procède à une sphinctérotomie endoscopique 

puis à une cholécystectomie laparoscopique. (124,125,126,127)  

 

3-5-La découverte d’une tumeur de la vésicule biliaire : 

Le cancer de la vésicule biliaire se place au 5ème rang des cancers digestifs (57,128). Son 

diagnostic souvent tardif, est le plus souvent fait à un stade de non résécabilitée (129,130,131). 

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

cancer de la vésicule biliaire (57, 132, 133). 

Dans notre série, nous rapportons 2 cas de tumeur de la VB avec métastases hépatiques 

qui ont bénéficié d’une conversion en laparotomie avec une bisegmentectomie( segments IV et 

V)   et 3 cas de VB à paroi pseudo tumorale qui ont nécessité une conversion en laparotomie. 

 

3-6-L’expérience du chirurgien : la courbe d’apprentissage. 

L’expérience du chirurgien représente un facteur déterminant dans l’utilisation de la 

laparoscopie. Le pourcentage de conversion et de complications per ou post-opératoires est 

intimement corrélé à l’inexpérience du chirurgien. En effet avec un  nombre élevé de 

cholécystectomie laparoscopique, le pourcentage pour commettre des erreurs tactiques ou 

techniques reculent avec l’expérience (11, 95). 

Il est cependant difficile de donner un chiffre de cholécystectomie laparoscopique 

permettant de qualifier un chirurgien ‶d’expérimenté″, puisque l’expérience comprend la 

cholécytectomie laparoscopique mais aussi les autres types d’interventions pratiquées sous 

laparoscopie durant lesquelles le chirurgien améliore le maniement de l’instrumentation 

spécifique à cette voie d’abord.       
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VI- LES COMPLICATIONS DE LA CHIRURGIE LAPAROSCOPIQUE : 

La chirurgie biliaire par voie laparoscopique a des avantages certes, mais elle a des 

inconvénients qui mènent à créer des accidents qu’il ne faut pas sous estimer (15,44,117,150). 

Ces inconvénients se posent parce que le chirurgien se trouve face : 

- A la dépendance technologique totale. 

- Aux manifestations faites sous vision indirecte dans un champ en deux dimensions obligeant à 

un apprentissage comparable à celui de la microchirurgie. 

- A la caméra manipulée par un aide. 

- A  la dissociation du geste de la main à l’œil. 

- A  l’absence de contact tactile. 

- Aux pinces sans force. 

 

1- INCIDENTS ET ACCIDENTS PEROPERATOIRES : 
 

1-1-Incidents : 
 

a- Perforation vésiculaire : 

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

l’effraction de la paroi vésiculaire (57).  

Pour MOREAUX (121), l’effraction de la VB est favorisée dans les vésicules à paroi saine 

par la finesse de celle-ci, et par la mauvaise maîtrise de la gestuelle élémentaire. Mais 

généralement, la perforation vésiculaire survient essentiellement quand la vésicule est très 

pathologique, à paroi plus ou moins nécrosée. 

Dans notre série, la perforation vésiculaire accidentelle  a  été relevée 12 fois, soit 1,68%. 

Les perforations vésiculaires peuvent s’accompagner de chute intra-péritonéale de 

calculs. La récupération de tous les calculs est nécessaire mais beaucoup plus difficile en 

chirurgie laparoscopique. Ils peuvent être récupérés à la pince quand ils son peu nombreux ou 

par aspiration quand ils sont nombreux ou les collecter dans un sac. (57, 122, 123,151,152). 
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Les calculs abondonnés peuvent être responsables de plusieurs complications à distance, 

parfois lourde et difficiles à traiter : abcès abdominaux éventuellement fistulisés à la peau ou 

responsable d’occlusion, abcès rétro péritonéaux, hépatiques, pelviens ou ovarien, fistule 

digestive, pleurésie purulente. Le traitement impose en général une reprise chirurgicale, un 

drainage et une ablation de tous les calculs et ceci peut parfois demander plusieurs interventions 

(57, 121,153, 154, 155, 156).  
 

b- Hémorragie : 

Elle peut survenir à tout moment de l’opération, et tous les intermédiaires existent entre 

l'hémorragie artérielle abondante, provenant d'une volumineuse artère cystique, et le simple 

suintement hémorragique, provenant d'une déchirure capsulaire du foie. Le siège et la cause de 

l’hémorragie sont variables : 
 

◉ Les adhérences épiploiques : Les vaisseaux épiploiques, souvent volumineux, peuvent 

saigner abondamment et leur rétraction peut rendre leur contrôle difficile. La mise en place 

d’une ligature ou clip est toujours préférable à la simple électrocoagulation. L’épiploon qui 

saigne en nappe, au contact d’une vésicule inflammatoire, peut être simplement électrocoagulé à 

condition que le colon transverse soit à distance (75,121,122,157). 
 

