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DEDICACES

= Nous rendons grice au tout puissant, I’omnipotent, I’omniscient, I’omniprésent, le

miséricordieux, ALLAH ; qui a crée la vie et la mort, le bonheur et la souffrance,

et qui m’a permis de voir ces instants de bonheur sain et sauf.

Nous te demandons de nous raccourcir d’avantage ce long chemin de la réussite, et

nous de guider sur ta voie sacrée AMEN !

+ A mon péere SAMBOU SISSOKO
Trés cher pére mille fois merci ;

Ton éducation familiale dans le sens de I’humilité, du pardon, de 1’entre aide nous
ont permis de bien mener notre vie dans la société loin de toi ;
Ton courage, ton dévouement, ta sensibilité aux problémes des autres enfants ont

fait de toi un pere merveilleux et exemplaire.

Toi qui n’as ménagé aucun effort pour la réussite de tes enfants, tu nous as
assisté moralement et financiérement dans tout ce que nous entreprenons, nous

sommes fiers de toi.

Que le tout puissant ALLAH fasse que nous te soyons reconnaissants, et qu’il te
garde longtemps au pres de nous AMEN !

£ A ma mére FATOUMATA CISSE
Maman les mots me manquent pour exprimer ce que je ressens pour toi;

Tu as été plus que ma force dans la vie, car ta compréhensibilité, tes conseils, ton
amour maternel me donnent toujours envie de réussir ;

Ce travail est le fruit de tes bénédictions de tes prieres, et ta volonté de voir tes
enfants au seuil du bonheur, maman recois ici notre profonde gratitude ;

Je voudrais tant briser les étapes du succes a fin de t’héberger dans un nid de

bonheur, car tu as beaucoup souffert pour nous tes enfants ;



Que le seigneur fasse que nous remplacions tes larmes de souffrance par celles du

bonheur, et cela pendant de nombreuses années AMEN !

A ma maréatre feu MAIMOUNA SISSOKO
Nul ne peut contre la volonté d’ALLAH;

Tu as été plus qu’une tante pour moi, car je ne manquais d’aucun conseil, ni de
bénédiction de ta part ;

Je regrette profondément de ne pouvoir pas partager ce moment de joie avec toi;
Tu resteras toujours graver de ma mémoire ;

Que le tout puissant ALLAH t’accueille dans son paradis.

A mes grands parents feu FILY SISSOKO et son épouse DIARRAFA
DIALLO

A mes tontons DIONCOUNDA SISSOKO et YAMADOU SISSOKO
A mes tantes RAMATA SISSOKO, DJENEBA SISSOKO, FANTA
SISSOKO, HAWA SISSOKO dite DABO, DIARIETOU SISSOKO

A mes autres belles meres HABY DIALLO, COUMBA SOUMBOUNOU,
GOUNDO DOUCOURE, DADO SIDIBE, AISSATA HAIDARA,

Naba Djaguima, nandi Djarakoro, nandi Mamou, Tata, nandi Fatou, Hawa

A toute la famille SAMBOUYA notamment DOUSSOUMADY SISSOKO, feu
MAMADOU SISSKO, feu MANI SISSOKO, SAMBOU SISSOKO dit
ZIGILA, NIAMADY SISSOKO, MANI SISSOKO, WALY SISSOKO,
FADIALA SISSOKO, KALILOU SISSOKO et toute la famille SISSOKO de

Mahina a Sévaré.

A mes deux fréres ainés MOUSSA BAMBA SISSOKO et MAMOUDOU
SISSOKO

Vous avez été mon guide, mes amis, mes confidents ;



Jamais je ne me suis senti seul, car vous m’avez toujours soutenu et encouragé
dans toutes mes entreprises ;
Ce travail est le votre, puisse qu’ALLAH vous récompense ;

Unissons-nous, main dans la main nous réussirons.

A mes grandes sceurs ASSETOU SIDIBE, DIARRAFA SISSOKO, MANDA
SISSOKO, SADIO SISSOKO, SALLE SISSOKO, NIAMA SISSOKO ;

A mes sceurs et fréres cadets ROKIATOU SISSOKO, BASSIRA SISSOKO,
KALILOU SISSOKO, BOUBACAR SISSOKO le benjamin

A mes belles sceurs MARIAM BAH, SADIO SOUMARE

A tous les cousins et cousines de la grande famille SISSOKO

A tout le village de Babaroto

A toute la famille Cissé les oncles, les tantes, les cousins et cousines



REMMERCIEMENTS

+ A ma famille d’accueil
Mon grand pere adoptif feu BOUBACAR SISSOKO
Ma grande meére adoptive MARIE TRAORE
Mes tontons : SAMBOU SISSOKO, BAMOUSSA SISSOKO dit Diokolodjo,
ALMAMY SISSOKO
Particulierement a SIRIMAN SISSOKO, tu as été plus qu’un tonton ;
Ton sens de I’humour, ta sensibilité aux problemes d’autrui, ton abord facile ont

fait de toi un homme co6toyable et admirable

Mes tantes feu BASSIRA SISSOKO, feu ASSETOU SISSOKO, HAWA
SISSOKO, AMINATA SISSOKO, NANA SISSOKO, ASTAN SYLLA, SEBE
TRAORE.

A tous les cousins et cousines
Vous m’avez toujours considéré comme un de vous, jamais un jour je ne me suis
senti étranger
Ce travail est le votre, recevez ici I’expression de mes sentiments les plus
distingués
Que Dieu fasse que je vous récompense un jour, AMEN !

+ Mes maitres du fondamentale, du lycée, et de la faculté.
Si je suis aujourd’hui a ce niveau, c’est grace a la qualité des instructions que vous
m’avez prodigué ;
Les mots me manquent pour vous qualifier ;

Que je sois reconnaissant envers vos enfants, AMEN !



+ A MES MAITRES
Professeurs SAMBOU SOUMARE, Professeur DJIBRIL SANGARE,
Professeur ZIMOGO ZIE SANOGO, Professeur SADIO YENA, Docteur
ADAMA KONOBA KOITA, Docteur BENGALI NIARA, Docteur MODIBO
TIMBO, Docteur SIDI SANGARE, Docteur DIASSANA, Docteur DJENEBA
DOUMBIA, Docteur SISSOKO GOUNDO SOUMBOUNOU, Docteur
SEKOU KOUMARE, Docteur SOUMAILA KEITA.

+ A TOUS MES AINES, COLLEGUES, ET INTERNES de Kayes 2 Bamako
Docteur Mahamadou Diakité dit Play, Docteur Mamadou Sidibé, Docteur
Moussa Kebe, Docteur Malamine Keita, Major Diallo ;

Le responsable des Internes de la chirurgie « A » Youssouf Coulibaly, Jack
Saye, Bagna Baby, Sirimori Diakité, Amadou Baba Samaké, Moussa Sacko,
Sara Deborah Sanogo, Daouda Mamadou Sanogo, Femory Togola, Ismael
Dembélé, Harouna Traore, Nouhoum Diakité, Modibo Togola, Omar Cissé,
Kalilou Diarra, Aly Traoré, Seydou Zié Berthé, Mamadou Niara Diarra,
Lamine Diawara, Madyba Sissoko, Domo Tembély, Zana Ballo.

Vous avez été des amis pour moi, un guide, un consolateur, je ne regrette jamais
de vous avoir connu ;

Merci de votre bon compagnonnage que Dieu nous aide tous Amen !

A tous les personnels de la chirurgie « A » du CHU du Point G

Pour votre bonne collaboration ;



+ A TOUS ET TOUTES LES AMI (ES)
Bréhima Sissoko, Balla Sissoko, Demba Diallo, Salif Keita,

Issiaka Bah, Bakary Fodé Keita, Makan Di¢bakaté, Habib Diallo,
Adama Coulibaly, Dionkounda Dembélé ;

Docteur Chaya M’Boda Nadege, Docteur Alou Macalou, Docteur Abdoul
Karim Coulibaly, Docteur Papa Cheick Omar N’Thy Traoré, Docteur
Abdramane Djiré, Docteur Ibrahim Djiré, Docteur Moussa Diakité, Docteur
Moussa Sambou Sissoko, Docteur Abdoulaye Sanogo, Docteur Djibril
Coulibaly ;

Boureima Maiga, Amadou Keita, Alfoussyni Haidara, Mamadou Berthé,
Seydou N’Dour Sacko, Adama Camara, Fidel Dena, Moussa Camara ;

Dialla Fofana, Jeanne Keita, Astan Kouyaté, Fatoumata Traoré dite Yaye,
Salimata Amadoun Maiga.

Merci pour tout ce que vous avez fait dans ma vie et dans 1’¢laboration de ce
document, je vous serai reconnaissant éternellement.

