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[. INTRODUCTION

La cholécystectomie laparoscopique est l'ablatiaie la vésicule biliaire par

cceliochirurgie ou chirurgie endoscopique ou enga@éochirurgie.

La cceliochirurgie est une technique chirurgicalem@ttant d’intervenir sous le
contréle d’'un endoscope (tube muni d’'un systemajog}, introduit dans la cavité
abdominale préalablement distendue par un pneumaipérartificiel [1].

La lithiase biliaire concerne 10 a 15% de la pojpaaoccidentale [2] et devient
symptomatique dans 10% des cas dans les 5 ans [3].

En 2002, un peu plus de 83 000 cholécystectomie¢@nréalisées eRrance
d’'apres le PMSI [4].

En Afrique;

Au Niger: R. Sani et coll. ont répertorié 100 premiers dascholécystectomie
laparoscopique de juillet 2004 & mars 2007[5].

A Madagascar: J. R. Raveloson et coll. Ont répertorié 18 daslithiase biliaire
de janvier 1997 a décembre 2000 [6]

Au Mali au CHU du Point G :

-Soumaré L. en 2003 a rapporté les 30 premiers deasholécystectomies
laparoscopiques réalisées sur 21 mois dans leceatei chirurgie «A» du CHU du
Point G [7].

-Ombotimbé A. a rapporté 183 cas de cholécysteetantlioscopique de mars
2001 a mars 2009 [8].

-Déborah S. Cholécystectomie laparoscopique cheézlganocytaire [9]

-Sanogo ZZ. a rapporté 236 cas de cholécystectoml@mscopique de mars 2001
au mai 2010 [10].

La premiere ablation de la vésicule biliaire féalisée par laparotomie en 1882
par un chirurgien allemand, Carl Langenbuch. En718ilippe Mouret pratique
en France la premiére cholécystectomie par voigoscepique, une approche

11
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actuellement considérée comme la voie d'abord d€redce pour cette
intervention [11].

Plusieurs conférences de consensus internationad@s consacré la
cholécystectomie laparoscopique comme l'intervente référence de la lithiase
vésiculaire symptomatique [11]. Plusieurs essamparatifs randomisés ont en
effet souligné les bénéfices postopératoires dehleurgie mini-invasive sous
divers aspects : moindre immunosuppression, medlefionction pulmonaire,
moins de douleur, durée d’hospitalisation plus tmuretour plus rapide a une
activité normale [12,13]. Actuellement 95% deBidéises vésiculaires sont opérées
sous ccelioscopie en Europe avec une baisse dertalité globale liée a une
diminution des complications médicales [14].

Le risque de traumatisme opératoire de la voieaibdi principale (VBP) est
cependant plus élevé en chirurgie ccelioscopique¥dp,[15], qu’'en chirurgie
ouverte (0,15%) [16].

Nous présentons ici une étude portant sur 340 aaschiblécystectomie
laparoscopique effectués sur une période de llans k& service de chirurgie
« A » du CHU du Point G a Bamako.

12
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Historique
De la premiére endoscopie réalisée sur 'animall@d6 parPhilippe Bozzini

(1775-1809) (médecin italien) a nos jours, plusedapes ont été franchies pour
aboutir a la cceliochirurgie.
En 1853, Antonin Jean Desormaux (1815-1882), urologue francais en
collaboration avec un fabriquadtinstrumentJ.F. Charriere met au point le
premier endoscope appelé uréthroscope. Il a fédirva juste titre ses droits de
créateur du terme <«endoscopie» et est surnomm#ér pela «pére de la
cystoscopie».
En 1901, I'urologue rusgBunning réalise pour la premiére fois I'exploration de la
cavité abdominale du chien a I'aide d’'un cystoscope
En 1955Raoul Palmer gynécologue francais, réalise la premiere terdatie
ccelioscopie a visée diagnostique. Il rapporte eB618es premiers résultats
d’adhésiolyse et de biopsie ovarienne et tubaire.
En 1960, I'allemandarl Storz, introduit la source de lumiere froide qui permet
une exploration plus longue.
En 1964, l'allemandKurt Semm, met au point un moniteur et un insufflateur
électronique avec contrdle de pression intra-abdalmiconstante.
Dans les années 1970, la laparoscopie est pasdéxmuleration simple au geste
thérapeutique en France par I'écoleRtuBruhat :

-grossesse extra-utérine en 1973

-kyste de I'ovaire en 1976.
A partir du milieu des années 1980, les chirurgiecérale et digestive se
développent :

-En 1983 Karl Semm effectuait la premiére appendicectomie.

-En 1987, le francaiBhilippe Mouret réalisait la premiére

cholécystectomie laparoscopique, soit 105 ans dp@emiere

13
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cholécystectomie laparotomique réalisée pdtetimnd,Carl
Langenbuch[12].
L’intervention dura plus de huit heures et la tagha fut reprise et divulguée dans
le monde par ses compatriotesDuboisetJ. Perissat Ces francais déclencherent
ainsi la «vague déferlante>> du succes de la clgstéctomie laparoscopique
[17].La voie d’abord ccelioscopique a été ainsi nece comme la voie de
référence dans le traitement de la lithiase véasilsymptomatique par une

Conférence de Consensus Européenne a Strasboli®® £l 8].

14
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[I- OBJECTIFS DE L’'ETUDE

OBJECTIF GENERAL

Evaluer la cholécystectomie laparoscopique de @04 a mars 2012 dans le

service de chirurgie « A»» au CHU du Point G.

OBJECTIFS SPECIFIQUES
-Déterminer la fréquence de la lithiase vésiculaiams le service de chirurgie
<«<A>>.

-Décrire des aspects cliniques et para cliniques
-Déterminer les avantages de la cholécystectorotioscopique effectuée a

Bamako.

15
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[ll. GENERALITES

Les voies biliaires sont des canaux chargés deatet et de drainer les secrétions

biliaires du foie au duodénum.

Au plan anatomique elles sont mieux connues dejos grace aux examens
radiologiques non invasifs et reproductibles gtichént leur cartographie [19].
Nous distinguons : les conduits intra-hépatiquesxga-hépatiques.

Ces voies biliaires sont parfois le siege de calduls a une précipitation des sels
biliaires favorisée par la stase et l'infectione&’ cela qui lui donne une grande
Importance chirurgicale.

1) Les reperes cliniques des voies biliaires (schéarh)

L’ensemble des voies biliaires se projettent entre

-un plan supérieur passant par les extrémitésiantés des neuviemes cotes ;

-un plan inférieur passant par le disque L3-L4 ;

-deux plans latéraux : un plan latéral gauche pagsar la ligne médiane et un
plan latéral droit passant par le bord externe daate grand droit de I'abdomen.

Le fond de la vésicule biliaire répond a I'angleved en dehors que forment le
rebord costal et le bord latéral du muscle droifalelomen.

L’ampoule hépato-duodénale se projette sur la paivdominale antérieure en un
point situé sur la ligne unissant 'ombilic au soetnde laisselle droite, a
5centimetres de I'ombilic.

2) Conduits intra-hépatiques

Les conduits intra-hépatiques ont leur origine da@s canalicules intralobulaires
compris entre les cellules des lobules. Ces caneficse jettent dans des canaux
périlobulaires placés des les fissures périlobegaiCes canaux périlobulaires sont
anastomosés entre eux et se réunissent dans Eesgperisinusoides en formant
des conduits plus volumineux.

A partir des espaces périsinusoides, les condliagds cheminent dans les gaines

de la capsule fibreuse du foie avec un rameauadte hépatique commune et de
16
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la veine porte. En général, la situation du condbiiaire dans les capsules
fibreuses est épiportale, c'est-a-dire qu'il lolagiace supérieure de la ramification
porte.

A mesure que les conduits biliaires se rapprocterttile, ils se réunissent les uns
aux autres, et finalement se résument dans le denth porte du foie en deux
canaux, un, droit, l'autre, gauche. Ces canaux $mmtbranches d’origine du

conduit hépatique.

3) Conduits extra-hépatiques

Les deux branches origine du conduit hépatiquéwseissent et forment le conduit
hépato-cholédoque.

Sur ce conduit se branche un conduit, le condustiqye, qui aboutit & un

réservoir, la vésicule biliaire. Le point aboucheméu conduit cystique dans le
conduit hépato-cholédoque divise celui-ci en dergm®ents : un, supérieur, est le
conduit hépatique, I'autre, inférieur, est le cahdhbolédoque.

Les branches origine du conduit hépatique et dudwibnhépato-cholédoque

constituent le canal hépatique et cholédoque. Llwid cystique et la vésicule

forment la vésicule biliaire.

17
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: Vésicule (col)
| Diaphragme Canal hépatique droit

Convergence biliaire supérieure

Canal hépatigue gauche

—— Canal hépatigue
L Canal cystique

Convergence bilia |Cranial
——— < inférieure

= !. T—» Gauche

3 f ! ——— Canal cholédogue
i ‘ L .

Vésicule (fond)
Vésicule (corps)

Figure 1 : situation générale de la vésicule bdire [20].

4) Anatomie descriptive
a) Branches d’origine du conduit hépatique les deux branches origine ou
racines du conduit hépatique émergent directemeia dorte du foigou bien
chacune d’elles se constitue dans le hile mém&paunion de deux ou trois
conduits hépatiques. Dans le premier cas, la rabivite sort de I'extrémité de la
porte du foie, en avant de la branche droite deilae porte ; la racine gauche
émerge en un point variable de ce sillon, en agahé& branche gauche de la veine
porte. La branche d’origine droite du conduit hé&pat est généralement plus
courte que la gauche. Leur calibre est le mémeskHibnt I'une vers l'autre et
cheminent d’abord transversalement dans le forld derte du foie, en avant de la
branche correspondante de la veine porte. Pus €lleclinent en bas et s’unissent
en un tronc commun, le conduit hépatique, soitvamiade la bifurcation de la
veine porte, soit, et c’est le cas le plus fréquamt le plan de cette bifurcation. Les
deux branches d’origine du conduit hépatique reguigquelques canalicules

18
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biliaires provenant des parois de la porte du fduesillon de la veine ombilicale et
du ligament veineux. Ces petits conduits s’anassemibentre eux en un réseau
tres serré qui fait communiquer les deux branchaggthe du conduit hépatique.

b) Conduit hépatique: il fait suite au confluent de ces deux racinéslelscend
obliguement en bas, a gauche et un peu en arkéeleng du bord libre du petit
omentum. Sa longueur est en moyenne de 3 a 4 amcalibre croit Iégerement de
haut en bas, et son diametre transversal mesuierty mm. On a dit que le
conduit hépatique était parfois fusiforme. Ce cahde présente cet aspect que
lorsqu’il est distendu par une injection.

c) Conduit cholédoque: il continue le conduit hépatique et s’étend juagla
papille duodénale majeure de la partie descendduteuodénum. Le conduit
cholédoque est, a son origine, dans le bord likrepetit omentum. De la, Il
descend en arriere de la partie supérieure du duodél’abord, de la téte du
pancréas ensuite, et traverse enfin obliguemepatai duodénale pour s’ouvrir
dans le duodénum soit directement, soit par I'mtatiaire de I'ampoule hépato-
pancreatique.

On peut donc distinguer au conduit cholédoque qustgments : un segment
supra-duodénal, un segment rétro-pancréatique etegment intrapariétal. Le
segment supra-duodénal, tres court, fait parfofaudé Mais il faut savoir que,
dans ce cas, en abaissant la partie supérieureatiédum, on découvre toujours
I'extrémité supérieure du conduit cholédoque.

d) Vésicule biliaire (figure 2) [21] : la vésicule biliaire est un réssr
membraneux, appendue a la face inférieure du fuie des segments 1V et V, au
niveau du lit veésiculaire. La VB est constituée flindus a son extrémité
antérieure, deorps dans sa partie moyenne et daflindibulum a son extrémité
distale, qui se prolonge par le conduit cystique.

Elle est allongée, piriforme, et mesure 8 a 10dariong sur 3 & 4 cm de large.

On distingue a la vésicule un fond, un corps etaln
19
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Le fond est I'extrémité antérieure renflée, arrondie devéaicule. Il répond a
I’échancrure cystique du bord antérieur.

Le corps est aplati de haut en bas. Sa direction est obkquieaut, en arriere et a
gauche. Ses deux faces supérieure et inférieuteceomwexes, un, droit, I'autre,
gauche.

Le col oubassinetest coudé sur le corps auquel il fait suite. Laieg2 cm, il
s’étend d’arriere en avant, en dedans, c'est-aadiy@uche du corps de la vésicule,
et forme avec celui-ci un angle aigu ouvert en gw@ms lequel se trouve un nceud
lymphatique. Le sommet de l'angle est marqué parsiion de la surface
extérieure de la vésicule.

Le col est ampullaire. En effet, il est dilaté dpsatie moyenne et se rétrécit a ses
deux extrémités ; mais il est moins étroit a sotrémité postérieure qu'a son
extrémité antérieure, par laquelle il se continuecde conduit cystique.

e) Conduit cystique: il fait communiquer la vésicule biliaire avec ¢®nduit
hépato-cholédoque. Sa longueur variable (de 1ra)5%on calibre, plus petit que
celui du conduit hépatique, augmente de son exteéwndsiculaire ou le diametre
du conduit est d’environ 2,5 mm, a I'extrémité tarate ou ce méme diamétre
mesure de 3 a 4 mm.