◉  Plaies du foie : 

Les plaies du foie peuvent être provoquées par l’introduction d’un instrument «à 

l’aveugle» ou  en cours d’opération. Le premier traitement consiste en une compression locale, il 

est fort heureusement presque toujours suffisant. La seconde cause de saignement d’origine 

hépatique est la décapsulation du foie. C’est une hémorragie noirâtre en nappe qui cède le plus 

souvent au tamponnement et à la compression locale. Une mèche hémostatique appliquée 

localement en fin d’intervention peut être nécessaire si le suintement persiste (57, 58, 121). 
 

◉ Le lit vésiculaire :  

Il peut saigner si la dissection n’est pas faite dans le bon plan, si la plaque vésiculaire, 

qui est un épaississement de la capsule de Glisson, n’est pas respectée. Le décollement de cette 

plaque vésiculaire, surtout s’il est étendu en surface, entraîne une hémorragie en nappe qui peut 
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être abondante. L’hémostase n’est pas toujours facile. Il faut commencer par une compression 

prolongée. En cas d’échec,on peut mettre en place une plaque de collagène et comprimer à 

nouveau. En cas de nouvel échec, on peut envisager une électrocoagulation avec un instrument 

mousse, à condition d’être à distance du pédicule hépatique, ou la mise en place de colle 

biologique, mais celle-ci est efficace seulement après arrêt de l’hémorragie par clampage du 

pédicule hépatique.( 117,121,122,157)  

Dans notre série le saignement du lit vésiculaire a été relevé 7 fois, soit 0,98%. 
        

◉ Les orifices pariétaux : 

 Le saignement goutte-à-goutte le long de la gaine du trocart peut être gênant mais il est 

rarement suffisamment abondant pour justifier immédiatement un geste d’hémostase. Si c’était 

le  cas, la manoeuvre la plus simple consiste à placer temporairement un point pariétal total 

autour du trajet du trocart (57,117,122). 
 

◉ Hémorragie artérielle pédiculaire : 

Les deux causes les plus fréquentes d’hémorragie d’origine artérielle au niveau du 

pédicule sont une erreur de dissection si l’on a méconnu la possibilité d’une seconde artère 

cystique, et la plaie de l’artère hépatique droite si l’artère cystique est en variété courte ou si une 

sinuosité de l’artère hépatique droite amène celle-ci au contact de l’infundibulum vésiculaire. 

Dans le premier cas, il peut être possible de clamper immédiatement la source de 

l’hémorragie, de reprendre la dissection en s’aidant si nécessaire de la mise en place d’un trocart 

de 5mm supplémentaire, et de mettre en place un clip hémostatique sur l’artère que l’on aura 

clairement individualisée. 

Dans le second cas, et si l’hémorragie est immédiatement abondante, il est conseillé de 

placer le plus rapidement possible une pince pour assurer une hémostase temporaire et de 

convertir en laparotomie. (57, 58, 121, 157,158)  

La blessure de l'artère cystique est dangereuse. Il existe de multiples variantes 

anatomiques. Dans les trois quarts des cas, l'artère cystique est unique et courte, provenant du 

rameau droit de l'artère hépatique propre dans le triangle de Calot. Les artères cystiques courtes 
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sont plus dangereuses que les artères cystiques longues. Il peut y avoir également une artère 

double. Le risque de lésion artérielle est accru en cas de pédicule scléreux ou inflammatoire. La 

pose d'un clip sur une artère friable, déjà fragilisée par une électrocoagulation de voisinage, peut 

également entraîner une déchirure de l’artère (57,58). La ligature de l'artère cystique ou de ses 

branches doit se faire au plus près de la paroi vésiculaire pour ne pas risquer de léser l'artère 

hépatique propre qui peut être très proche du col vésiculaire. Nous avons eu 4 cas de plaie de 

l’artère cystique, soit 0,56%.                        
       