A toute la coordination des associations des 7 cercles de la région de Kayes
(CADERKA) ;

A toute la coordination régionale des étudiants en santé de Kayes (CRESKA)
ainés et cadets :

Moussa Sambou Dembélé, Mamadou Keita, Famamoudou Clément Dansoko,
Famakan Django, Ousmane Keita, Mamoudou Diarra, Cheick Tidiane Niang,
Ousmane Diawara, Kalilou Diarra, Bakary Keita ;

Billali Sissoko, Faly Niang, Sory Goita, Issiaka Keita, Seydou Touré,
Mamadou Fofana...



=

A Passociation des éléves et étudiant (es) ressortissant (es) de Kayes et
sympatisant (es) (AEERKS).

Merci de m’avoir rappelé chaque instant d’étre un fils de la région de Kayes.
Votre collaboration, votre amour, votre dévouement pour cette région m’incitent
chaque moment d’apporter une pierre a son édifice. Ensemble main dans la main
nous batirons la région de Kayes.

Aux membres de ma famille locataire dans le village du Point G

Feu Moussa Guindo, et son épouse Fatoumata Toloba, Mamoudou Toloba,
Abdoulaye Guindo, Mariam Guindo, Aissata Moro

Merci pour votre respect et votre bonne hospitalité, puisse Allah pour vous
récompense Amen !

+ Aux cadets académiques de ma location dans le village du Point G

Mohamed dit Ben Cissé, Boubacar Diabaté, Check Omar Guindo, Moussa
Diakité, Boubacar Sidiki Dembélé, Kantara Sacko, Amadou Bocoum,
Mamadou Guindo, Issiaka Ag ;

Lala Doucouré, Kadi Sidibé, Korotoumou Koné

Mereci pour le respect et la considération que vous avez eu a placer @ ma modeste
personne, puisse le tout puissant Allah fasse que vous soyez traités de la méme
facon par vos cadets,

Le chemin de la réussite est long, puisse Allah vous aide a arriver a une bonne et
meilleure destination Amen !

+ A toute la deuxiéme promotion du numerus « ALY GUINDO ».
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I. Introduction

La ceelioscopie (prononcée cé-lio-, de coelio-: ventre et scopie: « regard ») appelée
¢galement laparoscopie (de laparo: « paroi» et scopie »regard ») est une technique
chirurgicale mini-invasive de diagnostic (ccelioscopie proprement-dite) et
d’intervention (coeliochirurgie) sur la cavit¢ abdominale de plus en plus utilisée sur
I’appareil digestif (chirurgie viscérale), en gynécologie et en urologie [1]. Elle fait
partie des techniques d’endoscopie chirurgicale et permet d’intervenir sous le contrdle
d’un endoscope (tube muni d’un systeme optique) introduit dans la cavité abdominale
préalablement distendu par un pneumopéritoine artificiel [2]; c’est une technique ou le
chirurgien est plus dépendant d’un appareillage plus complexe, assez cher,
relativement fragile, d’une technicité en évolution, le matériel opératoire est de plus
en plus sophistiqué. En effet elle tend a remplacer la chirurgie conventionnelle et
s’étend a tous les domaines de la chirurgie froide et la chirurgie des urgences,

digestive, gynécologique cancérologique, chirurgie thoracique [3, 4, S].

En pleine expansion dans les pays développés depuis une trentaine d’année, cette
nouvelle technologie est en plein transfert dans les pays en développement notamment

au Cameroun en 1992, au Sénégal en 1995, en Cote d’Ivoire en 1999.

Au Mali la technique a été introduite en Mars 2001 dans le service de chirurgie
« A »du CHU du Point G, lors du premier symposium de chirurgie laparoscopique a
I’initiative de la société de chirurgie endoscopique du Mali(SCEM) en présence

d’experts venus essentiellement d’ Afrique et d’Europe.



Toujours dans cette perspective, pour la premicre fois, 1’équipe de coeliochirurgie a
effectué deux missions a I’Hopital Régional Fousseyni Daou de Kayes. Cette
technique est pratiquée grace a des petites incisions, respecte la paroi abdominale et est
« dite minimale invasive ». En effet elle a des multiples avantages incontestables pour

le patient, sans inconvénients majeurs lorsqu’elle est pratiquée par une équipe
9

entrainée.

Nous nous proposons apres ces deux missions de 1’équipe de coeliochirurgie d’évaluer
I’importance de cette technique dans la prise en charge des pathologies
gynécologiques et chirurgicales a 1’Hopital Régional Fousseyni Daou de Kayes, puis

d’envisager les perspectives de création d’une unité de coeliochirurgie.



I1. Objectifs

Objectif général

Etablir le bilan de ’activité coelioscopique dans les services de gynécologie et de
chirurgie de I’Hopital Régional Fousseyni Daou de Kayes aux termes de ces deux

missions.
Objectifs spécifiques

» Déterminer la place de la coeliochirurgie dans la prise en charge des
pathologies gynécologiques et chirurgicales.

» Préciser les suites opératoires.

» Préciser les colts opératoires.

» Décrire les difficultés rencontrées et les perspectives.
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III. GENERALITES

1. DEFINITION :

La ceeliochirurgie est une chirurgie effectuée par ceelioscopie. Elle est aussi appelée

chirurgie endoscopique, chirurgie laparoscopique ou encore vidéo chirurgie.

La ccelioscopie est I’examen visuel direct de la cavité abdominale, préalablement
distendue par un pneumopéritoine, au moyen d’un endoscope introduit a travers la
paroi abdominale (laparoscopie péritonéoscopie) ou a travers le cul de sac de douglas

(ccelioscopie trans- vaginale) [6].

La chirurgie endoscopique permet le diagnostic, I’évaluation pronostique et le geste

thérapeutique s’il est nécessaire. Elle differe de la chirurgie classique car:

L’ceil du chirurgien est remplacé par I’optique et une camera miniaturisée dont I’image

apparait sur un moniteur écran.

Les gestes opératoires nécessitent des instruments spécifiques, introduits dans la cavité
abdominale au moyen de trocarts et manipulés par des poignets situés a I’extérieur de

cette cavité.

2. HISTORIQUE : [7,8]

En 1806, Philippe BOZZINI (1775-1809), médecin italien réalise le premier

appareillage destiné a I’exploration visuelle des cavités internes.

En 1857, Antoine Jean DESORMAUX (1815-1882), urologue frangais invente le
terme d’endoscope. De nombreux chercheurs améliorent ensuite cette forme

d’investigation.

En 1901, I'urologue russe GUNNING réalise pour la premicre fois I’exploration de la

cavité abdominale du chien a I’aide d’un cystoscope.



En 1955, Raoul PALMER gynécologue francais réalise la premicre tentative de
ccelioscopie a visée diagnostique. Il rapporte en 1956 ses premiers résultats

d’adhésiolyse et de biopsie ovarienne et tubaire.

En 1964, Kurt SEMM met au point un moniteur et un insufflateur électronique avec
controle de pression. C’est le début du pneumopéritoine avec pression intra-

abdominale constante.

Dans les années 1970, la laparoscopie est passée de I’exploration simple au geste
thérapeutique (grossesse extra-utérine en 1973 et le kyste de I’ovaire en 1976 réalisé

en France par I’école du professeur BRUHAT).

A partir du milieu des années 1980, la laparoscopie viscérale et digestive se

développe:
— 1983, Karl SEMM effectuait la premiére appendicectomie.

— En 1987, Philippe MOURET réalisait avec succes la premiere cholécystectomie
laparoscopique. La cholécystectomie par voie coelioscopique marque le grand tournant
et cause une véritable ‘‘révolution chirurgicale’’. Progressivement, toutes les

interventions de cette spécialité ont été effectuées depuis cette date.

La chirurgie par ceelioscopie prend de I’ampleur, les indications se multiplient et les
techniques se perfectionnent. C’est ainsi qu’elle s’intéresse a un grand nombre de
spécialités chirurgicales comme [’urologie, la chirurgie thoracique, la chirurgie

endocrinienne, la chirurgie cardiaque et vasculaire et la chirurgie orthopédique.

La chirurgie du cancer exige de la prudence et des précautions minutieuses. Elle est de
plus en plus concernée et en est au stade d’évaluation par différentes équipes,
cependant certaines localisations (colon, rectum) sont désormais bien connues et

appliquées.

Le transfert nord-sud de cette technologie encouragé par la motivation, la solidarité
existant entre différents chirurgiens a permis a bon nombre de pays africains de ne pas

rester en marge de la nouvelle révolution chirurgicale.



La chirurgie vidéo endoscopique est introduite dans le continent dans les années 1990.
Notre pays 1’a inauguré en 2001 et fait partie des pionniers en AFRIQUE de 1’ouest
apres la Cote d'Ivoire et le SENEGAL.