Le conduit cystique se porte en sens inverse ddedh vésicule et il forme avec
lui un angle trés aigu ouvert en arriere. Le somteetet angle est occupé par un
sillon qui sépare un de l'autre le col et le cohdué conduit cystique se dirige en
effet obliqguement en bas, a gauche, et en arrd&erivant une courbe dont la
concavité regarde a droite, en bas et avant. ¢icela, peu apres son origine, au
coté droit du conduit hépatique et descend jusga’@erminaison, le long de ce
conduit, auquel il est assez étroitement uni. kanebdu conduit cystique est tres
variable.

Il est légérement bosselé dans sa moitié supéridas bosselures ne sont bien

visibles que sur le conduit distendu et sont sé&pe unes des autres par des
20
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sillons le plus souvent irrégulierement distribudsis qui sont parfois paralléles
entre eux et dirigés obliqguement sur la paroi cidod, de telle maniere que celui-
ci parait contourné en spirale.

Dans sa moitié inférieure, la surface du conduistigye est a peu prés
régulierement cylindrique. Sa lumiére est occupé@artie par un repli mugueux
spiralé appelé valvule de

Heister. La musculeuse du conduit cystique a ceaniforme un sphincter appelé

sphincter de Lutkens.

Col

Bassinet
Canal cystique
Fond

corps

arwONE

Cranial

Gauche
Figure 2 : Vue antérieure de la vésicule biliajea].

21

Cholécystectomie ceelioscopique a Bamako a-propos de 340 cas



These de Médecine

Mahamadoarikh MALLE

De nombreuses variations anatomiques existent compant le trajet et

I'implantation du conduit cystique dans

(figure3).

?3 li éii.r
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C
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~ 0,3% 0,45%

la voie bilaire principale [22]

7 0,4% 7 0,4%

Cranial

/ L»Gauche

Figure 3. Variations anatomiques du canal cystigue avea lgaquence

respective; a, b, c: variations les plus couradiesgplantation du canal cystique; d,

e, f: anomalies rares d'implantation du canal qusti

L’abouchement du CC dans la convergence biliaieecdnal hépatique droit

(CHD) ou dans un canal biliaire sectoriel droitgosition extra-hépatique basse

(convergence biliaire étagée) représentent deatmiis a risque sur le plan

Cholécystectomie ceelioscopique a Bamako a-propos de 340 cas
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chirurgical, surtout si en plus le CC est extrématnoeurt voire parfois inexistant.
L'implantation du CHD ou du canal sectoriel postétédal droit dans
I'infundibulum ou le CC est exceptionnel (< 0,01%).Parfois enfin, un
canalicule biliaire provenant du foie, appelé cadal Luschka, traverse le lit
vésiculaire et se jette a plein canal dans la VB.

5) Rapport des conduits hépatiquefpédicules hépatiques)

5.1. Conduits hépatique et cholédoqued’'un segment hilaire, un segment intra-
omental, un segment rétroduodéno-pancréatique eegment intrapariétal. Les
deux premiers segments contribuent a formpetiicule hépatique

Le pédicule hépatiqueest 'ensemble des organes réunis en faisceawoqtiau
foie, ou en proviennent en passant par la port®igu Ces organes sont : la veine
porte, I'artere hépatique commune, les branchesinaies de ces vaisseaux dans
le hile du foie, le conduit hépato-cholédoque, beanchesd’origine du conduit
hépatique, des vaisseaux lymphatiques, des nosglageds.

5.2. Vésicule biliaire et conduit cystique

-Conduit cystique: ce conduit est accolé et assez étroitement uncanduit
hépatique, dont il longe le c6té droit. On a biécrd untriangle biliaire , limité
par le conduit hépatique a gauche, le conduit @ystia droite, et le lobe droit du
foie en haut.

-Vésicule biliaire : le fond de la vésicule répond a I'échancrure cystique ahd b
antérieur du foie,

Le fond de la vésicule répond a un point de la ipalbdlominale antérieure situé
immédiatement au-dessous du rebord costal droitregard de I'extrémité
antérieure du neuvieme ou du dixieme cartilageatost a la jonction du rebord
costal avec le bord externe du grand droit.

Le corps est en rapport : en haut, avec la fosse de lawiéshiliaire de la face
inférieure du foie ; en bas, avec le colon transwvett la partie sus-mésocolique du

duodéno-pancréas.
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Le col est compris entre les feuillets du petit otaen qui le relient a la face
inférieure du foie. Il occupe, en effet, I'extréégupérieure du bord libre du petit
omentum.

6) La vascularisation des voies biliaires :

a) Arteres: les arteres de la vésicule biliaire et du condusitique sont fournies
par l'artere cystiqgue. L’artére cystique peut étréique ou doublell existe
également de nombreuses variations anatomiques d’'@nmgence et de trajet de

I'artere cystique (figure 4) [22].

2%

7 1,2% > 53% ~ 0,4% 0,4%

Cranial
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Figure 4. Variations anatomiques de l'artere cystique (A®)c. Variations de
I'origine de l'artere cystique.d,e,f,h. Variatiaies terminaison de l'artere cystique:
une seule ou deux AC dans le triangle de Calotug; AC dans le Calot et une
AC accessoire de localisation variable (e,f); pa&ddans le Calot mais une AC
hors Calot et de localisation variable (g, h).Umeiation anatomique constituant
un risque opératoire potentiel de plaie artérigdlt I'existence d'une artére
cystique courte issue d’'un coude de la branchdedd® I'artere hépatique ou de
I'artere hépatique proprée triangle de Calot est communément délimité pard
conduit cystique en bas, la voie biliaire principa¢ en dedans et la face

inférieure du foie en haut (figure 5).

Cranial

Gauche

Figureb: le triangle de Calot d’aprés JP. Triboulet[23,24].
Le conduit hépato-cholédoque recoit de fins ramedex I'artére hépatique
commune en haut de l'artere pancréatico-duodéngiérieure et postérieure en

bas.
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b) Veines:les veines de la vésicule biliaire se distinguanteines superficielles
et veines profondes. Les veinggérieures ou superficielles sont satellites des
arteres et au nombre de deux par artére. Ellesttemi dans la branche droite de la
veine porte. Lesveines supérieuresou profondes proviennent de la face
supérieure du corps et vont au foie ; ce sont @@ses portes accessoires. Les
veines du canal cystique se jettent dans les veysgues en haut et dans le tronc
porte en bas. Celles du conduit hépato-cholédoguersiinent dans la veine porte
et dans les veines pancréatico-duodénales.

c) Lymphatiques. les lymphatiques se rendent : d’'une part, auxdsoéahelonnés
le long des canaux hépatiques, en particulier awdnolu col et au nceud
lymphatique hépatique accessoire ; d'autre partx ageuds lymphatiques
pancréatico-duodeénaux postérieurs.

7) L'innervation :

Nerfs : lls proviennent du nerf vague gauche et du plesalaire par le plexus
hépatique.

8) Les variations anatomiques des voies biliaires

Elles sont trés fréquentes :

-Le conduit droit peut étre inexistant. Les deurdigts antérieur et postérieur se
jettent ensemble dans le conduit gauche. Cettati@riest présente dans 18% des
cas.

-Le conduit droit postérieur pour rejoindre leehilasse le plus souvent au dessous
et en arriere de la branche porte droite secteraitérieure ou position épiportale.
Dans 7% des cas il passe au dessous et en avéntdanche porte ou position
hypoportale.

-Le conduit sectoriel droit postérieur dans 6% aiessou le conduit sectoriel droit
antérieur dans 8% des cas rejoint directementrigergence biliaire. Parfois il
rejoint le conduit hépatique au dessous de la agewnee en position anatomique :

on parle de convergence étagée
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-Les anomalies du conduit gauche sont rareseut ptre court voire inexistant.
-Le conduit droit peut se jeter plus ou moins kemamont dans le conduit gauche,
la convergence étant décalée vers la gauche.

-Au niveau de I'abouchement du conduit cystique lde voies biliaires plusieurs
anomalies peuvent exister. Cet abouchement pdaireglus ou moins haut sur le
conduit droit ou a n'importe quel niveau entreile du foie et 'ampoule de Vater.
-La longueur du conduit cystique est extrémemantble : dans 20% des cas elle
est inférieure a 2 cm et supérieure@rbdans 25% des cas.

-Les variations de nombre et origine de l'arterstigpe sont trés nombreuses.

-La branche droite de 'artére hépatique croiseola biliaire principale en passant
habituellement en arriére d’elle mais dans 13%cds<lle passe en avant.

-Les variations anatomiques de la vésicule biliaagénésie (absence de
développement), duplication, variations de pos#if@mompletement
intrahepathique, position flottante, sous le faache).

9) La lithiase vésiculaire:

9.1. Définition :

La formation de calculs dans la vésicule biliamastitue la lithiase vésiculaire.

I1 existe les lithiases vésiculaires symptomaticatdes lithiases vésiculaires
asymptomatiques. Nous ne traiterons dans ce cbhapjue les lithiases
symptomatiques.

La lithiase vésiculaire symptomatique est la fororatle calculs dans la vésicule
biliaire accompagnée d’'une symptomatologie clinique

9.2.Physiopathologie— Formation des calculs

La formation de calculs est due a la saturatioladele en cholestérol, en pigment
biliaire ou les 2 ensembles. D’exceptionnels calonédicamenteux ont été décrits
(par précipitation de certains médicaments dabdda

-Calculs cholestéroliques ce sont les calculs les plus fréquents en ontide
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Il existe deux types de lithiase cholestéroliques Icalculs mixtes (80% des cas)
sont constitués de couches concentriques de hilamtd de calcium et de
cholestérol, avec un centre composé de sels bgiat de cholestérol.

Les calculs constitués uniquement de cholestérol (B0% des cas) ont une
structure cristalline et sont habituellement ungyue

Mécanismes de formation

Physiopathologie de la solubilisation du cholestélo

Les principaux constituants de la bile sont I'ekas, phospholipides et les sels
biliaires. Le cholestérol, pratiquement insolub#nsl I'eau, est rendu soluble dans
la bile grace a son incorporation dans des micalleslans des vésicules. Les
micelles sont des agrégats d’acides biliaires §damn périphérie car possédant des
groupes hydrophiles), de phospholipides et de shéel (placés au centre, car
hydrophobes). Les vésicules sont constituées mabideuches de phospholipides,
entre les quelles peuvent se glisser des molédeleholestérol. Normalement, le
cholestérol sécrété par les hépatocytes est sekilans la bile sous forme de
micelles. Si la concentration de cholestérol dépdess capacités de solubilisation
micellaire, la bile est dite sursaturée (ou litdmigue) et le cholestérol en exces est
incorporé dans les vésicules. La représentatiota dammposition en cholestérol,
sels biliaires et phospholipides en coordonnéesduilaires (triangle de Small)
permet de calculer I'index litho génique de la bigela n’a aucun intérét en
pratiqgue clinique. Les vésicules contrairement anicelles ont tendance a
fusionner. La fusion des vésicules aboutit a lantdion des structures multi
lamellaires, puis aux cristaux de cholestérol.

Différents stades de formation des calculs cholestéiques

Il existe trois stades (chimique, physique, dessance) successifs pour aboutir a
un calcul de cholestérol. lstade chimiqueest la sécrétion par le foie d’'une bile
sursaturée en cholestérol. Cela peut étre di smeaugmentation de la sécrétion

biliaire de cholestérol, soit a une diminution deskcrétion des acides biliaires
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(possible en cas de résection de l'iléon termidalmucoviscidose...), soit a une
association de ces deux facteurs.stade physique(dit encore de nucléation) est
caractérisé par la présence dans la bile de cxistéeroscopiques de cholestérol. Il
faut deux conditions pour aboutir a la formationalstaux microscopiques de
cholestérol : la sécrétion d’'une bile sursaturéeclariestérol et la présence d'un
facteur de nucléation (non encore connu et absdigtat normal). Le sludge,
sédiment macroscopiquement visible, est constitine@s microcristaux associés a
un gel de mucus. Lestade de croissance(avec formation de calculs
macroscopiques) a lieu par agglomération succeslagecristaux microscopiques
de cholestérol. L’hypo motilité vésiculaire favarisette agglomération.

-Calculs pigmentaires

Composition chimique

Les calculs pigmentaires sont nettement moins @&@tgu que les calculs
cholestéroliques. lls représentent en occident d8%ocalculs. Il existe deux types
de lithiase pigmentaire. Les calculs pigmentaireissnsont formés de polymeéres
de sels de bilirubine non conjuguée. lls sont duréguliers, riches en calcium,
cuivre, fer et magnésium. Les calculs pigmentaibeans sont formés de
bilirubinate de calcium. lls sont mous, réguliergec des couches concentriques a
la coupe.

