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Cholécystectomie

~ 100 000 cholécystectomies en 2010
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Cholécystectomie

* Voies d’abord
— Laparotomie
— Ceelioscopie N
* \oie classique -
* NOTES - voie vaginale
* Single Port - voie ombilicale




Cholécystectomie

» Laparoscopie — Ccelioscopie
¢1987 a Lyon
eMoins de douleurs
eRécuperation plus rapide




Cholécystectomie

* NOTES - voie trans-vaginale
ePeu pratiquée

* One port — Single port
eImportante incision ombilicale
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Quand faut-il faire...
une cholécystectomie ?
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Quand faut il faire une cholécystectomie ?

1. En cas de LITHIASE VESICULAIRE ASYMPTOMA-
TIQUE, la cholécystectomie n’est pas indiquée de
principe.

La lithiase sera alors qualifiée de decouverte fortuite.
Les douleurs abdominales diffuses et chroniques, la
dyspepsie, les troubles de la digestion, les ballonne-
ments, la migraine... ne sont pas des symptomes de la
lithiase vésiculaire.




Quand faut il faire une cholécystectomie ?

LE POINT CLE : Qu'est-ce qu’une lithiase vésiculaire (a)symptomatique ?

Une douleur biliaire survient typiquement par crises et se caracterise par son apparition
rapidement progressive dans I'épigastre ou dans I'hypochondre droit. Elfe est d'intensité constante et
dure spontanément d'une trentaine de minutes a quelques heures. Elle peut étre suffisamment intense
pour obliger le patient a interrompre son activite ou le réveiller. Elle peut irradier en hemi-ceinture
droite ou en bretelle. Elle peut élre associee a des nausees ou vomissements.



La lithiase symptomatique c'est aussi :

- Colique heépatique
- Cholécystite aigué
- Pancréatite aigué lithiasique
- Lithiase du choledogue




Quand faut il faire une cholécystectomie ?

2. En cas de LITHIASE VESICULAIRE SYMPTOMA-
TIQUE, la cholécystectomie est indiguée.

| _appartient au chirurgien de valider l'indication de
cholecystectomie, au vu des élements cliniques, bio-

logiques et d'imagerie. Il informe le patient des risques
de la cholécystectomie. Il évalue avec lui, la balance
bénéfices-risques de la cholécystectomie. Il assure la
tracabilité de ces éléments dans le dossier patient.




Quand faut il faire une cholécystectomie ?

3. En cas de CHOLECYSTITE AIGUE, SANS
DEFAILLANCE VISCERALE, la cholécystectomie est
recommandeée le plus précocement possible.

l[déalement dans les 72 premieres heures de ’évolution.
Toute autre prise en charge (délai, contre-indication
temporaire, modalités) doit étre une décision concertée
et tracée.




Quand faut il faire une cholécystectomie ?

4. En cas de CHOLECYSTITE AVEC DEFAILLANCE
VISCERALE, d’ANGIOCHOLITE GRAVE ou de PAN-
CREATITE AIGUE BILIAIRE GRAVE, la décision de
cholécystectomie et les modalités de mise en ceuvre
seront discutées de maniere pluridisciplinaire.




Quand faut il faire une cholécystectomie ?

5. LES INDICATIONS DE CHOLECYSTECTOMIES EN L'ABSENCE DE SYMPTOMES BILIAIRES

La cholécystectomie est indiquée, en raison du risgue En I'etat actuel des connaissances, aucune recomman-
de cancer et en tenant compte de la balance bénéfices- dation ne peut étre faite en matiére de cholécystectomie
risques, en cas de : prophylactique :

« polype de taille supérieure 2 10mm ; = lors de la chirurgie bariatrique ;

« vesicule dite « porcelaineg -, « encas de calculs de taille supérieure a 3cm.



Quand faut il faire une cholécystectomie ?

« Toute lithiase veésiculaire symptomatique
» Sans urgence
« Cholécystite aigue
» Dans les 72h
» Sinon 4 a 6 semaines apres l'antibiothérapie
« Pancréatite aigue lithiasique

» Durant le séjour pour une pancréatite non grave

» A distance apres une pancreatite grave (pseudo-
kystes)



Quand faut il faire une cholécystectomie ?

