
RÉSUMÉ

Background: Wereportedtheresultsof ourexperienceon laparoscopic surgery inchildren inNiger
: It's a prospective study covering a period of 7 years from July 2004 to June 2011 of all patients less than 15 years old

admitted ingeneral anddigestive surgeryunit of theNationalHospital ofNiameywhichunderwent laparoscopic surgery.
: forty eight laparoscopies were performed on 10 males (20.8%) and 38 females (79.2%) (sex rate: 0.27) .The age ranged

from 9 to 14 years and half. The indications were: gallstones due to sickle cell disease in 22 cases (45.8%), biliary cyst in 6 cases
(12.5%), hepatic abcess and hydatid cyst in one case each (2.1%) acute abdominal pain in 5 cases (10.5%) and chronic abdominal
pain in11cases (22.9%). Laparoscopic finding inabdominalpainwereappendicitis (n=2), haemorrhagic ovarian cyst andperitoneal
effusion (n=2) and adherences (n=10). The main surgical procedures were cholecystectomies (n=22), adhesiolysis (n=10),
appendectomies (n=2) and for the 2 ovarian cysts after excision, cauterization of the remaining cyst floor (bipolar diathermy knife)
andaderoofingofbiliarycyst (n=6).Nomortalityoccurred.Wenoticedone (4.5%)conversion to laparotomy incholecystectomy.

: Laparoscopy in children can be carried out in ourwork environment. It's a safe procedure. Our challenge is towiden the
indications toyoungchild.
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:Nousrapportons les résultatsdenotreétudesur lapratiquede la laparoscopie chez l'enfantauNiger.
: Il s'agit d'une étude prospective de 7 ans (juillet 2004 à juin 2011) sur des patients opérés par laparoscopie, d'âge

inférieurà15ansdans leservicedechirurgie généraleetdigestivede l'hôpitalNationaldeNiamey.
: Quarante-huit laparoscopies ont été réalisées chez 38 patients de sexe féminin (79,2%) et 10 (20,8%) de sexemasculin

(sex-ratio : 0,27) d'âge compris entre 9 et 14 ans½. Les indications chirurgicales étaient : la lithiase vésiculaire dans 22 cas (45,8%),
les kystes biliaires dans 6 cas (12,5%), un kyste hydatique et un abcès du foie dans un cas chacun (2,1%), des douleurs abdominales
aiguës dans 5 cas (10,4%), et chroniques dans 11 cas (22,9%). Les causes de ces douleurs étaient des appendicites (n=2), un kyste
ovarien hémorragique (n=2) et des adhérences (n=10). Les principaux gestes chirurgicaux étaient la cholécystectomie (n=22), une
adhésiolyse (n=10), une appendicectomie (n=2), pour les 2 kystes de l'ovaire une excision avec cautérisation, une exérèse du dôme
saillant des kystes biliaires (n=6). Aucunemortalité n'a été enregistrée. Un cas (4,5%) de conversion en laparotomie a été noté dans
les cholécystectomies.

: La laparoscopie chez l'enfant est une technique réalisable dans notre environnement avec une grande sécurité. Notre
challengeestd'élargir les indicationsetpouvoiropérer lespluspetitsavecune instrumentationadaptée.
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laparotomie
- ledrainage
- les complicationspost-opératoires
- laduréeduséjourpost-opératoireet l'évolution.