Mécanismes de formation

Les calculs pigmentaires noirs sont formés lorsdmesécrétion biliaire de
bilirubine non conjuguée augmente. La bilirubin@ wonjuguée est insoluble dans
'eau. Elle se lie aux sels biliaires et aux phadipides. La précipitation de la
bilirubine non conjuguée sous forme de bilirubindee calcium a lieu quand la
capacité de solubilisation de la bilirubine est agg@e (en particulier lors des
hémolyses chroniques, ou des cirrhoses). La riehescalcium explique que ces
calculs soient radio-opaques dans 50% des cazal@ds pigmentaires bruns sont

liés a I'hydrolyse de la bilirubine conjuguée dalas bile, sous l'action de
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bétaglucuronidases bactériennes. La bilirubine wonjuguée issue de cette
hydrolyse se complexe au calcium. Cela expliquerésence préférentielle de ce
type de calcul en amont d’'une sténose biliaire.

9.3.Epidémiologie et facteurs de risque

Epidémiologie: En Europe et aux Etats-Unis, la prévalence gobal la lithiase
vésiculaire est de 8% chez I'homme et de 17% cheZeinme, avec une
augmentation progressive aprés l'age de 20 ans,grd@des variations
interethniques et une plus faible incidence chemlen-Caucasiens. En France, 5
millions de personnes ont des calculs biliairegca000 nouveaux cas par an et
80 000 cholécystectomies par an. Il s'agit dono déritable probléme de santé
publique.

Facteurs de risque:

Lithiase cholestérolique: 6F (6 facteurs favorisants)

1F. female: Sexe féminin: la prévalence de la lithiase biliaire est pllevée chez

la femme que chez ’'homme, avec un risque relatit @ a 4 fois, selon les études
[25]. Cette différence s’atténue avec I'age et isida apres 60-70 ans. Les effets
des cestrogenes et de la progestérone sur le mémbdiépatobiliaire des lipides
biliaires et sur la motricité vésiculaire expligueette difféerence. Les aestrogénes
augmentent la saturation de la bile en stimulansylathése hépatocytaire du
cholestérol [26].

2F. fair : Prédisposition familiale : parents de premier degré font 2 fois plus de
lithiase que les témoins (facteurs génétiques).

3F.forty : Age: le pic de fréquence parait se situer 40 & 60pans la lithiase
cholestérolique et 80 ans pour la lithiase pigmen{26].

4F. fat : Alimentation : I'obésité chez les personnes dont le poids d&ppkis de
20% de leur poids théorique idéal, la prévalenceladdithiase est deux fois

supérieure a la prévalence attendue [26]. Les pereso obéses ont une bile
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vésiculaire plus saturée en cholestérol que lesopaees non obeses, de méme age
et de méme sexe.

5F. fertile : Grossesse et multiparitésont deux facteurs de risque bien déterminés
depuis 1988 par 'étude Italienne du GREPCO [26].lbeécanismes impliqués
sont les anomalies de la composition lipidiquealbile au cours de la grossesse,
le ralentissement de la motricité vésiculaire atigmentation des concentrations
d’cestrogene et de progestérone au cours de laegeessla saturation de la bile
diminue progressivement dans les semaines quirdgLilaecouchement [26].

6F. flatulent dyspepsia: la prévalence de la lithiase vésiculaire estnaigee
chez les patients atteints de maladies intestinglekamment la maladie de
Crohn), en cas de résection de l'iléon terminatlewcourt circuit jejuno-iléal pour
obeésite [25].

-Dyslipidémie : hypertriglyceridémie augmente kxue tandis que
I'nypercholestérolémie protege.

-Mucoviscidose : malabsorption des acides biligia@sinsuffisance pancréatique.
Lithiase pigmentaire noire : risque augmenté au cours des maladies hémodgiqu
chroniques (drépanocytose, thalassémie majeure,adiealde Minkowski-
Chauffard), cirrhoses hépatiques.

Lithiase pigmentaire brune: stase et infection biliaire.

9.4 étude clinique de la lithiase vésiculaire

Le type de description: la lithiase vésiculaire symptomatique non compodie
chez une femme de 45 ans.

Les signes fonctionnels

Circonstances de survenuerepas copieux, la prise d’'aliments riches ensges,
facteurs psychiques augmentant le tonus vagal.

La colique biliaire oudouleur biliaire aigue est lemaitre symptome

caractérisée dans le cas typique par :

Début : brutal.
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Type : piqQre ; bralure.

Durée : quelques minutes a quelques heures (mais meibselres) ;

Siege: hypochondre droit ou épigastre ;

Intensité : violente avec renforcement paroxystique ;

Irradiation : postérieure vers la base du thorax «en ceintuascendante vers la
pointe de I'omoplate droite « en bretelle>>.

La douleur peut étreaccompagnéede nausées, vomissements, d’inhibition
respiratoire a l'inspiration. Absence de fiévrelattere.

La symptomatologie peut étratypique: douleurs intermittentes, a type de
crampes, durant quelques secondes, localiséed’lagmschondre droit. Elles sont
suivies de périodes non douloureuses.

L’interrogatoire portera aussi sur la nature ddéleséclaires), des urines (foncées),
le prurit, la fievre, l'ictére.

Signes physiques

L’inspection portera sur la peau, les conjonctives,selles et I'urine. La palpation
de I'abdomen réveillera une douleur dans I'hypodherdroit. Le signe de Murphy
est positif quand la palpation profonde de I'hnypmutire droit provoque une
douleur qui fait bloquer I'inspiration chez le mada Il n’y a pas de défense ni de
contracture.

Signes généraux

Le malade n’a pas de fievre. Il peut avoir un siéiseedans les 12 a 24 heures qui
suivent au début de la douleur.

Signes para cliniques

Les examens biologiques La numération formule sanguine (NFS) et le bilan
hépatique sont normaux

Les examens d’'imagerie :

-L’échographie abdominale: est 'examen de référence [26,27].

Sa sensibilité pour le diagnostic est supériel#8% [26]. C’est le maitre examen
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et doit étre demandeée en premiere intention eiseEthez un malade a jeun. Les
calculs vésiculaires sont identifiés par des imdggeréchogenes, mobiles, avec
un cbne d’'ombre acoustique postérieur [27].

L’'image hyperéchogene peut étre immobile : grosutaénclavé dans le collet
vésiculaire. Le céne d’ombre peut étre absent lardg calcul est de petite taille
(diametre inférieur a 3 mm).

Les polypes de la vésicule biliaire et la boueabi#i «Sludge» peuvent faire des
images semblables a celles des calculs biliaires.

L’échographie objective aussi des renseignememts su

-la paroi vésiculaire qui est normale moins de 2 mm

-la voie biliaire principale qui est normale moaes 8 mm ;

-'absence de dilatation des voies intra hépatigue

- 'aspect du foie, pancréas, et des reins.

L'obésité, les gaz intestinaux et surtout I'expécie de celui qui fait 'examen
peuvent influencer le résultat de I'échographie.

—L’échoendoscopie transduodénaleelle a une sensibilité d’environ 95 a 100%
pour diagnostic de la lithiase vésiculaire [28]e€lhes malades suspects de lithiase
vésiculaire dont I'échographie transcutanée eshatw,'échoendoscopie permet
de rattacher les symptémes a une lithiase danadgpprt des cas. Elle objective
des images de Sludge ou de «mini-lithiase»>. Qettenique est cependant tres
peu utilisée.

-La radiographie de 'abdomen sans préparation (ASP) elle est peu utile pour
le diagnostic de la lithiase vésiculaire. Elle netran évidence que les images de
calculs calcifiés. 15 a 30% seulement des calauis suffisamment calcifiés pour
étre visibles sur un ASP [27].
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Diagnostic différentiel :

Affections médicales :ce sont l'infarctus du myocarde a la forme abdaheinla
criseulcéreuse hyperalgique, la pancréatite aigué. besipopathies et pleurésies
de la base droite, la périhépatite aigue sont heleiment fébriles.

Affections chirurgicales: ce sont la cholécystite aigue et I'angiocholite,
I'appendicite sous-hépatique, la perforation ulagéeg l'occlusion du gréle,
I'infarctus mésentérique.

Devant une image hyperéchogene intravésiculairela lithiase est I'étiologie la
plus fréquente, mais il peut également s’agir dantype cholestérolique, d’un
adénome. L’échographie permet de montrer dansas$absence de mobilité et
de cone d’ombre postérieure.

9.5. Les complications de la lithiase vésiculaire

-Cholécystite aigué lithiasique c’est une inflammation de la vésicule biliaire et
de son contenu. Elle représente une urgence meétinargicale. Son taux de
mortalité est de 5% [29]. En effet, 20% des litembiliaires se compliquent d'une
cholécystite aigué : c’est la complication de thidise vésiculaire la plus fréquente.
Elle est liée a I'enclavement d’'un calcul dans flimdibulum vésiculaire avec
rétention de la bile. Les signes fonctionnels smnix de la lithiase vésiculaire :
crise de coligue hépatique Les signes généraux sont caractérisés par un
syndrome infectieux fievre a 38,5°c, tachycardie, une langue saburrale,
absence de frissons, pas d’icteré’examen physique retrouve : a I'inspection un
abdomen qui respire maj a la palpation undouleur avec défense musculaire
dans I'hypochondre droit ou I'épigastre La vésicule biliaire est palpable dans
30% des cas, comme un@sse douloureuse déebordant le bord antérieur du
foie. Le reste de I'examen est normal. La NFS montre hyerleucocytose
modérée a polynucléaires neutrophiles, uN& accélérée Le bilan hépatique :

transaminases, phosphatases alcalines, bilirubieavemt étre Iégeérement
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augmentées au début, et reviennent a la normade2t?heures aprés. L’ASP peut
objectiver une calcification se projetant sur I'bgphondre droit.

L’échographie confirme le diagnostic en montrastdenes caractéristiques de la
cholécystite aigué lithiasique [27] : le calcul dala vésicule biliaire (image
hyperéchogene avec cbne d’ombre postérieure) @&gsariun eépaississement
(cedeme) de la paroinfage hyperéchogene du calcul cerné par un liséré
hypoéchogene, épaisseur supérieure a 3 mngigne de Murphy échographique :
douleur au passage de la sonde d’échographie.ePditathtion des voies biliaires
extra hépatiques.

Les formes anatomopathologiquessont : cholécystite catarrhale, cholécystite
purulente, cholécystite gangreneuse ; fistulesaibls (cholécystoduodénales,
cholécystocoliques droites, biliobiliaires).

Le traitement consiste a une cholécystectomiergange ou en urgence différée
48 a 72 heures aprées l'admission.

-Syndrome de MIRIZZI : c’est I'obstruction de la voie biliaire princigapar un
calcul enclavé dans le collet vésiculaire ou ledeaincystique. Durant I'évolution,
une fistule par érosion entre le conduit cystiquéeroie biliaire principale peut
survenir. Les signes cliniques sont les mémes gu& d’une lithiase de la voie
biliaire principale. Parfois ils peuvent simuleugel’une tumeur de la VBP.

Le scanner montre une vésicule biliaire remaniéecalcul enclavé dans le collet
vésiculaire, une dilatation des voies biliairegdriépatiques, une dilatation de la
VBP juste en amont de I'obstacle. L’écho-endoscopomtre le calcul enclave et
la dilatation en amont de I'obstacle, et écarte amgre cause (tumorale en
particulier). L'opacification biliaire directe (paroie transhépatique en cas de
dilatation des voies biliaires intra hépatiquespam la CPRE le cas échéant) est
préconisée de maniere systématique par certaipsiepératoire.

-Cholécystite chronique: elle est due a l'inflammation chronique de Isivale

biliaire, liée a I'obstruction intermittente du @rtystique par un calcul. L’aspect
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anatomopathologique le plus frequent est celui li@écystite scléroatrophique,
avec une vésicule biliaire petite, a paroi épajssaurée, rétractée sur un calcul. Il
existe une fibrose de la paroi, des ulcérationsladenuqueuse, un infiltrat
inflammatoire non spécifigue. Un aspect anatomapagfique est celui de la
vésicule porcelaine. La paroi est fibreuse avec dkpots calciques.
L’inflammation chroniqgue notée en cas de cholétysthronique favorise la
survenue d’'un cancer. Ce risque de transformatemnbe plus élevé en cas de
vésicule porcelaine.

Données clinques : le premier signe est la coliggpatique.

Examens complémentaires : I'échographie abdomipaienet de montrer un
épaississement de la paroi vésiculaire, avec daguiarités.

Traitement est chirurgical : cholécystectomie, idéent par ccelioscopie.
-Angiocholite aigué lithiasique: le calcul est bloqué dans la VBP. La stase et la
nature intermittente de I'obstacle favorisent Edfion de la bile par des germes
d’origine digestive.

Le tableau clinique typique associe, de maniéreraflogique, douleur (colique
hépatique), fievre (autour de 39-40°c) avec desdris, ictére (qui apparait 24 a 48
heures apres le début des douleurs). L’examenguaknretrouve inconstamment
une douleur a la palpation de I'hypochondre drave€ ou sans défense), un ictere
cutanéomuqueux (qui peut-étre fluctuant).

L’écho-endoscopie a une sensibilité et une spééfide 98%. Elle localise
I'obstacle et en précise sa nature.

