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S)) Serment d’hippocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

ﬁ“' .,
m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de

mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes fréres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et

mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa

conception.

Méme sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales

d’une facon contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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Joutes les lettres ne sauraient trouver les mots qu’il faut...
Jous les mots ne sauraient exprimer ma gratitude,
Mon amour, mon respect, et ma reconnaissance...

Aussi, c’est tout simplement que...

Je dédie cette these a...



A mes trés chers parents :
Si Mouloud Ait Yahvya et Habiba Ibn Tofail
Vous nous avez donné des fondations solides pour bdtir nos vies en nous
donnant « une (iberté dans un cadre ». Vous avez toujours su manifester
votre amour inconditionnel, votre soutien sans faille dans les épreuves et
votre joie émue dans les moments heureux,
Voila une belle occasion pour vous en remercier,
Votre fierté serait aujourd hui ma plus belle vécompense.
Que Dieu tout puissant vous garde et vous procure santé, bonheur et
longue vie pour que vous demeuriez pour toujours mon protecteur qui

ensoleille ma vie.

A mon grand frére si Mohammed AT YAHYA
Mon estime pour ta personne est sans [imite, tu es Lexemple du frére
parfait... merci pour ton grand soutien qui ma toujours vendu plus fort.

Que mon travail soit témoignage de mon grand amouyr et respect.

A mon trés cher fréere Hicham, son épouse
Khadija Ft leurs pelits fils
Mon cher frerve qui m est le pere et la mere, les mots
ne suffisent guere pour exprimer [attachiement, [amour
et (affection que je porte poir Vous.
mon fidele compagnant dans les moments les plis delicats de celte vie
mysterieuse. Je vous dedie ce travail avec tous mes vaeux de bontfieur, de

sante et de reussite.



A mon trés cher frére Jaouad et son épouse
Mon cher [rerve présent dans tous mes
moments difficile par son soutien moral et ses belles
Surprises. Je te soutiaite un avenir pleimn de joie, de bonfieur, de
reussite et de serenite.
Je texprime d travers ce travail mes sentiments de

Jraternite et d amour.

A ma trés chére sceur Merieme , son mari
et leurs enfants.
En témoignage de Cattachement, de Lamour et de
Caffection que je porte pour vous.
Malgreé la distance, vous étes toujours dans mon
ceeur. Je vous remercie pour votre hospitalité sans égal et
votre affection si sincere.
Je vous dédie ce travail avec tous mes veeux de bonheur de santé et de

reussite

A MA SOEUR FATIMAEZZAHRA, SON EPOUX Hicham ET
Leur enfant
Yous qui m’avez toujours soutenu et encourage.
Voila le jour que vous avez
Attendu plus impatiemment que moi et seva [occasion de partager une
joie avec votre complicité habituelle.
Jai le grand plaisir de dédier d vous ce modeste travail

Que Dieu vous apporte bonheur et satisfaction.



A MES CHERES TANTES, LEURS FPOUX ET LEURS
ENFANTS, A MES CHERS ONCLES, LEURS EPOUSES ET
LEURS ENFANTS
Tous les mots ne sauraient exprimer la gratitude, Lamour, le vespect, la
reconnaissance sincéres que j'ai pour vous.

Que ce travail soit un témoignage de mon affection, je vous le dédie pour tous
Les moments que nous avons passé ensemble. Je prie Dieu le tout puissant
de vous accorder

Sante, bonheur et succés

A mon trés cher frere Oussama Nactr
Tu etais toujours ld pour moi. La richesse de tes conseils et ton soutien
m ont toujours arde.
Ton amour et ton affection mont toujours comople.

Qute tu trouves dans ce travail [expression de mon profond amour.

Je t aime enormiement

A HASSAN OUAY A
Pour les moments de jote et de complicite que nous avons partagee

Avec tout mon amour et mon affection

A Abdelghafour jaaifi

Avec toute mon affection et mon respect.

A hassouni avjoub

Nous avons partagé la méme vésidence pour plus de 7 ans et maintenant
nous allons étre collégue dans la méme spécialité ca ne peut que me

rendre heureux et honore.



A Marouane Maslik
‘Un ami que je trouve exceptionnel par son raisonnement, son humeur et
surtout sa gentillesse et sa génévosité sache que je t'admire et je te

respecte.

A Aissam Griche
Quelquun de gentil, aimable, sevviable et surtout trés dvole sache que je

t’aime mon ami.

A Aassim Benbahia

Avec toute mon affection et mon respect.

A Abdelhakim Moutayamine

Avec tout mes souhaits de bonheur et de réussite

A Loukhnati Mehdi, choukri Ahmanna et yassine Meghraoui

Mes compagnants dans mes aventures les plus fous

A mes amis
Chihabe bouyaali, yassine chaouqui, Othmane Benlafquih, Xamal
Ahntitich, hamouche Nabil, Rachid Ait Ouali, Haouan amine, Yassmine
Malky ,Ajdir Loubna, Ait benlaassel Oumnia, Issam Azzahiri, Wafae
Quiddi, Jaafari Fadwa, mohssine Assamadi, yahya el Atiqui, Salmane
Maadoune, Adil mansoury, Fayrouze Debbagh ,Abdlwahed Soleh, Chadi
Rahmani, Aboutarik FZ, Amrani Salma , Rania Aissa,
Merci pour votre amour, votre amitié. Vous étiez toujours la pour me
soutenir, m'aider et m'écouter. Mevci pour les bons moments que nous avons
_passés ensemble, de votre soutien et de votre serviabilité. Que Dieu vous

_protége et vous procure joie et bonheur et que notre amitié reste d jamais



A LHONNEUR DE LA 15éme PROMOTION DES INTERNES DE
MARRAKECH
Je ne peux trouver les mots justes et sincéres pour vous exprimer mon

affection et mes pensées, vous étes pour moi des fréves, sceurs et des amis sur
qui je peux compter.
In témoignage de Lamitié qui nous unit et des souvenirs de tous les moments
que nous avons passés ensemble, je vous dédie ce travail et je vous souhaite

une vie pleine de santé et de bonheur. Que notre fraternité reste éternelle.

A tout mes amis DE LA 14°™ et [a 16éme PROMOTION DES INTERNES
DE MARRAKECH
Au membre de comité de CAMIMA et son président Mohamed-anas
Khouchab
Merci pour cette expérience, avec vous jai appris le sérieux, le

dévouement et le respect.

A
Mes trés chers amis et collégues Amimiens :
Jai toujours senti que vous étes ma deuxiéme famille que j'aime et je

respecte. Je vous remercie pour tous ce que vous m'avez apportés. Avec
tout mon respect et toute mon affection.
A
Léquipe de pneumologie de CHU Med 6 de Marrakech
L'équipe de neurochirurgie de Chopital IBN TOFAIL
L'équipe de chirurgie Viscérale de (HMA
Léquipe d'urgence pédiatrique

A

Tous ceux qui me sont chers et que j'ai involontairement omis de citer.
A
Tous ceux qui ont contribué de prés ou de loin d Lélaboration de ce travail.






A NOTRE MAITRE ET PRESIDENT DE THESE
MONSIEUR LE PROFESSEUR R.BENELKHIAT BENOMAR

Professeur de [Enseignement Supérieur De chirurgie générale
CHU MOHAMMED VI de Marrakech

Nous sommes trés honoré de vous avoir comme président

Du jury de notre thése.
Votre compétence professionnelle incontestable ainsi que vos qualités
humaines vous valent Cadmiration et le respect De tous.
Vous étes et vous serez pour nous Lexemple de rigueur et de
droiture dans [exercice de la profession.
VYeuillez, cher Maitre, trouve dans ce modeste travail
Cexpression de notre haute consideration, de notre sincere

reconnaissance et de notre profond respect.

A mon maitre et rapporteur de thése

Pr. AHMED EL KHADER

Professeur agrégé en chirurgie générale

HOPITAL MILITAIRE AVICENNE MARRAKECH

Pour avoir accepté de diriger ce travail.
Votre bonté, votre modestie, votre compréhension, ainsi que vos qualités
professionnelles ne peuvent que susciter ma grande estime.
Yous m’avez toujours épaulée, soutenue et encouragée en tant que
médecin interne dans votre service.
Vous étes un exemple d suivre, mon exemple.
Je vous remercie d’avoir partagé cette épreuve avec moi.
Veuillez trouver ici, lassurance de mon profond respect, ma profonde
admiration et ma sincére gratitude pour avoir guidé les premiers pas de

ma carriere.



A notre maitre et juge de thése

Pr. RACHID EL BARNI

Professeur agrégé en chirurgie générale

Hopital militaire Avicenne Marrakech

Vous nous faites un grand honneur en acceptant de vous associer d notre
jury de these. Jai eu le privilége de travailler sous votre dirvection et jai
eu aupreés de vous le guide qui m’a recue en toutes circonstances avec
sympathie, sourire et bienveillance. Vous représentez pour nous Lexemple
du professeur aux grandes qualités humaines et professionnelles. Votre
compétence et votre dévouement sont pour nous un exemple d suivre
dans (exevcice de la profession médicale. Veuillez croire, chére Maitre, d

Cexpression de notre sincére reconnaissance et notre grand respect.

A Notre Maitre et juge de thése
Professeur ABDELHADI METDANE

Professeur agrégé en chirurgie générale

Hopital militaire Avicenne Marrakech

Yous nous avez fait un grand honneur en acceptant aimablement de
faire partie de notre jury de thése. Homme de grandes valeurs, vous nous
avez toujours marqué par votre compétence, votre charisme et votre
humilite. Veuillez trouver ici, cher Maitre, le témoignage de notre haute

considération et de notre sincere respect.



A Notre Maitre et juge de thése
Professeur RACHID SEDDIKI

Professeur agrégé d’anesthésie-réanimation

Hopital militaire Avicenne Marrakech

Nous vous remercions de la spontanéité et de la gentillesse avec lesquelles
vous avez bien voulu accepter de faire partie de notre jury. Vous avez
toujours suscité notre admiration par votre charisme et votre notoriété.
Votre présence est un grand honneur pour nous. Veuillez accepter, cher
Maitre, [expression de notre grand respect et de notre profonde

reconnaissance.

A mon maitre Lahkim Mohamed

Professeur assistant en chirurgie générale

Hopital militaire Avicenne Marrakech

Mervrci infiniment pour votre aide, votre temps précieux et votre soutien.

Je vous exprime d haute considération mon respect.

A DOCTEUR AHMED ELGUAZZAR
RESIDENT AU SERVICE DE CHIRURGIE VISCERALE

Hopital militaire Avicenne Marrakech

Un grand remerciement pour votre disponibilité et vos efforts afin
De réussir ce travail
En toute modestie, gentillesse et spontanéité

Veuillez accepter, docteur, mes sincéres- expressions de gratitude



ABREVIATIONS
v,



CRP

GB

ASP

TDM

ACFA

IRCT

FID

PPU

GEU

Liste des abréviations

: protéine C réactif

: globules blancs

: abdomen sans préparation

: tomodensitométrie

: arythmie complete par fibrillation auriculaire
: insuffisance rénal chronique terminal

: fosse iliaque droite

. péritonite par perforation d’ulcere

: grossesse extra utérine
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Urgences viscérales et ceeliochirurgie

La laparoscopie ou ccelioscopie est née en France dans les années quarante.