502 laparoscopies ont été réalisées dans le service de
chirurgie digestive dont 48 cas (9,5%) chez des
enfants de moins de 15 ans. Ils étaient repartis en 38
patients de sexe féminin (79,2%) et 10 (20,8%) de
sexemasculin (sex-ratio : 0,27). Leur âge était compris
entre 9 et 14 ans½. Cinq patients (10,4%) avaient des
antécédentsde laparotomie.
Les indications chirurgicales étaient : la lithiase
vésiculaire dans 22 cas (45,8%), les kystes biliaires
dans 6 cas (12,5%), un kyste hydatique et un abcès du
foie dans un cas chacun (2,1%), une douleur
abdominale aiguë dans 5 cas (10,4%) et chronique
dans 11 cas (22,9%), et 2 cas de suspicion d'agénésie
des organes génitaux internes (4,2%). Les patients
souffrant de lithiase vésiculaire (n=22) et celui avec un
abcèsdu foie (n=1)étaient tousdrépanocytaires.
Concernant la lithiase vésiculaire, l'indication
opératoireétait unecrisedecoliquehépatiquedans16
cas et une cholécystite aiguëdans6 cas. La cholécystite
aiguë était refroidie après une bi-antibiothérapie
(céphalosporine de 3ème génération associée au
métronidazole) pendant 10 jours. Dans la période
préopératoire 14patients ayant un tauxd'Hb inférieur
à 9g/dl ont été transfusés. Les cholécystectomies ont
été réalisées par trois chirurgiens, la durée opératoire
moyenne était de 54min (extrêmes : 38 et 72min). Un
drain aspiratif dans l'espace de Morrison a été placé
dans 7 cas (31,8%). Dans 1 cas (4,5%) il y a eu
conversion en laparotomie pour dissection difficile et
instabilité hémodynamique. Dans la période post-
opératoire, tous les patients drépanocytaires ont
séjourné dans le service de réanimation et soins
intensifs et on a noté un cas (4,5%) de syndrome
thoracique aigu (STA) traité pendant 7 jours par
oxygénothérapie et antibiothérapie et 2 cas (9,1%) de
crises vaso-occlusives (CVO). Pour tous les patients
l'alimentation a été autorisée entre J0 et J1. La durée
moyenne d'hospitalisation était de 4 jours (extrêmes :
2 et 9 jours). Au total dans les cholécystectomies, on a
noté 3 cas de complications spécifiques (13,6%) à la
drépanocytose (STA et CVO) sur les 22 patients.
Aucunemortalitén'a étéenregistrée.
Concernant la prise en charge du seul cas d'abcès
hépatique chez un drépanocytaire on a effectué une
aspiration lavage avecmise en place de drain et séjour
en réanimation. Le germe identifié était E coli et
l'évolutionaété simple.
Pour les kystes biliaires (n=6) on a effectué une
résection du dôme saillant et un drainage aspiratif.
Dans 2 cas, une épiplooplastie était associée. Le

RESULTATS

INTRODUCTION

METHODOLOGIE

La chirurgie laparoscopique chez l'enfant n'est pas
récente, les chirurgiens pédiatriques font parties des
pionniers de la coeliochirurgie [1]. Aujourd'hui, la
laparoscopie constitue une alternative réalisant les
mêmes procédures que la chirurgie ouverte. Au début
la laparoscopie pédiatrique se limitait au diagnostic
mais dans ces deux dernières décennies des
procédures chirurgicales ont été adaptées aux enfants.
Cette procédure a montré ses avantages sur la
laparotomie par rapport à la simplification des suites
opératoires, au respect de la paroi abdominale, et à la
diminution de la durée d'hospitalisation, permettant
une reprise rapide de l'alimentation et des activités
scolaires et professionnelles ; cependant, elle demande
beaucoup demoyens d'où les difficultés de sa pratique
dans les pays en voie de développement [1-3]. Aux
Etats-Unis, plus de 82 % des chirurgiens pédiatriques
pratiquent la laparoscopie [1]. Au Niger, la pratique
régulière de la coeliochirurgie a débuté à partir de
Juillet 2004 par l'acquisition d'une première colonne
de laparoscopieet de2autresen2005et en2009.
L'objectif de ce travail était de faire le point sur la
pratique de la cœlioscopie diagnostique et
thérapeutique chez l'enfant à l'hôpital National de
Niamey.