◉ Conseils techniques généraux face à une hémorragie sous coelioscopie : (57, 58, 121)  

 Il faut reculer l’optique pour éviter que celle-ci ne soit souillée par le jet de sang. 

 On visualise mieux la cause et le siège de l’hémorragie par une irrigation à forte 

pression que par l’aspiration du sang qui aura pour conséquence immédiate l’affaissement du 

pneumopéritoine et l’aveuglement complet de l’opérateur. 

 La façon la plus sûre de faire face à une hémorragie est de comprimer immédiatement 

l’origine du saignement par le premier instrument disponible, ou mieux, d’appliquer une pince à 

préhension sur le siège de l’hémorragie. Ce geste est possible s’il est fait immédiatement. Si l’on 

tarde trop il devient impossible. 

 Aucune hémorragie d’origine artérielle pédiculaire ne doit être contrôlée par la mise 

en place à l’aveugle de clips.   
 

1-2-Accidents : 

 

a- Accidents du trocart : 

La création du pneumopéritoine et l’insertion des trocarts constituent la manœuvre la 

plus dangereuse de la chirurgie laparoscopique. 

La fréquence des complications graves dans les séries anciennes était évaluée à environ 

0,2% des malades (159).  

Dans les séries plus récentes, l’incidence de ces complications a été réduite et serait de 

l’ordre de 0,8‰ (159) à 4‰ (160). Sont plus particulièrement en cause, l’aiguille à 

pneumopéritoine elle-même et le premier trocart qui est introduit sans contrôle visuel. 
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Dans une étude de Yuzpe (161), sur 274 accidents de pénétration pariétale, 109(soit 40%) 

étaient dus à l’aiguille d’insuflation, 104 (soit 38%) au premier trocart et 61 ( soit 22%), à 

l’ensemble du reste des trocarts. De meme pour Champault (159), le premier trocart serait en 

cause dans 83% des lésions vasculaires, 75% des lésions intestinales et 50% des hémorragies 

localisées.    
    

 => Plaies vasculaires : 

        Les plaies vasculaires, notamment lors de la mise en place de l’aiguille d'insufflation 

et des trocarts, constituent la complication la plus grave de la cholécystectomie laparoscopique 

car elles peuvent immédiatement mettre en jeu le pronostic vital du malade. Les vaisseaux lésés 

peuvent être pariétaux ou abdominaux intra et rétropariétaux (8, 57, 117,162, 163). 
 

                       -Traumatisme des gros vaisseaux de l’abdomen : 

        La fréquence de ces complications vasculaires est évaluée à des taux qui varient 

entre 0,9 et 11 pour 10 000 procédures (159,164). Nous n’avons eu aucun cas de traumatisme 

des gros vaisseaux.  

        Leur mortalité varie de 0 à 17%  en cas d’atteinte des gros vaisseaux (159). 

            

=> Plaies viscérales : 

   Le risque de lésions digestives est de 0,07% par trocart (165). L’élément vulnérant peut 

être l’aiguille d’insufflation (166) mais surtout les trocarts. Dans la série de Hashizume (165) le 

premier trocart était en cause dans 63% des plaies gastro-intestinales par pénétration  et le 

deuxième trocart dans 36,4% des cas. 

   Les organes exposés à ce risque sont essentiellement l’estomac, le colon transverse, 

l’intestin grêle et plus rarement le foie et la rate (57,87, 163, 167).     

   Il est possible de minimiser les risques de ces lésions, par la prise de quelques 

précautions au moment de l’introduction des trocarts (122, 140, 168, 169) : 

- l’estomac doit être vide (sonde gastrique). 
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- En cas de cicatrice abdominale préexistante il faut insérer l’aiguille d’insufflation à distance, 

dans l’hypochondre gauche en prenant bien garde à la réalisation parfaite des épreuves de 

sécurité. 

- On peut également choisir la technique de la micro-laparotomie ou ‶Open laparoscopy″ et 

l’insertion du premier trocart sous contrôle de la vue. 

Nous avons relevé 2 accidents, soit 0,28%. 
 

 b- Plaies biliaires : 

      La fréquence des lésions iatrogènes des voies biliaires a doublé depuis que la 

laparoscopie est  considérée comme l’abord idéal de la cholécystectomie (77). 