3. I’ENDOBLOC :

Les indications de la cceliochirurgie lors des deux missions étaient principalement:

les affections gynécologiques, chirurgicales (appendiculaire et pariétale).

La laparoscopie est aussi nécessaire en chirurgie du cancer pour un staging, effectué

comme le premier temps, d’une chirurgie classique par laparotomie.

3.1 La salle d’opération :

L’observateur qui pénétre pour la premicre fois dans une salle de coeliochirurgie
constate une installation inhabituelle, un environnement technologique abondant, un
autre type d’instrumentation, des trocarts multiples placés dans la paroi abdominale, le
travail indirect sur un écran, ce qui exige un mode de placement des chirurgiens face a

I’écran et une ergonomie particuliére pour utiliser les instruments.

Les conditions de travail a cavité¢ fermée imposent une installation spécifique du
malade sur une table adaptée. La salle de coeliochirurgie doit étre assez vaste pour y

disposer les différents appareils.

3.2 La table d’opération :

La table d’opération doit étre réglée a une hauteur de 20cm plus bas qu’en chirurgie

ouverte car le pneumopéritoine éléve la paroi d’ une quinzaine de centimeétres.

En coeliochirurgie, I’écartement des organes est souvent obtenu par mobilisation de la

table. Les commandes ¢€lectriques facilitent cette tache.

L’écartement des jambicres est parfois plus commode pour la pratique endoscopique,
la position demi-cassée des jambes est obligatoire pour toutes les indications

nécessitant un abord périnéal.



3.3 Le chariot instrumental : (colonne de coeliochirurgie)

Sa préparation est du domaine de I’infirmier de bloc qui doit connaitre et maitriser les
différentes manipulations des équipements. Les chariots d’instruments endoscopiques

sont mobiles afin de pouvoir les positionner en fonction du type d’intervention

3.3.1 L’insufflateur :

L’insufflateur est connecté a une bouteille de CO2. Il permet de maintenir a un niveau
constant la pression intra abdominale choisie par le chirurgien. Il insuffle le CO2 dans
I’abdomen a un débit choisi par le chirurgien. Le débit devient nul dés que la pression

moyenne intra abdominale désirée est obtenue.

3.3.2 Le systeme de vision :

Une fois le champ opératoire crée, le systeme de vision permet de visualiser les

organes sur 1’écran d’un moniteur. Ce systéme comprend :

. Un endoscope ou optique (transmission de la lumiere)
. Une caméra couplée a 1’endoscope (acquisition de 1’image)
. Une source de lumiére (production de la lumiére)

+ L’endoscope ou optique
11 existe plusieurs types d’endoscope selon la méthode de vision utilisée :

—Vision directe ou optique de zéro degré dont le champ doit étre le plus large

possible.

— Une optique a vision oblique de (30°) ou for oblique qui évite une vision trop

tangentielle. L’optique oblique donne ainsi une meilleure vue sur le bas cesophage.

Le diametre des optiques est de 10mm. Cependant, il existe des optiques de Smm pour
la pédiatrie et des optiques de Imm capables d’étre glissés directement dans 1’aiguille
de PALMER, pour éviter les risques de blessure vasculaire ou intestinale. Toutes les

optiques sont stérilisables a la vapeur.



L’optique laisse passer la lumicre provenant de la source lumineuse et permet a la

caméra de visualiser le contenu de la cavité abdominale.

Il est introduit dans la cavité abdominale a travers un trocart et peut étre maintenu en
bonne position grace a un support articulé fixé en téte de la table (Storz, Martin), un

robot a commande vocale (Oesop), ou 1’aide opératoire.
+ La source de lumiére ou fontaine de lumicre

Il en existe deux sortes : une source de lumicre a halogéne et une source a xénon
(lumiére froide). En fait, toutes les lumieres sont relativement chaudes et le Xénon
peut briler si ’optique est laissée longtemps en contact avec I’organe. La puissance de
la source lumineuse est habituellement de 250 watts. Une modulation de la source
lumineuse peut étre obtenue de facon manuelle ou de préférence automatique afin
d’éviter 1I’éblouissement des objets trop clairs. Un cable de lumicre unit I’optique a la

source de lumiére.
+ Cable optique
Il en existe 2 sortes:

. Les cables a fibres optiques (fibre de verre), souples et stérilisables a la vapeur.
Les fibres sont fragiles et peuvent se rompre, lors des efforts de torsion ou
d’enroulement entrainant alors un risque de surchauffe, et une baisse de la qualité de

I’image.

. Les cables a fluides (gel optique), plus lumineux mais moins souples, ont
I’avantage de filtrer les infrarouges et de mieux respecter le spectre colorimétrique. Ils

sont également fragiles et craignent les chocs.

Les cables optiques véhiculent la lumiére grace a la réfraction lumineuse a I’intérieur

des fibres.



+ La caméra

Il s’agit d’une caméra avec boitier de commande, munie de capteurs qui permettent de
changer les photons en signal visible sur un moniteur de télévision. Une caméra peut
avoir un seul capteur (mono CCD) ou trois capteurs (tri CCD). Dans ce cas il existe un
capteur pour chaque couleur primaire (Rouge Vert Bleu). Le boitier de commande a
une sortic RVB, YC ou PAL et le moniteur a une entrée RVB, YC ou PAL. La
connexion RVB donne la meilleure image, la connexion YC vient ensuite, enfin la

connexion PAL a une image de moindre qualité.
- Les caractéristiques d’une caméra:

La sensibilité est inversement proportionnelle au nombre de lux. Ainsi, une caméra de

10 lux est plus sensible qu’une caméra de 15 lux.

Le rapport signal sur bruit : le signal vidéo produit par la caméra produit un bruit et se

présente sous forme de grains sur 1’écran.

L’objectif: la plupart des caméras sont livrées avec des objectifs 20-40mm de longueur

focale.
Un objectif de 35mm permet d’obtenir une image en plein écran.
L’ensemble que constitue ce systeme de vision est un véritable ‘‘outil chirurgical’.

I1 est essentiel de s’équiper d’un systéme performant en qualité, avec une concordance
parfaite entre les éléments du systéme. La qualité du systéme est celle de I’élément le

moins performant
- La stérilisation:

I1 est préférable de ne pas stériliser la caméra en la protégeant par une housse stérile
dont la mise en place est un peu délicate. Si on décide de la stériliser, on utilise alors le
gaz ou plutét I’'immersion dans un produit liquide en prenant bien soin de rincer et
d’essuyer soigneusement |’appareil, pour éviter les problemes d’étanchéité par

¢lectrolyse involontaire liée au dépot de toxiques [9].



+ Le moniteur

Elément important de la chaine de vision, il doit étre capable de restituer toutes les
qualités de résolution de la caméra (nombre de lignes horizontales du moniteur égal au

nombre de lignes fournies par la caméra).

Il faut toujours se rappeler que dans un ensemble caméra-moniteur, la qualité¢ de

I’ensemble est celle de 1’élément le moins performant.
+ Le matériel d’enregistrement
On utilise habituellement un standard PAL ou plus rarement SECAM.

Il faut savoir que le montage d’un film vidéo utilisant le méme standard entraine une
certaine perte de qualité. Celle-ci est encore majorée si on change de standard (passage
d’un systtme 8mm au VHS). Il faut donc disposer d’un matériel d’enregistrement

d’excellente qualité pour obtenir un film acceptable [9].

3.3.3 Le systéme de lavage aspiration : [10]

Ce systeme est important en vidéo chirurgie, car I’eau sous forme de liquide

physiologique stérile, de sérum salé ou RINGER lactate, assure six objectifs:

* Le lavage du champ opératoire : ce geste dilue les caillots sanguins et les
solutions de forte densité aux fins d’aspiration. Le lavage améliore aussi la

clarté de vision de I’optique.

= L’eau peut étre électriquement chauffée a 42 - 45°, ceci accélere la formation de
thrombus plaquettaires et de fibrine et contribue ainsi a améliorer la qualité des

hémostases. C’est la thermo hémostase.

= [’eau sous pression pénetre certains plans de clivage une fois ouvert et éloigne
I’un de l’autre les deux organes accolés facilitant ainsi les gestes d’adhésiolyse.

C’est I’hydro dissection.



Dans certaines procédures de destruction du péritoine pathologique, que ce soit avec le
laser CO2 ou I’¢lectrocoagulation bipolaire, il est indispensable de protéger les
structures sous-jacentes comme les gros vaisseaux du pelvis, I'uretére et le rectum. Il
faut instiller au dessous du feuillet péritonéal une certaine quantité d’eau. C’est I’hydro

protection.