La ceelioscopie (prononcer cé-lio- : de « coelio- » ventre, et « -scopie » regarder : «
regarder dans le ventre »), appelée également laparoscopie (de « laparo- » paroi, et « —-scopie »
= regarder a travers la paroi ») est une technique chirurgicale mini-invasive de diagnostic
(celioscopie proprement dite) et d’intervention (ceeliochirurgie) sur la cavité abdominale, cette
technique est de plus en plus utilisée en chirurgie viscérale, en gynécologie et en urologie. [1]

Actuellement, la liste des interventions digestives pratiquées sous ccelioscopie s’allonge
rapidement. Le champ d’application de cette technique, surtout dans le cadre des urgences,
devient de plus en plus vaste. Selon une étude sur I'évolution de la laparoscopie, I’abord
ceelioscopique devrait au cours de la prochaine décennie se stabiliser aux alentours de 70 a 75%
des interventions de chirurgie digestive. [2]

L’application dans le cadre des urgences ne fait que croitre au fils des années.
L’utilisation de la laparoscopie dans ce cadre est reconnue par différentes organisations et
sociétés savantes.

Plusieurs auteurs ont déja démontré I'intérét diagnostique de la ccelioscopie dans la prise
en charge des douleurs abdominales aigiies d’origine indéterminée. [3]

D’autres publications ont mis en exergue la possibilité a traiter par la seule voie
laparoscopique plusieurs types d’urgences abdominales : appendicites aigués, cholécystites
aigués, perforation d’ulcére gastroduodénal...

Notre travail a pour objectif d’étudier I'intérét de I’abord ceelioscopique dans la prise en

charge des urgences viscérales, et d’évaluer sa faisabilité dans notre contexte.
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. Matériels d’étude :

1. Période de I’étude :

Notre étude est descriptive et rétrospective portant sur une période de 3 ans allant du

mois de Juin 2014 au juin 2017.

2. Recueil des donnés :

Nous avons exploité 95 dossiers de malades ayant subi une laparoscopie en urgence,
au service de chirurgie générale a I’hopital militaire Avicenne de Marrakech, et couvrant la

période de notre étude.

3. Ciritéres d’inclusion :

—Tous les malades opérés par ccelioscopie (exclusive ou convertie) pour une urgence
viscérale.

-Prise en charge complete a I’hopital militaire Avicenne

-Dossier médical exploitable sur le plan clinique ; paraclinique ; compte-rendu

opératoire et suivi postopératoire

4, critéres d’exclusion

-les malades opérés par ceelioscopie pour une intervention programmée.

-Dossier médical incomplet




Urgences viscérales et ceeliochirurgie

Il. Méthode d’étude :

1. Variables étudiées :

—les renseignements anamnestiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutifs

ont été recueillis a partir des dossiers des malades au niveau des archives du service de

chirurgie générale de I’hopital militaire Avicenne, a I'aide d’une fiche d’exploitation

(annexe).

Les données recueillies sont :

L’age ;

Le sexe

Les antécédents pathologiques ;

Le diagnhostic suspecté a 'admission ;

Les signes cliniques

Les résultats des bilans biologiques : Protéine C Réactif (CRP), Globules Blancs (GB)
Les résultats des examens radiologiques : Abdomen sans préparation (ASP) ;
échographie abdominale ; la Tomodensitométrie (TDM)

Le compte rendu opératoire (en notifiant si une conversion a eu lieu)

Le diagnostic retenu aprés laparoscopie ;

Les suites opératoires

2. analyse des donnés :

Les données ont été recueillies manuellement sous forme de tableaux sur Microsoft

Excel, puis elles ont été saisies et traitées sur le logiciel SPSS 20.0.
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. Généralités concernant notre série.

1. Le nombre des patients :

Durant la période d’étude nous avons recensé 564 patients qui ont subi une intervention
chirurgicale ccelioscopique pour divers affections abdominale. Parmi eux 95 patients (soit 17%)
ont été opérés dans un contexte d’urgence. Cette proportion des patients fera I’objectif de notre

étude (figure 1)

B abdomen non urgent B Abdomen urgent

Figure 1 répartition des patients selon le contexte opératoire

de la ceelioscopie(en urgence ou en différé).
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2. Le sexe des patients :

Sur les 95 patients de notre étude (opérés par ceelioscopie en urgence), 48 sont de sexe

féminin (soit 51%) et 47 de sexe masculin (soit 49%). (Figure 2).

B Homme

O Femme

Figure 2 : répartition des patients selon le sexe. (N=95)
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3. L’age des patients :

L’age moyen des patients est de 48 ans avec des extrémes allant de 16 ans a 88 ans.

La tranche d’age modale est celle des [40-49] (figure 3).

35

30

25

20

15

10

s |
N B EEEENE

10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89

Tranche d'age

Effectifs

Figure 3 : répartition des patients de notre étude selon I’age.(N=95)
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4. La répartition des différentes interventions laparoscopiques urgentes :

Notre série comporte 95 cas de patients opérés pour une urgence abdominale durant la
période comprise entre juin 2014 et juin 2017 au service de chirurgie générale a I'hopital
militaire Avicenne dont 56 cas ( 59%) de cholécystite aigué, 31 cas (33%) d’appendicite aigué ,
4 cas ( 4%) de péritonite aigué généralisée , 2 cas ( 2%) d’occlusion intestinale aigué ,1 cas (1%)
de métrorragie sur fibrome utérin et enfin 1 cas (1%) de plaie abdominale pénétrante par arme

blanche . (Figure 4)

Tableau 1 : les différentes urgences viscérales dans notre étude

Affection Nombre de cas Pourcentage

Cholécystite aigué 56 59
Appendicite aigué 31 33
Péritonite aigué 4 4
Occlusion intestinale aigué 2 2
Métrorragie sur fibrome

Plaie pénétrante par arme blanche 1 1

Total 95 100

plaie abdominale pénétrante par arme -h 1
blanche

métrorragie sur fibrome utérin i1
occlusion intestinale aigue

péritonite aigue généralisé - 4
appendicite aigue 31

cholécystite aigue I INE—— 56

0 10 20 30 40 50 60

Figure 4 : les différentes urgences viscérales dans notre étude (N=95)
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5. Le taux de conversion :

Sur I'analyse des interventions coelioscopique réalisés (95 cas), le recours a une

conversion en chirurgie classique était nécessaire chez 10 patients soit un taux de conversion de

10,5% (figure 5a)

10,5%

M laparoscopie exclusive

M convérsion

Figure 5 a la proportion de conversions par rapport aux laparoscopies exclusives (N=95)

Les situations de conversions ont intéressés 5 cas de cholécystite aigué

2 cas

d’appendicite aigué, 2 cas de péritonite aigué généralisé, 1 cas d’occlusion intestinale aigué.

(Figure 5b)

cholécystite aigue appendicite aigue

péritonite aigue occlusion

généralisé intestinale aigue

Figure 5b : répartition des cas de conversion selon I'affection causale (n=11)

-11 -
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Il. donnés spécifigues :

1. Premiére catéqgorie : les Cholécystites aiqués :

- 56 patients ont eu l'indication d’une laparoscopie en urgence pour cholécystite aigie.

1.1. Epidémiologie :

a. L’age :
L’age moyen des patients de cette catégorie était 50 ans avec des extrémes variant

entre 22 et 82ans.

b. Le sexe :

Sur les 56 patients de cette catégorie, 32 sont de sexe féminin (soit 58%) et 23 sont de

sexe masculin (soit 42%). (Figure 6).

m Femme

Homme

Figure 6 : répartitions des patients de cette catégorie selon le sexe. (n=56)

¢. Lesantécédents pathologiques : (figure 7)

Parmi les patients colligés, nous avons noté les antécédents suivants :
-7 patients diabétiques
-6 patients hypertendus

—Un patient en arythmie compléte par fibrillation auriculaire (ACFA)

-12 -
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—Un patient opéré pour appendicite,

—Une patiente césarisée

césarienne 1
appendicectomie 1
ACFA 1
HTA 3
Diabete /
T T T T T T I/
0 1 2 3 4 5 6 7

Figure 7 : antécédents des patients opérés pour cholécystite aigué dans notre série (h=56)

1.2. Les Signes cliniques :

a. Signes généraux :

Onze patients de cette catégories étaient fébriles au moment du diagnostic soit 21% des cas

b. signes fonctionnels :

—Pratiquement tous les patients présentaient une colique hépatique.

— 18 patients présentaient des nausées et /ou vomissement

c. Signes physiques :

Lors de ’examen clinique :
- 36 patients présentaient une défense de I’hypochondre droit, avec signe de
Murphy positif.
- 13 patients présentaient une sensibilité épigastrique.

-7 patients présentaient une sensibilité abdominale diffuse. (Figure 8)

-13-
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40
30
20

10

droit I'épigastre

——
sensibilité de
I'hypochondre sensibilité de

sensibilité
géneralisé

Figure 8 : répartition des cas selon les donnés de I’examen clinique. (n=56)

1.3. les examens complémentaires :

a. La biologie :

Une hyperleucocytose (>1000 éléments/mm 3) avec une élévation de taux de protéine C

réactif (CRP) a été retrouvé chez la totalité des patients de cette catégorie.

b. L’imagerie :

L’échographie abdominale a été réalisée chez 51 malades de cette catégorie, elle était en

faveur d’une Cholécystites aigué lithiasique chez 48 patients et non concluante chez 3 patients,

elle n’était pas réalisée chez 5 malades. (Figure 9)
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B cholécystite aigue
lithiasique

M non concluante

non réalisé

Figure 9 : les résultats de I’échographie abdominale dans notre série. (n=56)

Figure 10 : aspect échographique d’une cholécystite aigue lithiasique. []

La TDM abdominal a été réalisée d’emblé chez 5 patients et en deuxieme intention pour
3 patients pour lesquels I’échographie abdominale était non concluante, elle a permis de

confirmé le diagnostic chez les 8 cas.

- 15 -
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1.4. Le traitement:

a. Le traitement médical :

Touts les patients ont recu un traitement antalgique et une antibiothérapie a base
d’amoxicilline+acide clavulanique (3 g/24 h) par voie intraveineuse durant les premieres 48

heures, avec relais en per os pendant une semaine.

b. chirurgie :

b.1. Voie d’abord :

51 de nos patients ont été opérés par laparoscopie exclusive alors que pour les 5 patients

restant une conversion en laparotomie sous costale droit s’avérait nécessaire.

b.2. Gestes :

—Sous anesthésie générale, french position, sonde naso-gastrique

—Open ceelioscopique sus-ombilical et mise en place d’un trocart de 10mm

—Création du pneumopéritoine avec une pression de 14 mm Hg

—Introduction de I'optique et mise en place sous contrble visuel d’un trocart
de 5mm en para

—ombilical droit puis d’un trocart de 10/5mm au niveau de I’hypochondre gauche

—Exploration

—Exposition du triangle de calot

—Dissection et section entre clips du canal cystique puis de I’artére cystique

—Cholécystectomie rétrograde et hémostase du lit vésiculaire

—Extraction de la piéce de la cholécystectomie par I'orifice sus-ombilical

—Drainage sous hépatique selon les donnés per-opératoire.

—exsufflation et retrait des trocarts.

—Fermeture des orifices de trocarts

—Pansement.

-16 -
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La piéce de cholécystectomie a été envoyée au laboratoire d’anatomo-pathologie pour

examen histologique.

b.3. conversion :

Une conversion en laparotomie sous costale droite a été nécessaire chez 5 cas soit 9% de

nos patients (Figure 11)

M laparoscopie exclusive

M conversion

le nhombre de conversions par rapport aux laparoscopies exclusives, concernant les

Figure n°11
cholécystites aigués (n=56)

Cette conversion a été nécessaire pour les raisons suivantes:
— 3 cas de plastrons vésiculaires avec adhésiolyse laborieuse.
— 1 cas de saignement per opératoire de I'artére cystique de controle ccelioscopique

difficile.