      L’incidence des plaies biliaires par laparoscopie est estimée à 0,16%-2,35% contre 

0,07%-0,9% par laparotomie (8, 77, 170). 

      Deux séries françaises sur les plaies biliaires, au cours de la cholécystectomie, 

(12,77) rapportent une expérience clinique très actuelle, s’étendant respectivement de 1995 et 

1997 à 2005, montrent que ce problème est toujours d’actualité, bien au-delà de la « courbe 

d’apprentissage » chirurgicale. Par ailleurs, l’incidence des plaies biliaires n’a pas varié en 

Belgique sur plus de 10 ans, puisqu’elle a été rapportée à 0,5% de 1990 à 1993, qu’elle a été 

encore évaluée à 0,5% pendant l’année 1997, puis à nouveau à 0,5% pendant l’année 2000. 

En dehors de la courbe d’apprentissage, la plupart de ces traumatismes opératoires de la 

voie biliaire surviennent dans interventions à risque, avec présence de facteurs locaux connus, 

essentiellement une cholécystite aigue ou scléro-atrophique ou une anomalie biliaire 

extrahépatique. Ces facteurs de risque sont relevés respectivement dans 40% et 61% des 

patients dans ces deux séries cliniques françaises.                                     

      Dans notre série, nous rapportant 2 cas, soit 0,28%.  

Parmi les facteurs de risque des plaies biliaires (77, 171, 172, 173).  

- Technique opératoire inadaptée. 

- Les débuts de chirurgie laparoscopique. 

- Anomalie anatomique. 

- La présence d’une cholécystite. (Difficultés de dissection) 
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Les règles de bonne conduite afin de diminuer le taux de plaies biliaires : 

_ Technique opératoire standardisée : aborder le triangle de callot le plus prés possible de la VB. 

Afin de s’éloigner du pédicule hépatique (12,174). 

- Une CPO systématique mais, son intérêt  reste encore débattu (175,176, 177).  

- Conversion en cas de difficultés opératoires (12,178). 
  

2- COMPLICATIONS POST-OPERATOIRES :  
 

2-1-Complications biliaires : 
 

a- Fuites biliaires : 

La fuite biliaire est une complication redoutable, elle peut avoir comme origine : un 

lâchage du moignon cystique par dérapage d’un clip mal seré, une fuite sur la VBP par blessure 

per-opératoire ou par chute secondaire d’escarre ou une plaie des canalicules biliaires situés 

dans le lit vésiculaire ou l’existence d’un canal biliaire aberrant. (57,121,163,179,181) 

C’est pour cette raison que plusieurs chirurgiens préfèrent laisser en place un drainage à 

la fin de l’intervention. 

Dans notre série, nous avons relevé 2 cas de fuite biliaire intra-péritonéale (Observation 

n°3 et 4).               
                       

b- Lithiase résiduelle de la VBP (LRVBP) : 

Dans la littérature, le pourcentage de LRVBP est de 0 à 0,4% (179,180,181) 

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

diminuer l’incidence des LRVBP (163,182,183,184). 

Dans notre série, 1seul cas de LRVBP a été constaté (observation n°2) 
 

c- Sténose de la VBP : 

Le diagnostic de sténose de la VBP se pose en post-opératoire sur la constatation d’un 

ictère ou d’un accès d’angiocholite. Soit d’emblée, lorsque un clip est responsable ou 

secondairement par l’évolution d’une sclérose cicatricielle suite à une lésion de la VBP. (117,185) 

Dans notre série, nous avons relevé 1 seul cas de sténose de la VBP. (Observation n°3) 



La cholesytectomie laparoscopique: A propos de 712 cas 
 

 

- 80 -

2-2- Hémorragies :  

Les hémorragies post-opératoires sont rares. Elles sont soit précoces, se révélant par un 

syndrome d’hémorragie interne et justifiant une réintervention d’hémostase, soit tardives se 

manifestant par un suintement persistant entraînant une collection qui nécessitera une 

réintervention ou un drainage sous coelioscopie. (57,58,87,121,186). 

Dans notre série, nous avons relevé 16 cas de saignement extériorisé par le drain n’ayant 

pas nécessité une reprise chirurgicale et 1 cas d’hémopéritoine ayant nécessité une 

réintervention (observation n°1). 
  