» La suspension dans I'eau ou hydro flottation, des différentes structures génitales
dans l'eau permet leur observation subaquatique. La qualité anatomique et
fonctionnelle d’un pavillon est facilement reconnue par ce procédé. Certaines
atteintes, en particulier endométriosiques du péritoine du cul-de-sac de Douglas
coloré ou non au bleu de méthyléne, sont mieux identifiables dans 1’eau. De
plus, il est plus facile de reconnaitre et de traiter électivement 1’origine d’un
saignement en vision subaquatique. Enfin la flottation des organes pelviens, au
décours des adhésiolyses par exemple contribue a diminuer le risque de

récolement précoce.
» La dialyse péritonéale remplace avantageusement la perfusion intraveineuse.

» Le conditionnement en température de nos liquides physiologiques que nous
utilisons en grande quantité n’entraine aucune baisse de la température
corporelle. On peut ainsi faciliter le rétablissement hydro électrolytique d’un

patient.

Une canule unique de S5mm reliée a 1’appareil d’aspiration lavage assure
habituellement les deux fonctions: Le lavage peut se faire par gravitation a partir d’un
flacon de sérum physiologique ; I’aspiration centrale peut étre utilisée en interposant
un manometre pour contréler la puissance. En fait on a recours actuellement a un

appareillage assurant les deux fonctions et permettant un lavage sous pression.

Certains appareils (type MANHES) permettent de chauffer le sérum et de le maintenir
a une température déterminée par 1’opérateur, ils sont actuellement peu utilisés car les

pannes sont encore fréquentes.



3.3.4 Les trocarts :

L’introduction des instruments dans la cavité abdominale se fait au travers de trocarts.
Ils sont constitués d’un mandrin et d’une canule ou chemise qui reste en place dans

I’orifice crée par le trocart. Il s’agit soit de:
Trocarts a piston facile a stériliser mais pouvant géner le coulissage des instruments
Trocarts a valve ou clapet plus fragiles.

La pointe de leur mandrin est soit conique, soit pyramidale, soit mousse. Les joints
d’étanchéité en caoutchouc ou en plastique sont destinés a éviter une fuite de gaz

carbonique et doivent &tre changés régulierement. Un tube ‘‘réducteur’’ peut étre placé

a I’intérieur du trocart de facon a utiliser des instruments de plus petit diamétre sans
risque de fuite de gaz carbonique. La taille des trocarts est conditionnée par le
diamétre des instruments utilisés. Les gros sont de 10-12mm (trocarts de 1’optique);

Smm (trocarts de travail).

3.3.5 Les instruments :

La coeliochirurgie se pratique a paroi fermée. Cette contrainte va donc faire appel a
une instrumentation de base qu’il importe de bien connaitre pour éviter les risques de

complications liées au matériel.

Les instruments servent aux différentes fonctions utiles aux opérateurs : palpation,

section, dissection, suture, hémostase etc.
On peut citer:

Les ciseaux ccelioscopiques: Ils sont fragiles, généralement, munis d’une connexion
mono polaire, la coagulation les porte a une haute température et est responsable de
leur émoussage plus rapide. Il existe plusieurs formes de ciseaux (droits, courbes et

perroquets).



Les pinces: elles permettent la préhension, la présentation, la dissection et
éventuellement la coagulation des tissus. On peut distinguer des pinces plates, des
pinces a griffes, des pinces clips, des pinces a fenétres pour la manipulation des anses
intestinales comme les pinces de Babcock, des pinces a extraction, des pinces a
biopsie, des pinces a suture mécanique, des dissecteurs, des portes aiguilles. Les pinces

sont rotatives avec poignée pistolet ou linéaire.

3.4 Le chariot d’anesthésie :

Il est généralement constitué des mémes accessoires qu’en chirurgie classique (le
physiogard, le bac d’halothane ou fluothane, le bac d’isoflurane ou foraine, le

cantiflex, le bypass ou oxygene rapide, un moniteur ...).

Le capnographe ou normocap constitue I’élément de différence entre un chariot

anesthésique de chirurgie classique et celui utilisé en coeliochirurgie.

La capnometrie consiste a mesurer la concentration de gaz carbonique dans le circuit
anesthésique (gaz inspirés et expirés). Elle est irremplagable pour le réglage correct du
respirateur, d’autant que la pression artérielle en CO2 varie du fait de I’insufflation de

gaz carbonique dans le péritoine et de 1’augmentation de la pression intra abdominale.

L’utilisation de la capnographie semble indispensable pour les ccelioscopies
opératoires. Outre ses avantages habituels : alarme de débranchement, dépistage facile
des intubations cesophagiennes et des intubations sélectives premier témoin d’un Ph
hémodynamique grave, elle permet de régler de fagcon optimale le respirateur pour
controler la pression partielle du CO2. Elle dépiste de facon tres sensible les embolies
gazeuses, éveénements rares mais gravissimes des ccelioscopies: leur traitement

immédiat est alors le garant de la meilleure réversibilité de cet accident.



4. LES TECHNIQUES DE BASE DE LA COELIOCHIRURGIE :

4.1. Préparation du malade :

L’information du malade : il permet d’avoir un consentement libre et éclairé du
patient. Le chirurgien se doit de donner a son malade dans une expression simple,
intelligible et loyale le maximum d’information: description succincte de
I’intervention, avantages, inconvénients. Il doit aussi évoquer la possibilit¢ d’une

conversion en chirurgie ouverte.

Anesthésie : comme pour toute intervention effectuée sous anesthésie générale le
patient doit bénéficier d’une consultation d’anesthésie préopératoire.

4.2. Installation du patient :

Elle est fonction de I’intervention.

Les changements de position de la table permettent de dégager les visceres du plan
opératoire. Le patient, quelque soit sa position opératoire, sera installé pour éviter
tout risque de chute ou de compression nerveuse au moment des manceuvres de

proclive, de Trendelenbourg, ou de roulis de la table.

4.3. Placement des opérateurs :

I1 dépend des indications et des habitudes.

Cependant les principes généraux restent les mémes. Le moniteur est toujours placé
dans I’axe de vision de 1’opérateur, selon le schéma ceil- organe a opérer- moniteur. Un

deuxiéme moniteur peut étre placé pour 1’aide.

Dans les interventions portant sur 1’étage sus mésocolique et en particulier pour la
cholécystectomie, I’opérateur se place entre les jambes ou a gauche du patient. Le
premier aide est a gauche. Son rdle est capital. Il est appelé a manipuler les pinces a
préhension et parfois a prendre en charge I’optique. Le second aide se trouve a la
droite du patient. Le moniteur sera de préférence sur un bras articulé placé a la téte du

patient.



Dans les interventions portant sur 1’étage pelvien (sous-mésocolique), I’opérateur est

placé a ’opposé de la région a opérer. Ainsi, en cas d’exploration de la fosse iliaque

droite, ’opérateur est a gauche du patient, ce qui donne une bonne vision de I’annexe
b b

droite et du coecum. Le moniteur de vidéo chirurgie est placé au pied du malade.

4.4. Le mode d’anesthésie :

Tout en respectant la planification habituelle en anesthésie, la conduite d’un protocole

d’anesthésie en cceelioscopie doit tenir compte de la spécificité de cette technique.

L’anesthésie générale avec intubation orotrachéale reste la méthode de référence pour
la réalisation de la ccelioscopie opératoire. L anesthésie locorégionale rachidienne est
encore une technique marginale, mais son développement au cours de la chirurgie
ceelioscopique est possible, d’autant que les contre-indications, mémes relatives a
I’anesthésie générale (allergie, asthme instable, intubation difficile), existent toujours.

Les différentes phases de 1’anesthésie se déroulent suivant le schéma classique suivant:
e Phase préopératoire: elle permet d’évaluer I’état général du malade.

Chez les sujets sains (ASAI ou II) sans antécédents respiratoire ou cardio-
vasculaire, ne présentant aucune des contre indications classiques de la
technique, ’indication de la coeliochirurgie peut étre acceptée sans complément

d’investigation.

e La phase per-opératoire: les impératifs anesthésiques ccelioscopiques sont:

~La mise en place d’une sonde naso-gastrique : Elle permet d’éliminer une distension

gastrique provoquée par la ventilation au masque.

~La ventilation apres intubation trachéale: on peut pratiquer une hyperventilation chez
certains patients pour lutter contre la survenue d’une hypercapnie. La surveillance est
clinique (survenue d’un emphyséme sous cutané) et para clinique (pression

d’insufflation du respirateur).

~La curarisation: elle doit étre optimale et stable afin d’obtenir une excellente
profondeur du champ chirurgical sans avoir recours a des pressions d’insufflation

péritonéale ¢levées.



~Le controle de la pression intra abdominale: elle ne doit pas dépasser 15 mm Hg. La

pression optimale se situe autour de 12 mm Hg

~La vidange vésicale: indispensable pour la ccelioscopie sous- ombilicale. Une sonde

vésicale est mise en place et retirée immédiatement aprés 1’intervention.