* Polype vésiculaire de plus de 1cm
« Veésicule porcelaine

ABDOMEHN



Que faire devant une perturbation du bilan hepatique

Cytolyse et cholestase moderée 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 hepatique

e |ctere fluctuant : calcul de la VBP
- Cholangio IRM
e |ctere constant : tumeur VB — Pancréas

- Scanner TAP avec coupes millimétriques sur le
pancreas.
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Prise en charge de I'appendicite

aigue non compliquée

Dr KNEPFLER Thomas

Service de chirurgie viscérale et
digestive




HAS (2012)

3- Devant une douleur abdominale évocatrice d’une appendicite, 'absence conco-
mitante d’une défense en fosse iliaque droite, d’une leucocytose supérieure a

10x10° cellules/L et d’'une CRP supérieure a 8 mg/L rend le diagnostic
d’appendicite aigué peu probable.

4- Devant une douleur abdominale évocatrice d’une appendicite, la combinaison
d’une défense en fosse iliaque droite a une leucocytose supérieure a 10x10° cellu-
les/L et une CRP supérieure a 8 mg/L chez 'homme jeune rend le diagnostic
d’appendicite aigué trés probable.

6- L’intérét diagnostique de I’échographie parait variable, opérateur et patient dé-
pendant. Lorsque I'échographie visualise I'appendice, sa valeur diagnostique
semble étre importante. En revanche, la non visualisation de I’appendice ne permet
pas d’exclure une appendicite.



HAS (2012)

7- Le scanner est performant pour établir le diagnostic d’appendicite ou pour
I'exclure. L’indication de cet examen doit étre posée en considérant son caractére
irradiant.

8- La ccelioscopie exploratrice n’est pas a realiser en premiére intention ; elle peut
étre proposée chez la femme jeune lorsque I'imagerie (échographie puis scanner)
n’est pas contributive et aprés avis gynécologique.

9- Le traitement antibiotique de I’appendicite ne peut actuellement étre considéré
validé.



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
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Durée moyenne intervention 26 minutes

Durée moyenne d’hospitalisation 2 jours



Appendicectomie

e 270 000 opérations en 1986
« 83400 en 2012

* 6323 % de complication post opératoire

e 3% d’occlus

~adhérencec -




Etude francaise
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Amoxicillin plus clavulanic acid versus appendicectomy for
treatment of acute uncomplicated appendicitis: an open-label,
non-inferiority, randomised controlled trial

CorinneVons, Caroline Barry®, Sophie Maitre”, Karine Pautrat, Mahaut Leconte, Bruno Costaglioli, Mehdi Karoui, Arnaud Alves, Bertrand Dousset,
Patrice Valleur, Bruno Falissard, Dominique Franco

Lancet 2011;377:1573-79



Methods In this open-label, non-inferiority, randomised trial, adult patients (aged 18-68 years) with uncomplicated
acute appendicitis, as assessed by CT scan, were enrolled at six university hospitals in France. A computer-generated
randomisation sequence was used to allocate patients randomly in a 1:1 ratio to receive amoxicillin plus clavulanic
acid (3 g per day) for 8-15 days or emergency appendicectomy. The primary endpoint was occurrence of postintervention
peritonitis within 30 days of treatment initiation. Non-inferiority was shown if the upper limit of the two-sided 95% CI
for the difference in rates was lower than 10 percentage points. Both intention-to-treat and per-protocol analyses were
done. This trial is registered with ClinicalTrials.gov, number NCT00135603.

Findings Of 243 patients randomised, 123 were allocated to the antibiotic group and 120 to the appendicectomy
group. Four were excluded from analysis because of early dropout before receiving the intervention,
leaving 239 (antibiotic group, 120; appendicectomy group, 119) patients for intention-to-treat analysis.
30-day postintervention peritonitis was significantly more frequent in the antibiotic group (8%, n=9) than in the
appendicectomy group (2%, n=2; treatment difference 5-8; 95% CI 0-3-12-1). In the appendicectomy group, despite
CT-scan assessment, 21 (18%) of 119 patients were unexpectedly identified at surgery to have complicated appendicitis
with peritonitis. In the antibiotic group, 14 (12% [7-1-18-6]) of 120 underwent an appendicectomy during the first
30 days and 30 (29% [21-4-38.9)) of 102 underwent appendicectomy between 1 month and 1 year, 26 of whom had
acute appendicitis (recurrence rate 26%; 18-0-34.7).



