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Cholécystectomie 

 

~ 100 000 cholécystectomies en 2010 

 

 



Cholécystectomie 

• Voies d’abord 

– Laparotomie 

–Cœlioscopie 

• Voie classique 

• NOTES  voie vaginale 

• Single Port  voie ombilicale 

 



Cholécystectomie 

• Laparoscopie – Cœlioscopie 

•1987 à Lyon 

•Moins de douleurs  

•Récupération plus rapide 



Cholécystectomie 

• NOTES – voie trans-vaginale 

•Peu pratiquée 

• One port – Single port 

•Importante incision ombilicale 
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Quand faut il faire une cholécystectomie ? 
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La lithiase symptomatique c'est aussi : 

 - Colique hépatique 
 - Cholécystite aiguë 
 - Pancréatite aiguë lithiasique 
 - Lithiase du cholédoque 
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Quand faut il faire une cholécystectomie ? 

• Toute lithiase vésiculaire symptomatique 

 Sans urgence 

• Cholécystite aigue 

 Dans les 72h 

 Sinon 4 à 6 semaines après l’antibiothérapie 

• Pancréatite aigue lithiasique 

 Durant le séjour pour une pancréatite non grave 

 A distance après une pancréatite grave (pseudo-
kystes) 



Quand faut il faire une cholécystectomie ? 

• Polype vésiculaire de plus de 1cm 

• Vésicule porcelaine 



Que faire devant une perturbation du bilan hépatique 

• Cytolyse et cholestase modérée dans les 
cholécystites aigues 

• Echographie  dilatation des VB 

• Si dilatation des VB  cholangio IRM 

• Si calcul du cholédoque  Sphinctérotomie 
endoscopique 

• Chirurgie 



Que faire devant une perturbation du bilan hépatique 

• Ictère fluctuant : calcul de la VBP 

 Cholangio IRM 

• Ictère constant : tumeur VB – Pancréas 

 Scanner TAP avec coupes millimétriques sur le 
pancréas. 
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Prise en charge diagnostique

• Devant une douleurs fébrile en FID

– BU

– NFS – CRP

– Echographie +/- Scanner (> 50 ans)

• Homme jeune, défense FID

– BU négative

– NFS --> hyperleucocytose

� Chirurgie possible sans imagerie



Appendicectomie

• Selon Mc burney

• Sous cœlioscopie

• Durée moyenne intervention 26 minutes

• Durée moyenne d’hospitalisation 2 jours



Appendicectomie

• 270 000 opérations en 1986 

• 83 400 en 2012

• 6 à 23 % de complication post opératoire

• 3 % d’occlusion sur adhérences dans les 10 ans



Etude française

Dr Corinne Vons, chirurgien à l’APHP







Inclusion des patients

• Patients de plus de 18 ans

• Appendicite non compliquée

• Entre 6 et 15 mm

• Avec ou sans présence de stercolithe

• Chirurgie vs antibiothérapie (Augmentin 8 à 

15j)

• 239 patients inclus



Résultats

• Péritonite dans les 30 jours

�Plus de cas dans le groupe antibiothérapie (9 vs 2)

• Appendicectomie secondaire

�12% avant 1 mois

�29% entre 1 mois et 1an

• Appendicite compliquée

�18% dans groupe chirurgie

�8% dans groupe antibiothérapie





Résultats

• 8 études ; 2551 patients

• 26,5% de patients appendicectomisés avant 1 an

• Pas de complication significative dans le groupe 

appendicectomie

• Durée de séjour augmenté dans le groupe antibio

� pas de preuve de la non infériorité du 

traitement antibiotique



Pratiques au CH Haguenau

• Appendicectomie proposée à tous les patients 

adultes ayant une appendicite aigue (sauf cas 

de plastron appendiculaire)

• Discussion entre le traitement chirurgical et le 

traitement antibiotique en pédiatrie



Traitement antibiotique chez l’enfant

• Appendicite aigue non compliquée

– Moins de 10mm

– Syndrome inflammatoire modéré

– Pas de défense

– Pas de stercolithe

• Antibiothérapie initialement IV en milieu 

hospitalier (C3G – FLAGYL puis AUGMENTIN)



Prise en charge thérapeutique

• Chirurgie reste le traitement de référence

• Traitement antibiotique semble possible 

– il n’existe pas de preuve formelle de sa non 

infériorité

– Pas de recommandation officielle

• Traitement comme une sigmoïdite à droite ?