~L’installation: la position du malade n’est pas toujours le décubitus dorsal strict. Sa
surveillance impose que I’importance de I’inclinaison ne dépasse pas 30 degré.
L’anesthésiste doit en outre veiller sur les changements de position, tandis que le
chirurgien doit éviter toute brutalit¢ dans I’installation et 1’évacuation du

pneumopéritoine.

~Le monitorage: le monitorage cardiaque n’a rien de spécifique (monitorage cardiaque

avec scope, prise de la pression artérielle, oxymétrie du pouls).
Un neuro-stimulateur pour monitorage de la curarisation s’avere trés utile.

~Le choix des drogues: plusieurs produits peuvent étre utilisés comme le propofol qui
diminue la fréquence des vomissements postopératoire. L’isoflurane est un halogene

qui prévient le mieux les troubles du rythme induit par I’hypocapnie.

e La phase postopératoire: le réveil doit étre calme et progressif. Le patient est
conduit souvent intub¢ en salle de réveil. Il sera ventilé suivant les paramétres

utilisés en fin d’intervention, si possible sous contrdle de la capnographie.

e [’analgésie: la douleur postopératoire est essentiellement due au gaz
carbonique résiduel dans la cavité péritonéale. Il s’agit d’une douleur scapulaire
droite. Elle peut persister souvent plus de 48h. Elle est prévenue par une
analgésie per-opératoire suffisante et par [’exsufflation la plus compléte
possible du pneumopéritoine. Le maintient d’un drain pour 1’évacuation des gaz
apporte une amélioration. L’usage d’une anesthésie locale par I’opérateur en

cas de chirurgie diminue la douleur post opératoire.



4.5. Asepsie et mise en place des champs opératoires :

On réalise un badigeonnage soigneux de toute la face antérieure de 1’abdomen en
remontant largement au-dessus de 1’appendice xyphoide, en allant au-dessous de

I’ombilic jusqu’a la moitié supérieure des cuisses.

La protection est assurée par 4 grands champs. Les cables ¢lectriques sont éloignés des
tuyaux d’irrigation et d’aspiration. Des champs poches sont posé€s pour recevoir les

différents instruments en séparant les circuits d’eau et d’¢lectricité.

4.6. Création du pneumopéritoine :

La création artificielle d’un espace de vision et de manceuvre par le pneumopéritoine
est la caractéristique essentielle de la coeliochirurgie. Il consiste a insuffler dans la
cavité péritonéale initialement virtuelle, du gaz carbonique a pression suffisante pour
créer une distension (environ 15cm entre la paroi abdominale interne et les viscéres), a

pression limitée pour permettre sa tolérance.

La pression moyenne intra abdominale habituellement utilisée varie selon le type de
chirurgie, pelvienne ou abdominale, de 8 a 12mm Hg avec un débit de 4l/mn. Cette
pression permet une barodiffusion et est suffisante pour ménager un espace de travail

de 15c¢m de profondeur.

Les capillaires étant sous pression, le malade saigne moins, ce qui permet une

dissection exsangue précise.

Une pression de 14 a 15mmHg assure une parfaite hémostase qui dans certains cas
peut étre trompeuse. Il peut alors exister un danger de plaie séche d’un vaisseau
important. Pour cette raison, il semble préférable de travailler a une pression moyenne

de 12mm Hg.

Le gaz carbonique est insufflé dans ’abdomen par I’intermédiaire d’un insufflateur.
C’est un gaz dont la diffusion péritonéale n’entraine pas d’embolie. Il autorise
I’¢électrochirurgie sans risque d’explosion. Le tuyau amenant le gaz carbonique étant

branché¢ sur une aiguille de PALMER ou un trocart, la création initiale du



pneumopéritoine peut se faire aprés une ponction abdominale avec une aiguille de

VERESS ou de PALMER, soit par la mise en place d’un trocart par open laparoscopy.

+* Ponction avec une aiguille de VERESS ou de PALMER.

C’est le temps crucial de la ceelioscopie. C’est le temps aveugle par essence pendant

lequel il faut prendre le maximum de précaution.

~ L’aiguille de ponction est de type VERESS, a fonctionnement automatique, a usage

unique, ou en matériel réutilisable. La longueur est de 15cm.

~Le lieu de ponction : il s’agit soit du fond de I’ombilic, soit de I’hypochondre gauche.

Au niveau de I’ombilic, on effectue une incision verticale d’environ 5mm dans le fond

ombilical, de 6h a 12h ou de 3h a 9h .Cette incision a deux avantages:

*Pratique car a ce niveau il y a coalescence de la peau, de I’aponévrose et du

péritoine.
*Esthétique car empruntant la cicatrice ombilicale.

Au niveau de I’hypochondre gauche, le point schématique se trouve a mi-distance du
rebord costal et de 'ombilic. L’avantage de cette voie est la raret¢ des adhérences
pariétales antérieures et la bonne protection des visceres par I’épiploon. Il faut vérifier

I’absence de splénomégalie.

~La tenue de Daiguille: les doigts qui tiennent 1’aiguille doivent tenir celle-ci par
I’aiguille elle-méme et non par son raccord a une distance qui permette aux doigts de
faire une garde de profondeur.

La ponction doit toujours étre précédée d’une moucheture cutanée destinée a
supprimer la résistance cutanée. Les différents plan rencontrés doivent étre traversés
fermement mais en percevant nettement chaque franchissement (ressaut de
I’aponévrose, puis ressaut du péritoine); de maniére a savoir toujours ou la pointe de
Iaiguille se situe. Il faut arréter tout mouvement des la perception du deuxieme

ressaut.



Il existe différents tests permettant de confirmer que 1’aiguille a pneumopéritoine est

bien a sa place. Ce test consiste:
e a vérifier que par aspiration on n’obtient pas un reflux anormal de sang ou de
liquide digestif.

e a vérifier que I’injection d’une quantité minimum de gaz (une seringue de 10 a

20 cm3) se fait sans aucune résistance.

e qu’une fois ce gaz injecté, la répartition dans la cavité péritonéale tres vaste ne

permet pas sa récupération.
A ces différents gestes classiques, nous adjoignons le plus souvent:

-- un critere palpatoire : par des mouvements d’inclinaison latérale ou de rotation,
on a parfaitement conscience de la liberté ou non de la pointe de ’aiguille.
-- les appareils d’insufflation moderne possédent des indications (graphiques ou

digitales), permettant de tester trés précisément la facilité d’insufflation.

+» L’open laparoscopy (O.L.):

c’est la technique é¢lective de nombreux coeliochirurgiens. Il est conseillé au début
d’une expérience coeliochirurgicale de pratiquer I’0O.L sur un nombre suffisant de cas
afin de se familiariser avec la technique et de pouvoir I’utiliser plus tard sans probléme
dans les cas difficiles. Elle expose @ moins de complications que la ponction directe a

’aiguille de VERESS. C’est la technique d’¢lection de notre service.

La technique la plus utilisée est I’O.L péri ombilicale:
* Lfincision cutanée péri ombilicale doit étre plus large que dans la ponction

direct.

* La dissection sous cutanée : réalisée aux ciseaux ouverts-fermés, elle doit

découvrir I’aponévrose. Celle-ci est accrochée par une pince de kocher.

Plusieurs techniques sont possibles:

--Soit ouverture et section de 1’aponévrose aprés mise en place d’une pince de

Kocher sur les bords. Mise en place d’une bourse de VICRYL n°0 sur les berges.



--Soit saisie de I’aponévrose sur une pince de Kocher et dissection d’un cone libre
d’aponévrose au mieux a 1’aide d’une compresse. Une bourse de VICRYL n°0 est

faufilée a la base du cone. Puis 1’aponévrose est ouverte au centre de la bourse.

Pour avoir de la valeur, I’ouverture du péritoine doit se faire sous contrdle de la vue.

Les deux écarteurs maintenus par 1’assistant permettent un controle visuel de qualité.

* Introduction du trocart: muni d’un obturateur mousse, le trocart est passé au
centre de la bourse. Un contrdle visuel est systématiquement fait avant 1’insufflation.
Une fois le trocart ajusté, la bourse est serrée ou s’il s’agit d’un trocart spécial, les

bourses sont coincées dans les fentes prévues pour cet effet.

Une fois le trocart en place, I’insufflation peut étre effectuée rapidement a haut débit.

++ Le gazless laparoscopy:

C’est la création de I’espace opératoire par la suspension de la paroi. Cette procédure

n’utilise pas de gaz carbonique. Elle est peu employée.

¢+ Insufflation de CO2

L’aiguille étant en bonne position, on 1’adapte au tuyau de I’insufflateur sur lequel la
pression de consigne est réglée a 12mm Hg. L’insufflation commence a faible débit et
croit réguliérement vers 8-12mm Hg. Cette pression est suffisante surtout pour un sujet

maigre.

