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RESUME

But: évaluerlesrésultats dela pratique de la cholécystectomie laparoscopique au centre de cceliochirurgie de Bamako.

Patients et méthodes: il s'agissait d'une étude rétrospective descriptive de 9 ans et 3 mois dans le service de chirurgie « A» du CHU
du POINT G. Tous les cas de cholécystectomie par voie laparoscopique pour cholécystite lithiasique, ou lithiase vésiculaire
symptomatique ont été inclus dans I'étude. Les lithiases de la voie biliaire principale et les cholécystectomies par laparotomie n'ont
pas été retenues.

Résultats : au total 236 cholécystectomies par voie laparoscopique répondant aux critéres d'inclusion ont été recensés sur 1175
interventions de cceliochirurgie, soit une fréquence de 20,09%. Lamoyenne d'age était de 46,7 ans avec des extrémes de 15 et 78 ans.
Les signes fonctionnels étaient dominés par la douleur retrouvée chez 97,46% des patients. La douleur siégeait le plus fréquemment
al'hypochondre droit. Les antécédents chirurgicaux étaient dominés par les césariennes. La multiparité était observée chez 61,78%
des patientes. Le diagnostic échographique de lithiase vésiculaire a été posé dans 100% des cas. La cholécystite aigue lithiasique a
représenté 28,39% des cas. La majorité des patients étaient de classe ASA I. Les difficultés opératoires se résumaient aux pannes
techniques (5,08%). En per opératoire un accident hémorragique maitrisé est survenu chez 13 malades (5,5% des cas). Le taux de
conversion en laparotomie a été de 6,4%. Les suites ont été simples dans 93,2% des cas. La morbidité a été 1,7% et la mortalité de
6,9%. La durée moyenne d'hospitalisation a été de 1,8 jour.

Conclusion : la cholécystectomie laparoscopique est désormais une pratique courante dans le service représentant 20,09% de
I'activité cceliochirurgicale avec de bons résultats.

Mots clés : cholécystectomie, ceeliochirurgie, Bamako, Afrique

SUMMARY

Goal: to evaluate the practice of the laparoscopic cholecystectomy in a center of laparoscopic surgery, Bamako.

Patients and methods: it was abouta descriptive retrospective study of 9 years and 3 months in the department of surgery“A” of CHU
of POINT G. All the cases of gallbladder lithiasis or symptomatic gallbladder lithiasis were included in the study. The lithiasis of the
principal bile ductand those operated by laparotomy were notretained.

Results: atotal of 236 patients answering the criteria of inclusion were listed on 1175 interventions of laparoscopic surgery, thatis to
say afrequency of 20.09%. The average age was 46.7 years with extremes of 15 and 78 years. The functional signs were dominated by
the pain found at 97.46% of the patients. The pain most frequently sat at the right hypochondre. Surgical antecedents were
dominated by the Caesareans. The multiparity was the rule at61.78% of the patients. The echographic diagnosis of gallbladder
lithiasis was made in 100% of the cases. The acute cases accounted for 28.39% of the cases. The majority of the patients were class
ASA 1. The operational difficulties summarized broken down technique (5.08%). Per operational a hemorrhagic accident occurred
among 13 patients (5.5% of the cases). The conversion rate into laparotomy was of 6.4%. The post operative course was simple in
93.2% ofthe cases. Morbidity was 1.7% and mortality 6.9%. The mean duration of hospital stay was 1.8 days.

Conclusion: the laparoscopic cholecystectomy is from now on a current practice in the service accounting for 20.09% of the
laparoscopicactivities with good results.
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INTRODUCTION

La premieére cholécystectomie laparoscopique a été
faite au Mali en mars 2001 lors du symposium
inaugural de la cceliochirurgie dans notre pays [1].
Depuis, cette intervention est régulierement pratiquée
dans le service de chirurgie « A » du CHU du Point G. Le
but de cette étude était d'évaluer les résultats de cette
pratique dans les activités chirurgicales du service
apres une expérience de 9ans et 3mois.