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 a
15j)

239 patients inclus



Résultats

e Péritonite dans les 30 jours

—Plus de cas dans le groupe antibiothérapie (9 vs 2)
* Appendicectomie secondaire

—212% avant 1 mois

—229% entre 1 mois et 1lan
* Appendicite compliquée

—218% dans groupe chirurgie

—8% dans groupe antibiothérapie



Antibiotics Versus Surgical Therapy for Uncomplicated
Appendicitis: Systematic Review and Meta-analysis of Controlled
Trials (PROSPERO 2015:CRD42015016882)

Julian C. Harnoss, MD,*§ Isabelle Zelienka,” Pascal Probst, MD,” | Kathrin Grummich,
Catharina Miiller-Lantzsch,” Jonathan M. Harnoss, MD,* Alexis Ulrich, MD,*
Markus W. Biichler, MD,* and Markus K. Diener, MD™*7

(Ann Surg 2017:265:889-900)



Résultats

8 études ; 2551 patients
26,5% de patients appendicectomisés avant 1 an

Pas de complication significative dans le groupe
appendicectomie

Durée de séjour augmenteé dans le groupe antibio

— pas de preuve de la non infériorité du
traitement antibiotique



Pratiques au CH Haguenau

* Appendicectomie proposée a 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 I'enfant

e Appendicite aigue non compliquée
— Moins de 10mm
— Syndrome inflammatoire modére
— 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 nexiste pas de preuve formelle de sa non z /
infériorité

— Pas de recommandation officielle

* Traitement comme une sigmoidite a droite ?
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Diverticulose sigmoidienne

Diverticulite sigmoidienne

Dr KNE
Service de c

PFLER Thomas

nirurgie viscérale et

digestive



me

Définition

DIVERTICULE

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
colon sigmoide et du colon gauche

Dans les pays asiatiques =2 sur le cb6lon droit.
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Epidémiologie

Sa prévalence augmente avec |'age :
exceptionnelle avant 30 ans, elle est observée
chez 50 a 70 % des patients apres 70 ans.

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

La diverticulose colique se complique :
— diverticulite dans 15 a 25 % des cas
— hémorragie dans 5 a 15 % des cas.

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



Physiopathologie

e multifactorielle

— troubles de la motilité colique = pression
maximale en amont de |la charniere
rectosigmoidienne

— anomalies structurelles de la paroi colique

— régime alimentaire pauvre en fibre = prévention
primaire de la diverticulose



Diverticulite aigue sigmoidienne

Appendicite a gauche

NFS

CRP

Créatinémie

Scanner abdomino-pelvien injecté

— Classification d’Hinchey
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Classification d’'Hinchey

Classification de Hinchey

Stade 0
Stade la
Stade Ib
Stade i
Stade lll
Stade IV

Diverticulite simple

Phlegmon péri-diverticulaire sans abces collecté
Abces peéri-diverticulaire

Abcés intra-abdominal a distance des diverticules
Péritonite purulente généralisée

Péritonite stercorale généralisée
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£ Hinchey O - |a

* Hospitalisation :

— mauvaise tolérance clinique

— impossibilité de surveillance en ambulatoire,
— patients immunodéprimeés

— absence d’amélioration clinique apres 48 ou 72
heures de traitement ambulatoire.
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£ Hinchey O - Ia

» AUGMENTIN 1g 3x/j pendant 7 a 10 jours

e OFLOCET 200 2x/j + FLAGYL 500 x3/j — 7 310 |
* Antalgiques

* Mise au repos =2 régime sans résidus pendant
2 semaines




Voo, Antibiotique ?

Use of antibiotics in uncomplicated diverticulitis

N. de Korte, C. Unlii, M. A. Boermeester, M. A. Cuesta, B. C. Vrouenreats
and H. B. A. C. Stockmann

Department of Surgery, Kennemer Gasthuis, Postbus 417, 2000 AK Haarlem, The Netherlands
Correspendence to: Dr N. de Korte (e-mail: ndekorte@yahoo.com)
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Antibiotique ?

Background: The value of antibiotics in the treatment of acute uncomplicared left-sided diverticulitis is
not well established. The aim of this review was to assess whether or not anabiotics contribute to the
(uneventful) recovery from acute uncomplicated left-sided divertculitis, and which types of antibiotic
and route of administration are most effectve.

Methods: Medline, the Cochrane Library and Embase databases were searched. Randomized controlled
trials (RCTs), prospective or retrospective cohort studies addressing conservative trearment of mild
uncomplicated left-sided diverticulitis and use of antibiotics were included.