Dans le méme temps on controle visuellement et cliniquement le soulévement
homogene et généralisé de la paroi abdominale et la disparition de la matité hépatique.

Le débit peut étre alors augmenté de 4-61 /mn.

4.7. L’installation des trocarts :

¢ Introduction du trocart de I’optique :
Ce trocart est introduit de préférence dans la région ombilicale, la peau et ’aponévrose

ayant été préalablement incisés.

La distance entre I’ombilic et les gros vaisseaux doit &tre maximale. Pour ce faire, la

meilleur garantie est d’avoir une pression intra abdominale aux environ de 15mm Hg



dés I’introduction du trocart. Cette pression est ramenée a 12 une fois le trocart
introduit. L’index doit étre positionné en garde pour éviter une introduction trop

profonde dés que le plan de I’aponévrose est passé.

. La pression appliquée au trocart doit étre en constante progression jusqu’au

franchissement de 1’aponévrose.
. Le trocart doit avoir le robinet ouvert.

La mise en place de I’optique permet alors le contréle visuel du point de ponction de
I’aiguille du pneumopéritoine, d’éventuels saignements ou ecchymoses. L’inspection

doit étre rigoureuse, complete pour ne pas passer a coté d’une Iésion.

e Introduction des autres trocarts : ces trocarts opérateurs doivent étre mis en
place sous contrdle de la vue. La taille des trocarts et leur positionnement dépendent

du type d’intervention et de 1’habitude des opérateurs.

4.8. L’électrochirurgie :

C’est un moyen efficace et économique pour réaliser une section ou une coagulation.
Bien maitrisée, son utilisation doit tendre vers une sécurité optimale du patient et du
chirurgien.

Le générateur ¢lectrique utilis€ possede deux parties distinctes: une partiec mono
polaire avec deux sous groupes coagulation et section, et une partie bipolaire. Chacun

des blocs est indépendant. Ils peuvent fonctionner séparément ou ensemble.

Dans le mode mono polaire le chirurgien peut contrdler six paramétres: la puissance
¢lectrique, la nature de l’onde électrique (section ou coagulation), la forme de
I’¢lectrode (pointe ou spatule), le temps d’application du courant électrique, la nature
du tissu et la fagon d’appliquer 1’énergie. Dans le mode bipolaire les paramétres
contrdlables par le chirurgien sont moins nombreux (la taille de I’électrode, la

puissance, le temps d’application, le tissu concerné).

A coté de I’¢lectrochirurgie classique, d’autres techniques se sont développés pour

rendre I’hémostase plus sure: bistouri a ultrason, ligature.



S. INDICATIONS, LIMITES ET CONTRE INDICATIONS :

5.1. Indications :

Les progres technologiques ont ¢élargi les domaines d’application de la coeliochirurgie.

¢ En chirurgie digestive.
Les indications se sont multipliées en moins de 20 ans. Toutes les interventions
abdominales peuvent étre pratiquées sous cceelioscopie, y compris le prélévement de

foie sur donneur vivant.

Aujourd’hui, apres quelques essais controlés, et surtout une expérience acquise, il est
possible de séparer les indications indiscutables, pour lesquelles la ccelioscopie est a
I’évidence un progres et doit étre systématique, des indications plus discutables ou
encore en évaluation, voire des mauvaises indications pour lesquelles aucun bénéfice

de la ccelioscopie n’a pu étre démontré par rapport a la classique laparotomie [11].

» Les indications validées

--La cholécystectomie pour lithiase vésiculaire [12].
--L’appendicectomie

--La hernie inguinale

--La cure du reflux gastro cesophagien [13].
--L’achalasie [1].

--Le traitement des occlusions intestinales liées a des adhérences ou a des brides

péritonéales.
--Les gastroplasties (pose d’anneau gastrique dans le traitement de 1’obésité) [1].

--La sigmoidectomie (ablation de la partie terminale du gros intestin (le sigmoide)

pour lésions bénignes) [1].



--Pyloromyotomie extra-muqueuse sous ccelioscopie [13].

Image 1: Préhension de I’olive pylorique en son milieu Image 2: Incision de I’olive pylorique

Par une pince de type Babcock sur sa ligne avasculaire

Image 3:Ouverture de ’olive par la pince distractrice Image 4: Ecartement des berges sur toute la

a mors inversés. longueur et épaisseur de I’olive.

Image 5: Controle de I’étanchéité muqueuse et de passage libéré grace



a un bolus d’air injecté par la sonde gastrique.

» Les indications en cours de validation
--La diverticulite sigmoidienne [14].
--Les maladies inflammatoires chroniques de I’intestin [15].

--Le prolapsus du rectum.

--Le cancer du colon [16].

» Indications en évaluation.
--La splénectomie (ablation de la rate) [1].
--La gastrectomie (ablation de 1’estomac (en totalit¢ ou en partie pour un cancer de
I’estomac) [1].

--Le cancer du rectum.

L’avenir de la ceelioscopie en chirurgie digestive sera probablement représenté par les
interventions encore plus complexes, comme les hépatectomies majeures et les
duodéno-pancréatectomies céphaliques déja faites dans de trés rares centres, mais dont
il est difficile d’envisager a court terme une généralisation de la pratique dans des

centres moins spécialises.

¢ En chirurgie gynécologique.
La chirurgie ceelioscopie en gynécologie n’est pas une technique nouvelle puisqu’en
1951 PALMER fit les premiéres tentatives de libération d’adhérences entourant les
ovaires et les trompes et les premieres biopsies d’ovaires. Les indications sont celles

de la chirurgie classique :

la grossesse extra-utérine

le kyste de I’ovaire

endométriose

libération des adhérences (adhésiolyse) des le cadre du traitement de la

stérilité et des douleurs pelviennes.



- Drainage des abces des annexes (pyosalpinx, abces ovariens et tubo-ovariens)
et les autres abces pelviens.

- la torsion d’annexes

- la salpingite

- la stérilité tubaire

- la ligamentopexie utérine, myomectomie

- I’hystérectomie

certaines formes de prolapsus génital

Certaines formes d’incontinence urinaire a 1’effort

Certaines formes du cancer du col utérin.

En gynécologie, la coeliochirurgie a fait la preuve de son utilité et de son efficacité et
se développe rapidement. Cependant, on doit se garder d’élargir abusivement les
indications de la chirurgie par laparoscopie, ce qui est tentant mais aboutirait a des

interventions longues, quelque peu acrobatiques et sans réel intérét pour le malade.

¢ En chirurgie urologique [17]

La laparoscopie a fait état de tout son intérét pour un grand nombre de pathologies

rencontrées couramment en urologie. Nous pouvons citer:

- la recherche d’un testicule ectopique (cryptorchidie intra abdominal)
- la cure du syndrome de la jonction pyelo-ureterale (responsable d’une

hydronéphrose rénale) par pyeloplastie.

- Prélévement de rein de donneur apparenté [18].



Image 6: Positionnement des trocarts et voie Image 7 : Exposition du pédicule rénal.

d’abord du rien.

Image 8 : Lapdisc en place. Image 9 : Aspect cutané en fin d’intervention.

- la varicocele, la lymphadénectomie pelvienne

- I’exérese de kyste rénal

- la surrénalectomie

- les cures de prolapsus pelvien responsables d’incontinence et/ou de transit
(cystocele, élytrocele, et prolapsus utérin)

- les néphrectomies élargies ou partielles

- la prostatectomie radicale

- le curage ganglionnaire retro-péritonéal dans la prise en charge thérapeutique
de certaines tumeurs du testicule.
La laparoscopie est actuellement utilisée trés fréquemment en urologie car il est

indéniable que c’est une technique siire. Elle peut étre utilisée aussi bien pour des



interventions simples, comme 1’incision d’un kyste rénal, que pour des procédures plus

complexes du domaine de I’oncologie (néphrectomie élargie, prostatectomie radicale)

5.2. Les contre indications :

Les contres indications liées a I’anesthésie:
Pour les groupes classes ASA I ou ASA II, la coeliochirurgie peut toujours étre

proposée en dehors des contre indications chirurgicales.

Pour les sujets classes ASA 1II et 1V, il faut apprécier le bénéfice que peut tirer le

malade de la technique en fonction des pathologies associées.

Les contre indications absolues:

Les états de choc hémorragique, cardiaque ou septique non compensés.
Insuffisance respiratoire décompensée.

L’emphyséme bulleux.

Antécédents de pneumothorax spontané.

La poussée aigué de glaucome a angle fermé car la pression intra - oculaire varie dans
le méme sens que la pression intra-abdominale.

La grossesse au de 1a du premier trimestre.

L’enfant au cours de la premicre année de la vie.

L’hypertension intra-cranienne.

Les contre indications relatives :

Les cardiopathies mal compensées et surtout a prédominance diastolique.
Les insuffisances respiratoires et coronariennes compensées.