— 1 cas de vésicule biliaire trés distendu de préhension difficile avec pédiculite.

b.4. suites opératoires :

Suites opératoires étaient simples chez 100% de nos patients.

La durée moyenne de I’hospitalisation était de 2 jours.
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2. Deuxiéme catégorie : les appendicites aigués :

Trente et un patients ont eu I'indication d’une laparoscopie en urgence pour suspicion

d’appendicite aigué simple

2.1. Epidémiologie :

a. age:

L’age moyen de cette catégorie était 36,28 ans avec des extrémes variant entre 21 et 70 ans.

b. Le sexe des patients :

Sur les 31 patients de cette catégorie, 13 sont de sexe féminin (soit 42 %) et 18 sont de

sexe masculin (soit 58%). (Figure 12).

B Homme

® Femme

Figure 12 : répartitions des patients de cette catégorie selon le sexe. (n=31)

c. Le motif de consultation :

Le motif de consultation aux urgences, chez tous les patients, était une douleur

abdominale localisée au niveau de la fosse iliaque droite, d’apparition récente (moins de 48h).

-18-
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d. Les antécédents pathologiques :

Parmi les patients colligés, nous avons noté :
—15 patients tabagiques chroniques.
-3 patients diabétiques,
-2 patients hypertendus
—Un patient suivi pour insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) sous

hémodialyse. (Figure 13)

TABAC 15

IRCT -1
HTA -2

Diabete 3

Z e 7

0 5 10 15

Figure 13 : antécédents des patients opérés dans notre série pour appendicite aigue (n=31).

2.2. Signes cliniques :

a. Signes généraux :

Quinze patients de cette catégorie étaient fébrile au moment du diagnostic soit 48% des cas

b. Signes fonctionnelles :

—Pratiquement tous nos patients présentaient une douleur abdominale de la
fosse iliaque droite (FID)
—vingt-deux patients (soit 71% de nos patients) présentaient des vomissements

—Un patient présentait un arrét de matiére sans gaz.
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c. Signes physiques :
La défense de la FID était présente chez 3 patients (9,68 %), une sensibilité de la FID et

flanc droit dans 26 cas (83,87%) et une sensibilité abdominale diffuse dans deux cas (6,45%).

(Figure 14)
83,87%
90,00% -
80,00% - /
70,00% -//
60,00% - /
50,00% -
40,00% //
30,00% e 9,68% 6,45%
20,00% +
10,00% / —.7
0,00% T T ./
défense delaFID  sensibilioté de la FID sensibilité
abdominale diffuse

Figure 14 : répartition des cas de cette catéqgorie selon les signes de I’examen abdominal (h=31)

2.3. les examens complémentaires :

a. Labiologie :

—une hyperleucocytose a prédominance polynucléaires neutrophiles a été

retrouvé dans 27 cas de cette catégorie soit 87,1%. (Tableau IV)

Tableau Il : le nombre de globules blancs chez les patients de cette catégorie

Globules blancs Nombre de patients Pourcentage
Normal 4 12,9%
Augmenté 27 87,1%
Total 31 100%

—Une CRP a été réalisée chez tous nos patients montrant une élévation du taux de CRP

-20-
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b. L’imagerie :
L’échographie abdominale a permis de poser le diagnostic d’appendicite aigué simple
chez 21 patients de cette catégorie (soit 67,7%).
Une TDM abdominale a été réalisé chez 8 cas chez qui I’échographie abdominale était
non concluante et a permis de poser le diagnostic positif.
Remarque : les 2 cas restants (vue la forte probabilité clinico-biologique d’appendicite

aigué et L'imagerie non concluante) ils ont bénéficié d’une ceelioscopie diagnostique

Figure 15a: aspect échographiqgue d’une appendicite aigué (coupe transversale). [4]

Figure 15b : aspect échographigue d’une appendicite aigué (coupe longitudinale). [4]

c. Le traitement :

c.1. Le traitement médical :
Touts les patients ont recu un traitement antalgique et une antibiothérapie a base
d’amoxicilline+acide clavulanique (3 g/24 h) par voie intraveineuse durant les premieres 48

heures, avec relais en per os pendant une semaine.
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c.2. Lachirurgie:

% Voie d’abord :
Vingt neuf de nos patients ont été opérés par laparoscopie exclusive alors que pour les 2

patients restant une conversion en laparotomie Mc Burney s’avérait nécessaire.

< en per opératoire :

—24 appendices en position iléo-caecale
-5 appendices en position rétro-caecale

-2 appendices en position pelvienne. (Tableau Ill)

Tableau lll : la position de I’'appendice retrouvé en per-opératoire.
Position de I’'appendice Fréguence Pourcentage
Iléo-caecale 24 77,41%
Rétro caecale 5 16,12%
Pelvienne 2 6,45%
Total 31 100%
6,45% _

M iléo-caecal
M Rétrocaecale

pélvien

Figure 16 : montrant la position de I’appendice retrouvé en per-opératoire. (n=31)

% conversion :
Une conversion en laparotomie Mc Burney a été nécessaire chez 2 de nos patients soit

6,45% de nos patients (Figure 17).
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M |aparoscopie exclusive

conversion

Figure n°17 montrant le nombre de conversions par rapport aux laparoscopies exclusives. (n=31)

Les raisons de conversion étaient les suivantes :
— Un cas en raison de la position rétro-caecale de I'appendice nécessitant un
décollement du caecum qui paraissait difficile.
— L’autre cas une conversion été nécessaire pour controler un saignement du méso-

appendice.

c.3. suites opératoires :

Suites opératoires : dans I'ensemble les suites opératoires étaient satisfaisantes, une
seule patiente s’est présenté 3 jours apres sa sortie dans un tableau d’hémopéritoine et a été
reprise par ceelioscopie avec bonne évolution.

La durée d’hospitalisation était comprise entre 1 jour et 5 jours, avec une Moyenne de 2,32

-23-



Urgences viscérales et ceeliochirurgie

3. Troisiéme catégorie : les péritonites aigués généralisées.

Quatre patients, soit 4,21% des patients opérés par laparoscopie pour abdomen urgent

dans notre étude, ont eu l'indication d’une laparoscopie en urgence pour péritonite aigie.

3.1. 1Epidémiologie :

a. L’age:

Leur age varie entre 19 ans et 55 ans, pour une médiane de 39,25 ans.

b. Lesexe:

Sur les 4 patients de cette catégorie 3 patients de sexe masculin, et une seule patiente de

sexe féminin (figure 18)

B Homme

M Femme

Figure 18 : répartition des patients de cette catégorie selon le sexe. (n=4)

c. Le motif de consultation :

Le motif de consultation principal était une douleur abdominale diffuse.

d. Les Antécédents :

—Un cas d’ulcére non traité.
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3.2. Les examens clinigues :

Lors de I’examen clinique une défense abdominale généralisé est retrouvé chez tous les
patients de cette catégorie, la défense était maximale au niveau épigastrique chez 3 patients et

au niveau de la FID chez un patient

3.3. la biologie :
Chez 2 patients on a trouvé une hyperleucocytose a prédominance polynucléaires

neutrophiles avec une CRP augmentée.

3.4. L’imagerie :

Chez 2 patients la radio thorax centré sur les coupoles a objectivé un pneumopéritoine.

Chez un patient I’échographie abdominale a objectivé des signes d’appendicite aigué
avec un épanchement péritonéale de moyenne abondance.

Pour le dernier patient vue la forte probabilité clinique de péritonite le recours a des

explorations radiologiques s’avéraient non nécessaire.

3.5. Le traitement:

a. Le traitement médical :

—mise en condition

—un traitement antalgique associé a une antibiothérapie a base d’amoxicilline+acide
clavulanique (3 g/24 h) par voie intraveineuse durant les premieres 48 heures,
suivie d’'une antibiothérapie orale a base d’amoxicilline + acide clavulanique (3

g/24 h) pendant une semaine.

b. Lachirurgie :
b.1. Voie d’abord :
Les 4 patients de cette catégorie ont été opérés en urgence par abord ceelioscopique,
I’exploration per opératoire était en faveur d’une péritonite par perforation d’ulcére (PPU) dans 3

cas et d’une péritonite appendiculaire dans un cas.
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Une conversion en laparotomie médiane était nécessaire pour 2 patients (celui de la

péritonite appendiculaire et un cas de PPU)

b.2. Gestes :

— le premier patient : péritonite appendiculaire

— Sous anesthésie générale, sonde urinaire, open ceelioscopique, introduction d’un
trocart de 10 mm en para ombilical pour I'optique puis insufflation. L’exploration
trouve un épanchement purulent abondant cloisonné et intéressant tous les cadrans
de I'abdomen. L’'appendice n’est pas visible.

— Décision de conversion en laparotomie médiane a cheval sur I'ombilic, aspiration
du pus. Appendicectomie aprés section ligature du méso appendice. Le moignon
est traité par un point transfixiant au vicryl 2/0.

— Toilette de tous les cadrans de I’'abdomen, mise en place d’un drainage par un
lame de Delbet au niveau de la fosse iliaque droite et un drains de Redon au niveau

du cul de sac de Douglass.

— Le deuxiéme patient : PPU (ccelioscopie exclusive)

SOUS anesthésie général, décubitus dorsal, french position, open ceelioscopie et création
du pneumopéritoine

Les trocarts sont introduits en respectant la triangulation.

Aspiration de quelques CC de liquide digestif

L’exploration trouve une perforation d’un ulcére de la face antérieure du bulbe

Suture de la perforation par un point en X au vicryl 2/0

Toilette, drainage par un drain de Redon placé en sous hépatique.

Exsufflation et fermeture des orifices.
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— Le troisiéme patient : PPU(ccelioscopie exclusive)

SOUS anesthésie général, décubitus dorsal, french position, open ccelioscopie et création
du pneumopéritoine

Les trocarts sont introduits en respectant la triangulation.

Aspiration de quelques CC de liquide digestif

L’exploration trouve une perforation d’un ulcére de la face antérieure du bulbe

Suture de la perforation par un point en X au vicryl 2/0

Toilette, drainage par un drain de Redon placé en sous hépatique.

Exsufflation et fermeture des orifices.

— Le quatriéme patient : PPU (ccelioscopie convertie)

—-Sous anesthésie générale, sonde naso-gastrique, frensh position en pro cubitus.
Open ccelioscopie et introduction d’un trocart 10mm pour l'optique puis de 2
trocarts opérateurs sous controle de la vue.

—L’exploration trouve une perforation d’ulcére de la face antérieure du bulbe avec
quelques fausses membranes en sous hépatique. Toilette par irrigation aspiration
réalisation de 2 points séparés au vicryl 2/0 sur la perforation qui continue a
ramener de la bile. Par mesure de précautions on décide de convertir.

—Incision médiane sus ombilicale, réalisation d’un point au vicryl 2/0 fermant un

orifice entre les points précédents, toilette+drainage par 2 drains.

b.3. en per opératoire :

-3 Cas de péritonite par perforation d’ulcére ;

-1 Cas de péritonite appendiculaire.

c. Conversion :

Le taux de conversion dans notre série était de 50%
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M laparotomie exclusive

M conversion

Figure 19 le nombre de conversions par rapport aux laparoscopies exclusives. (n=4)

d. suites opératoires :

Les suites opératoires étaient simples, sans autres complications.
La durée d’hospitalisation était comprise entre 3 jours et 7 jours, avec une moyenne de

4,75 jours et une médiane de 5 jours.
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4. cinquiéme catéqgorie : les traumatismes abdominaux

Deux patients ont été opérés dans notre série par ceelioscopie pour syndrome occlusif.