Le traitement est initialement médical et assooie antibiothérapie a large spectre
active sur les germes digestifs, une rééquilibnatitydro électrolytique, des
antispasmodiques et des antalgiques. La sphinacté®tendoscopique est réalisée
secondairement, idéalement par ccelioscopie. En dtasgiocholite grave,
I'nospitalisation doit avoir lieu dans une unité animation meédicochirurgicale.

La sphinctérotomie endoscopique doit étre réakseergence.
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-Pancréatite aigue biliaire: I'origine d’une pancréatite repose sur des arqume
cliniques, biologiques ou morphologiques. L'intgyatoire peut mettre en
évidence des antécédents de coliqgue hépatique elithiase vésiculaire connue.
L'utilisation du score de BLAMEY peut permettre denter le diagnostic. I
regroupe 5 variables ayant une valeur prédictidépendante : 'age supérieur a
50 ans, le sexe féminin, une amylasémie supérigur@ fois la limite supérieure
de la normale, des ALAT supérieures a 2 fois latérupérieure de la normale et
des phosphatases alcalines supérieures a 2,aloste supérieure de la normale.
La présence d’au moins 3 de ces critéres a unégésle 70% et une spécificité
de 86% pour le diagnostic de l'origine biliaire d& pancréatite aigue. La
cholangiopancréatographie rétrograde endoscopidtieRE) est realisée en
urgence lorsqu’il y aune indication a réaliser gphinctérotomie endoscopique en
cas d’angiocholite et ou d’ictere obstructif.

Dans les pancréatites non compliquées compte tarmisdque de récidive, il est
recommandé de réaliser une cholécystectomie apssdution de la pancréatite
aigue. La recherche d’'une lithiase de la voie indigrincipale par opacification de
celle-ci et son traitement peuvent étre faits dé#msméme temps que la
cholécystectomie sous laparoscopique.

Dans les pancréatites séveres la cholécystect@hi@uemieux réalisée a distance
des phénomenes aigus.

-Ictere chole statique: il est dG a I'obstruction de la voie biliaire peipale par un
calcul sans signes infectieux associes

Le traitement est soit une sphinctérotomie endagoep initiale, suivie
secondairement d’une chirurgie, soit un traitenoéiurgical en un seul temps.
-Cancer de la vésicule biliaire 1l est habituellement considéré comme une
complication de la lithiase vésiculaire. Il a étéggeré que les lésions de
cholécystite chronique prédisposaient a la transtion maligne. Le cancer de la

vésicule biliaire asymptomatique est découvertmadmiere fortuite sur une piéce
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de cholécystectomie pour lithiase, a l'occasionnd’uéchographie ou a la
tomodensitométrie abdominale sous la forme d’uneetu de la paroi vésiculaire.
Le cancer est symptomatique lorsqu’il a envahi ugaoe de voisinage : foie,
pédicule hépatique, duodénum ou coélon.

Le diagnostic de masse ou de douleur de I'HCDctate, de nausées ou
vomissements est souvent retenu.

9.6. Traitement

En cas de découverte fortuite d'un calcul vésicalaile patient étant
asymptomatique, il ne faut ni le traiter, ni le\ailler. La seule exception a cette
regle est la vésicule porcelaine, qui nécessite almdécystectomie en raison du
risque élevé de canceérisation.

a. Traitement médical: il a perdu de son intérét depuis I'avenement ae |
chirurgie par voie ccelioscopique. Il n’est pludiséi gu’en cas de contre-indication
au traitement chirurgical. 1l existe deux méthod&s dissolution par I'admission
d’acides biliaires, et la lithotritie extracorpdeel

Une dissolution peut étre obtenue en réduisant la sursaturatiotadgle en
cholestérol par I'administration orale d’acidesdiks. Deux acides biliaires sont
utilisables : I'acide chénodésoxycholique et surtbacide ursodésoxycholique.
Quatre conditions sont indispensables a I'effiéad traitement mais qui ne sont
rassemblées que dans 20% des cas. Ces conditiohd gmacification de la
vésicule par la cholécystographie orale (ce quioigne du caractere fonctionnel
de la vésicule), un calcul radio transparent, ulcutade moins de 30 mm de
diameétre, un calcul unique ou en nombre faiblertamins de 4). Une dissolution
est obtenue dans environ la moitié des cas. Ed’efigacite initiale, une récidive
est possible, avec une fréquence de 10% par am’'éSedonc qu’un traitement
temporaire.

La lithotritie extracorporelle consiste a fragmenter les calculs au moyen d’ondes

de choc émises par un générateur ultrasonore atradteagnétique. Plusieurs
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séances de 30 a 60 minutes en moyenne sont néesspaur obtenir une
fragmentation. Un traitement dissolvant y est agsafin d’obtenir la dissolution
des fragments avant leur évacuation dans le castique. Les indications sont
similaires a celles du traitement dissolvant. Lesmglications sont rares :
cholécystite aigué et pancréatite aigué. Une dispades calculs est obtenue dans
environ 80% des cas. En cas de contre-indicatp@ratoire, s’il n’existe pas de
contre-indications au traitement médical, un tragat dissolvant éventuellement
associé a la lithotritie extracorporelle peut exioemellement étre proposé.

b. Traitement chirurgical : c’est le meilleur traitement. Il consiste en une
cholécystectomie, qui est idéalement effectué tamlie de I'acces douloureux et
par voie ccelioscopique. Une cholangiographie pretpie est realisée par
I'intermédiaire d’'une canule passée dans le camgatique (pour s’assurer de
I'absence de calculs dans la voie biliaire prini@pai un examen morphologique
sensible (écho-endoscopie ou cholangiographie getde endoscopique, ou
CPRE) n’a pas été pratiqué avant la chirurgie.

INSTALLATION DU PATIENT ET VOIE D’ABORD

La cholécystotomie peut étre realisée d’emblée lpparotomie ou par voie
laparoscopique, mais en cours de procédure unircertanbre d’interventions
laparoscopiques vont devoir étre « converties ehémirgie ouverte.

Abord a ciel ouvert par laparotomie

Le malade est en décubitus dorsal sur une tabtmgitant une exploration
radiologique de la VBP avec amplificateur de bndle. Un piquet de traction est
fixe a la table d’opération a hauteur de I'épaulatd de I'opéré pour permettre le
positionnement d’'une valve de rétraction métalligiggde au bord supérieur de
I'incision opératoire, généralement une incisiomssoostale ou transverse droite
,donnant ainsi un bon acces au foyer opératoire.

Abord par voie laparoscopique

Installation du malade
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Le patient est installé en décubitus dorsal, jamdeartées, en position d’anti-
Trendelenburg. L'opérateur est situé entre les gamitiu patient (« position dite
francaise »), le premier aide a la gauche du pati&inun deuxiéme aide s’avére
nécessaire, il se place a la droite de celui-ccdlanne vidéo est placée a droite de
la téte du malade. L’anesthésie générale est iedsgble et une sonde naso-
gastrique est laissée en place le temps de l'ietgion, afin d’éviter une ponction
accidentelle par aiguille de Veress d'un estomateddu. Ce dernier pourrait
également empécher une bonne vision du foyer apérat

Création du pneumopéritoine et introduction du premnier trocart

Deux techniques sont possibles [30], 'une « adiayle » a I'aide de l'aiguille de
Veress, l'autre « a ciel ouvert »connue égalemens §¢ nom de technique de
Hassan ».Cette derniere technique est conseillégébat d’expérience, elle est
impérative en cas de ventre multi - adhérentielsnpdiis laborieuse chez le sujet
obese a médium pariétal trés épais.

Création du pneumopéritoine a l'aide de l'aiguillede Veress

Aprés une courte incision cutanée, une aiguilteaidrin mousse rétractable est
introduite dans la cavité péritonéale, éventuell@men soulevant la paroi
abdominale. Le site préférentiel est I'hypoconderiadhe, 2 cm sous le rebord
costal sur la ligne médio- claviculaire. Une sorgdestrique de décompression
préalable évite une perforation gastrique accidienser un estomac distendu. On
percoit tres bien les différents ressauts corred@oinau passage des différents
plans de la paroi abdominale. En I'absence de raeameédiane sus- ou sous
ombilicale, la région sus-ombilicale peut ausse éttilisée. Une fois l'aiguille en
place, deux tests de seécurité successifs sonsésalion vérifie tout d’abord par
aspiration a la seringue que I'on ne rameéne ni sarigjuide digestif puis I'on
injecte une dizaine de émyair afin de vérifier que cet air ne peut étrespieé et a
donc bien diffusé dans la cavité abdominale (telig. Si ce n’est pas le cas,

c’est donc que l'aiguille n’est pas dans la capidétonéale ou qu’elle se situe dans
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I'épiploon .L’aiguille doit alors étre retirée puisplacée jusqu’a obtention d'un
test a I'air négatif .L’insufflation de CQpeut alors débuter progressivement, par
paliers, jusqu’a une pression intra -péritonéald2@ 14 mm Hg .L’on vérifie par
percussion l'installation adéquate et homogenersdaumopéritoine (disparition de
la matité pré — hépatique). Le premier trocart in’'e8s en place qu’apres
insufflation abdominale maximale tolérée .L'intration du premier trocart (de
préférence disposable ou semi — disposable a paitractable, de 10-11 mm) est
faite «a l'aveugle » en sus — ombilicdig@re 6 :trocart n° 1) ou dans
I’'nypochondre gauche par une incismutanée de 15mm , c’est —a- dire supérieure
au diametre du trocart lui-méme ,dans une dirediég@rement vers le haut et
plutbt latérale droite en cas d’insertion sus — iindde .Il faut éviter de pointer le
trocart vers I'axe vasculaire aortico -cave ,ertipalier chez les sujets maigres ou
porteurs d’'une hyper lordose importante. En cadébiaé significative, le °1
trocart placéplus haut sur la ligne «grevée» d'un risque paterde plaie
vasculaire (0,05%) ou viscérale (0,06%) [31].

Technique sur ccelioscopie

Elle consiste a aborder la cavité péritonéale kocieert par une petite incision de
1,5 a 2 cm en ouvrant les différents plans musasdgusqu’au péritoine .Celui-Ci
est alors incisé électivement sur 1 cm et®ldraicart est introduit sous controle de
la vue f{igure 1.6) l'insufflation de CQ peut débuter jusqu’'a une pression
maximale de 12 a 14 mm Hg .Afin d’éviter toute éuite CQ autour du trocart, il
est conseillé de réaliser une bourse aponévrotiged’on serre autour de celui-ci
I'utilisation d’un trocart disposable muni d’'un hminet intra péritonéal rempli
d’'air s’avere une excellente alternative. En |'alzse de cicatrice médiane, la
région péri- ombilicale est habituellement chois@nme site de « laparoscopie
ouverte » en cas d’abdomen multi -cicatriciel, €litgt &tre réalisée a distance des

anciennes cicatrices ou le risque d’adhérences adecalité péritonéale et
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I'introduction du premier trocart sous contrble ugs avec une grande sécurité

opératoire, mais ne met pas totalement a I'abpldie viscérale.

Position des trocarts

Position des trocarts

el \/[\/
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Figure 6 : Représentation schématique de la position desatte lors d'une

-

cholécystectomie laparoscopique. a. Dans des dondithormales. b. Chez un
patient obése et en cas de cholécystite diffiGig.[

Exploration et introduction des autres trocarts

Apres introduction de l'optique, on réalise une lergqtion globale de la cavité
péritonéale afin de vérifier 'absence d’adhérermesde pathologie méconnue. Les
trois autres trocarts sont ensuite introduits smrgréle de la vue, donc avec une
grande sécurité opératoire de 'anatomie du paffenire 6).

Un second trocart de 5 mrfigure 6 : trocart n°2) est placé au niveau du flanc
droit, situé trés latéralement sur la ligne axilaantérieure et plus ou moins bas en
fonction du niveau du bord inférieur du foie, afifétre bien a distance de la
vésicule. On vy introduira la pince a préhension icudaire, fenétrée et
atraumatique.

Un troisieme trocart de 5 mffigure 6 : trocart n°2) est placé en position sous -
xiphoidienne, a gauche ou a droite du ligament ensgur .on y placera un

ecarteur hépatique spatulé ou une canule d’agmratirrigation.
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Un quatrieme trocart de 10-11 mfig(re 6 : trocart n°4) dit « trocart opérateur»
est introduit au niveau du flanc gauche, un peuatedans de la ligne médio
claviculaire, & une hauteur variable en fonctiam ladposition du foie et de la VB.
On vy introduira les instruments de dissection @uise crochet, coagulateur,
dissecteur, tampon monté, etc.) et la pince a.dligs trocarts n°2 et 4 doivent étre
placés de telle sorte que les instruments opératlsrau niveau du triangle calot
forment un angle de travail 90° (principe dit de«l&iangulation ».une fois les
trocarts en place, le site de mise en place duiprdmocart (introduit a I'aveugle)
sera controlé visuellement pour s’assurer de labsede complication liées a
I'introduction (saignement, plaie, viscérale traxishte, etc.).