Le grand age et 1’obésité morbide (IMC>40).

5.3. Les limites :

Si la coeliochirurgie parait séduisante, certaines circonstances peuvent en limiter

I'application.
Ces limites dépendent de I'expérience et du matériel de I’équipe chirurgicale

Les limites en cours de pratique:



o Difficulté d’introduction des trocarts et de création du pneumopéritoine liée a
une laparotomie antérieure ou une masse abdominale.

L’impossibilité d’extraction de la piece opératoire.

Tout geste qui dure plus de 30mn impose une conversion de la technique en chirurgie

classique.

Les limites liées a certaines pathologies:

Urgences : occlusion, états de choc

Hernies hiatales importantes

Les cancers

Certaines techniques doivent encore étre validées dans les métas analyses.

6. LES COMPLICATIONS DE LA COELIOCHIRUGIE :

L’essentiel des complications rapportées est li¢ aux spécificités de cette technique :

e Introduction aveugle des premiers instruments (aiguille d’insufflation,

trocart).
e (Création du pneumopéritoine par insufflation du gaz carbonique.
e Position du patient (proclive pour la cholécystectomie).

e Conditions particulieres du geste chirurgical (vision en deux dimensions,

perte des informations tactiles, hémorragie plus difficile a controler).

Cependant, les avantages de la coeliochirurgie et les progres de 1’anesthésie vont
amener rapidement a proposer cette technique a des patients a risque (insuffisance

coronaire, cardiaque, respiratoire).

» Les complications cardiovasculaires
L’hypertension artérielle est un incident fréquent. Elle est favorisée par I’augmentation

de la pression intra abdominale au dessus de 15mm Hg.

» Les complications respiratoires



La ventilation controlée et la surveillance des paramétres ventilatoires (spiromeétre,
pression d’insufflation, capnometrie et oxymétrie de pouls) étant la régle au cours de la
coeliochirurgie, seules seront évoquées les complications survenant dans ces

circonstances.

- Le pneumothorax

La traduction clinique associe toujours une désaturation artérielle importante et rapide
et une augmentation des pressions d’insufflation [19]. Le mécanisme est
imparfaitement connu : diffusion du gaz a travers les foramens pleuro - péritonéaux ou
baro - traumatisme avec rupture de la plévre médiastinale. Le pneumothorax est
souvent unilatéral gauche. Le drainage thoracique n’est pas toujours nécessaire.
L’insufflation du pneumopéritoine et la résorption rapide du gaz carbonique tres

diffusible peuvent suffire a traiter le pneumopéritoine [20].

La survenue d’un pneumothorax impose dans un premier temps d’exsuffler le

pneumopéritoine puis discuter la conversion en laparotomie.
- L’intubation sélective

C’est une complication rare, due a l’ascension de la caréne avec le médiastin
provoquée par le pneumopéritoine et entraine la mobilisation de la sonde d’intubation

en position sélective dans un champ pulmonaire.

- Le pneumo médiastin

Il peut étre associ¢ a un pneumothorax [20]. La survenue serait particulie¢rement a
craindre au cours de la chirurgie du hiatus cesophagien (cure de hernie hiatale,
vagotomie).

Au maximum, il peut provoquer un syndrome cave supérieur par compression des axes
vasculaires, avec effondrement du débit cardiaque et de la pression artérielle.

L’incidence réelle de cet accident au cours de cette chirurgie reste a déterminer.

» Les complications liées a I’insufflation de CO2



--L’hypercapnie.

Une hypercapnie difficile a contrdler doit faire suspecter une insufflation extra
péritonéale en CO2. L’insufflation sous cutanée s’accompagne d’un emphyseéme sous
cutanée [21]. Cette complication survient habituellement en début d’intervention, mais
peut apparaitre plus tardivement du fait du déplacement accidentel de I’aiguille

d’insufflation.

L’hypercapnie peut aussi résulter de I’insufflation sous péritonéal de CO2 dont la
résorption est alors accrue.  L’insufflation intra abdominale de CO2 dans un viscére

creux peut aussi entrainer une hypercapnie importante.

-- Embolies gazeuses

Elles sont liées a une blessure vasculaire survenant au moment de la ponction
pariétale. Elles se manifestent par une bradycardie avec un bruit de rouet a
I’auscultation cardiaque. Le traitement comporte [’arrét de [D’insufflation,
I’administration d’oxygene pur, la mise en position du Trendelenbourg et le décubitus
latéral gauche, I’injection d’atropine et de xylocaine et 1’aspiration du sang par le
cathéter central.

Il s’agit d’un accident malheureusement encore assez souvent mortel. Il peut étre a

I’origine de manifestations neurologiques (hémiplégie, cécité...).

Elles seront prévenues grace au contrdle par une aspiration a la seringue de la cavité

abdominale avant le début de 1’insufflation.

» Les complications liées a I’installation et a la posture du malade
Des Iésions nerveuses liées a la compression des membres inférieurs par les sangles de
fixation ont été rapportées. Ces complications sont particulierement a craindre chez les

patients obeses [22].



Le risque théorique de régurgitation serait favoris¢ par I’augmentation de la pression

intra - abdominale et la position de Trendelenburg.

> Les complications liées au terrain
Dans sa phase initiale de développement, la coeliochirurgie était réservé aux patients
de faible risque anesthésique (classe I ou II de ’ASA). Les avantages potentiels de
cette technique en termes de réduction de morbidité post opératoire la font maintenant

proposer a des patients a risque €levé.

Cependant, peu d’études rapportent I’expérience de la coeliochirurgie chez des
patients a haut risque (ASA III ou IV) et elles ne concernent que de petits effectifs. Il
est cependant possible d’en tirer plusieurs renseignements : la cholécystectomie par
ceelioscopie peut étre menée a bien chez des patients a haut risque cardiovasculaire
mais les variations brutales et fréquentes des parametres hémodynamiques (pré et post
charge) justifient un monitorage particuliérement complet (pression artérielle,

surveillance des pressions de remplissage, mesure du débit cardiaque...).

Le risque d’hypercapnie sévére avec acidose difficile a corriger par les moyens
habituels et pouvant méme nécessité la conversion en laparotomie est particulier aux

patients porteurs d’affections cardiaques et /ou pulmonaires chroniques.

» Les complications liées a la chirurgie [9]
e Au moment des temps aveugles :
~L’hémorragie par une plaie vasculaire (Iésion de I’aorte, de la veine cave, des
vaisseaux €pigastriques) par I’introduction « aveugle » de 1’aiguille d’insufflation et

des trocarts.

~ Perforations viscérales (colon, gréle, vessie, ...) par 1’aiguille ou les trocarts. Elles
peuvent passer inapercues et se manifester plus tard sous forme de septicémie, de

péritonite ou de fistule digestive.

~ Emphyséme sous cutané par mal position de 1’aiguille d’insufflation. Il est
généralement sans gravité, mais peut s’accompagner d’un pneumothorax ou d’un

pneumomeédiastin.



~ Insufflation de gaz carbonique dans l’arriere cavité des épiploons ou dans le
mésentére et méme dans la lumicre d’un viscere. Cet accident s’explique toujours par

la mauvaise position de I’aiguille d’insufflation.

e Au moment des temps non aveugles ce sont I’hémorragie par dissection des
pédicules vasculaires, 1’électrocoagulation d’un viscére ou d’un tissu par
diffusion du courant mono polaire. La lésion peut passer inapercu dans un
premier temps, puis la nécrose s’installe entralnant une péritonite ou une
hémorragie secondaire.

» Autres complications [9]
hernie viscérale au travers des orifices de ceelioscopie.
Cet accident peut étre précoce dans les jours suivant I’intervention et se manifester par
un aspect bleuté pseudo - hématique de I’ombilic qu’il ne faut surtout pas ponctionner.
On le préviendra en passant un instrument cylindrique dans la lumiére du trocart a la

fin de ’insufflation pour éviter toute incarcération viscérale.

e Fracture d’un instrument en particulier de I’aiguille a insufflation pouvant
conduire a une laparotomie.
e Bralure cutanée électrique.
e Hémorragie rétinienne.
> La prévention des complications [23]
Elle consiste a respecter certaines regles et a accepter certaines contraintes. Elle

concerne les chirurgiens, les anesthésistes et les infirmiers

Le chirurgien doit étre un opérateur confirmé et habitué a la coeliochirurgie. 1l
convient de mettre en garde les chirurgiens novices en laparoscopie tentés par
I’apparente facilit¢ de 1’acte ou n’osant pas refuser cette technique a leur patients
informés par les medias. Les uns s’exposent a ne pas recourir aux techniques
traditionnelles si elles sont nécessaires et a ne pas pouvoir pallier a une complication

inattendue; les autres s’exposent a des accidents techniques de la ccelioscopie.

