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Historique

1ère cholécystectomie en 
1882 par Carl LANGENBUCH 
(1846-1901) 



Pendant plus d’un siècle , la cholécystectomie 
par laparotomie est considérée comme la 
technique de référence. Efficace et sûre.

• Morbidité 5.1%, Mortalité 0.4%
(Open cholecystectomy : its morbidity and mortality as a reference standard. Can J Surg 
1993;36:75-80)

À partir des années 80 ,  développement de la 
coelioscopie 

• Erich Mühe 1985

• Philippe Mouret 1986



(Gallstones and laparoscopic 
cholecystectomy)

• Toutes les lithiases symptomatiques 
doivent être traitées 

• La cholécystectomie par coelioscopie est 
sûre et efficace et est le traitement de 
choix.



• diminution de la douleur

• diminution de la durée de la convalescence 
post opératoire

• pas d’augmentation de la morbidité ou de la 
mortalité

• augmentation minime du taux de plaie biliaire

• coût égal

Conférence de Consensus NIH 
1993(Gallstones and laparoscopic 

cholecystectomy)



• Cirrhose avec hypertension portale 

• Suspicion de cancer de la vésicule

• Fistule cholécysto-entérique

• Grossesse 

• Péritonite généralisée, choc septique

• Pancréatite aiguë sévère

• Coagulopathie sévère

• ATCDs cardio-pulmonaires majeurs

Contre indications à la coelioscopie :



Évolution des indications des 
cholécystectomies par laparotomie

Après 17 ans d’évolution et d’évaluation des 
pratiques en laparoscopie, 

Que reste t il des indications de 
cholécystectomie par laparotomie ?



indications restantes

Contre indications anesthésiques au 
pneumopéritoine : 

• Cardiopathies congestives décompensées, insuffisance 
coronarienne instable.

• ATCD pulmonaire : emphysème, dystrophie bulleuse

• Hypertension intra cranienne, glaucome à angle fermé, 
dérivation ventriculo péritonéale

• Instabilité hémodynamique, choc septique



Cancer de la vésicule 
biliaire

• Toute suspicion de cancer de la vésicule 
biliaire préopératoire, doit être opéré par 
laparotomie

Should suspected eraly gallbladder cancer be treated laparoscopically.  Weiland, and al,  Journal of gastrointestinal 
surgery. 2002. 6 , 50-7



Suspicion cancer de la 
vésicule biliaire

• Risque de greffe néoplasique sur orifice de trocard

• dans 6 à 17% lors de laparoscopie pour cancer de la vésicule biliaire.

• pour tous les types dont Tis et T1

• Dissémination intra péritonéal par pneumopéritoine, notamment si 
perforation de la vésicule ou extériorisation  sans sac. 

• Diminution significative de la survie si perforation vesiculaire
lors de la coelioscopie

• Si confirmation extemporanée : nécéssité résection complete  et curage 
ganglionnaire



Suspicion de cancer

• Risque de transformation d’une tumeur 
potentiellement curable en maladie disséminée.



Cholécystectomie et 
Cirrhose.

• consensus NIH 93 : pas d’indication car 
risque hémorragique et d’insuffisance 
hépatocellulaire.

• Méta-analyse 2003 et Essai randomisé 2008 

A metaanalysis of laparoscopic cholecystectomy in patients with cirrhosis. Puggioni A, Wong LL. J Am Coll Surg.2003 
Dec;197(6):921-6







• En faveur de la coelioscopie pour les child A et B 

• durée opératoire  plus courte

• durée d’hospitalisation plus courte, 

• diminution des saignement per opératoires, 

• moins de complications post opératoires

• Child C :le drainage percutané de la vésicule est la meilleure option, la 
chirurgie doit être évitée.

Cirrhose



Cholecystectomie et 
grossesse.

Coelioscopie vs laparotomie : 

• moins de complications chirurgicales

• moins de complications maternelles

• moins de complications foetales





Grossesse et 
cholecystectomie

• Laparoscopic cholecystectomy is the treatment of choice in the 
pregnant patient with gallbladder disease regardless of trimeste

• SAGES Guidelines for Diagnosis, Treatment, and Use of Laparoscopy for 
Surgical Problems during Pregnancy. 2007

• Pas de chirurgie lors du premier trimestre

• Préferer lors du 2ème et début du 3ème trimestre

• Utiliser de basse pression d’insufflation (10 mmHg)



Au total

Indications à la cholécystectomie par laparotomie : 

• Contre indication au pneumopéritoine : HTIC 
emphysème pulmonaire , insuffisance coronarienne 
sévère, glaucome à angle fermé, dérivation 
ventriculo-péritonéale

• Choc septique 

• Suspicion de cancer de la vésicule biliaire



• Qui sont les patients opérés aujourd’hui 
par laparotomie?

Est-ce que les indications actuelles de 
cholécystectomie par laparotomie se 

limitent à celles-ci?



Etat actuel
4 % à 9.6% des cholécystectomies sont d’emblée opéré
par laparotomie 

Indications  pr éopératoires



• Antécédents chirurgie sus 
mésocolique.

• Epaississement majeur de la paroi 
vésiculaire : gangrène, empyème 
vésiculaire (>10mm)

• Nécessité d’explorer la voie biliaire 
principale

• Lithiases voie biliaire principale

• Syndrome de Mirizzi

Indications relatives : 



Les indications retenues par les chirurgiens dans la pratique 
quotidienne ne sont pas uniquement des contre indications 
absolues à la laparoscopie.

Elles sont également fonction : 

• Des antécédents du patient (chirugie sus mésocolique)

• De l’aspect préopératoire de la vésicule, sévérité de 
l’inflammation

• De la nécessité d’explorer la voie biliaire principale

• De l’expérience du chirurgien en coelioscopie

Indications relatives à la 
laparotomie



Complications post opératoires laparotomie vs 
conversion



Existe-t-il encore une place à la 
cholécystectomie par laparotomie ?

Oui, 

• Indications formelles : suspicion de cancer, 
choc septique, contre indication au 
pneumopéritoire…

• Indications relatives : ATCD de chirurgie 
susmésocolique, inflammation majeure de la 
vésicule (empyème), nécéssité d’explorer la 
voie biliaire principale.



Indication Laparotomie d’emblée

OUI

NON

Antecedent chirurgie sus mésocolique

Sévérité de l’inflammation

Epaisseur de la paroi vésiculaire

Nécessité d’explorer la voie biliaire

Choix en fonction de l’expérience du 
chirurgien

OUI

NON

HTIC, dérivation ventriculo péritonéale

Emphysème pulmonaire , insuffisance coronarienne sévère, 

Glaucome à angle fermé, 

Choc septique 

Suspicion de cancer de la vésicule



Mini laparotomie ?

• décrite par Dubois en 1982

• Incision de moins de 8 cm

• Technique idem cholécystectomie par 
laparotomie



• Dans le cadre de la prise en charge des lithiases vésiculaires 
symptomatiques

• La mini laparotomie et la cœlioscopie sont supérieures à la 
laparotomie « classique » en terme de durée de la convalescence 
et durée d’hospitalisation

• La durée opératoire et le coût sont significativement en faveur 
de la mini laparotomie.

Conclusion de la 
Cochrane review 2010

F, GooszenHG, van LaarhovenCJ.  Open, small-incision, or laparoscopiccholecystectomyfor patients with