4.1. Le premier patient :

Patiente agée de 42 ayant comme antécédent une appendicectomie par Mac Burney qui

se présente pour un syndrome occlusif évoluant depuis 5 jours.

a. Examen clinique :

Abdomen distendu avec cicatrice d’intervention antérieur.

Toucher rectal : ampoule rectal vide

b. L’imagerie :

e ASP : niveau hydro-aérique gréliques

e TDM : occlusion grélique probablement sur bride.

c. L’intervention chirurgicale:

Anesthésie générale. Décubitus dorsale. Sondes gastrique et vésicale.

Création du pneumopéritoine par introduction d’une aiguille de Palmer au niveau de
I’hypochondre gauche. Introduction de 3 autres trocarts respectivement un trocart de 10 mm en
ombilical pour I'optique et 2 autres trocarts de 5 mm au niveau des 2 flancs.

L’exploration retrouve des anses gréliques tres dilatées en amont d’'un segment grélique
volvulé avec nécrose intestinale.

On décide de convertir : I’exploration confirme la présence d’anses gréliques tres dilatées
en amont d’un obstacle fait d’'une boucle grélique nécrosé avec une zone de striction
secondaire a une bride .Résection de ce segment grélique.

Réalisation d’'une double stomie grélique sortie par une contre incision droite. Drainage

par 2 gros drains placés derriére la stomie. Fermeture plan par plan.
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d. Les suites opératoires:

Les suites opératoires ont été simples.

4.2. Le deuxiéme patient :

Il s’agit d’un patient 4gé de 62 ans, connu hypertendu, présentant sur trois jours, des

douleurs de la fosse iliaque droite, ainsi qu’un arrét des matieres et des gaz datant de 2 jours.

a. Examen clinique :
Une sensibilité de la fosse iliaque droite avec un abdomen distendu et tympanique.

Toucher rectal : ampoule rectal vide.

b. Biologie :
On a trouvé une hyperleucocytose a prédominance Polynucléaire neutrophiles avec une
CRP élevé.

lonogramme sanguin normal.

c. Radiologie :

¢ ASP : niveaux hydro-aériques gréliques.

e Echographie abdominale non concluante.

d. Intervention chirurgicale :
Sous anesthésie générale, décubitus dorsal, open Ceelioscopie et création du pneumopéritoine.
Introduction d’un trocart de 5 mm en sus pubien et d’'un autre de 10 mm au niveau du
flanc gauche,
Découverte d’un appendice inflammé. Section du méso appendice. Ligature de la base
appendiculaire, appendicectomie.
Extraction de la piéce dans un sac en plastique, toilette, drainage, exsufflation et

fermeture des orifices.

e. Les suites opératoires:

Les suites opératoires ont été simples.
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5. sixieme catégorie : les urgences gynécologiques

Durant la période d’étude nous avons colligé un seul cas d’un patient victime d’une plaie

abdominale pénétrante par arme blanche.

Patient agé de 32 ans sans antécédents pathologique particulier victime d’une agression

par arme blanche occasionnant chez lui une plaie en regard du flanc gauche de I'abdomen.

4.1. Examen clinique :

a. Examen générale :

Patient conscient stable sur le plan hémodynamique et respiratoire.

e Tension artériel : 11 /7 Fréquence cardiaque : 88 battements par minute

Fréguence respiratoire : 20 cycles par minute

b. Examen abdominale :

Plaie en regard du flanc gauche de 3 centimétre de largeur, d’allure profonde.

Sensibilité abdominale généralisée.

4.2. Radiologie :

¢ ASP : sans particularité

e Echographie abdominale : épanchement péritonéale de moyenne abondance.

4.3. Traitement:

a. Mise en condition du patient :

Voie veineuse périphérique de grand calibre
Pansement compressif
Bilan biologique : NFS, bilan rénal, bilan d’hémostase et groupage

Surveillance des fonctions vitales
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b. traitement chirurgical :

—-Sous anesthésie générale, patient en décubitus dorsal, bras droit le long du
corps

—Open ceelioscopique para—ombilical droit et mise en place d’un trocart de 10 mm

—Création du pneumopéritoine avec une pression de 15 mmHg, Introduction de
I'optique et mise en place sous controle visuel de deux trocarts de 5 mm de
part et d’autre du premier trocart sur la ligne para-rectale droite

—Exploration :

Présence d’un hémopéritoine de moyenne abondance avec de gros caillots sanguins en
regard de I’orifice interne de la plaie du flanc gauche
Foyers de contusion de la corne gauche du grand épiploon

Pas de plaie colique, grélique ni gastrique

Rate, foie : sans particularités
—Aspiration d’un litre d’hémopéritoine
—Toilette péritonéale abondante
—Drainage du Douglas par un drain multiperforé en siphonage
—Extraction des trocarts sous controéle visuel et exsufflation du pneumopéritoine
—Fermeture des orifices de trocarts

—Pansement.

C. suites opératoires

Les suites opératoires ont été simples.
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6. sixiéme catégorie : les urgences gynécologiques

Dans notre série une seule patiente avait I'indication d’une intervention ceelioscopique

pour une urgence gynécologique.

Elle s’agit d’une patiente agée de 62 ans, hypertendus sous traitement depuis 10 ans, qui

présente depuis 6 jours des métrorragies de moyenne abondance.

5.1. L’examen clinique :

a. L’examen général :

Patiente consciente stable sur le plan hémodynamique et respiratoire.

Tension artériel : 13 /9 Fréquence cardiaque : 92 battements par minute

respiratoire : 18 cycle par minute

b. L’examen abdominale :
Sensibilité hypogastrique.
Touchers pelviens : pas de masse individualisable.

Examen sous spéculum : pas de Iésions cervical, saignement endo-utérin

5.2. Labiologie :

e Numération de formule sanguine (NFS) : hémoglobine a 7g/dlI
e Bilan rénale : normale

¢ Bilan d’hémostase : normale

5.3. Laradiologie :

Echographie pelvienne : utérus myomateux aves des ovaires poly kystique

Fréquence
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5.4. Le traitement :

a. Mise en condition de la patiente :

Voie veineuse périphérique de grand calibre
Transfusion par 2 culots globulaires

Surveillance des fonctions vitales

b. Le traitement chirurgical :
Sous anesthésie générale, sonde urinaire en place.
Open ceelioscopie, création du pneumopéritoine, introduction des trocarts de facon

modale.

A I’exploration :

Utérus myomateux avec des ovaires poly kystiques.

On décide de réaliser une colpohystérectomie avec extraction de la piece opératoire par
voie basse.

Libération de l'utérus par section des trompes, des ligaments larges et des ligaments
utéro-sacrés avec controle des artéres utérines.

Dissection antérieure utéro-vésicale et postérieure recto-utérine, la dissection continue
en bas jusqu’au vagin

Section vaginale par voie basse

Extraction de la piece de colpohystérectomie par voie basse.

Fermeture du moignon vaginale par vicryl 1

Fermeture des orifices des trocarts apres exsufflation.

c. Lessuites opératoires :

Les suites opératoires ont été simples.
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l. rappels :

La laparoscopie ou ccelioscopie est née en France dans les années quarante.

1. Définition et terminologie :

La ceelioscopie (prononcer cé-lio- : de « coelio- » ventre, et « -scopie » regarder : «
regarder dans le ventre »), appelée également laparoscopie (de « laparo- » paroi, et « -scopie » =
regarder a travers la paroi ») est une technique chirurgicale mini-invasive de diagnostic
(ceelioscopie proprement dite) et d’intervention (ceeliochirurgie) sur la cavité abdominale [1], de

plus en plus utilisée sur I’appareil digestif (chirurgie viscérale), en gynécologie et en urologie.
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2. Rappel historigue de la ceeliochirurgie [5-7] :

En 1901, George KELLING avait introduit, pour la premiere fois, un laparoscope a travers la
paroi abdominale d’un chien vivant. Apres insufflation d’air dans I'abdomen, il a visualisé les viscéres
; il a décrit I'instrumentation nécessaire et a envisagé les futures possibilités de cette technique.

En 1910, le mérite de la premiére application chez ’homme revint au suédois JACOBEUS.

Cesten 1911 que le premier diagnostic laparoscopique a été posé par BERNHEIM, aux USA.

En 1913, le Danois NORDENTOEFT réalise la premiéere laparoscopie chez la femme aprés
distension gazeuse de I’'abdomen et mise en position de TRENDELENBURG.

En 1929 I'Allemand KALK a développé des instruments optiques pour diagnostiquer des
maladies hépatiques.

En 1934, J. RUDDOCK, un interniste américain, a décrit les nouvelles lentilles optiques et
le forceps pour biopsie. Il a souligné I'intérét de la péritonéoscopie en chirurgie.

En 1938, JANOS VERESS a développé une nouvelle aiguille pour induire un pneumothorax.

Cette aiguille de VERESS est fréquemment utilisée pour créer un pneumopéritoine.

Raoul PALMER, chirurgien et gynécologue, en 1944, aprés avoir créé un pneumopéritoine,
introduisait dans I'labdomen une optique rigide et éclairante pour rechercher une pathologie pelvienne. La
laparoscopie était alors a visée diagnostique uniquement. En 1947 il a créé un monitorage de la pression
intra—abdominale. Il fut le premier a s’intéresser, en 1951, aux libérations per-ccelioscopique des
adhérences pelviennes et a faire des biopsies ovariennes et tubaires. Il décrit en 1960 la technique de
stérilisation per-ccelioscopique par électrocoagulation et section des isthmes tubaires.

A cette méme date, apparait la thermocoagulation qui expose a moins de risque de
brllures viscérales grace a KURST SEMM (gynécologue allemand) qui a poussé les gestes per-
ceelioscopique jusqu’a faire des ovariectomies, des myoméctomies et des salpingectomies. Il a
développé un monitorage automatique. Plusieurs techniques et instruments crées par SEMM en
1974 sont encore utilisés de nos jours.

Une deuxieme étape décisive survient et c’est sans conteste I’école de Clermont Ferrant
avec BRUHAT, MANHES et MAGE qui assoit le concept de ceelioscopie opératoire, avec la mise au
point du Triton a trois fonctions (pointe d’électrocoagulation-section, aspiration, lavage),

autorisant le traitement conservateur de la grossesse extra-utérine (G.E.U.).
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A partir de 1980, les avantages de la chirurgie digestive a ventre fermé se confirment
grace a I'amélioration de I'instrumentation et des techniques d’endovision. L’avenement de la
caméra opératoire branchée directement sur I'optique du ccelioscope, a permis une aisance
interventionnelle et a autorisé des gestes plus complexes.

L’'abord ceelioscopique dans les lésions des organes n’a pas un long passé. Il a longtemps
été considéré comme un instrument valable pour le diagnostic et non pas pour la thérapeutique.

Cependant, la libération d’adhérences pelviennes pratiquée en gynécologie a conduit a
manipuler les anses intestinales. Ainsi, I'appendice, souvent adhérent aux lésions génitales,
devait en étre libéré, ce qui amena le gynécologue allemand KURST SEMM a pratiquer pour la
premiere fois, en 1982, une appendicectomie sous ccelioscopie [8].