2-3- Infections :  

Il peut s’agir d’abcès sous-phrénique, sous hépatique, abcès du cul de sac de Douglas ou 

d’abcès cloisonnés. Ces collections peuvent être traitées par coelioscopie, laparoscopie ou par 

des ponctions écho guidées. (87,186) 

Aucun cas n’a été signalé dans notre série. 
         

2-4-Complications pariétales : 

 

a- Eventrations : 

Elles sont beaucoup plus rares dans la chirurgie laparoscopique que dans la chirurgie 

classique (121,187).  

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

orifices aponévrotiques surtout ceux siégeant sur la ligne médiane. (87,167,188,189). 

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

b- Abcès de paroi : 

   Ils sont rares, certains auteurs pensent qu’ils sont secondaires à des débris calculeux 

restant sur la paroi au cours de l’extraction de la VB (190).     

Dans notre série nous n’avons pas constaté d’abcès de paroi. 
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c- Hématomes de paroi : 

   Ils sont également rares, par contre on remarque des ecchymoses autour des incisions 

plutôt que des hématomes (87,121). 

  Dans notre série, nous n’avons pas constaté de cas d’hématome de paroi. 
 

d- Greffe cancéreuse sur site de trocart :   

   Il s’agit d’une complication qui peut compromettre la survie à long terme des patients ; 

et c’est la raison pour laquelle de nombreux auteurs ont émis des réserves en ce qui concerne 

l’approche laparoscopique du traitement chirurgical des cancers (167). 

   La survenue de cette greffe cancéreuse sur site de trocart est probablement 

plurifactorielle :     Certains auteurs pensent que cette dissémination est due au contact de la 

pièce opératoire avec les bords de l’orifice, d’où l’intérêt de mettre toujours les pièces prélevées 

dans un sac en plastique avant de les faire sortir, ou aux contacts répétitifs des trocarts avec la 

tumeur au cours des manipulations.  

     D’autres voient que cet essaimage a toutes les raisons de se reproduire au cours 

d’une laparoscopie, en raison du gaz carbonique sous tension qui pulvérise les cellules sur le 

moindre orifice pariétal de trocart (129,167,188).                     
                        

2-5- Les complications générales : 

Les complications générales sont très rares en chirurgie laparoscopique mais elles 

peuvent se voir, leurs incidence   est de 1% pour MINTZ (191) et de 0,5% pour la SFCERO (11), 

d’où la nécessité d’une prévention aussi rigoureuse chez les malades à risque. 

L’installation « en double équipe » favorise les complications thromboemboliques (192), 

ce qui justifie le port de bas de contention et la prescription d’un traitement anticoagulant 

préventif, comme en chirurgie ouverte. Le pneumopéritoine est mal supporté chez certains 

malades ayant une pathologie broncho-pulmonaire ou cardiaque, d’où la nécessité d’une 

évaluation précise des troubles et d’une consultation auprès d’un anesthésiste très entraîné, 

capable de mesurer les risques et les contres indications d’une anesthésie sous laparoscopie.  
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VI- MORTALITE : 

Le taux de mortalité de la cholécystectomie laparoscopique, dans les séries consultées, 

varie entre  0 et 0,2%. (Tableau VIII) 

Dans notre série la mortalité était nulle. 

Tableau VIII : Taux de mortalité selon les séries : 

Auteurs Année Nbre de cas Mortalité (%) 

Europe (134) 

U.K (135) 

France (SFCD)(136) 

USA (137) 

Bruhat /Dubois (138) 

Cuschieri (139) 

Delaitre (122) 

Voyle (140) 

Collet (141) 

MEYER (142) 

Espagne (143) 

Suisse (144) 

Italie (145) 

France (SFCERO)(11) 

Bonatros (146) 

ABI (147) 

Van Haverbeke (7) 

1991 

1991 

1992 

1992 

1992 

1992 

1992 

1992 

1993 

1993 

1994 

1994 

1994 

1994 

1995 

1995 

2005 

1236 

1518 

3606 

1771 

24300 

1236 

6095 

453 

2955 

500 

2342 

3722 

6865 

4624 

1788 

1526 

1772 

0% 

0,07% 

0,05% 

0,05% 

0,09% 

0% 

0,1% 

0% 

0,2% 

0% 

0,2% 

0,08% 

0,06% 

0,2% 

0% 

0% 

0% 

Notre série 2007 712 0% 

   