Dans certains cas difficiles ou en présence d'lye loépatique gauche génant ce
déebordant vers la droite. Il est souvent utile despendre le ligament rond
hépatique par un point transcutané (nylon 2/0 guile droite), placé de part et
d’autre du ligament suspenseur et transfixiantig@nhent rond prés de son
insertion hépatique.

Les deux brins seront tendus et noués a I'extéseuun bourdonnet.

Cette manceuvre releve la face inférieure du foipegtnet d’éviter et permet
d’éviter dans l'immense majorité des cas le plaggn@un 5 trocart pour
ameliorer I'exposition. Si celui-ci s’avérerait teufois nécessaire, il devrait se
situer a mi-distance entre les trocarts n°1digdie 6).

TECHNIQUE OPERATOIRE

Le principe de la technique opératoire n’est pdiemdint selon que lintervention
est réalisée par laparotomie ou par laparoscomale slinstallation, la voie
d’abord et l'instrumentation étant spécifiques.

Regles d’or au cours d’'une cholécystectomie

-Début de la dissection au niveau de la jonctioaridfbulo cystique.

-Contact permanent avec la paroi vésiculaire.

-Usage parcimonieux de la coagulation mono polaire.
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-Squelettisation progressive de I'artére et du caystique.

-Dissection rétrograde jusqu’au corps vésiculaianawmise en place des clips.
Exposition du pédicule hépatique et libération deadhérences péri

vésiculaires

Une bonne exposition du pédicule hépatique estgrdiale avant de commencer
toute dissection chirurgicale. Le pédicule hépaigst exposé par étalement dans
un axe supéro-inférieur en rétractant vers le laatace inférieure du segment IV
et vers le bas le bloc duodéno-pancréatique .emirgié ouverte ,on se servira
d’'une valve malléable pour soulever le foie etalenhin du premier assistant pour
abaisser le premier duodénum (figurel.8) .en dhieutaparoscopie, on aura
respectivement recours a un écarteur hépatiquepdunt dans le trocart
épigastriqgue (trocart n°3) et au placement du neal&h position d’anti-
Trendelenburg . Il est important d’avoir une appewerticale et antérieure du
pédicule hépatique de 30°0ou placer son trocargopten position haute, il existe
freiguemment quelques adhérences entre la vésicule gart et d’autre part
I'épiploon ou le ligament hépato -duodénal ; plasement il s’agira du colon
transverse droit ou du duodénum. Ces adhérencésacionnées aux ciseaux au
ras de la paroi vésiculaire.

Exposition du triangle de calot

Quelle que soit la voie d’'abord, I'exposition deféee antérieure du triangle de
calot est obtenue par traction latérale et velmkede I'infundibulum vésiculaire a
l'aide d’une pince fenétrée introduite dans le arba°2, dans le but d’étaler le
triangle de Calotfigure 7a) et de placer le conduit cystique (CC) a anglatdro
avec la VBP. Pour exposer la face postérieure dangie, I'infundibulum
vésiculaire sera basculé vers le haut et vers ntaxau moyen de la pince
atraumatique tandis que I'écarteur refoulera vamtetieur le pédicule hépatique.
Une traction excessive sur l'infundibulum vésictdaiexpose a l'arrachement

traumatique du CC et a une angulation dangereuse \dBP. Lorsque la vésicule
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est distendue, il est souvent nécessaire de laipaner avec l'aiguille de Veress
afin de la vider de son contenu liquidien et petraesa préhension .La bile
prélevée sera systématiguement mise en culture.

Dissection du triangle de Calot

Elle débute a la jonction présumée entre l'infuntliim et le canal cystique par
I'incision du feuillet péritonéal antérieur puisgpérieur a quelques mm de la paroi
vésiculaire. Durant toute la dissection, le contest gardé avec la vésicule
biliaire.

La jonction infundibulocystique doit étre clairemevisualisée, en restant a
distance de la jonction cystico-cholédocienne ek\étant de disséquer la VBP.
L'avantage du crochet est d'isoler chaque strecamatomique mineure traversant
le triangle, de la sectionner aprés identificatieh €électrocoagulation. La
coagulation mono polaire doit cependant étre atlliavec une grande prudence et
de facon parcimonieuse (puissance faible et tengpsahgulation court) afin
d’éviter toute lésion thermique du pédicule hépatigLa dissection du pédicule
cystique se poursuit de facon rétrograde, en stijisalet progressivement et avec
prudence sans les sectionner, l'artere et le ceystlque présumés. Le conduit
cystigue (CC) est isolé sur une longueur de 10mrma#éir de la jonction
infundibulocystique. Il n'est pas nécessaire ddisséquer d’avantage en direction
de la VBP sauf en cas d’empierrement cystigue. D@ngas, aprés ouverture
latérale du CC, tous les calculs endocystiquesesdrits.

La dissection se poursuit de facon rétrogradesstade antérieure et postérieure de
I'infundibulum vésiculaire figure 7b et 79, entre celui-ci et la face inférieure du
foie, ou peut se situer une anomalie biliaire conume convergence biliaire étagée
du canal postéro latéral droit.

Cette dissection se fait en restant au ras de dacwlé biliaire et de maniére a
traumatique. A ce stade le triangle de Calot estptétement libéré, tant & sa face

ventrale que dorsale et la vésicule biliaire nf@as attachée que par le fond au lit
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vésiculaire : c’est la technique dite « du drapeaiécrite par Jean Mouiel [32]
(figure 7c¢).

Ensuite, l'artére et le canal cystigue présumés shppés a l'aide de clips en
titane (en cas de confusion avec la VBP, ce typdiggeut facilement étre enlevé
contrairement aux clips résorbables verrouillégufe 7d), aucune structure
canalaire n’est sectionnée dans le triangle detGatant la réalisation d’'une
cholangiographie préopératoire (CPO) permettantcdefirmer lintégrité de
I'arbre biliaire extra-hépatique.

Cholangiographie per opératoire

La CPO est donc réalisée apres dissection comgletiiangle de Calot et de
I'infundibulum vésiculaire par voie rétrograde. Bates conditions, la réalisation
d’'une CPO va permettre a condition quelle soitraxiement interprétée, de
diagnostiquer un éventuel traumatisme opératiomit@l dans des conditions
optimales. Plusieurs autres arguments sont en falrene CPO systématique lors
d’'une cholécystectomie laparoscopique :

- réduction de I'incidence des traumatismes opéedaie la VBP ;

- réduction de la gravité des traumatismes opérataleela VBP en cas de
confusion entre le CC et la VBP (correspondant renvia 40% des
traumatismes biliaires) ;

- détection d'anomalies anatomiques biliaires (im@ton canalaire
anormale, canal de Luschka, etc..) ;

- et détection de lithiase méconnue de la VBP [33].

Sur le plan technique, apres avoir placé un clipitane du co6té de la vésicule, le
CC est incisé partiellement sur sa moitié antéeeApres avoir « trait » le CC de
facon rétrograde pour extraire une éventuelle dghi cystique (suspectée en
I'absence d’'un bon reflux de bile a partir de laRjBon introduit le cathéter de
CPO dans le CC sur une longueur de plusieurs mini-ciea été préalablement

purgé avec du sérum physiologique en s’assuratialogence de toute bulle d’air
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dans la tubulure. L’'extrémité du cathéter est nesiné en place dans le CC par un
clip posé délicatement et a peine serré autour duoC par une pince de CPO
adaptée. La CPO sera réalisée par fluoroscopiandigue, avec prise de clichés
séquentiels en basse pression de la VBP basse msdage duodénal et en fin
d’injection, de l'arbre biliaire extra hépatiquenaplet, en particulier du c6té droit.
Apres réalisation de la CPO, le cathéter est retire moignon du CC est fermé
par 1 ou 2 clips en titane, en évitant de mordreimedvertance sur la VBP et en
visualisant bien leur bon positionnement. L’artéystique sera préférentiellement
coupée avant le CC afin d’éviter un arrachementiaatel de celle- ci.

Dissection rétrograde du lit vésiculaire

Elle est menée d’arriere en avant au crochet oucseaux coagulateurs, aprées
ouverture de la séreuse péritonéale entre la /& @tpsule de Glissofigure 7€).

En I'absence de remaniements inflammatoires imptatde plan de dissection
entre le foie et la VB est assez simple a décowtria disséquer. En cas de
découverte d’'un canal de Luschka, celui-ci espéipglectivement. Une fois la VB
complétement détachée, elle est mise en attentiessus du foie, afin de vérifier
I’'hémostase du lit vésiculaif@igure 7f).

Extraction de la vésicule biliaire

La vésicule biliaire est extraite par le trocarthdinal ou celui du flanc gauche.
L’infundibulum vésiculaire est saisi au moyen d'upi@ce de 10 mm a mords
puissants. La VB est progressivement extraite ajgtésit du trocartfigure 79).

Deés que I'infundibulum vésiculaire apparait a lefate de la peau, il est saisi au
moyen d’'une pince de Kocher. La vésicule est oavptis vidée de sa bile par
aspiration a la seringue aprés ponction ou par ®eila vésicule, ils sont extraits
un a un ou broyés par voie instrumentale. Si la wasiculaire est remaniée,
fragile ou inflammatoire et/ou si les calculs sommbreux, la VB doit étre
extraite dans un sac plastique ou un gant chirargefin d'éviter toute

contamination lithiasique intra péritonéafgre 7f). L'élargissement de 'orifice
a7
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de trocart sur 1 a 2 cm supplémentaire est souvéoéssaire et nécessite sa
fermeture aponévrotique en fin d’intervention afiléviter une éventration sur
orifice du trocart.
Vérification finale et fermeture
L’intervention se termine par une derniére insmectdu foyer opératoire, a la
recherche d’'un saignement actif, d’écoulement de bu de complication au
niveau du site d’introduction des trocarts, le nagie du lit vésiculaire se fait au
moyen d’un drain siliconé multi perforé de 12 aF5introduit par le trocart de
5mm du flanc droit optionnel dans les cas simplesst vivement conseillé dans
tous les cas de dissection difficile ou de choléeysigue. Ce drainage a pour
objectif d’éviter la formation d’'une collection s®whépatique, notamment un
bilbme en cas de fuite biliaire a partir d'un candke Luschka ou a partir du
moignon cystique.
Les trocarts sont retirés un a un tout en vérifiattsence de saignement sur leur
trajet pariétal. L’abdomen est completement exéudfbres retrait de I'optique et
les orifices cutanés sont refermés. La fermeturenégrotique des orifices de
trocart de 10 mm et plus est systématique, poutereviine éventration
postopératoire. Pour terminer, la piece opératstanspectée a la recherche d’'un
possible néoplasie sous-jacent.
Conversion en laparotomie pour cas difficiles
La transformation préopératoire d’une interventjper voie coelioscopique en
laparotomie est rencontrée dans 1-3% des pathslditheasiques vésiculaires non
compliquées et dans 10-30% des formes compliq&és |
Quand convertir en laparotomie ?
Dissection difficile (cholécystite) opérateur peqpérimenté.
Absence de reconnaissance anatomique claire.
Complications préopératoires : hémorragie, fuitdiaibe inexpliquée, plaie
vasculaire ou viscérale, etc.
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Doute quant a I'intégrité de I'arbre biliaire (CPO

Complications per opératoires :

-Traumatisme opératoire de la VBP,

-Hémorragie aigué,

-Plaie hépatique lors de la dissection du lit véaiog,

-Hémorragie sur orifice trocart,

-Plaie digestive,

-Ouverture accidentelle de la VB et disséminatitmdsique intra-péritonéale.
Soins postopératoires

Les suites opératoires d’une cholécystectomie teggapique sont habituellement
extrémement simples, méme en cas de cholécygjité .dia reprise du transit
intestinal et la réhabilitation fonctionnelle duipat sont rapides, au point que la
toute grande majorité des patients quittent I'rdipghtre le premier et le troisieme
jour postopératoire. L’on considére que la persstade douleurs abdominales au-
dela de 2 a 3 jours postopératoires ainsi quedsemce de bile ou de sang au
niveau du drain sous-hépatique doivent faire évolgugossibilité d'une
complication. Cela doit conduire a la réalisaticumdcontréle biologique et d’un
examen d’'imagerie, le plus souvent une échograptest banal d’assister a une
discrete perturbation postopératoire transitoiréadsologie hépatique, mais
I'apparition d’'une cholé- stase doit faire évoquee complication biliaire. De
méme a I'’échographie, la présence d’une collecioniveau du lit vésiculaire est
habituelle, mais I'accroissement de cette collectia la présence d’'une ascite
diffuse doit a nouveau faire évoquer une compboabiliaire.

Les avantages de la cholécystectomie laparoscopique

La cceliochirurgie présente certains avantages g@port a la chirurgie a ciel
ouvert : avantages pour le patient et pour le cgien.

-Les avantages pour le patient

49

Cholécystectomie ceelioscopique a Bamako a-propos de 340 cas



These de Médecine Mahamadoarikh MALLE

Les avantages pour I'opéré tels que la réductiendieileurs post opératoires, de
la durée d’hospitalisation et la précocité de larise des activités, font de cette
méthode une technique de référence [35].