PATIENTS ET METHODES

Il s'agissait d'une étude rétrospective descriptive sur
une période de 9 ans et 3 mois dans le service de
chirurgie A du CHU du Point G. Ont été inclus dans
I'étude les malades présentant une cholécystite aigue
lithiasique ou porteurs d'une lithiase vésiculaire
symptomatique et ayant subi une cholécystectomie en
chirurgie « A »par voie laparoscopique. Les cas de
cholécystites opérés par laparotomie n'ont pas été
retenus dans I'étude. Les malades ont été opérés en
majorité apres la phase d'inflammation aigue de la
vésicule. La préparation a l'intervention a comporté le
bilan habituel préopératoire biologique et d'imagerie.
Ainsi 1'échographie aidait a poser le diagnostic de
cholécystite lithiasique et a rechercher une lithiase de
la voie biliaire principale. La position d'installation « a
la francaise »des malades était toutes les fois adoptée.
La technique d'open ccelio était toujours réalisée pour
le premier trocart ombilical. Les trocarts de 5 mm dans
I'hypochondre droit, 10 mm dans 1'hypochondre
gauche et 5 mm a 1'épigastre étaient ensuite placés. Le
trocart épigastrique n'était pas toujours nécessaire. La
cholangiographie per opératoire n'étant pas possible,
faute d'amplificateur de brillance, nous avons du
insister sur la recherche échographique pré-opératoire
de lithiase de la voie biliaire principale. Le traitement
du pédicule vésiculaire a été fait a 'aide de clips ou de
ligature. La vésicule biliaire était extraite a travers
I'orifice d'entrée de I'un des trocarts de 10 mm,
contenue ou non dans un doigt de gant. Pour chaque
malade, le consentement éclairé explicite a été obtenu.

RESULTATS

Autotal236 cholécystectomies laparoscopiques ont été
effectuées sur 1175 interventions de cceliochirurgie, de
mars 2001 a Mai 2010 soit une moyenne annuelle de 26
cas.

La moyenne d'age des patients était de 46,7 ans avec
des extrémes de 10 et 78 ans. La tranche d'age la plus
représentée était celle de 41 a 60 ans, en majorité des
ménageres. Le sex-ratio était de 1,98 en faveur des
femmes. Le taux de multiparité était de 61,78%.
L'indice de masse corporelle dépassait la norme dans
55% des cas. La douleur était le signe fonctionnel le

plus fréquent, siegeant dans I'hypochondre droit dans
97% des cas. La défense de I'hypochondre droit et le
signe de Murphy positif étaient retrouvés dans 38,5%
des cas. La pathologie associée la plus fréquente était
un ulcére gastroduodénal dans 22%. Les antécédents
chirurgicaux de laparotomie étaient retrouvés chez
18,9% des patients dominés parles césariennes 7,2%.
L'examen échographique a permis de retrouver 69%
(163 cas) de lithiase vésiculaire simple, 28,39% (67
cas) de cholécystite aigue lithiasique, 2,54% (6 cas)de
pyocholécyste et de cholécystite gangreneuse.

Selon la classification ASA, (185 cas) 78% des malades
étaient ASA I, (42cas) 18% ASA I, (9 cas) 4% ASA 1L
L'anesthésie générale avec intubation orotrachéale et
ventilation assistée a été la regle. A l'exploration la
région sous hépatique présentait des adhérences
(110cas; 47%).

En per opératoire la vésicule biliaire était
macroscopiquement d'aspect inflammatoire
(28,39%), gangréné (2,12%). Il s'agissait de
pyocholécyste et d'hydrocholécyste dans 2% des cas.
La vésicule biliaire paraissait non inflammatoire dans
69% des cas. Le nombre de calcul dans la vésicule
biliaire était supérieur a 8 dans 45,3% des cas, 52a 8
dans 23,7%des cas, 1 a 4 dans 18,2% des cas, boue
biliaire dans 12,7% des cas. Les difficultés opératoires
sontindiquéesautableaul.

Tableau I: difficultés opératoires

Effectifs Pourcentage

Pannes techniques 12 5,08
Hémorragie du lit vésiculaire 13 5,50
Adhérences vésiculaires semrées 81 34,3
Anomalies anatomiques 4 1,7
Total 110/236 46,58

Incidents per opératoires

La perforation accidentelle de la vésicule biliaire
pendant la dissection ou l'extraction de la cavité
péritonéale est survenue chez 44 patients (18,64%).
La perforation était accompagnée de perte de calculs
dans 4 cassoit1,7%.

Les accidents hémorragiques per opératoires se
résumaient en hémorragies par lésion accidentelle de
I'artere cystique ou hémorragie du lit vésiculaire
hépatique (13 cas). Il s'agissait aussi de 3 cas de
saignements parl'orifice d'entrée de trocart, liésaune
lésion de l'artére épigastrique droite, et d'une
fermeture incompleéte du canal cystique.

Un drainage sous hépatique a été réalisé chez 11
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malades soit4,7% des cas.
Le taux de conversion a été de 6,4%(15 cas).Les causes
de conversion sontindiquéesautableau Il

Tableau Il : causes de conversion

Nombre
Adhérences serrées 5
Lithiase de la VBP 3
Pannes techniques 2
Causehémorragique 2
Lésions du canal cholédoque 3
Total 15/236

VBP : voie biliaire principale

La durée moyenne opératoire (de l'incision a la
fermeture cutanée) a été de 78 min. Les suites
opératoiresont été simplesdans 93,2% des cas.
Morbidité

Elle a été de 6,9%, faite de douleur de I'hypochondre
droit, douleuraux points d'entrée de trocart.