Il s'agit d'uneétudeprospective sur7ans (juillet 2004à
juin 2011) sur des patients d'âge inférieur à 15 ans,
opérés par laparoscopie dans le service de chirurgie
générale etdigestivede l'hôpitalNationaldeNiamey.La
prise en charge préopératoire était dirigée par le
médecin pédiatre et l'anesthésiste réanimateur. Chez le
drépanocytaire, on réalisait en préopératoire une
hydratation, une lutte contre l'hyperthermie et une
transfusion sanguine pour les taux d'hémoglobine
inférieursà9g/dl.
Pour la cholécystectomie, le patient en décubitus
dorsal, l'opérateur à gauche et l'aide à droite, la
télévision était placée en haut à droite (le patient est
opéré se l on la pos i t i on amér i c a i ne ) . L e
pneumopéritoine était créé par l'aiguille de Veress
introduite au bord supérieur de l'ombilic à une
pression de 8 à 10 mm Hg de CO2, et dans certains cas
par open cœlioscopie. Le trocart ombilical servait de
port pour la vidéo caméra, un deuxième trocart de 10
mm était mis en sous xiphoïdien et deux trocarts en
sous costal droit. Le nombre et la position des trocarts
étaient adaptés en fonction des difficultés techniques
de dissection (antécédents de chirurgie abdominale).
Pour les autres interventions, la position de l'écran et
des trocartsvariaient. Lesparamètresétudiés étaient :
- l'âgeet lesexe
- les indications, laduréeopératoire
- les incidents et le nombre de conversion en
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sur l'hypoxie postopératoire et une nette diminution
des complications liéesà la falciformationdes globules
rouges [7, 8]. Le taux de conversion en laparotomie de
4,5% varie de 0 à 6,9% dans la littérature et le séjour
postopératoire aux soins intensifs est recommandé
parplusieursauteurs [8,9].
Concernant les kystes biliaires, l'approche
cœlioscopique avec la résection du dôme saillant,
associée dans des volumineux kystes à une
épliplooplastie est la plus recommandée avec des
suites simples [10].
Dans notre pratique quotidienne l'appendicectomie
est réaliséepar laparotomie, l'apport de la cœlioscopie
concernait dans la majorité des cas des douleurs
aiguës atypiques chez des jeunes filles ou chez des
enfants. Pour Long et al [11] la laparoscopie
permettait de réduire le nombre d'appendicectomie
chez la jeune fille en période d'activité génitale,
présentant un syndrome appendiculaire. Dans les
appendicectomies laparoscopiques, la durée
opératoire était plus longue qu'en laparotomie, le
risque d'abcès de paroi était plus faible mais le taux
d'abcès profonds était significativement supérieur
après laparoscopie dans lesméta-analyses regroupant
le plus grand nombre de malades, la quantité
d'antalgique consomméeétaitmoindre et la reprise de
l'alimentation plus précoce qu'en laparotomie. En
revanche, il y avait peudedifférence en termededurée
d'hospitalisation [9,10, 12].
Le kyste ovarien est un des diagnostics différentiels le
plus fréquent chez la femme jeune présentant des
douleurs avec ou sansmasse pelvienne. Il est fréquent
chez la femme de 40 ans mais extrêmement rare chez
l'adolescente [13]. La majorité de ces kystes sont
bénins et fonctionnels et leur taille varie de quelques
millimètres à plusieurs centimètres et des
complications potentielles apparaissent pendant leur
évolution : la torsion, la rupture et l'hémorragie (dans
notre cas) [14]. La taille de ces kystes liquidiens est un
facteur limitant la cœlioscopie ; plusieurs auteurs se
donnent l'ombilic comme repère et tout kyste dont la
taille dépasse la hauteur de l'ombilic ne peut être
opéré par laparoscopie car lamasse réduit l'espace de
travail [15]. La cautérisation par l'usage de la pince
bipolaire permet de contrôler la coagulation des
bergesaprès excision.
L'adhésiolyse laparoscopique ne fait pas de consensus
du fait du risque desplaies iatrogènes dugrêle et côlon
et une limitation de la visualisation en cas de
distension de l'intestin. Dans notre étude, la majorité
des adhérences étaient pelviennes et perihépatiques
loin des anses intest ina les . L'adhésiolyse
laparoscopique pelvienne a été décrite par les
gynécologues et a montré son efficacité dans le
traitement des douleurs et adhérences pelviennes
chez l'adulte [16].
La coeliodiagnostique chez l'enfant est de plus en plus