-Les douleurs post opératoires sont réduites aummuim : les points d’introduction
des trocarts sont en général peu douloureux. $te@Xiabituellement durant les 24
premieres heures un confort abdominal et parfogsdouleur scapulaire.

-La reprise du transit est quasi immédiate. L’absattiléus évite les météorismes
douloureux et permet la reprise des boissons le d®il'intervention et la
réalimentation le lendemain.

Le retentissement général de I'intervention estimmén particulierement sur terrain
fragile.

La réduction de la durée d’hospitalisation : la @inité des suites autorise une
réduction de la durée de séjour hospitalier. Emégdes habitudes prises en milieu
hospitalier ainsi que la réglementation hospitali@boutissent a une durée
moyenne de séjour égale a quatre jours. Ces 4 gmmtsrépartis comme suit : 24
heures avant l'intervention : le patient est hadsié pour effectuer les examens
préopératoires et la consultation pré-anesthésique.

Le patient est opéré le lendemain de son hospitalis

Sa sortie est effectuée au troisieme jour posttpiésa

Aux USA pour des raisons financieres I'opéré reigrenatin de l'intervention.
Cela n’est accordé gqu’'aux patients ayant déja euconsultation anesthésique. i
est autorisé a quitter I'hopital le lendemain de sdervention, a condition que son
domicile ne soit pas trop éloigné de I'hépital.

Le faible traumatisme pariétal évite le risque di@vation secondaire qui greve la
chirurgie biliaire en particulier chez le sujet ebe

Le préjudice esthétique est minime : la cicatricdibicale se voit peu.

Celle des trocarts de 5 mm se confond avec un geabreaute.

Celle du trocart de 10 mm disparait dans un phrogit
50
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Cet avantage est aussi bien apprécié quel queagpat

Chez certains patients les cicatrices disparaisstalement

Les avantages pour le chirurgien

La qualité de vision obtenue sur I'écran met enfadre chirurgien, l'aide et
méme l'assistance du bloc opératoire. La cavitéqrérale peut étre explorée des
coupoles diaphragmatiques au cul de sac de Douglas.

La vue sur le pédicule hépatique et en particulier sa face postérieure est
excellente.

Cependant 'absence de palpation manuelle peugétrante.
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Iconographie: Image de cholécystectomie dans le service dergjdr « A » [36]
Haut

Haut

Droit

Bas-

7-a Exploration de I'hypochondre droit
Haut

Droit

Bas
7-c Individualisation du canal
cystique et de I'artere cystique

Droit
Droit

Bas
7-e Liberation de la
vesicule biliaire du lit vesiculaire
crochet dissecteur
Haut

Droit

Bas

Droit

Droit

7-xpBsition du triangle de Calot

Haut

Bas
7-d Section du canal cystique
etde l'artére cystique apres
leur mise sous clips
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7-f Mise en place de la
vésicule biliaire dans un au
sac

7-g Extraction de la vésicule biliaire
Figure 7 Images de cholécystectomie laparoscopi@ég
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V. Méthodologie
1. Le type etude

Il s’agit d’'une étude rétrospective et descriptive.
2. Le cadre d’étude
Elle s’est déroulée dans le service de chirurgiee«du CHU du Point G a
Bamako. Il s’agit d’'un service de chirurgie général laparoscopique
Le service comprend :
-un bureau de consultations externes ;
-une salle de colloque ;
-deux pavillons (pavillon Tidiani Faganda Traoréchirurgie Il). Les deux
entités comprennent 30 lits d’hospitalisation dbétde troisieme catégorie, 8
de deuxieme catégorie et 6 de premiéere catégorie.
Le personnel du service comprend :
-un professeur titulaire en chirurgie générale
-un professeur agrégé de chirurgie générale
-deux chirurgiens : maitres assistants a la FMOS
-cing chirurgiens : praticiens hospitaliers
-deux internes hopitaux ;
-des médecins stagiaires en D.E.S de chirurgie ;
-six étudiants en année de thése ;
- quatre techniciens supérieurs de santé ;
- six techniciens de santé ;
-quatre aides (instrumentalistes) de bloc opéeat
-trois garcons de salle ;
-SiX manceuvres
3. La période d’étude
Elle s’est déroulée sur une période de 11 ans,ats 8001 au 31 mars 2012.
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4. La population d’étude

*Les critéres d’inclusion :

Tous les patients porteurs de lithiase vésicugraptomatique et /ou compliquée
confirmée a I'échographie et ayant subi une chali&cyomie laparoscopique ont
été inclus dans I'étude.

*Les critéres de non inclusion:

Les lithiases de la voie biliaire principale, lencar de la vésicule biliaire et celles
opérées par laparotomie n'ont pas été retenuesldamde ainsi que les patients
n'ayant pas subi de cholécystectomie laparoscopique

Les patients n’ayant pas subi de cholécystecttapiroscopique.

5. Les supports des données

-les registres de consultations ;

-les dossiers médicaux

-les registres de compte rendu opératoire pouncteturgie ;

-les registres hospitalisations ;

-les fiches anesthésies ;

-Fiche d’enquéte permettant de regrouper les dannée

6. Ethique :

Pour chaque malade a été obtenu le consentememtéggtéopératoire explicite

sur les avantages, les complications de I'apprdaparoscopique ainsi que les

circonstances et les bénéfices de la conversidapanotomie.
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Figure 8 : Colonne de cceliochirurgie Figure9 : La colonne de cceliochirurgie

du service de chirurgie A » en 2001 du service de chirurgie « A » en 2013

Figurell : La table
d’instruments

de cceliochirurgie po

une cholécystectomi

laparoscopique

Figure 10 : La table
d’instruments
de cceliochirurgie pour une
cholécystectomie laparoscopique
en 2013
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Le pneumopéritoine est assuré par un endoflateatréhique de marque Storz
modele 26 43 05 20. Une fontaine de lumiére fraldemarque Xénon nova ®
modele 20 21 20 20 pal, est montée sur un optjugui transmet I'image a
I'écran. Ce matériel est disposé sur une unité lmobialimentation électrique est
protégée par un onduleur.
7. Technique opératoire :
Matériels :
Matériel d’aspiration lavage par intermédiaire d’'une canule de lavage de 5
millimetres.
Bistouri électrique mono et bipolaire.
Matériel optique de marque STORZ comprenant :
Des optiques a 0 et 30 degré,
Un tube de 10 millimetres sur 33 cm de long,
Cables flexibles a gel optique,
Source de lumiére froide propre provendinine lampe a xénon,
Camera Télécom mono CCD=250000 pixels,
Moniteur STORZ de dimension 51 cm (taille en diaajeh
Magnétoscope marque TOSHIBA avec lecteur NTSC / réage auto avec
standard PAL SECAM.
Trocarts : a usage multiple en acier, ou a usage unique réaeicteur
Deux trocarts de 10 millimetres (et/ou un trocatl® millimétres et un trocart de
11 millimétres)
Deux trocarts de 5 millimétres
Un chariot & anesthésie mund’ un capnographe.
Les instruments chirurgicaux : deux pinces a préhension,
Ciseaux coagulateurs mono polaires,
Pinces bipolaires,
Pince a clips,
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Un crochet,

Un palpateur,

Pinces de Backhaus,

Systeme de lavage aspiration de type crépine.

La stérilisation du matériel est réalisée avectdtagios 2% (solution de glutamyl
aldéhyde 2% tamponnée a pH 6 en présdhaa catalyseur) pendant 15 minutes.
Il est ensuite rincé avec du sérum salé 0,9% steéril

8. I anesthésie Tous les patients ont été opérés sous anesthésiérale,
intubation orotrachéale et curarisation. La posifi@ancaise en double acces était
adoptée.

9. U analyse des donnéesToutes les données ont été saisies sur le &gici
Microsoft Word 2007 et analysées avec le logids IStatistics.

Le test statistique utilisé pour la comparaison desnées a été le chi carré,
considéré comme significatif ag®,05.
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V.Resultats
Tableau | : Répartition des patients selon le group d’age

Tranche Age Effectif Pourcentage
<20 ans 41 12,1
21 - 40 ans 99 29,1
41 - 60 ans 139 40,9

> 60 ans 61 17,9
Total 340 100

L’age moyen des patients était 44,19 + 16,88 anecmédiane de 45. La tranche

d’age 41-60ans a été majoritaire

Tableau Il : Répartition des malades selon le motifle consultation

Motif de consultation Effectif Pourcentage
Douleur 265 77,9
Fievre 18 53
Ictére 5 1,5
Vomissement 18 5,3
Nausées 34 10
Total 340 100

La douleur a été le principal motif de consultatewmec 77, 9% des cas

58

Cholécystectomie ceelioscopique a Bamako a-propos de 340 cas



These de Médecine

Mahamadoarikh MALLE

sexe

H masculin

W féminin

Figure 8: Répartition des malades selon le sexe

Les femmes ont été les plus concernées avec 63%ade

80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

Mode de recrutement

H Pourcentage

!r!

réference

consultation urgence
externe

Figure 9 : Répartition des malades selon le mode de recruteme

s r7

Dans I'échantillon 73,5% des pateints ont été é&fé@u service
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Mode de début

H brutal

W progressif

Figure 10: Répatrtition des malades selon le mode de déblat meladie
Dans 61% des cas la maladie s’est révélée brutateme

Indice masse corporelle

60 - 51,2%

50 -
36,8%
40 -
30 A
20 - 10,6%
10 1,5%
-

<18 kg/m? 18-25kg/m?  25-30Kg/m? >30kg/m?

Figure 11: Répartition des malades selon I'indice de masgeocelle
L’indice de masse corporelle compris entre 18 etkk@bnza été retrouvé dans
51,2+0,7 des cas.
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Siege de la douleur
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Figure 12 : Répatrtition des malades selon le siéde la douleur
La douleur siégeait le plus fréquemment dans I'lciyomdre droit (79,1% des cas).

Tableau IV : Répartition des malades selon le typale la douleur

Type douleur Effectif Pourcentage
Colique 14 4,1
Broiement/Ecrasement 15 4,4
Piqdre 204 60
Brulure 67 19,7
Torsion 33 9,7
Autres 7 2,1
Total 340 100

La douleur a type de piqlre a été retrouvée dattsdEs cas.
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Tableau V : Répatrtition des malades selon les irradiations deuleur

Irradiation Effectif Pourcentage

En Bretelle 104 30,6
Dans le dos 82 22,9
En Ceinture

scapulaire 8 ol
Sans irradiation 56 16,5
Autres 20 5,9
Total 340 100

L’irradiation en bretelle de la douleur était lapfréquente dans 30,6% des cas

Tableau VII: Répartition des malades selon I'existence oudiantécédents

médicaux
Antecedents Effectif Pourcentage

medicaux
Drépanocytose 78 22,9
Diabéte 16 il
HTA 41 12,1
Gastrite 17 5
UGD 40 118

Sans antécédents
“ 148 43,6

medicaux

Total 340 100

L’antécédent médical le plus frequemment retrouv&éala drépanocytose dans

22,9% des cas.
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Tableau VIII : Répartition des malades selon I'exitence ou non d’antécédents

chirurgicaux
Antécédents

: : Effectif Pourcentage
chirurgicaux

Résection intestinale 14 4,1
Césarienne 30 8,8
Appendicectomie 15 4,4
Myomectomie 10 2,9
Hystérectomie 23 6,6
Gastrectomie 1 0,3
Sgns ahtecedent 245 721
chirurgical

Autres 2 0,6
Total 340 100

Les antécédents chirurgicaux étaient dominés pagdarienne dans 8,8% des cas.

Tableau IX : Répartition des malades selon le groupe sanguin

Groupe sanguin Effectif Pourcentage
A+ 104 30,6
B+ 87 25,6
AB+ 57 16,8
O+ 92 27
Total 340 100

Le groupe sanguin le plus fréeguemment retrouvét étaigroupe (A) Rhésus

positif(+) dans 30,6% des cas.
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Classification ASA des patients
N=6
(2%)

W ASAL
m ASA2
[ ASA3

Figure 13: Répartition des malades selon la classification ASA
Dans 74% des cas nos patients étcli@sges ASAI.

Tous les malades ont été opérés sous anesthésialgeet ont été intubé

Aspect de la VB

64,7%
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30 - 21,2%
20 - 10%
10 | 2,6% 1,2% 0 20
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Figure 14 : Répartition des malades selon I'aspede la vésicule biliaire

En per opératoire 64,7% des malades avaient unaule&d’aspect macroscopique
normal.

L’association des aspects inflammatoire et scleopaique représentait les autres

aspects de la vésicule biliaire.
64

Cholécystectomie ceelioscopique a Bamako a-propos de 340 cas



These de Médecine Mahamadoarikh MALLE

Région sous hépatique

Hnormale

W adhérentielle

Figure 15: Répartition des malades selon I'aspecteda région sous hépatique
Dans 54% des cas la région sous hépatique étaitetielle rendant difficile la

cholécystectomie.