Mortalité

Quatre déces ont été enregistrés dans des tableaux de
péritonites biliaires (2), d'hématémeése (1) etd'embolie
pulmonaire (1), soit1,7%.

La durée moyenne d'hospitalisation apres chirurgie a
étéde 1,8jouravecdes extremesde 1 et 8jours.

Tableau III: durée d'hospitalisation post opératoire

Fréquence %
1jour 152 64,4
2 jours 69 29,2
3jours 11 47
>4 jours 4 1,7
Total 236 100,0

La durée moyenne de séjour en service de réanimation
étaitde 1,6 jouravecdes extrémes de 1 et8jours.

DISCUSSION

L'étude a été rétrospective descriptive avec tous les
inconvénients de dossiers incomplets limitant la taille
de 1'échantillon. Sur le plan technique la
cholécystectomie de nos jours est codifiée et
I'exploration pré et per opératoire sont partie
intégrante du protocole. La voie biliaire principale n'est

pas explorée en per opératoire dans notre contexte,
faute de matériel de cholangiographie.

En Afrique, la fréquence de la lithiase biliaire est sous-
estimée faute de recherche systématique
échographique. Elle serait moins fréquente dans les
pays d'’Afrique que dans les pays occidentaux [2]. La
pratique courante del'échographie dansla plupartdes
structures de soins et cabinets démontre que la rareté
tant décrite est relative. Une progression nette de la
moyenne annuelle est lisible dans les différentes
études dans notre service et ailleurs. [1, 3, 4]. Nous
avons colligé 236 cas de lithiase vésiculaire sur 9 ans et
3 mois dansle seul service de chirurgie « A» du CHU du
PointG.

Lamoyenne d"age des malades de 46,7 ans est proche
de celle relevée dans les séries africaines et
européennes, variantde 44 a60ans|[1,5,6,7].

Les facteurs hormonaux sont incriminés dans la
lithogénese. Le sex-ratio de 1,98 en faveur des femmes
est superposable a celui retrouvé dans nombre de
séries européennes et africaines [8, 2]. Grossesse et
multiparité sont autant de facteurs de risques connus.
Nous avons recensé 61,78% de multipares. La lithiase
biliaire est fréquente sur terrain de multiparité et
d'obésité. Ainsi dans I'étude 55% de patients avaient
unindice de masse corporelle supérieura 25.

La drépanocytose, avec une fréquence de 12 a 15 %
dans notre pays [2], est un facteur favorisant de la
lithogénése. Dans notre série nous avons un
pourcentage de drépanocytaire de 16,9%. Des taux
variables de 2,3 a 15,79% sont relevés dans les séries
africaines [1, 5, 4]. L'échographie, a défaut de
cholangiographie per opératoire et d'IRM nous a
permis de poser le diagnostic de lithiase de la voie
biliaire principale et d'opérer ces malades par voie de
laparotomie.

L'aspect macroscopique de la vésicule biliaire,
adhérente ou non aux structures de voisinage,
augurait des difficultés ou de la facilité de
l'intervention. Des adhérences fortes et nombreuses
allongentle temps d'intervention contrairement a une
vésicule libre a paroi peu épaissie.

En cours d'intervention, le diagnostic de lithiase
vésiculaire simple a été posé dans 69% des cas contre
72% et 41% dans certaines séries africaines [5, 9]. Les
difficultés opératoires étaient les adhérences péri
vésiculaires serrées, les hémorragies et les anomalies
anatomiques. Le tableau IV indique les difficultés per
opératoires parauteurs.
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Tableau IV : Répartition des difficultés opératoires par auteurs

Adhérencesserées Hénoragie

Anonalies anatamicues  Lésions darganes

SanogoZZ[1] N=30 9as
Ombotimbé A [10] N=183 40cs
Collet D[11] N=937 -

Arnaud JP [6] N=126 las
Notre série N=236 8las

3cx 2a@s -
4cs 7a@s -
2/cs - 7as
lcs las 2@s
16cas 4cas -

Les hémorragies diffuses du lit vésiculaire,
difficilement contrélées par coagulation au bistouri
électrique ont été classées parmi les difficultés
opératoires. Les anomalies anatomiques ont vite été
repérées grace a une dissection prudente des éléments
constitutifs du triangle de Calot. Il s'agissait d'un cas ou
I'artere hépatique droite était antérieure au canal
cystique, un cas ou le canal cystique était long et
tortueux et prétait a confusion avec le canal
cholédoque,2 cas de canal cystique court.

Dans notre étude, le principal accident per opératoire
recensé a été I'hémorragie. Elle est survenue dans 16
cas. Sa fréquence varierait de 0,3 a 2,7% [6]. Les plaies
biliaires ont une fréquence variant de 0,2 a 0,6% et
seulement 29% de ces lésions sont reconnues en per
opératoire [6]. En chirurgie laparoscopique 50% des
accidents graves surviennent essentiellementlors de la
ponction a l'aiguille et de la mise en place du premier
trocart[6]. Nous ne pratiquons quel'open ccelio.