Results: No randomized or prospective studies were found on the topic of effect on outcome. One
retrospective cohort study was retrieved that compared a group treated with antibiotics with observation
alone. This study showed no difference in success rate berween groups. Only one RCT of moderate
quality compared intravenous and oral administration of antibiotics, and found no differences. One other
RCT of very poor quality compared owo different kinds of intravenous antibiotic and also found no
difference. A small retrospective cohort study comparing antibiotics with and without anaerobe coverage
showed no difference in group ourcomes.

Conclusion: Evidence on the use of antibiotics in mild or uncomplicated diverticulits is sparse and of low
quality. There is no evidence mandating the routine use of antibiotics in uncomplicared diverticulitis,
although several guidelines recommend this.
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.= Antibiotique ?

Randomized clinical trial of observational versus antibiotic
treatment for a first episode of CT-proven uncomplicated acute
diverticulitis

L. Daniels!, C. Unlii'#, N. de Korte®, S. van Dieren?, H. B. Stockmann®, B. C. Vrouenraets®,

E. C. Consten’, J. A. van der Hoeven®, Q. A. Eijshouts’, I. F. Faneyte”, W. A. Bemelman',

M. G. Dijkgraaf® and M. A. Boermeester', for the Dutch Diverticular Disease (3D) Collaborative
Study Group

'Deparement of Surgery and *Clinical Research Unir, Academic Medical Cenrre, University of Amsterdam, and *Department of Surgery, Onze Licve
Vrouwe Gasthuis West, Amswerdam, and Deparmments of Surgery, *Medical Centre Alkmaar, Alkmaar, *Spaarne Gasthuis Hospial, Hoofddorp,
SSpaarne Gasthuis Hospiral, Haarlem, "Meander Medical Centre, Amersfoort, * Albert Schweirzer Hospital, Dordreche, and *Zickenhuisgroep Twenie
Hospital, Almelo, The Nedherlands

Correspordence fo: D L., Dhaniels, Department of Surgery (G4), Academic Medical Centre, University of Amsterdam, Meibergdreet @, 1105 AL
Amsterdam, 1he Medvwrlands (e-mail: Ldanicls@tame.uva.nl)

Paper accepted 2 August 2016
Published online in Wiley Online Library (www.bjs.co.uk). DOL: 10.1002/bjs. 10309
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Antibiotique ?

Etude multicentrique (22 centres), randomisée

Jusqu’a Hinchey Ib (abces inférieur 5 cm)

Premiere poussée confirmée a l'imagerie

Pas d’antibiotique les 4 semaines précédentes.
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£ Antibiotique ?

Results: A total of 528 padents were included. Median time to recovery was 14 (i.q.r. 6-35) days for the
observational and 12 (7-30) days for the antibiotic treatment strategy, with a hazard ratio for recovery
of 0-91 (lower limit of 1-sided 95 per cent c.i. 0-78; P=0-151). No significant differences between
the observation and antibiotic treatment groups were found for secondary endpoints: complicated
diverticulitis (3-8 versus 2-6 per cent respectdvely; P=0-377), ongoing diverticulitis (7-3 versus 4-1 per
cent; P=0-183), recurrent diverticulitis (3.4 versus 3.0 per cent; P = 0-494), sigmoid resection (3-8 versus
2.3 per cent; P=0-323), readmission (17-6 versus 12-0 per cent; P= 0-148), adverse events (48-5 versus
54-5 per cent; P=0-221) and mortality (1-1 versus 0-4 per cent; P= 0-432). Hospital stay was significantly
shorter in the observation group (2 versus 3 days; P = 0-006). Per-protocol analyses were concordant with
the intention-to-treat analyses.

Conclusion: Observational treatment without antibiotics did not prolong recovery and can be con-
sidered appropriate in patients with uncomplicated diverticulitis. Registration number: NCTO01111253



Diverticulite abcédée (Hinchey |b —Il)

* Hospitalisation
* Antibiothérapie
* Drainage per cutané si abces >5cm

* Lavage drainage par ccelioscopie si abces non
accessible au drainage ou échec du traitement
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£ Hinchey Il — IV

* Hospitalisation
* Antibiothérapie
* Traitement chirurgical

— Hinchey Ill = lavage — drainage par coelioscopie
— Hinchey IV = intervention de Hartmann
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= Chirurgie prophylactique

Complications de la diverticulose colique

Synthése des recommandations

Traitement chirurgical prophylactique aprés une poussée

v Poussée avec signes de graviké &Etll'iDErUp“liqUBE . thirurgia pmph'ﬁncriqua.
« Poussée sans siggnes de grm'i'ré scnnugruphiqm :

— le bénéhice de la chirurgie prophylactique, méme aprés deux poussées, reste @
évaluer

— chez le sujet de moins de 50 ans méme sans signes de gravité, la chirurgie
pluph}'h::crlql.na peut éfre proposée chiss laa premiére poussée [rlsqua pius &levé de rEﬂdwE]
mais son bénélice est discuté.

war. :nln&cnpm avant chlrursia Fmphylucliqua ast recommandée, en parficulier chez
les patients :

— de 50 ans ;

— a risque éleve de concer rectocolique.