En 1987 a Lyon, Ph. Mouret terminait, aprés une intervention de gynécologie chez une
femme, par la cure d’une vésicule lithiasique symptomatique, sous ccelioscopie. C’est la
premiere cholécystectomie par laparoscopie pratiquée chez I’étre humain.

C’est a Francois DUBOIS que I'on doit le développement de la technique de la
cholécystectomie par ccelioscopie. Il est le promoteur de la ceeliochirurgie digestive moderne [9].

Le traitement laparoscopique d’une perforation ulcéreuse duodénale, qui est une
urgence, a été rapporté pour la premiere fois par Philippe Mouret en 1989.

C'est d’ailleurs Francois DUBOIS qui publiait en 1990 la premiere série de
cholécystectomies laparoscopiques, avec 36 cas [9].

C’est ainsi qu’un nouvel espace chirurgical s’ouvrait a la chirurgie digestive et viscérale,
espace qui n’a cessé de s’étendre depuis, dans cette spécialité, mais aussi dans d’autres
spécialités chirurgicales comme l'urologie, la chirurgie thoracique, la chirurgie endocrinienne, la
chirurgie cardiaque et la chirurgie orthopédique.

Actuellement, la liste des interventions digestives pratiquées sous ccelioscopie s’allonge
rapidement. Le champ d’application de cette technique, surtout dans le cadre des urgences,
devient de plus en plus vaste.

Plusieurs publications ont mis en exergue sa capacité actuelle a traiter par la seule voie
laparoscopique plusieurs types d’urgences abdominales : appendicites aigiies, cholécystites

aigués, perforation d’ulcére gastroduodénal...
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3. Matériels de la laparoscopie :

3.1. Lachaine de I'image :

a. Lasource lumineuse et le cable de lumiére :

La source de lumiere doit avoir une puissance minimale de 350 watts. Il s'agit le plus
souvent de source de lumiére blanche munie d’une lampe au xénon. Certaine sources de lumiére
sont munis de lampes a mercure ou halogene. L’intensité lumineuse est réglée automatiquement
par un systéme couplé a la caméra afin d'éviter une sous ou surexposition La lumiere est
conduite jusqu’a l'optique par un cable constitué de fibres optiques muni de raccords

mécaniques spécifiques a la source de lumiére et a I'optique [10].

Figure 20 : Le cable de lumiere [11]

a.l. L’optique :
Il permet de voir a l'intérieur de la cavité abdominale. Il est disponible en différents

diametres celui de 10 mm est le plus utilisé.

Figure 21 : L’optique (10mm) [11]
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a.2. Lacaméra:

Elle est indispensable a la pratique de la ceelioscopie. Elle est raccordée a l'optique et
permet la transmission de I'image sur I'écran. Elle peut étre stérilisée par immersion, mais il est
recommandé pour une plus grande longévité d’employer plutét une housse stérile. Actuellement,
il existe de caméra auto-lavable.

Afin d'étre parfaitement orienté au cours de l'intervention il est essentiel de maintenir la

caméra a la verticale tout au long du l'intervention.

Figure 22 : le caméra [11]

a.3. Le moniteur :
C’est le dernier maillon de cette chaine de la vision. Il est important de disposer d’un
appareil de bonne dimension et de bonne qualité, limitant les distorsions inévitables dans la

restitution de I'image.

Figure 23: Le moniteur [11]

3.2. linsufflateur :
L’insufflateur permet lintroduction du dioxyde de carbone dans I'espace de travail
laparoscopique a flux et a pression controlés. Aprés détente du gaz contenu dans la bouteille,

ces parameétres sont contrblés électroniquement.
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L’insufflateur est muni de cadrans qui indiquent :
—La pression intra-abdominale en mm de mercure
—Le flux de CO2 en litres/minute
—Le volume total insufflé en litres

—La quantité de gaz restant dans la bouteille

L’élément essentiel de I'insufflateur est le régulateur d’insufflation, qui arréte celle-ci dés que
la pression intra—abdominale atteint un seuil prédéterminé et réglable. Celui-ci se situe selon les
chirurgiens et selon les procédures entre 10 et 15mm Hg. Par ailleurs la vitesse d’insufflation est

réglable, soit de maniére continue, soit par paliers, généralement entre 0,5 et 10 L/mn [10].

Figure 24 : 'insufflateur [11]

3.3. Systeme d’irrigation aspiration :

Il permet le lavage et I’aspiration au moment de I'intervention.

Figure 25 : systéme d’aspiration [11]
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3.4. Les instruments :

a. Lestrocarts :

IIs sont disponibles sous multiples formes.

Figure 26 : trocart (5mm) [11]

Figure 27: trocart 10mm) [11]

—Le bistouri électrique : pour la section et la coagulation.

—Une aiguille de Veress :

Cette aiguille, disponible en matériel réutilisable comme en matériel a usage unique,
permet la ponction de la cavité abdominale .Elle est munie d’une gaine mousse protégeant son
extrémité pointue. Lors de la traversée des tissus, la gaine est rétractée et laisse apparaitre la
pointe, mais des que celle-ci est en péritoine libre, un ressort ramene la gaine en place et rend
ainsi I'aiguille mousse. Un témoin sur la poignée de I'aiguille indique la position de la gaine. Ce
systéme ne protege en rien les visceres qui adherent a la paroi, car dans ce cas la gaine ne peut

revenir en position de sécurité.
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Figure 28 : aiguielle de veress [11]

—Des clips vasculaires type hémo-o-lock
—D’autres instruments a savoir : une pince bipolaire, ciseaux, porte aiguille, une

pince fenétrée, une pince a clips, pince passe fil.

Figure 29 : les différents ciseux utilisés [11]

Figure 30 : les différents instruments [11]
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Il. généralités

Dans notre série, 95 patients ont été pris en charge par laparoscopie pour un abdomen

urgent. Le sexe ratio était de 0,92; I’dge moyen était de 46 ans.

Selon nos résultats, les différentes pathologies que nous avons prises en charge, dans le
cadre des abdomens urgents, diagnostiquées et / ou traitées par laparoscopie sont :
- 56 cholécystites aigles,
—-31 appendicites aigles,
—4 péritonites aigués généralisées.
—une métrorragie sur un fibrome utérin
-2 occlusions intestinales aigués.

—plaie abdominale pénétrante par arme blanche.

La laparoscopie est une technique chirurgicale mini-invasive. Elle nous a permis de poser
le diagnostic adéquat de la quasi-totalité des urgences abdominales rencontrées et de proposer
le traitement approprié par laparoscopie. Si cela n’était pas possible, elle a permis un abord
abdominal orienté par la ceelioscopie, c’est ce que I'on appelle une intervention coelio-assistée.

Le développement de la laparoscopie comme technique chirurgicale a permis d’effectuer,
comme le montre notre série, la prise en charge croissante d’un grand nombre d’abdomens
chirurgicaux urgents, par cette technique.

La laparoscopie a été longtemps considérée comme une technique longue et difficile a
acquérir. Actuellement, elle est considérée comme étant un acte de routine pour beaucoup
d’urgences chirurgicales abdominales [12].

Cet engouement est expliqué principalement par la précision du diagnostic apportée par
la laparoscopie et sa capacité a traiter la pathologie sous-jacente dans le méme temps.

Il est a noter que, malgré ’engouement suscité, c’est une technique qui n’a pas encore

fait «<adhérer» tous les chirurgiens.
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En effet, malgré cet indéniable service rendu, elle n’est pas largement utilisée. Comme le
montre une étude italienne publiée en 2004, sur 26863 appendicites opérées par laparoscopie
[13], seuls 47,3% des chirurgiens interrogés admettent étre capables de faire une
appendicectomie de routine par cette technique.

Cette étude faite dans le but d’évaluer la pratique de I'appendicectomie par laparoscopie

montre que la généralisation de la technique laparoscopique n’est pas encore optimale.
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1. L’exploration en laparoscopie urgente [14-18]

L’exploration « type » de la cavité abdominale, dans les abdomens urgents, se déroule
comme suit :

Aprés une mise en condition du patient, la premiére étape correspond a la mise en place
du trocart caméra, le plus souvent mis en position ombilicale.

Une fois I'optique mise en place, I’exploration de la cavité péritonéale doit étre compléte
et minutieuse, car c’est d’elle dont va dépendre le diagnostic de certitude.

Cette exploration n’est pas toujours facile a cause de la dilatation des anses intestinales
et des adhérences.

Les autres trocarts seront agencés différemment en fonction de la pathologie identifiée et
de la voie d’abord souhaitée.

Ces trocarts supplémentaires seront introduits sous le controle de la vue, par
I'intermédiaire de I'optique.

IIs vont permettre I'introduction d’un palpeur ou écarteur, d’une pince atraumatique, ou
méme d’une canule de lavage aspiration.

L’exploration commence par la recherche d’'un épanchement intra- péritonéal qui fera
I’objet d’un préléevement pour examen bactériologique.

En présence de péritonite diffuse, la premiére étape consistera a évacuer les collections
purulentes et a effectuer une irrigation des quatre quadrants abdominaux avec une solution
saline isotonique a 37°C. Ensuite la cavité pelvienne est explorée

Chez la femme, une exploration minutieuse de I’appareil génital interne (aprés avoir
refoulé le sigmoide et les anses gréliques) doit étre faite, a la recherche principalement d’une
inflammation des trompes ou des pavillons, ou a la recherche de kyste ovarien

Le cul de sac de Douglas est exploré.

On se dirige au niveau de la région caecale ou I'on va faire défiler I'iléon puis le jéjunum.
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Bien entendu, si des adhérences sont rencontrées, elles seront libérées soit par traction
douce, soit par section apres hémostase.

L’exploration se continue par I’anse sigmoidienne, le colon gauche, le colon transverse, le
colon droit puis I'on revient au niveau du caecum.

La recherche de I'appendice et I’évaluation de son état inflammatoire est I’étape clé

Une fois le diagnostic établi, le traitement se poursuit soit par laparoscopie, soit par
chirurgie ouverte (de préférence coelio- assistée).

La recherche de collections purulentes (sous phréniques, sous hépatiques, pariéto—coliques,
pelviennes...) doit étre systématique. Si tel est le cas, un prélévement bactériologique sera effectué.

Les organes ou pieces opératoires doivent étre extraites par I'intermédiaire d’un sac, ce
qui permettra de ne pas disséminer une infection causale.

Le lavage du site opératoire n’est indiqué qu’en cas de présence de collection purulente
[15], mais il est toutefois préférable, sans étre pour autant trop abondant. Une bonne aspiration
du liquide de lavage est nécessaire pour éviter une complication.

En I’'absence d’épanchement purulent, I'irrigation sera de faible volume et par petites quantités.

En cas de péritonite, les drains sont mis en place a la fin de I'intervention, en utilisant les
orifices des trocarts.

Dans les autres cas, la mise en place des drains dépend du déroulement de I'intervention.

L’étage sus mésocolique est ensuite exploré. On examinera le dome du foie, la vésicule biliaire,
la coupole diaphragmatique droite, la premiére portion du duodénum et la face antérieure du foie.

La face postérieure de I'estomac, ainsi que la face antérieure du pancréas, ne sont pas

systématiquement explorées.

Si cela est nécessaire, il suffit de faire une bréche dans le ligament gastro-colique au niveau
d’une zone avasculaire en dessous de la partie horizontale de la grande courbure gastrique.

L’endoscope peut pénétrer dans I'arriére cavité des épiploons et explorer la face postérieure
de I'estomac et le pancréas. Seule la rate est difficile a explorer complétement sous laparoscopie.