 
 
 
 



La cholesytectomie laparoscopique: A propos de 712 cas 
 

 

- 83 -

 
 

 
 

 
 

PPEERRSSPPEECCTTIIVVEE  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



La cholesytectomie laparoscopique: A propos de 712 cas 
 

 

- 84 -

La réalisation de la première cholécystectomie par laparoscopie en 1987 par Philippe 

Mouret à Lyon a révolutionné la pratique chirurgicale en chirurgie viscérale. Actuellement de 

nombreuses interventions réalisées en chirurgie digestive et endocrinienne, il y a 20 ans par 

laparotomie le sont actuellement par laparoscopie avec une amélioration des suites opératoires 

démontrée dans de nombreuses indications par des études prospectives et/ou randomisées. 

Malgré tout, un certain nombre d’interventions sont difficiles voire très difficiles à réaliser en 

laparoscopie du fait des contraintes inhérentes à l’instrumentation et à l’ergonomie médiocre de 

cette technique. C’est pour ces raisons qu’il a été développé des systèmes facilitant la gestuelle 

et devant rendre plus facile la réalisation de certains gestes par laparoscopie. Le seul système 

utilisé en pratique courante est le système Da Vinci (193). 
  

Ce système comporte trois composants majeurs : premièrement la console (figure24), 

deuxièmement le chariot mobile de chirurgie qui constitue le robot proprement dit (figure 25) et 

troisièmement comme pour toute intervention de chirurgie laparoscopique, un chariot 

d’imagerie. 
 

La console est équipée d’un système optique permettant une vue en trois dimensions du 

champ opératoire appelé visionneuse stéréo et de deux poignées (manettes, joysticks) 

permettant la manipulation à distance des bras du robot. Il existe aussi un pédalier comportant 

plusieurs pédales permettant de gérer les mouvements de la caméra, le réglage de la netteté, la 

commande de la coagulation unipolaire et enfin un dispositif de débrayage permettant au 

chirurgien, à tout instant, de retrouver, sur son écran de visualisation, une position optimale des 

instruments chirurgicaux. Le système affiche par ailleurs sur la visionneuse stéréo des messages 

d’état au moyen de texte et d’icônes. 
 

Le chariot mobile comporte trois bras sur les modèles les plus anciens et quatre bras sur 

les modèles récents. Sur les trois bras, deux bras sont dédiés au placement des instruments qui 

ont la propriété d’avoir une articulation intracorporelle et le troisième bras porte la caméra. 
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Chacun de ces bras possède plusieurs articulations permettant le déplacement de la caméra et 

des instruments dans tous les plans de l’espace. 
 

Le chariot d’imagerie comporte une colonne vidéo analogue à celle utilisée en 

laparoscopie traditionnelle, avec deux sources lumineuses et deux caméras car le système 

optique est double et c’est ce qui permet la vision en 3D, ainsi qu’un insufflateur et qu’un écran 

de contrôle pour permettre à l’instrumentiste et aux personnes présentes dans la salle de suivre 

l’intervention. 
 

Le chirurgien est assis à la console, sa tête repose entre deux capteurs infrarouges sur un 

support lui permettant alors d’avoir accès à une optique binoculaire ce qui donne donc une 

vision en trois dimensions (3D) du champ opératoire. Le chirurgien va contrôler les mouvements 

des instruments par le biais des manettes qui sont directement reliées par des circuits 

électroniques aux bras du chariot mobile qui porte les instruments et les mouvements seront 

transmis par des systèmes mécaniques motorisés, à ces instruments (Fig. 26).  
 

Les avantages incontestables de ce télémanipulateur sont multiples : accroissement des 

degrés de liberté à sept permettant une dextérité accrue, similaire à celle acquise en chirurgie 

ouverte, une démultiplication variable à la demande permettant la réalisation de gestes de 

microchirurgie, une suppression du tremblement physiologique, une véritable vision en 3D 