+ Rasection ﬂsmcﬁd‘mnnn Prnpl'l:ﬂucﬁqm pour diverticulite -

— au mieux sous loparoscopie ;

— emportant la charmiére recl'ns.igrlm'l'dienne x

— sans extension de la colectomie en ament du s.igrru:'l'de [non justifiée méme en
prasence de diverticulose étendue au cdlon car elle ne diminue pas le risque de récidive).
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£ Chirurgie prophylactique

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

e parmi les patients qui récidivent, 5 % doivent
étre opéreés en urgence.

* La gravité des poussées décroit avec le
nombre.
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£ Chirurgie prophylactique

e poussee compliqguée de diverticulite aigué :
50 % de récidive,

* Le plus souvent sur un mode moins grave.
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Chirurgie prophylactique

résection sigmoidienne emportant |la
charniere recto-sigmoidienne,

sous ccelioscopie

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

'extension de la résection en amont du
sigmoide, n'est pas justifiée car méme avec
des diverticules résiduels le taux de réecidive
est inférieur a 1 %.



Chirurgie prophylactique — complications

Laparoscopic Resection for Diverticular Disease
Follow-up of 500 Consecutive Patients

Oliver M. Jones, MA, BM, BCh, DM, FRCS, Andrew R. L. Stevenson, MB, BS, FRACS,
David Clark, MB, BS, FRCS(Edin), FRACS, Russell W. Stitz, MB, BS, FRCS, FRACS,
and John W. Lumley, MB, BS, FRACS

Annals of Surgery * Volume 248, Number 6, December 2008



Chirurgie prophylactique — complications

e Taux de conversion : 2,8 %
* Mortalite : 0,2 %
* Fistule anastomotique : 1,4 %



Chirurgie prophylactique — complications

Sigmoidectomy Syndrome? Patients’ Perspectives
on the Functional Outcomes Following Surgery
for Diverticulitis

Melissa M. Levack, M.D." « Lieba R. Savitt, N.P.! » David L. Berger, M.D."
Paul C. Shellito, M.D.! » Richard A. Hodin, M.D.! » David W. Rattner, M.D.!
Stanley M. Goldberg, M.D.” + Liliana Bordeianou, M.D."

1 Colon and Rectal Surgery Program, Division of Gastrointestinal Surgery, Massachusetts General Hospital and Harvard
Medical School, Boston, Massachusetts
2 Department of Colon and Rectal Surgery, University of Minnesota, Minneapolis, Minnesota

DMsEASES OF THE CoLoN & RECTUM VOLUME 55: 1 (2012)



Chirurgie prophylactique — complications

* Syndrome de résection sigmoidienne
— 24.8% : incontinence fécale modérée a sévere
— 19,6 % : impériosité sans incontinence
— 20,8 % : évacuation incomplete

olon sigmoide
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Chirurgie prophylactique

Accepted Manuscript

Clinical Gastroenterology
and Hepatology

Treating
GERD

Patient-Reported Outcomes Following Conservative or Surgical Management of
Recurrent and Chronic Complaints of Diverticulitis: Systematic Review and Meta-
analysis

Caroline S. Andeweg, MD, PhD, Rosalyn Berg, MD, Bart Staal, Richard P.G. ten
Broek, MD, PhD, Harry van Goor

Clinical Gastroenterology and Hepatology
13 August 2015
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Chirurgie prophylactique

Elective laparoscopic surgery might have benefits in terms of general Qol and
gastrointestinal symptoms compared to conservative treatment in patients with disabling chronic complaints
or recurrent diverticulitis. Treatment decisions should be made on an individualized basis accounting for

operative risks, patient preferences and Qol. High-quality trials focusing on PROs and Qol with well-defined

patient populations of diverticulitis are needed.
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£ Qui opérer en 2017

* Les patients sous anti-inflammatoires au long
cours ou immunodeéprimeés

* Persistance d’'une symptomatologie entre les
poussees

* Récidive précoce a l'arrét des antibiotiques