Les changements de position par la télécommande de la table opératoire permettent de

faciliter ces différents gestes.
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2. La laparoscopie a un role diagnostique et thérapeutique :

2.1. Concernant son role diagnostique :

Dans notre série, la laparoscopie a confirmé les diagnostics dans 98,94 % des cas opérés.
Elle permet, selon plusieurs études de Cohorte [2,19-24], une précision diagnostique,

pour les abdomens urgents, de 83 a 98,4 %. (Tableau IV)

Tableau N° IV : Taux de confirmation diagnostique par ccelioscopie selon les auteurs

Etudes arlee ol el Taux de confirma.tion di.agnostique
par ccelioscopie
B. Navez et al [2] 255 93%
Ferdinando Agresta et al [19] 935 85,7%
Morino M et al [20] 35 83,4%
Sozuer EM et al [21] 56 98%
Golash V et al [22] 1320 90%
Al-Mulhim As et al [24] 176 89%
Notre étude 95 98,4%

Ce qui est intéressant a noter est que I’échographie ne permet d’atteindre que des taux
compris entre 60 et 89 % de certitude diagnostique [25], alors que la TDM permet d’atteindre
des scores compris entre 84 et 98%.

Un des grands avantages de la laparoscopie en urgence est de pouvoir corriger une hypothése
évoquée en préopératoire. Ce taux de correction varie selon les auteurs entre 18% et 30% [19,22].

Cet avantage permet d’entrainer une correction, ou plutét une modification de la
stratégie thérapeutique et ce dans 9% a 11% des cas [2,22].

Ce qui peut amener a une chirurgie moins invasive par ceelioscopie, ou par des incisions
plus appropriées.

L’utilité de la ccelioscopie comme moyen diagnostique dans les abdomens aigus a été
rapportée par plusieurs auteurs. Paterson Brown a montré que la ceelioscopie pouvait éviter une
décision thérapeutique chirurgicale dans 25% des cas de douleur abdominale aigiie avec un

doute sur I'indication opératoire [26].
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Une autre étude [23], compare I'approche laparoscopique diagnostique précoce a
I’exploration paraclinique des abdomens chirurgicaux urgents. Cette étude montre que 34% des
patients ayant subi une exploration paraclinique sont restés sans diagnostic posé, alors que dans le
groupe exploré par laparoscopie, ce chiffre représente 4,2%.

Cette étude montre aussi que cette approche permet de diminuer la morbidité ainsi que le taux
de réadmission apres traitement. Ainsi, la laparoscopie permet d’éviter le retard d’une intervention
chirurgicale, ce qui pourrait étre responsable de conséquences désastreuses. Elle permet également

d’éviter une laparotomie « blanche » qui est associée a un taux de mortalité de 5 a 22% [23].

2.2. Concernant les options thérapeutiques:

La laparoscopie permet d’effectuer les mémes procédures que la chirurgie « a ciel
ouvert». C’est la seule technique mini-invasive qui permet, lors de la méme intervention, de
poser le diagnostic adéquat, de proposer un traitement approprié par ceelioscopie ou, a défaut,
une approche chirurgicale optimale.

Dans notre série la laparoscopie diagnostique permet un geste thérapeutique
laparoscopique dans 89,5 % de nos cas Selon M.Shietroma et Coll. , la laparoscopie diagnostique
devient, dans sa série, thérapeutique dans 92,6% des cas [23]. D’autres auteurs ont trouvé des

valeurs proches de ceux de notre série [24,25]. (Tableau V)

Tableau N°V : taux de ceeliochirurgie exclusive selon les auteurs :

Etudes Nombre de patients Ceeliochirurgie exclusive
Al-Mulhim As et Coll [24] 176 81,4%
M.Shietroma et Coll [20] 522 92,6%
Agresta F et Coll [25] 935 83,2%
Notre étude 95 89,5%

Nous avons converti 10,5% de nos cas. Dans la littérature on trouve des taux de

conversion variables comprise entre 2,2% et 20% [22, 23, 25, 27,28]. (Tableau VI)
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Tableau N° VI : taux de conversion selon les auteurs

Auteurs Nombre de patients Taux de conversion
Agresta F et Al [25] 935 16,3%
Cissé M et Al [27] 100 20%
Golash V et Al [22] 1320 7%
Al Mulhim et Al [23] 176 8%
Karamanakos SN et Al [28] 540 2,2%
Notre étude 95 10,5%

Ces conversions sont principalement dues a des difficultés de dissection ou a des

complications per-opératoires dont la réparation par voie ceelioscopique est difficile.
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lll. Analyse catégorie par catégorie :

1. premiere catégorie : Les cholécystites aigués :

Cinquante six patients ont eu lindication d’une laparoscopie en urgence pour
cholécystite aigué.
La nette prédominance du sexe féminin rapportée par certains auteurs a été aussi

retrouvée dans notre série ou 57,14 % était de genre féminin. [29-32] (tableau VII)

Tableau VII : pourcentage de femmes opérées pour cholécystite aigué

par ceeliochirurgie selon les auteurs :

Auteurs Nombre de patients Pourcentage des femmes
Asif Saeed et Al [29] 162 90,47%
Bray Madoué Kaimba et Al [30] 22 91%
AT Diallo et Al [31] 73 80,82%
Bonkoungou G et Al [32] 32 84,38%
Notre étude 56 57,14%

L’age moyen de nos patients était de 50 ans avec des extrémes variant entre 22 et 82ans. Nos
résultats sont superposables a ceux d'AT Diallo et al [31] chez qui, L’dge moyen des patients était de

43 ans, et Bray Madoué et Coll [30] chez qui I’Age moyen des patients était de 42 ans. (Tableau VIII)

Tableau VIII : L’dge moyen des patients opérés pour cholécystite aigue

par ceeliochirurgie selon les auteurs

Auteurs Nombre de patients Age moyen (ans)
AT Diallo [31] 73 43
Bray Madoué Kaimba et Al[30] 22 42
Notre étude 56 50

Elle représente dans notre série, I'intervention la plus fréquente en urgence, avec 59 %
des cas. Actuellement la cholécystectomie est l'intervention de chirurgie digestive, la plus

pratiquée en laparoscopie, chez I’adulte [33-35].
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Le diagnostic de cholécystite aigiie a été posé dans notre série, avec une spécificité de
100%, sur des criteres cliniques, biologique et d’imagerie. Cette démarche diagnostique
correspond a ce qui est retrouvé dans la littérature [33,34] d’ou le recours limité a la
laparoscopie comme outil diagnostique en matiere de cholécystites aigués, cependant la
laparoscopie garde son intérét dans le traitement de la cholécystite aigué. Elle est méme
considérée, actuellement comme étant le « gold standard ».

Quatre vingt trois pour cent des centres hospitaliers Italiens en 2004 traitaient les
cholécystites aigués comme étant des urgences laparoscopiques de routine [13].

Concernant le nombre de conversions (abord caelioscopique convertie en sous costale
droite), notre série retrouve 5 cas représentant un taux de 8,92 %. La littérature cite des valeurs
comprises entre 0,7% et 40% [31,35-39]. (Tableau IX)

Ces valeurs sont, en général, beaucoup plus élevées que lors du traitement des lithiases

vésiculaires simples.

Tableau N° IX : taux de conversion pour cholécystite aigue selon les auteurs

. Taux de conversion pour

Auteurs Nombre de patients ; . L.

cholécystite aigué
Catani M et Al [36] 133 0,7%
AT. Diallo [31] 73 4,5%
S. Sauerland et Al [37] 40%
Malla BR et Al [38] 102 3,92%
Pessaux P et Al [35] 168 30,9%
Gourgiotis S et Al [39] 184 10,3%
Notre étude 56 8,92%

Pour rappel des motifs de conversion, il s’agissait de :
-3 cas de plastrons vésiculaires avec adhésiolyse laborieuse.
-1 cas de saignement per opératoire de I’artére cystique de contrble ceelioscopique
difficile.

—1 cas de vésicule biliaire trés distendu de préhension difficile avec pédiculite.
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Selon la littérature, les principales causes de conversion sont les saignements importants,
les cholédocholithiases, les adhérences péri vésiculaire avec les organes de voisinages et les
cholécystites perforées gangréneuses [25].

Certains études, s’intéressant au contexte du déroulement des cholécystectomies par
ceelioscopie, ont permis de mettre en évidence certains facteurs prédictifs de complication et
de conversion [40], tels que le sexe masculin, I’dge avancé, I'obésité, le degré d’inflammation de
la vésicule, le nombre et la taille des lithiases vésiculaires et le nombre d’interventions
chirurgicales abdominales antérieures. Il nous parait utile de signaler que ces facteurs sus-cités
ne constituent pas des contre-indications a I’abord ceelioscopique, mais seulement des
indicateurs de risque élevé de conversion.

La durée de I’hospitalisation moyenne de notre série est de 2 jours avec des extrémes
allant de 1 jour a 4 jours.

Ce constat rejoint celui retrouvé dans la littérature [41, 42] (tableau X)

Tableau X : durée de I’hospitalisation moyenne selon les auteurs

Auteurs Durée d’hospitalisation moyenne (jours)
C.M. Lam et Al [41] 1
Unger SW et Al [42] 3,3
Notre étude 2

Cette réduction de durée permet une reprise rapide de [lactivité sociale et
professionnelle, ce qui constitue un des avantages de la laparoscopie par rapport a la chirurgie
conventionnelle

De plus une étude francaise [41] démontre qu’il est tout a fait possible de réaliser des
cholécystectomies  par cceelioscopie dans le cadre de I’hopital de jour. Ce protocole en
ambulatoire permettrait de réduire le risque d’infection nosocomiale. Cette prise en charge en
ambulatoire représente 47% de toutes les cholécystites opérées dans cet hopital (Antoine Bicétre

Hospital, Clamart,France).
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Aucune mortalité n'a été observée dans notre série. Notre résultat est similaire a celui de

Pessaux et al. [35]. Il est cependant inférieur a celui de Ludwig et al qui ont rapporté un taux de

mortalité de 9% [43]. A Dakar, dans une étude sur les cholécystectomies, PS Diop et al ont

rapporté une mortalité postopératoire de 2,38% [44].

Tableau XI : taux de mortalité pour cholécystite aigué par ccelioscopie selon les auteurs.

Auteurs Nombre de patients Taux de mortalité
Pessaux et Al [35] 168 0%
Ludwig et Al [43] 8739 9%
PS diop et Al [44] 84 2,38%
Notre étude 56 0%

Si le risque de perforation biliaire lors de la cholécystectomie a été décrit comme majoré

a I'avenement de la laparoscopie, le taux de plaie des voies biliaires a diminué pour se stabiliser

entre 0.1 et 0.9% [38,45]. Dans notre étude aucun incident de ce genre n'a été signalé.
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2. Deuxiéme catégorie : Les appendicites aigués :

L’appendicite aigué est une urgence chirurgicale tres fréquente ; une étude a mis en
évidence que 8% de la population américaine et 10% de la population anglaise ont subi une
appendicectomie. [46]

Depuis que Kurt Semm, un gynécologue allemand, en 1981, a proposé l'alternative de
I’appendicectomie par laparoscopie, le syndrome appendiculaire aigu est devenu une indication
de plus en plus courante a la laparoscopie en urgence [47].

La ceelioscopie est devenue de plus en plus une véritable alternative comme voie d’abord
de I'appendicectomie [48,49]

Elle constitue un véritable rebond qui a pu révéler les différents types des lésions
appendiculaires [50,51].