Diagnostic per opératoire

N=10
(3%)

M lithiase vésiculaire
M cholécystite aigue

M pyocholecyste

Figure 16 : Répatrtition des malades selon le diagetic per opératoire
En per opératoire nous avons découvert 64% dadighvésiculaire sans signe de

complication.
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Tableau X: Répartition des malades selon I'état du foie

 Etatdufoie = Effectif =~ Pourcentage
Normal 255 75
Hépatomégalie 30 8,8
Steatose 40 11,8
Péri hépatite 15 4.4
Total 340 100

Un foie stéatosique a été retrouvé chez 40 patisott 11,8% des cas

Tableau Xl : Répartition des malades selon I'existence oudweodifficultés per

opératoires

Difficultés per Effectif Pourcentage

opératoires

Adhérence sous 179 52,6
hépatique

Hémorragie du lit 16 4,7
vésiculaire

Absentes 145 42,6
Total 340 100

La difficulté per opératoire la plus frequemmertaavée était les adhérences sous
hépatiques dans 52,6% des cas
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Type de cholécystectomie

M rétrograde

M antérograde

Figure 17 : Répatrtition des malades selon le type de choléctmhie
Une cholécystectomie rétrograde a été réaliség 8ladt.

s Tauxde conversion
(5%)

M laparoscopique

W conversion

Figure : Répartition des malades selon le taux deoaversion
Nous avons effectué une conversion en laparotoh@e £8 patients, soit 5% des

cas
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Tableau XlI: Répartition des malades selon les incidentsseddeidents

préopératoires

Absent 312 91,8
Hémorragie du lit 7 2,1
vésiculaire

Lésion due au trocart 3 0,9

(Blessure de l'artere

épigastrique)

Perforation de la VB 16 4,7
Blessure du cholédoque 2 0,6
Total 340 100

En per opératoire la vésicule biliaire a été pédaccidentellement dans 4,7% et
un incident a type d’hémorragie était survenu arrsd’intervention dans 2,1%
(7cas).

Tableau Xlll: Répartition des malades selon la durée opérataimainutes (min)

Durée Effectif Pourcentage
opératoire
< 30mn 11 3,2
30-60mn 164 48,2
61-90mn 105 31
91-120mn 54 16
121-160mn 6 1,8
Total 340 100
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L’intervention, de la premiére incision au dernpaint de fermeture, a duré en

moyenne 66min avec des extrémes de 25 min a 1160 mi

Durée d'anesthésie

o - 60,3%
60 A
50 A
40 - 25,6%
30 1 14,2%
20 A
10 4
0

<50mn 50-100mn >100mn

Figure 19: Répatrtition des malades selon la durée d’anesthési
Tous les malades ont été opérés sous anesthésimlgen.’anesthésie a duré en

moyenne 82 min pour des extrémes de 35 min a 170 m

Cholécystectomie + Cholédotomie

m Cholécystectomie
laparoscopique +
cholédocotomie par
laparotomie

M Cholécystectomie
laparoscopique

Figure20 : Répartition des malades selon la choléstectomie laparoscopique

et la cholédocotomie par laparotomie.
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La cholécystectomie laparoscopique et la cholédwmaigt par laparotomie ont été

effectuées chez 18 patients soit 5% des cas.

Tableau XIV: Répartition des malades selon les sugs immédiates

“Suites immédiates ____ Effectf  Pourcentage
Suites Simples 324 95,3
Douleur de I'hypochondre droit 5 1,5
Céphalées 3 0,9
Distension abdominale 3 0,9
Douleur de site de trocart 1 0,3
Déces 4 1,2
Total 340 100,0

Les suites opératoires ont été simples pour 32ddea (95,3% des cas).

Quatre décés ont été enregistrés au cours dessémmtérieures : deux cas
péritonites biliaires, d’hématémese et un cas d@m pulmonaire.

Tableau XV : Répartition des malades selon la durée d’hosgéiadin post

opératoire
Durée Effectif Pourcentage
2 jours 216 63,5
3 jours 80 23,5
4 jours 29 8,5
5 jours 15 4,5
Total 340 100

La majorité de nos patients a été hospitaliséegrdrjours (63,5% des cas).
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Suites opératoire a un mois

N=5
1%

W suites simples

W Douleur

Figure 21 : Répartition des malades selon les suites opéegatoir

Les suites a un mois ont été simples pour 335 raalé@B% des cas).

Echographie postopératoire

N=27 N=1
(8%) ( 0%)

W normale
m |ithiase du cholédoque

M non faite

Figure 22 : Répatrtition des malades selon I'’échographie ppstatoire.
L’échographie post opératoire a été réalisée ckez8Pb6 de nos malades qui

avaient des signes d’appel de lithiase cholédoei€iatere, prurit)
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Cette échographie avait pour but de recherchercdesls au niveau du conduit

cholédoque.

VI. Commentaires et Discussion

1. Critiques de la méthodologie

L’étude a porté sur les cholécystectomies cceljpgoes effectuées dans un
méme service de chirurgie consécutive depuis 11z#ia.ne permet pas
d’apprécier la fréquence réelle de la lithiaseadaire au Mali. Nous n’avons pas
pu préciser la nature des calculs. Nous navonpagjué d’'étude
bactériologique de la bile. Le matériel de cholaggaphie per opératoire et la
cholédocoscopie n’étaient pas disponibles dansriece. Nous n’avons donc pas
eu la possibilité de préciser I'architecture raoigitjue des voies biliaires. Nous
nous sommes limités a I'échographie pré opératsystématique chez tous les

malades.
2. Fréguence

En Afrique la fréquence réelle de la lithiase vékite n’est pas connue.

A Madagascar, en 2001 J.R.Raveloson a colligé 4 Beaune période de 36 mois
[6].

Au Bénin : D.K.Mehinto et coll. en 2005, ont cghti 76 cas de lithiase biliaire sur

une période de 180 mois dans le service de chewigcérale au CNHU-HKM de
Cotonou [37].

Au Mali nous avons retrouvé quatre études sur téédlystectomie laparoscopique

dans le service de chirurgie « A » :

-Soumaré L. en 2003 a colligé 30 cas de lithias&cu&ire sur 21 mois [7].

-A. Ombotimbé en 2009 a colligé 183 cas de lithiassiculaire sur 96 mois [8].
-Déborah. Cholécystectomie laparoscopique che@lgathocytaire [9]

-Sanogo ZZ en 2011 a colligé 236 cas de lithig&sgculaire sur 110 mois [10].
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-Nous avons colligé 340 cas de lithiase vésiculsirel32 mois dans le service de
chirurgie « A » de I'h6pital du Point « G »

Sur une période de 11 ans (de Mars 2001 a Mars) 203425 interventions de
cceliochirurgie ont été effectuée, la cholécystemdaparoscopique a concerné
340 cas soit 25,28% de l'activité cceliochirurgiadleservice.

La cholécystectomie a été la deuxieme intervertatioscopique au cours de
I'étude aprés la néosalpingostomie qui a concebdécas soit 63,57%.
L’appendicectomie a concerné 150 cas soit 11,15%.

La fréquence de la lithiase vésiculaire dans leiseisemble montrer une
augmentation progressive qui s’explique par leshil@ sélection, le service de
chirurgie « A » étant le seul service connu déragice. La lithiase biliaire serait
moins fréquente en Afrique noire que dans les pag&lentaux [38].

La chirurgie laparoscopique est depuis Mars 20%ple élective du traitement de

la lithiase vésiculaire dans notre service.

3. Facteurs favorisants et facteurs de risques da lithiase biliaire

3.1. L’'age:

L'age moyen a été de 44,19 + 16,88 avec des exréime8 ans et 80 ans. La

tranche d'age comprise entre 41 et 60 ans a @lédaconcernée avec 40,9% des

cas.

La moyenne d’age des patients dans les differesdiiess africaines et européennes
variait de 44 ans a 60 ans [7, 15, 39, 40, 414324].
3.2. Le sexe

L’influence hormonale dans la survenue de la Igkigésiculaire est un facteur de
risque non négligeable. Dans I'étude nous avorensEe 67% de femmes. Le sex-

ratio a été 0,50 en faveur des femmes.

3.3. L’'obésité :
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Pour les personnes dont le poids réel dépasse #e |@0poids théorique, la
prévalence de la lithiase biliaire est 2 fois simée a celle attendue [24].

J.R.Ravelson a retrouvé 45,18% [6]. Nous avony&dr,4% de patients obeses.
3.4. Grossesse et multiparité

Grossesse et multiparité sont des facteurs deeidgen connus selon I'étude
italienne du CREPCo (Centre de Recherche en PsygiroCognitive) [26]. Nous
avons 52,2% des femmes qui ont contracté plus deoSsesses et 47,8% ont
accouché plus de 4 fois. Il serait intéressantfaile une comparaison avec la
population générale.

3.5. Pathologie de 'hémoglobine

Au cours de la drépanocytose, I'hnyper hémolysea@mér une diminution de la
sécrétion d’'acide biliaire dans le foie. Cette dintion d’acide biliaire concourt a
une réduction de la solubilisation de la bile adépbts [46]. Nous avons eu un
pourcentage de drépanocytaire de 22,9%. Ce taurl(est la coopération entre
notre service et le service d’hématologie de I'tdlpdu Point G. Ce service durant
la période d’étude, nous a référé 78 patients d@pdaires ayant une lithiase

vésiculaire symptomatique.
4. Clinique
4.1 Motif de consultation

Le motif de consultation le plus fréquent a étéldaleur dans 77,9% des cas. Ce
taux est comparable avec ceux des études de D.KinMea Cotonou 68%
(p=0,078081) [37] et Z.Z. Sanogo 82% (p=0,211180] Et plus faible par rapport
a celui de I'étude de A. Ombotimbé 89,1% (p=0,0@)dg8]. Bourji a Abidjan et
P. Guillaume en France ont trouvé respectivemé&ib @t 78,8% de colique
hépatique [17,41], alors qu’a Madagascar J.R.Raweloa recensé 100% de
douleur abdominale [6]

4.2. Signes physiques
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L’examen physique était pauvre sinon muet dans%3¢2s cas. Le signe de
Murphy a été trouvé dans 42,4% des cas contre 3636 A. Ombotimbé et
43,2% pour Sanogo Z.Z. 68% pour A.Bourji et 93,16timpKunin. Ce signe est
celui qui a été le plus retrouvé par Megaptch LIxamen physique [42].

4.3 Pathologies associées

Dans 42,1% des cas la lithiase vésiculaire n'&a#ociée a aucune pathologie
chirurgicale ou médicale. Dans 57,9% des castHemsie vésiculaire était associée

a une pathologie.

5. Examens complémentaires
5.1 Imagerie

5.1.1 Echographie

L’échographie a été notre examen de référence.édnegraphie hépato biliaire a

été effectuée dans 100% des cas.

Elle a objectivé 64,7% de lithiase vésiculaire @anet 32,4% de cholécystite
lithiasique. J.R.Ravelson et coll. ont colligé 58 lithiase vésiculaire simple et
35% de cholécystite lithiasique [6]. A. Bourji ecemsé 100% d’échographie dans
son échantillon [17] et J.P.Arnaud a réalisé 98,d%chographie dans son
échantillon [39]. Toutes ces échographies ont pedaiconfirmer le diagnostic de

lithiase vésiculaire.
5.1.2 Le scanner

Le scanner ne figure pas parmi les examens complames demandés aux
patients durant notre étude a cause du codt. AjBlauréalisé chez 6% de ses

patients, devant un foie kystique et deux cas deukes dilatées.
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6. Anesthésie
6.1 La nature de I'anesthésie

Tous les patients ont été opérés sous anesthésératge et intubés. C'est la

méthode de référence pour la réalisation de laosoglpie opératoire [47].

6.2 Durée de I'anesthésie

La durée a été calculée de I'induction au réveilnshlade. Elle a rarement été

notée dans la littérature d’ou le manque de conmaara

La durée moyenne d’anesthésie au cours de I'étiadtedé 81,8 minutes. En début
d’expérience elle était de 111,23 minutes cecdash I'expérience acquise au fil

des années.

7. Temps opératoire:

7.1 L’exploration

7.1.1 Aspect de la vésicule

Dans 21,2% des cas la vésicule était le siegeedinflammation aigué. A.Bouriji

a eu 20% d’inflammation aigué [17], Soumaré L. 26][7], A. Ombotimbé 18,6%

[8] et Sanogo. ZZ 7% [10].

7.1.2 Région sous hépatique

Dans notre étude, 46% des patients avaient unerregus hépatique libre ou
porteuse d’adhérences laches, d’'ou la relativdittade la cholécystectomie.

Trente (30%) des malades avaient des adhérenceeser ce niveau rendant
difficile la cholécystectomie laparoscopique. Soténa.. a noté 11 cas

d’adhérences serrées, soit 36,7% [7], A. OmbotiBhécas d’adhérences serrées,
soit 19,1% [8] et Sanogo. ZZ. 47 cas d’adhéresee®es, soit 19,9% [10].
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7.1.3 Diagnostic per opératoire

Nous avons eu 10 cas de pyocholécyste, pas aécgitite gangreneuse. D.
Collet a recensé un taux de 13,3% de cholécyatites [48].