Diverticulose sigmoïdienne 
- 
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Définition 

• Hernie muqueuse et sous-muqueuse au 
travers de la musculeuse de la paroi colique 
refoulant la séreuse  

• La diverticulose colique  présence de 
plusieurs diverticules au niveau de la paroi 
colique.  

• Dans les pays occidentaux  au niveau du 
côlon sigmoïde et du côlon gauche 

• Dans les pays asiatiques  sur le côlon droit. 



Epidémiologie 

• Sa prévalence augmente avec l’âge : 
exceptionnelle avant 30 ans, elle est observée 
chez 50 à 70 % des patients après 70 ans.  

• La répartition selon le sexe est équilibrée (1 : 1)  

• La diverticulose colique se complique : 

– diverticulite dans 15 à 25 % des cas 

– hémorragie dans 5 à 15 % des cas.  

– sténose inflammatoire pseudo-tumorale, ou une 
sténose fibreuse et rétractile cicatricielle.  



Physiopathologie 

 

• multifactorielle 

– troubles de la motilité colique  pression 
maximale en amont de la charnière 
rectosigmoïdienne 

– anomalies structurelles de la paroi colique 

– régime alimentaire pauvre en fibre  prévention 
primaire de la diverticulose 



Diverticulite aigue sigmoïdienne 

• Appendicite à gauche 

• NFS 

• CRP 

• Créatinémie 

• Scanner abdomino-pelvien injecté 

– Classification d’Hinchey 



Classification d’Hinchey 



Hinchey 0 - Ia 

• Hospitalisation :  

– mauvaise tolérance clinique  

– impossibilité de surveillance en ambulatoire,  

– patients immunodéprimés 

– absence d’amélioration clinique après 48 ou 72 
heures de traitement ambulatoire. 

 



Hinchey 0 - Ia 
• AUGMENTIN 1g 3x/j pendant 7 à 10 jours 

• OFLOCET 200 2x/j + FLAGYL 500 x3/j – 7 à10 j 

• Antalgiques 

• Mise au repos  régime sans résidus pendant 
2 semaines 
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Antibiotique ? 

• Etude multicentrique (22 centres), randomisée 

• Jusqu’à Hinchey Ib (abcès inférieur 5 cm) 

• Première poussée confirmée à l’imagerie 

• Pas d’antibiotique les 4 semaines précédentes. 

 

 



Antibiotique ? 



Diverticulite abcédée (Hinchey Ib – II) 

• Hospitalisation 

• Antibiothérapie 

• Drainage per cutané si abcès > 5 cm 

• Lavage drainage par cœlioscopie si abcès non 
accessible au drainage ou échec du traitement 



Hinchey III – IV 

• Hospitalisation 

• Antibiothérapie 

• Traitement chirurgical 

– Hinchey III  lavage – drainage par cœlioscopie 

– Hinchey IV  intervention de Hartmann 



Chirurgie prophylactique 



Chirurgie prophylactique 

• diverticulite aiguë non compliquée ne récidive 
pas dans 85 % des cas les 10 années suivantes. 

• parmi les patients qui récidivent, 5 % doivent 
être opérés en urgence.  

• La gravité des poussées décroît avec le 
nombre.  



Chirurgie prophylactique 

• poussée compliquée de diverticulite aiguë :  

 50 % de récidive,  

• Le plus souvent sur un mode moins grave.  

 



Chirurgie prophylactique 

• résection sigmoïdienne emportant la 
charnière recto-sigmoïdienne,  

• sous cœlioscopie 

• avec anastomose colorectale haute (sus-
douglassienne) sans stomie.  

• L’extension de la résection en amont du 
sigmoïde, n’est pas justifiée car même avec 
des diverticules résiduels le taux de récidive 
est inférieur à 1 %.  

 



Chirurgie prophylactique – complications  



Chirurgie prophylactique – complications  

• Taux de conversion : 2,8 % 

• Mortalité : 0,2 % 

• Fistule anastomotique : 1,4 % 



Chirurgie prophylactique – complications  



Chirurgie prophylactique – complications  

• Syndrome de résection sigmoïdienne 

– 24.8% : incontinence fécale modérée à sévère 

– 19,6 % : impériosité sans incontinence 

– 20,8 % : évacuation incomplète 

 



Chirurgie prophylactique 



Chirurgie prophylactique 



Qui opérer en 2017 

• Les patients sous anti-inflammatoires au long 
cours ou immunodéprimés  

• Persistance d’une symptomatologie entre les 
poussées 

• Récidive précoce à l’arrêt des antibiotiques 



 