traitement dukyste hydatique (n=1) était effectué sous
couverture d'albendazole (10 jours en préopératoire et
post-opératoire).
Pour la laparoscopie diagnostique : dans le cadre des
douleurs abdominales il a été retrouvé 2 cas
d'appendicite aiguë, 2cas de saignement de kyste
ovarien fonctionnels, des adhérences péritonéales
dans10cas, dans les 2derniers casaucune causen'a été
retrouvée. Les gestes réalisés étaient une
appendicectomie (n=2), une adhésiolyse (n=10) dans
le pelvis et en inter hépato-diaphragmatique, pour les
kystes ovariens (n=2) après excision une cautérisation
à l'anse bipolaire. Tous les patients ont eu une toilette
péritonéale.
La laparoscopie diagnostique à la recherche des
organes génitaux internes a permis de les retrouver
dans les2cas.

Grâce à l'acquisition d'une expérience en matière de
chirurgie pédiatrique et la miniaturisation des
instruments, la laparoscopie a une place dans l'arsenal
de la chirurgie pédiatrique moderne [1, 2, 3, 5]. La
chirurgie mini-invasive chez l'enfant et l'adulte a
débuté en 2004 au même moment dans notre hôpital
[4]. Mais seuls les grands enfants d'âge supérieur à 8
ans ont bénéficié de la laparoscopie car nous ne
disposions pas d'instruments pédiatriques pour les
plus petits, et ces enfants étaient opérés avec du
matériel pouradultes.
Depuis les travaux de Holcomb en 1991 [2] plusieurs
publications sur la chirurgie minimale invasive
pédiatr ique ont vu le jour notamment la
cholécystectomie laparoscopique, cette technique peut
être réalisée en respectant les mêmes principes que la
chirurgie classique par des praticiens ayant une grande
expériencede la laparoscopie.Dans la série deBonnard
où l'âgemoyen était de 9,9 ans, la lithiase vésiculaire et
celle de la voie biliaire principale ont été traitées par
cœlioscopie avec des résultats satisfaisants [6]. Dans
notre étude, la cholécystectomie était la technique la
plus réalisée et l'indication était la lithiase vésiculaire
due à la forte prévalence de drépanocytose dans notre
pays. Les indications dans les pays occidentaux étaient
la dyskinésie biliaire fréquente chez l'enfant et
répondant favorablement au traitement par
laparoscopie [2,3].
La consultation d'anesthésie en collaboration avec
l'hématologue et le pédiatre permet d'apprécier, le
retentissement fonctionnel de cette maladie.
L'évaluation de la fonction cardiaque et respiratoire est
systématique. La prise en charge transfusionnelle vise
à abaisser les concentrations préopératoires
d'hémoglobine S, afin de diminuer l'incidence des
complications péri-opératoires. La transfusion pour un
taux d'Hb inférieur à 9 g/dl avait un effet préventif

DISCUSSION
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acceptée comme une alternative à la laparotomie,
attitude liée aumatériel performant et à un fort taux de
laparotomie négative [1]. La laparoscopie diagnostique
permet d'avoir un diagnostic plus précis comme dans
les 2 cas de suspicion d'agénésie des organes génitaux
internes, permettant ainsi d'éviter une laparotomie
inutile.

La cholécystectomie est l'intervention la plus réalisée
CONCLUSION

chez l'enfant nécessitant une prise en charge
plur idisc ipl ina ire (anesthés is te , pédiatre ,
hématologue et chirurgien). La laparoscopie chez le
grand enfant est une technique réalisable dans notre
environnement avec une grande sécurité. Notre
challenge est d'élargir les indications et pouvoir
opérer les plus petits avec une instrumentation
adaptée.
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