Le taux de conversion dans la série a été de 6,4% (15 cas
/236). Nous sommes restés depuis 2001 dans la
classique régle de conversion au terme des 30 min sans
avancée notable dans la procédure. Plusieurs auteurs
ont rapporté des taux de conversion indiqués en
tableau V.

Tableau V : taux de conversion selon les auteurs

Nombrede Taux de
cas conversion

%
Testas [11] 3202 7,1
Randoux [12] 285 17,5
Cuilleret [13] 225 8,5
Meyer [7] 500 7
Pessaux [14] 761 13
Rifki [15] 300 9
Notre série 236 6,4

Pour Randoux [12], le taux de conversion est important par
rapport aux autres séries car il opére sans sélection,
indépendamment de la lithiase vésiculaire et de la
pathologie associée. Tous les auteurs sont unanimes sur le
fait que le taux de conversion diminue avec I'expérience de
I'opérateur et l'amélioration du matériel mis a sa
disposition.

La durée d'intervention a été mesurée de l'incision au
dernier point de fermeture. L'acte opératoire a duré en
moyenne 78 min. Cette durée moyenne est inférieure a celle
d'autres auteurs africains en début d'expérience 98 min et
135 min [5, 9]. L'expérience et la qualité des instruments
aidant, plusieurs auteurs européens et américains
rapportent des durées moyennes variantde 30 a60 min [6, 8,
7]. Certaines difficultés opératoires concourent a augmenter
la durée opératoire. Ainsi, en cas de cholécystite aigué,
scléro-atrophique, gangreneuse, ou dans les cas de
dispositions anatomiques particuliéres, la durée opératoire
peutétre plus longue [1].

Un drainage sous hépatique a été nécessaire chez 11 de nos
malades avec de multiples adhérences serrées avec
adhésiolyse laborieuse et hémorragique. Certains auteurs
pronentun drainage systématique [8].

Complications chirurgicales

0,1% des lésions d'organes peuvent en per opératoire étre
méconnues et se manifester en post opératoire [16]. Des
taux de complications chirurgicales post opératoires de 4%
et 12,5% sontrapportés par Meyer [7] et Pessaux [14]. Nous
avons enregistré un cas de fermeture incompléte du canal
cystique avec péritonite biliaire. Les principales
complications relevées dans la littérature sont notées au
tableau VI.
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Tableau VI : complications chirurgicales selon différents auteurs

Meyer C [7] Pessaux P [14] Collet D[16] Fabre M [17] Colonval P [18] Notre Série
n=221
n=500 n=168 n=937 n=262
1émorragie 0,02% - 21% - 0,09% 6,8
.ésion de laVBP - - 2% - 0,22% -
\bceéspariétal 0,02% 0,29% 0,7% 0,36% -
“ollection sous hépatique 0,04% 0,17% 11% - 0,13% -
‘istulebiliaire - 0,17% 24% 0,7% 0,18% 0,4

VBP : voie biliaire principale

Les suites immédiates ont été simples dans 93,2% des
cas, traduites par l'absence de douleur, fievre,
vomissements, infection pariétale.

La mortalité au décours des cholécystectomies
laparoscopiques ne semble pas dépasser le taux de
1,7% et serait inférieure a celle relevée en chirurgie
conventionnelle [6]. Dans notre étude, elle a été de
1,7%. Bien que certaines études fassent état d'une
mortalité nulle [7, 14, 17], celle ci varie de 0,1 et 0,4%
pour d'autres [8, 16]. Colonval [18] dans son étude
portant uniquement sur la cholécystite aigué a
enregistré une mortalité de 13,5%.

Si, aux USA et dans certains centres européens, la
cholécystectomie laparoscopique est pratiquée en
ambulatoire, les conditions d'une chirurgie
ambulatoire restent encore a déterminer dans notre
pays. L'hospitalisation post opératoire a été larégle afin

de maitriser les suites opératoires immédiates. Au
cours de notre étude nous avons relevé une durée
d'hospitalisation moyenne d'environ 1,8 jour.
Guillaume [8] atrouvé une durée de séjour hospitalier
post opératoire de 5,5 jours car il s'est heurté a
I'opposition des patients pour la sortie précoce. Dans
notre série les malades rassurés par l'absence de
douleurs ont accepté volontiers le retour précoce a la

maison minimisantainsi certains cofits.

CONCLUSION

La fréquence de la cholécystectomie est en nette
progression dans notre contexte d'exercice. La
pratique alieu désormais dans un contexte de maitrise
delatechnique et de ses complications, avec une faible
morbi-mortalité.
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