Dans notre série, 31 patients ont eu l'indication d’une laparoscopie en urgence pour
suspicion d’appendicite aigué, soit 32,63 % de I’ensemble des laparoscopies réalisées en
urgence. Ces patients se répartissent entre 18 hommes et 13 femmes

L’age moyen des patients était de 36,28 ans avec des extrémes allant de 21 a 70 ans.
JABAHGI [52] a rapporté un age moyen de 34,1 avec des extrémes d’ages allant de 4 a 54 ans.
E. Kelli [53] a eu un age moyen de 30,6 ans dans son étude. DIOP PS et al [54] ont rapporte des

ages compris entre 15 et 55 ans avec une moyenne de 30,2 ans. (Tableau XlI)

TABLEAU XlI : Age moyen des patients selon les auteurs :

Auteurs Age moyen Extréme d’age
Jabahgi et Al [52] 34,1 ans 4 a54ans

E. Kelli et Al [53] 34,7 ans 11 a 68 ans
Diop Ps et Al [54] 30,2 ans 15 a 55 ans
Notre étude 36,28 ans 21 a 70 ans

Concernant l'intérét diagnostique : la laparoscopie nous a permis d’explorer des
appendices en position latéro-caecale, rétro-caecale et pelvienne. Cette technique permet donc
une excellente visualisation et exposition de I'appendice quel que soit sa localisation, ce qui est

confirmé par d’autres études [55, 56].
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Vu la variabilité anatomique de I'appendice, la ccelioscopie permet une bien meilleure
exploration et une adaptation coelio-assitée de I'incision en cas de difficultés nécessitant une
conversion.

La qualité de I'aisance de I’exploration laparoscopique est bien au dessus de ce que
permet un abord par incision de Mc Burney

Le taux d’exactitude du diagnostic, dans notre série était de 100%. Ce score varie selon
la littérature entre 60 et 100% [57].

Bien que dans notre série le diagnostic était correcte, la laparoscopie permettait de
corriger le diagnostic tout en gardant son caractére thérapeutique comme le montre I'étude de
J.G. Balique [57] ou dans 39% des cas une autre lésion a été découverte en laparoscopie urgente,
contre 28% en laparotomie, ou I’étude de Giri S.K [58], ou la laparoscopie a permis de redresser
le diagnostic dans 18,5% des cas.

L’appendicectomie par coelioscopie constitue une option facile, slire et bénéfique pour la
prise en charge des appendicites aigués situées dans différentes positions anatomiques [55]
(rétrocaecale, pelvienne, subcaecale, préiléale, post-iléale, sous-hépatique, méso-ceeliaque du
coté gauche, intra-herniaire ou lombaire

Cette technique reste valable en cas d’appendicites compliquées (appendicites
perforées, ulcérées, abces appendiculaire, péritonite appendiculaire [55,59].

C’est une technique encore en développement comme le réveéle une étude japonaise qui
montre qu’elle permet une récupération rapide, avec une courte hospitalisation [60].

D’autres articles, montrent que la prise en charge des appendicites aiglies en
laparoscopie est sure, avec un temps opératoire qui peut étre plus court (55 minutes, contre 70
minutes pour la laparotomie), avec moins de complications comparées a la laparotomie (de
I'ordre de 5% de différence), et une réduction de la durée d’hospitalisation [61].

Le taux de conversion des appendicectomies dans notre série était de 6,45 %.

La littérature montre des taux de conversion tres variables allant de 2% a 18,6%

[41,53,61-63]. (tableau XIII)
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Tableau Xlll : taux de conversion pour appendicite aigué selon les auteurs :

Auteurs Nombre de patients Taux de co.n\./er5|.on E)our
appendicite aigué

Pokala N et Al [62] 43 2,1%

L. Napolitano et Al [63] 15 3,1%

E. Keli [53] 150 2%

C. M. Lam et Al [41] 4728 17,1%

Yau KK et Al [61] 175 18,6%

Notre étude 31 6 ,45%

Ces taux sont en partie dépendants du plateau technique et en autre partie de
I’expérience propre du chirurgien. De la est née I'expression anglaise « the learning curve » :
soit « la courbe d’apprentissage » qui correspond pour les appendicites aigués a au moins 20
appendicectomies par laparoscopie. Aprés quoi, la durée de l'intervention et le taux de
conversion se réduisent drastiquement [64].

Dans notre série, la durée d’hospitalisation moyenne était de 2,32 jours ; au niveau

international, la durée rapportée est comprise entre 2,5 jours [10] et 4,4 jours [63].

Tableau N°XIV : durée moyenne d’hospitalisation pour appendicite aigué

par ceeliochirurgie selon les auteurs :

Auteurs Durée d’hospitalisation moyenne
Agresta F et Al [10] 2,5 jours
L. Napolitano et Al [63] 4 jours
Notre étude 2,32 jours

Actuellement cette durée d’hospitalisation est vouée a diminuer ; car comme le montre
I’étude de A.D.Gilliam et Coll. [46], I'appendicectomie par laparoscopie en hopital de jour (en
ambulatoire) est une technique slire et efficace (avec une médiane de séjour de I'ordre de 22

heures).
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3. troisiéme catégorie : Les péritonites aigués généralisées :

Les péritonites peuvent étre dues a plusieurs causes ; les plus fréquentes [58] sont les
appendicites, les ulcéres perforés, les perforations du colon, les maladies inflammatoires
pelviennes, les causes biliaires...

Dans notre série, nous avons colligés trois péritonites par perforation d’ulcére et une
péritonite appendiculaire. La cause exacte de la péritonite a été découverte, par la laparoscopie
dans 75 % des cas, mais ce chiffre n’est pas pertinent vu le nombre de patients.

Dans la littérature on trouve des taux de confirmation diagnostique variable allant de

84,4% a 100% [64-66]. (Tableau XV

Tableau N° XV : Le taux de confirmation du diagnostique selon les auteurs.

Auteurs Nombre de patients | Taux de confirmation du diagnostic
Navez B et Al [64] 231 84,4%
Sanna et Al [65] 92 100%
Ahmad Khan Sangrasi et Al [66] 138 88%
Notre étude 4 75%

Les péritonites représentent 4,21% de nos cas d’abdomens urgents.

Il est a noter que I'un des grands avantages de la laparoscopie est la qualité du lavement
péritonéal, ainsi que sa facilité d’exécution au niveau des aires abdominales profondes (comme
le cul-de-sac de Douglas).

Toujours dans la série de Navez et Coll., concernant 96 péritonites, 79% des patients ont
exclusivement été traités par laparoscopie.

Ce chiffre varie selon les séries entre 70 et 97% [64].

Dans notre série 2 patients sur 4 ont nécessité une conversion, soit 50% des cas.

Tableau XVI : taux de conversion pour péritonite aigué selon les auteurs

Auteurs Nombre de patients Taux de conversion
Navez B et Al [65] 231 21%
Sanna et Al [64] 92 11,7%
Ahmad Khan Sangrasi et Al [66] 138 44,73%
Notre étude 4 50%
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3.1. Concernant les ulcéres perforés :

Notre série présente trois cas de péritonite par perforation d’ulcere.
Les wulcéres duodénaux ou gastriques perforés représentent 5 % des urgences
abdominales traitées par laparoscopie.

Le premier traitement d’un ulcére perforé par laparoscopie a été rapporté en 1990,

Des études [37,67] ont signalé :

Un temps opératoire plus court, de I’ordre de 90 min +16,1 ;

Une douleur postopératoire a moyen et long terme moindre ;

Un séjour hospitalier moindre.

Une réduction des complications septiques abdominales par laparoscopie ;

Une réduction des complications post opératoires.

Le taux de conversion moyen concernant les ulcéres perforés est compris entre 10

et 20%.

The european association of endoscopic surgeons concensus statement, estiment que la
laparoscopie est clairement supérieure a la laparotomie concernant la prise en charge des
ulcéres peptiques perforés. [68]

La technique de choix en cas d’ulcére perforé est la raphie épiplooplastie laparoscopique
avec lavage intensif de la cavité péritonéale.

En conclusion I'approche laparoscopique des ulceres perforés est une alternative
intéressante par rapport a la laparotomie, et évite les dangers d’un traitement conservateur
(méthode de Taylor . De plus cette technique diminue le préjudice pariétal lié a la laparotomie.

Il est a noter que la gestion des péritonites est de meilleure qualité vu la facilité et la

performance du nettoyage des zones abdominales profondes.
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4. Quatriéeme catégorie : Les occlusions intestinales aigues :

Les occlusions intestinales aigués de toute étiologie peuvent étre gérées par laparoscopie.

'y a eu une controverse quant a la sécurité de la laparoscopie en raison de la
préoccupation que I’intestin gréle pourrait étre blessé soit avec l'insertion du premier trocart ou
avec une manipulation laparoscopique [69,70].

Le nombre de patients présentant une occlusion intestinale aigué gérée par laparoscopie
est en augmentation, selon Pei KY et al le taux de patients opéré par caelioscopie pour occlusion
intestinale a augmenté de 17,2% en 2006 a 28,7% en 2016 [71].

Cela dépend de I'habileté et I'expérience du chirurgien, la plupart des patients avec une
occlusion intestinale nécessitant une intervention chirurgicale peut étre considérée pour une
approche laparoscopique car ils peuvent bénéficier de taux plus faibles de complications [71-73].

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

adhésiolyse laparoscopique. [74]

Dans notre série deux patients ont eu l'indication d’une laparoscopie en urgence pour
syndrome occlusif :

- Le premier patient c’était un patient de 42 ans ayant comme antécédent une
appendicectomie par Mac Burney et qui s’était présenté pour syndrome occlusif avec a
I'imagerie une occlusion grélique probablement sur bride, dans ce cas la ccelioscopie avait
surtout un intérét diagnostique en mettant en évidence des anses gréliques tres dilatés en
amont d’un segment gréliques volvulé avec nécrose intestinale mais non thérapeutique.

- Le deuxieme patient c’était un patient de 62 ans connu hypertendu qui s’était présenté
pour un syndrome occlusif avec douleur de la FID, la biologie a montré une
hyperleucocytose avec une élévation du CRP, I'imagerie notamment I’échographie n’était
pas concluante. La ccelioscopie avait un intérét diagnostique (la mise en évidence d’une

appendicite inflammé) et thérapeutique (appendicectomie coelioscopique).
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5. cinquiéme catégorie : les traumatismes abdominaux:

Au lieu de la laparotomie ouverte, la laparoscopie peut étre utilisée en toute sécurité et
efficacement pour le diagnostic et traitement des lésions abdominales traumatiques [75].

Dans une revue de 1 900 patients traumatisés qui ont subi une évaluation laparoscopique
pour traumatisme, il a été constaté que 63% des patients évitaient la laparotomie [76].

Avec l'utilisation de la laparoscopie diagnostique dans des groupes similaire de patients,
les auteurs ont pu réduire le taux de morbidité a 3% et I'hospitalisation moyenne a 1,4 jour [77],
La laparoscopie a également été considérée comme un outil sensible Contrairement a
I’échographie et la TDM, la laparoscopie a prouvé sa haute performance a détecter les atteintes
d’organes creux ou les plaies du diaphragme [78,79], Chez des patients dont I’'hémodynamique
est stable, la laparoscopie peut diagnostiquer les lésions parenchymateuses hépatiques ou
spléniques, confirmer un hémopéritoine et explorer toute la cavité abdominale, évitant le plus
possible le recours a la laparotomie [ 80-82].