7.2 Acte opératoire
7.2.1 Difficultés opératoires

Les difficultés opératoires étaient représentéedgsaadhérences péri vésiculaires
serrées, les hémorragies les anomalies anatomajuesmanque des matériels

adéquats.

P.Colonval a rapporté des taux de difficultés ojpimes se répartissant comme
suit : dissection difficile du triangle de Calot%8hémorragie 16%, fuite biliaire

13%, bloc adhérentiel 11%, cirrhose 4% et empiegrdgraystique 5%.
7.2.2 Variations anatomiques :

Les anomalies anatomiques ont vite été repéréaxe gaala connaissance des

éléments constitutifs du triangle de Calot. 1l $agit de :
-Deux cas ou l'artere hépatique droite était aatégd au conduit cystique.

-Trois cas ou le conduit cystique était long etueux et prétait a confusion avec le

conduit cholédoque.
- Un cas ou l'artére cystique était double.
-Deux cas ou le conduit cystique était trés court

A.Bourji a enregistré une anomalie de la jonctiyatico-cholédocienne avec un

conduit cystique inexistant.
7.2.3 Complications per opératoires

La principale complication per opératoire recenaéeté 'hnémorragie. Elle était

survenue dans 7 cas qui se répartissaient comune sui
-Quatre cas d’hémorragie diffuse du lit vésiculaire

-Un cas d’hémorragie du grand épiploon aprées ltméral’adhérences.
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-Deux cas de blessure de l'artere épigastriquaidtuction du trocart.

J.R. Raveloson, par abord laparoscopique a rappamtécas d’hémorragie
secondaire a une blessure de l'artere cystiquee @dtssure était survenue au

cours d’une cholécystectomie rétrograde [6].

J.F.Gigot a trouvé que l'incidence des hémorragiesours de la cholécystectomie
laparoscopique variait de 0,17 a 1,3% [15]. Il rewt comme causes les plus

fréquentes :

- Les Plaies de I'artere hépatique ou rarementahctporte.

- Les saignements diffus du lit vésiculaire.

Pour Belghiti I'incidence des hémorragies variag®0,2 a 0,7% [49].

Les plaies biliaires ont une incidence compriseee®f2 et 0,6% et seulement 29%

de ces lésions étaient reconnues en per opérfidire

En chirurgie laparoscopique 50% des accidents graup/iennent essentiellement

lors de la ponction a l'aiguille et de la mise dace du premier trocart [50].

L’inondation rapide du champ opératoire en cas mtreagie était a la base de la
difficulté de contrdle de celle ci. Le chirurgieaidgarder son sang froid et ne pas
hésiter a convertir en chirurgie classique deslguecessité s'impose. Au cours
de notre expérience nous avons résolu les probldmesignements mineurs, par
compression instrumentale associée a l'effet hétigee du pneumopéritoine.
Les saignements majeurs ont été maitrisés soitapatication d’'une pince
atraumatique (pince de Johann) sur le site saat &ike en place du systéme de
lavage aspiration afin d’obtenir une vision clathe champ opératoire. Dans un
troisieme temps nous avons procédé a un traiteébectif du site par ligature, clip

ou électrocoagulation pour controler définitivemgmémorragie.

La vésicule biliaire a été perforée dans 16 caslantellement.
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7.3 Conversion

La conversion doit étre considérée par le chirurgiele patient dument informeé

comme une preuve de prudence plutét qu'un échémitpee ou personnel. Cette
décision doit étre prise rapidement, car une caiwerretardée au dela de 30
minutes aggrave la morbidité post opératoire, notant respiratoire [41,51]. Elle

est conforme a un principe chirurgical de baseegseigne la nécessité d’agrandir
la voie d’abord chirurgicale en cas de difficulechnique [52]. Au cours des

études antérieures nous avons eu recours a larsamven laparotomie dans 18
cas en début d’expérience. Tous les auteurs samimes sur le fait que le taux de
conversion diminue avec lI'expérience de l'opéraggdiamélioration du matériel

mis a sa disposition. Dans notre série, ce taux @we amélioré car il comprend

celui de la période d'apprentissage et celui dasit@ments des vésicules biliaires
compliquées.

7.4La cholangiographie per opératoire

Jusqu’a une date récente, la cholangiographiepEmatoire par le conduit cystique
était I'unique examen disponible pour le dépistdgelithiase de la voie biliaire
principale [26]. Elle est nécessaire a la rechedshealcul du conduit cholédoque.
Le manque de matériel notamment d’amplificateurbdéance ne nous a pas
permis d'effectuer cet examen. A.Bourji et J. R Rae en Afrique ont été

confrontés au méme probleme au cours de leurs £tibeir BOULEZ [54], en

France, la pratique large de la cholangiographie @eératoire (CPO) est
conseillée; sur 200 cholécystectomies, il réaliseCPO. Une lithiase de la voie
biliaire principale (VBP) a été dépistée et traitmcondairement par
sphinctérotomie endoscopique.

7.5 Durée d’intervention

La durée d’intervention a été chronométrée dedan@re incision au dernier point

de fermeture. L'acte opératoire a duré en moyenBemihutes. Cette durée
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moyenne était inférieure a celle relevée par démutmuteurs africains en début
d’expérience. lls ont mis en moyenne 98 minutes [Bmwrji [16] et 135 minutes
pour Ravelson [6]. Ayant bénéficié de plusieurs émsn d’expériences et
d’'instruments de qualité, plusieurs auteurs eunopé&t ameéricains ont rapportés
des durées moyennes variant de 46 minutes a 9lewiff, 41, 43, 46,52]. RIFKI
et all. ont rapporté une durée du pneumopéritoinevariait entre 45 et 180

minutes.

Certaines difficultés opératoires concourent a arger la durée opératoire. Dans
le cas des adhérences importantes, dans certaimgcystites, les vésicules

scléroatrophiques ou gangreneux la durée opéraitaieallongée [17].
8. Suites opératoires
8.1 Les suites immédiates

Les suites immédiates ont été simples dans 98%ated a simplicité résidait dans
le fait qu’aucune douleur, ni fievre, ni vomissernaraient été rapportés par le

malade.

Dans 6 cas (3,2%), il y a eu des vomissements das nausées qui se sont
estompés a J2 post opératoire. Ces symptomesradi@geaux effets des produits

anesthésiques.

Les céphalées et les douleurs scapulaires dratds survenues dans 2 cas. Ces
signes étaient imputables a la présence de @Biduel entre la coupole

diaphragmatique droite et le ddme hépatique [47].

Un cholécystectomisé drépanocytaire a été transfuk® post opératoire (2 unités
de sang iso groupe, iso rhésus). En per opérateifgatient a eu une blessure de
I'artere épigastrique a l'introduction d’un trogatusant une hémorragie, a J1 post
opératoire le malade a présenté une douleur tliprad@ type de coup de poignard.

Une radiographie de thorax effectuée a révélé meeimpopathie basale gauche et
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le bilan biologique a J5 une hépatite B. Les sigieeka pneumopathie ont régressé

sous cefotaxime et le patient est rentré a la maisd/ post opératoire.
Dans I'étude nous n’avons pas noté d’infection ppgratoire.
8.2 Mortalité/Morbidité

La mortalité des cholécystectomies par voie lagaoisjue ne semble pas
dépasser le taux de 1,2% et semble leégerementemféra celle de la chirurgie
conventionnelle [36].Un déces est survenu a J3 gpétatoire des suites d’'une
probable embolie pulmonaire. Ceci correspond aaur te 1,2% de I'échantillon.
Bien que certaines études fassent état d’'une ntértallle [43, 51, 52,55], elle
variait entre 0,1 et 0,4% pour d’autres [44, E3)plonval A. [40] dans son étude
portant uniquement sur la cholécystite aigué aretaux de mortalité de 13,5%.

Par voie traditionnelle Meyer C. rapporte une miiéae 1% [43].

Dans notre étude la morbidité était de 6,9%. Camde douleur de I’hypochondre
droit, trois cas de céphalée, trois cas de distarsbdominale, un cas de douleur

de I'orifice du trocart.
8.3 Complications post opératoires

Au cours de l‘étude nous avons recensé des cortiphsamédicales d’ordre

général.

Certaines complications peuvent ne pas étre re@snau cours de l'intervention et
se manifester en période post opératoire dansder@s1% des cas [49]. Meyer C.
puis Pessaux P. ont rapporté des taux de complsatchirurgicales post

opératoires respectives de 4% et 12, 5 % [43,51].

8.4 Durée d’hospitalisation post opératoire

Au cours de I'étude nous avons relevé une duréesgitalisation de 2 jours dans
la majorité des cas. Cette durée était infériewella notée dans diverses séries ou
elle variait de 2 a 5,5 jours [17, 26, 41, 43, 8B,55]. Guillaume P. a trouvé une

durée de séjour hospitalier post opératoire de j& s car il s’est heurté a
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I'opposition des patients pour la sortie précoaes malades rassurés par I'absence

de douleurs ont accepté volontiers le retour préeol@a maison dans notre série.
8.5 Suites a un mois

Sur les 340 malades, 305 ont été revus a un mais gueratoire. lls n‘'ont pas
signalé de plaintes fonctionnelles et ont déclare gatisfaits de leur intervention.
Huit malades ont eu une douleur au site d’'imglaons du trocart. Ces douleurs

ont cédé sous antalgique (métamizole sodique).
Nous n’avons pas enregistré d’éventration incisédle au cours de I'étude.

Les cicatrices étaient peu visibles chez tous lekades et parfois trés difficiles a
retrouver.

8.6 .Echographie post opératoire

Une échographie post opératoire a été effectuée tf880 des patients et nous
avons noté une lithiase du cholédoque chez 0, ¥pakents (lithiase méconnue),
d’ou la nécessité d’explorer le cholédoque en pératoire (cholangiographie per

opératoire)
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VIl. Conclusion

La lithiase vésiculaire est une pathologie de pluplus fréquente dans le service
de chirurgie « A » du CHU du Point G.

La cholécystectomie laparoscopique a concerné 840soit 25,28% de l'activité
cceliochirurgicale du service.

La cholécystectomie est le traitement radical deqeathologie.

L’abord laparoscopique est une voie slOre et figider la réalisation de la
cholécystectomie.

La technique laparoscopique est possible danlegditoons du Mali.

L’abord laparoscopiqgue a plusieurs avantages jpgoraa la cholécystectomie par
laparotomie. La cholécystectomie laparoscopiquemsttechnique a développer et
a soutenir.
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VIll. Recommandations :

1. Aux décideurs :

- Une aide au développement du centre de formatiahieargie laparoscopique.

- Une aide a la formation des chirurgiens et dél®@personnel impliqué.
-L’équipement des services de chirurgie de colameoeliochirurgie.
-L’équipement du bloc avec un amplificateur del&mnite pour la recherche de
lithiase du cholédoque.

2. Aux chirurgiens :

-une formation a la technique ccelioscopique.

-une formation pour la connaissance du matérielahelbscopie, de la vidéo, des
outils de I'image et de l'instrumentation.

3. Aux anesthésistes :

-une formation a la technigue d’anesthésie ccelioguaep

4. Aux infirmiers de bloc opératoire

-I'application minutieuse et rigoureuse des reglagilcation et d’entretien du
matériel.

5. Aux patients :

-une consultation chez un médecin ou un chirurgienas de lithiase biliaire.

- la conversion est un gage de sécurité. Elle ne @watconsidérée comme un

échec de la technique
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Résumeé

BUT : déterminer la fréquence actuelle de la cholécystectomie dans les
activités chirurgicales du service et les difficultés rencontrées.
METHODOLOGIE : il s’agissait d'une étude rétrospective et descriptive de 132
mois dans le service de chirurgie << A>> du CHU du Point G. Tous les cas de
cholécystite lithiasique, ou de lithiase vésiculaire symptomatique ont été
inclus dans I'étude. Les lithiases de la voie biliaire principale et celles opérées
par laparotomie n’ont pas été retenues.

RESULTATS : au total 340 malades répondant aux criteres d’inclusion ont été
recensés sur 1345 interventions de cceliochirurgie, soit une fréquence de
25,28%. La moyenne d’age était de 44,19 + 16,88. Les signes fonctionnels
étaient dominés par la douleur retrouvée chez 265 patients soit 77,9% des
cas. La douleur siégeait le plus fréquemment dans ’hypochondre droit. Les
antécédents chirurgicaux étaient dominés par les césariennes, 30 patientes
soit 8,8% des cas. Le diagnostic échographique de lithiase a été posé dans

100% des cas. La majorité des patients étaient de la classe ASAL Les difficultés
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opératoires se résumaient, des adhérences sous hépatique 179 patients soit
52,6% des cas. En per opératoire un accident hémorragique maitrisé est
survenu chez 18 malades (4,7% des cas). La conversion en laparotomie a été
effectuée chez 18 patients, soit 5%. Les suites ont été simples pour 335
malades soit 98% des cas. La durée d’hospitalisation moyenne était de 1,5
jour.

CONCLUSION : la cholécystectomie laparoscopique est désormais une
pratique courante dans le service représentant 25,28% de l'activité
ceeliochirurgicale avec de bons résultats.

Mots clés : Lithiase vésiculaire, cholécystectomie, laparoscopique.
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