évitant la multiplication de gestes inutiles, un contrôle des mouvements de la caméra par le 

chirurgien, une ergonomie parfaite pour le chirurgien qui travaille assis confortablement à la 

console avec un alignement parfait des yeux, des mains, et de l’extrémité des instruments. De 

très nombreux instruments sont disponibles permettant la réalisation des principaux gestes de 

chirurgie digestive et endocrinienne et il est possible d’adapter sur un des bras un bistouri à 

ultrasons. Enfin, l’apprentissage de la manipulation à la console est très rapide permettant à un 

novice d’apprendre à réaliser un certain nombre de tâches avec plus de précision et plus 

rapidement qu’en laparoscopie (194). 
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Certains inconvénients rendent son utilisation parfois difficile : le chariot de chirurgie est 

encombrant et parfois difficile à installer au-dessus du patient et restreint souvent le champ de 

vision des anesthésistes ; une fois les bras du robot fixés sur les trocarts, il n’est plus possible 

de modifier la position de la table d’opération à moins de démonter le système ; le champ de 

vision n’est pas très large obligeant à opérer dans des régions opératoires limitées ; il n’y a pas 

de retour de force obligeant le chirurgien à utiliser des repères visuels notamment pour serrer 

les noeuds ; il est nécessaire de disposer sur le champ opératoire d’un assistant et d’une 

panseuse rompus à la manipulation de la machine permettant des changements rapides 

d’instruments si nécessaires et une bonne exposition bien que ce problème devienne moins 

important avec la possibilité d’adjoindre un quatrième bras. 

Le coût d’achat est élevé (un million d’euros), le coût de la maintenance est élevé (100 

000 euros par an) et chaque instrument ne peut être utilisé à plus de dix reprises pour un coût 

moyen de 1300 euros par instrument. 
 

Les inconvénients décrits ci-dessus vont obligatoirement disparaître car ils sont 

dépendants de progrès technologiques qui paraissent mineurs au égard du développement 

actuel de la machine ; en revanche, le système bénéficiera des progrès de l’imagerie virtuelle, 

permettant par exemple de visualiser les veines sous la surface du foie et ainsi de réaliser des 

gestes d’une précision inégalée en toute sécurité pour les patients (195). Les progrès de la 

télécommunication permettront très bientôt un télémentoring permettant à un chirurgien plus 

expérimenté un contrôle et une aide à distance. Enfin, de véritables robots permettant de 

reproduire automatiquement des tâches préprogrammées feront peut-être leur apparition. 

Ces améliorations transformeront radicalement l’exercice chirurgical en chirurgie 

abdominale dans les 20 années à venir comme l’a fait la laparoscopie aux cours de ces 20 

dernières années.    
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Figure.24. La console chirurgicale. (196) 

 

 

               

                                              

Figure. 25. le chariot robotisé  (196) 
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Fig. 26. Le système Da Vinci en action. (193) 

 

Figure.27. Dissection de la vésicule biliaire (196)  
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L’étude  rétrospective que nous avons présenté dans cette étude concernant l’expérience 

du service en matière de chirurgie laparoscopique  pour lithiase biliaire rapporte une série de 

712 cas sur une période allant du 1 Janvier 2005 au 31 Décembre 2007. 

       Cette étude nous a porté une opinion positive sur cette technique, mais elle nous a 

démontré également et de façon conjointe avec la littérature que l’apprentissage d’un 

enseignement et d’une formation de qualité est obligatoire avant de pouvoir pratiquer une 

intervention par laparoscopie, d’autant plus que la cholécystectomie par laparoscopie, comme 

toute autre intervention chirurgicale, n’est pas exempte de complications. Elle cumule aussi bien 

les risques de la chirurgie biliaire que ceux de la laparoscopie ; d’où seuls l’acquisition d’une 

certaine maturité en chirurgie laparoscopique, la rigueur méthodologique per-opératoire et le 

recours à la sécurité laparotomique quand les conditions sont défavorables, permettent d’éviter 

beaucoup de complications notamment biliaires.  

L’analyse des complications observées nous a révélé que la majorité d’entre elles ont été 

bénignes.  

On peut donc dire que la chirurgie laparoscopique  est une technique qui a présenté des 

avantages certains et elle a acquis la faveur des patients qui la réclament.  La satisfaction de 

ceux-ci est réelle devant la quasi-absence de cicatrice et de douleur post-opératoire et devant la 

reprise rapide de l’activité socioprofessionnelle. Aussi, la cholécystectomie par laparoscopie s’est 

imposée comme technique de choix pour les patients et pour les chirurgiens, en portant la 

double bénéfice d’un geste chirurgical radical et d’un confort post-opératoire et esthétique 

incomparable.                      
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