Intervention laparoscopique thérapeutique sous forme de suture, agrafage, résection ou
détournement d'une lésion viscérale est faisable. L’hémostase de l'organe solide saignant ou le
controle du saignement mésentérique peut étre tenté [83].

En ce qui concerne les plaie abdominale tous les auteurs [84-88] s’accordent pour dire
que la ceelioscopie est un bon moyen diagnostique de la pénétration péritonéale, Quant au
diagnostic lésionnel, son efficacité est plus souvent controversée; pour cela, plusieurs auteurs se
maintiennent encore a I’examen physiques et aux données des examens morphologiques
comme étant un moyen diagnostique et des éléments de surveillance.

Notre série comporte un seul cas de plaie abdominale pénétrante par arme blanche.

Patient agé de 32 ans sans antécédents pathologique particulier victime d’une agression
par arme blanche occasionnant chez lui une plaie en regard du flanc gauche. L’imagerie a mis en
évidence un hémopéritoine de moyenne abondance. Dans notre cas la ceelioscopie a permis de
visualiser la présence d’un hémopéritoine de moyenne abondance avec de gros caillots sanguins
en regard de 'orifice interne de la plaie du flanc gauche avec foyers de contusion de la corne
gauche du grand épiploon. La laparoscopie a permis également [I’aspiration d’un litre
d’hémopéritoine avec toilette péritonéale abondante et drainage du Douglas par un drain multi

perforé en siphonage.
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6. sixiéme catégorie : les urgences gynécologiques :

Actuellement, la sécurité et la performance permises par la laparoscopie traitent une grande
variété de pathologies gynécologiques. Grace a son double rble, diagnostique et thérapeutique, la
laparoscopie est devenue la technique chirurgicale préférée des gynécologues. Beaucoup de
pathologies gynécologiques peuvent étre prises en charge par la laparoscopie. Au niveau des
urgences gynécologiques, on utilise le plus souvent la combinaison entre : Un test de grossesse, un
examen clinique, Une échographie. A la suite de ces investigations, la laparoscopie peut étre
d’un grand apport

Cette technique permet de confirmer le diagnostic établi par les examens paracliniques
dans 45,4% des cas [89], Elle modifie le diagnostic posé par les examens paracliniques dans
31,8% des cas, Une autre étude [90] a révélé que seul 35,2% des urgences gynécologiques
chirurgicales ont nécessité un traitement chirurgical apres exploration laparoscopique.

Cette technique permet ainsi de poser un nouveau diagnostic dans 22,7% des cas [89]. D’autres
études, comparant la laparoscopie premiére aux examens paracliniques, obtiennent un diagnostic sir
dans 97% lors de la ceelioscopie diagnostique, contre 28 % lors des examens complémentaires [91]. De
plus, elle permet une approche thérapeutique simultanée dans 68% des cas [91] .

Une fois le diagnostic de grossesse extra utérine posé, la laparoscopie permet le
traitement rapide, plus conservateur, que la laparotomie [37] . Le lever du lit, les douleurs post
opératoires et la durée d’hospitalisation sont beaucoup plus courts comparés a la laparotomie,
et permet un développement d’adhérences mineur comparé a la laparotomie [37] .

Le traitement laparoscopique des torsions de kyste ovarien est bien supérieur a la
laparotomie [37,92]. Concernant les salpingites, cause de douleurs pelviennes aigies, elles
peuvent poser un probleme diagnostique, d’ou la encore l'intérét de la laparoscopie. La
laparoscopie permet d’exclure les autres pathologies. Lorsque le diagnostic est posé, elle permet
le prélevement d’échantillons microbiologiques, qui permettront une antibiothérapie adaptée. En

cas de pyosalpinx, un drainage du pus doit étre fait.
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Notre série comporte un seul cas de métrorragie sur fibrome utérin.

Elle s’agissait d’une patiente de 62 ans HTA sous traitement, qui s’était présenté pour
métrorragie de moyenne abondance.

L’imagerie a mis en évidence un utérus myomateux avec ovaires poly kystiques

Dans notre cas la ceelioscopie a permis de confirmer le diagnostic posé par I'imagerie et
concernant le volet thérapeutique elle nous a permis de réaliser une colpohystérectomie avec

extraction de la piéce opératoire par voie basse.
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Les urgences chirurgicales viscérales représentent un éventail de pathologies, dont le
diagnostic n’est pas toujours évident. Leur traitement par la chirurgie « classique » comporte
trois volets primordiaux :

— Un diagnostic aussi précis que possible ;
- Une stratégie thérapeutique adéquate ;
— L’exécution de 'acte thérapeutique avec le maximum de sécurité et le minimum de

complications.

D’aprés notre étude, la laparoscopie permet de répondre a ces trois impératifs avec une
totale satisfaction.

Elle offre de toutes les facons la possibilité d’une chirurgie de conservation a minima avec
une précision de dissection incomparable.

La chirurgie laparoscopique a donc un role de choix dans la plupart des urgences
viscérales a condition d’avoir une équipe entrainée.

Dans la chirurgie des urgences abdominales, les apports diagnostiques et thérapeutiques
de la ceelioscopie sont ici conjugués.

Lors du temps diagnostique, la laparoscopie permet de réaliser le bilan lésionnel, de
confirmer le diagnostic et d’en préciser la localisation.

En fonction du type de lésion et de I’expérience du chirurgien, le traitement de la
pathologie pourra étre réalisé par ceelioscopie comme c’est le cas pour I'appendicite, ou
I'ulcére perforé par exemple. Si tel n’est pas le cas, les informations laparoscopiques permettent
d’optimiser un abord a minima, évitant les grandes laparotomies exploratrices.

Concernant la durée d’intervention, toutes les études récentes montrent qu’elle est la
méme que pour une intervention par laparotomie. Cela s’explique par l'acquisition d’une
expérience par les chirurgiens (Learning curve) et d’autre part par I'amélioration de
I’instrumentation utilisée au fil des ans.

Le bénéfice attendu repose aussi sur la réduction du préjudice anatomique et pariétal :
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L’absence de larges incisions réduit de facon spectaculaire le risque d’infection. De plus,
il s’agit d’une chirurgie moins invasive et donc moins hémorragique (les pertes sanguines sont
moins importantes qu’en laparotomie). La réduction du traumatisme pariétal et le peu de
manipulation des visceres, induit une diminution des réponses immunitaires. Le caractére mini
invasif de I'acte chirurgical permet une reprise plus rapide du transit intestinal, de I’alimentation
orale précoce, ainsi qu’un lever du lit plus rapide, permettant de diminuer les risques de
phlébite. Par ailleurs le risque d’éventration est réduit au maximum.

Cet avantage permet un sevrage rapide de toute médication générant ainsi des
économies substantielles en antalgiques, antibiotiques, solutés de perfusion et anticoagulants.

Les risques d’occlusion intestinale a court et moyen terme sont tres réduits. Les organes
intra abdominaux ne subissent pas de traumatismes violents comparables a ceux remarqués lors
de I'intervention a ciel ouvert.

L’apport de la laparoscopie comme outil de diagnostic de certitude peut étre capital si le

plateau technique en imagerie sophistiquée est limité (échographie, CT-Scan).
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Fiche d’exploitation :

Nom : Age : N° de fiche :
Motif de consultation:

Antécédents :

Date d’admission : Durée d’hospitalisation :

Examen clinique a I’ladmission :
> Signes fonctionnels :
» signes physiques :
e Abdominal :
o Autres :
> Signes généraux :
Examen para cliniques :
Bilans biologiques :
o NFS-PQ :
o CRP:
Bilans radiologiques :
e Fchographie abdominal
o ASP :
o TDM :
o Autres :
.
Traitement :
e Médical : o0 Analgésie :
o Mise en condition :
o Antibiothérapie :
o Autres :
e Chirurgical :
o Voie d’abord :
o Exploration :
o Gestes :

Evolution:
—Suites simples :
—hémorragie :
—fistules digestives :
—Abcés de paroi :
—déces :
—autres :
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Résumé :

La laparoscopie est de plus en plus utilisée dans la prise en charge des urgences en
chirurgie viscérale, tant au niveau diagnostique que thérapeutique. Ce travail a pour but de
démontrer I'intérét de cette tendance en présentant I’expérience du service de chirurgie viscérale a
I’hopital militaire Avicenne de Marrakech en laparoscopie urgente, sur une période de trois ans.

Notre travail consiste en une étude rétrospective basée sur I’exploitation de_95 dossiers
de malades ayant subi une laparoscopie en urgence, au service de chirurgie générale a I’hopital
militaire Avicenne de Marrakech, durant une période de 3 ans allant du mois de juin 2014 au
mois de juin 2017 inclus.

Notre série comporte 95 cas d’urgences viscérales opérées par laparoscopie. Les malades
sont répartis en 46 femmes et 42 hommes,. Leur age varie entre 16 ans et 88 ans pour une
médiane a 48 ans. Cette série comporte 56 cas ( 59%) de cholécystite aigué, 31 cas (33%)
d’appendicite aigué, 4 cas ( 4%) de péritonite aigué, 2 cas ( 2%) d’occlusion intestinal aigué ,1 cas
(1%) de métrorragie sur fibrome utérin , 1 cas (1%) plaie abdominale pénétrante par arme blanche.

Le diagnostic a été donné par la laparoscopie dans 98,94 % des cas et cette méme
technique a permis le traitement de 88,42 % de nos cas. Le taux de conversion est de 10,5%. La
mortalité opératoire fut de 0% et la morbidité de 1,05% pour les patients ayant été traités.

La laparoscopie est un trés bon complément des différents moyens d’investigations
cliniques et paracliniques en urgence. Il s’agit d’'un atout diagnostique supplémentaire pour le
chirurgien confronté a un abdomen aigu. Elle permet de poser un diagnostic et de traiter la
pathologie causale dans le méme temps opératoire. Nos résultats démontrent la faisabilité de la
laparoscopie pour les urgences abdominales en insistant sur le service rendu pour le diagnostic

et éventuellement pour le traitement chirurgical de I’étiologie de I'urgence.
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Summary

Laparoscopy is more and more used for emergency care in visceral surgery, much at the
diagnosis or therapeutic level. This work aims to show the interest of this trend by presenting
the experience of visceral surgery service at the Avicenna military hospital in Marrakech in
emergency laparoscopy, over one period of three years .

It concerns a retrospective study relating to 95 patients who have been operated in emergency

by laparoscopy for an acute abdomen , during a period of 3 years from June 2014 to June

2017, in the general surgery service at the Avicenna military hospital in Marrakech

Our series includes 95 cases of visceral emergencies operated by laparoscopy. The
patients are divided into 46 women and 42 men. Their age varies between 6 years to 88 years for
a median of 48 years. These 95 patients are distributed as follows: 31 acute Appendicitis (33 %);
56 acute Cholecystitis (59%); 4 cases (4%) of acute peritonitis, 2 case (2%) digestive Occlusions;
1 case (1%) of metrorrhagia on fibroid, Tcase (1%) penetrating abdominal wound by stabbing.
The diagnosis was given by the laparoscopy in 98,94 % of the cases and this same technique
allowed the treatment of 88,42 % of our cases. The conversion rate is of 10, 5%.

Laparoscopy is a very good complement to the various means of clinical and para-clinical
investigations in emergency. It is about an additional diagnostic asset for the surgeon
confronted to an acute abdomen. It allows to make a diagnosis and to treat causal pathology at
the same operational time. Our results prove the feasibility of the laparoscopy for the abdominal
emergencies, insisting on the service done to the diagnosis, and possibly to the surgical

treatment of emergency etiology.
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