L’anesthésiste doit également tre expérimenté.



Les complications peuvent survenir a tout moment: a I’insufflation, pendant la
ceelioscopie, lors de I’exsufflation ou méme pendant la période de réveil, exigeant une

vigilance de tous les instants.

L’anesthésiste doit disposer de moyens efficaces ne se limitant pas a la surveillance de
la tension artérielle et du pouls et a 1’¢électrocardiographie mais avoir une capnographe
et un oxymetre de pouls permettant de mesurer la saturation en oxygene de

permanence.

Le personnel de salle d’opération doit étre qualifié et soumis a une formation continue

car le matériel, fragile doit étre en parfait état de marche.

Le nettoyage doit étre minutieux et constitue un élément essentiel dans la maintenance

du matériel. Tout matériel défectueux doit étre retiré de la table.

7. LES AVANTAGES ET INCONVENIANTS : [10].
Pour le patient

Les profits de cette fagon d’opérer reviennent avant tout au patient. Un seul terme
résume les bienfaits de cette nouvelle chirurgie: économie.

» ¢économie de cicatrice: chirurgie esthétique

» ¢économie de douleurs: chirurgie confortable par absence d’ouverture
pariétale, d’extraction et d’étirement et de leurs mésos et qualité des
suites opératoires.

» économie de séjour hospitalier: chirurgie plus ambulatoire, le séjour
moyen étant de deux jours.

» économie de la période de convalescence: chirurgie ‘‘sociale’’
professionnelle, familiale, personnelle...

» économie financiére : chirurgie économique. Si I’on veut bien considérer
que I’hospitalisation est le poste qui greve le plus lourdement I’ensemble
de la facture des soins chirurgicaux, la coeliochirurgie apporte un
allegement de plus du tiers.

Pour le chirurgien :



» Le chirurgien garde et augmente sa réputation: les médias ne manquent

pas de faire connaitre la naissance puis 1’évolution de cette nouvelle
facon d’opérer. Les patients savent maintenant qu’ils peuvent choisir
une intervention esthétique, confortable et économique.

Il va se réconcilier avec une certaine idée de la femme et plus
généralement de la féminité: remplacer le vieux réflexe d’ablation
par celui de conservation.

I1 pratique une chirurgie ‘‘totale’’: il utilise un outil diagnostique qu’il a
transformé progressivement en instrument thérapeutique. Mais au bout de
ce méme traitement, il va pouvoir sur place évaluer la fonction.

Autrement dit, il réuni a la fois diagnostic - stratégie - thérapie.

Le chirurgien conventionnel va devoir passer par certaines contraintes:

>
>

admettre la nouvelle fagon de procéder
abandonner une partie de son pouvoir et prendre sur lui méme et sur son

temps pour acquérir une solide formation.

Pour I’anesthésiste

Les avantages sont:

>
>

I’absence d’ouverture

Le lever précoce des patients méme apres des gestes longs et difficiles
permet de diminuer le risque thrombo-embolique.

L’absence de traumatisme viscéral autorise une reprise de transit
intestinale rapide. Une réalimentation dés le lendemain dés le lendemain
de I’intervention est le plus souvent possible.

Diminution des complications infectieuses nosocomiales classiques de la
cicatrice opératoire.

Absence de déperdition thermique et de spoliation hydroélectrique par
exposition du péritoine et des anses gréles a 1’atmosphére, mais
conservation de I’homéostasie par infusion permanente de sérum

physiologique chaud (45°).



» Participation du péritoine a la réanimation hydro-électrolytique post
opératoire immeédiate par réabsorption des solutés laissés en place,
rendant inutile la perfusion habituelle par voie périphérique jusqu’au
lendemain matin.

» Suppression des accidents anaphylactiques liés aux gants latex.

Pour I'infirmiére et I’infirmier de bloc
Les avantages ne sont pas négligeables:
» Le chirurgien endoscopiste est totalement dépendant de leur acquis
technologique.
» Nous nous ¢loignons du simple instrumentiste pour faire place a un
personnel hautement qualifié¢ capable d’installer, de servir, de réparer et
d’entretenir les différents composants.

» 1ly amoins de pansement a faire.

Si I’on considére en terme de gain de temps 1’action des différentes parties, le
personnel de bloc participe pour 50%, le matériel pour 30% et le chirurgien et son
anesthésiste pour 20%.

La contrainte pour l'infirmier de bloc est celle d’une solide formation mais
également d’une remise en cause permanente amenée par 1’évolution rapide des

technologies.









IV. Méthodologie

MATERIEL ET METHODE
1. CADRE ET LIEU D’ETUDE :

1.1 Présentation de la région de Kayes :
Premiére région administrative du Mali, la ville Kayes est situé entre le 12°™ et 17
degré de la latitude Nord, il est limité par :

-La région de Koulikoro a I’Est

-La République du Sénégal a I’Ouest

-La Mauritanie au Nord

-La Guinée au Sud
La région a une superficie de 120 760Km” habitée par une population de 1 761 190
personnes [24].
Elle représente 9,7% de la superficie totale du territoire national, et est subdivisée en
7 cercles : Kayes, Bafoulabé, Kita, Kénieba, Yélimané, Nioro, Diéma ; ces 7 sont
subdivisés en 129 communes a majorité rurales, 49 arrondissements et 1 531 villages
[25].
Le cercle de Kayes occupe I’extréme Ouest de la région avec une superficie 22 190
Km”®.
Il s’ouvre sur les deux pays frontaliers (République du Sénégal et de la Mauritanie).
Les ethnies dominantes sont ; les Soninkés, les Khassonkés, les Malinkés, les Peuhls,
les Bambaras, les Ouolofs. Les principales activités de la population sont:
I’agriculture, I’élevage, la péche et le commerce.
La région connait une immigration importante, elle voit son développement tributaire
de ses relations avec les Maliens de la diaspora. Le cercle de Kayes est traversé par un
axe ferroviaire reliant Bamako a Dakar.
Actuellement la région bénéficie d’une vaste campagne de désenclavement par la voie
routiére dont la plus importante est ’axe Bamako-Dakar en passant par Kayes; les

différents cercles sont aussi désenclavés sur le chef lieu de cercle.



1.2 Infrastructures sanitaires :

La région dispose d’un hopital et de 7 centres de santé de références dont un dans
chaque cercle de la région qui sont en parfaite collaboration avec leurs différents
CSCOM selon I’organisation du systéme de référence-évacuation. Le taux de
couverture sanitaire était estimé a 43% en 2000[26].
Les ratios infrastructures population se présentaient comme suit en 2000(DNSI):

-1 hopital pour 1 438 261 habitants

-1 centre de santé pour 205 466 habitants.
Les ratios personnels population se présentent comme suit :

-1 médecin pour 24 377 habitants

-1 sage femme pour 16 8§74 femmes

-1 infirmier pour 8 561 habitants.

1.3 Hopital Fousséyni Daou de Kavyes :

L’hopital est situé a I’entrée de la commune de Kayes a quelques metres de la gare du
chemin de fer entre le dépot, la cit¢ CFM (Trans-Rail), le camp militaire et la
gendarmerie.

Il a une superficie de 12 hectares avec une capacité d’hospitalisation de 121 lits.
Historiquement il a été crée en 1883 par les militaires Francais et avait comme
vocation d’apporter aux missionnaires des conquétes coloniales blessés les premiers
soins avant leur évacuation sur la France ou le Sénégal. Il devient hopital secondaire
en 1959 (selon la loi cadre) avec la réorganisation des formations hospitalicres. Il
érigé en hopital régional en 1969(9 ans apres 1’indépendance).

En 1991 il a été baptisé hopital Fouisseyni Daou (HFD) du nom d’un de ses médecins
assassiné la méme année.

Crée par la loi N°03 020 du 14 juillet 2003 et conformément aux dispositions de la loi
N° 20 050 du 22 juillet 2002 portant la loi hospitaliere, ’'HFD est érigé en EPH

(établissement publique hospitalier).



L’hopital comprend:
» Un service administratif et financier dirigé par :
- Un médecin Directeur et son adjoint
- Deux secrétaires de direction
- Une section de comptabilité avec un comptable et un gestionnaire hospitalier.
> Des services techniques :
- Un service de médecine générale
- Un service de pédiatrie
- Un service de dermatologie
- Un service des soins des urgences et des soins intensifs
- Un bloc opératoire et d’hospitalisation générale
- Un service de gynécologie et d’obstétrique
- Un service de radiologie
- Un service d’ophtalmologie
- Un service d’odonto-stomatologie
- Un service d’ORL
- Un service de traumatologie
- Un laboratoire
- Une pharmacie
- Un centre d’orthopédie d’appareillage et rééducation fonctionnelle (COARF)
- Une buanderie
- Une cuisine
- Une morgue
- Un service de chirurgie divisé en chirurgie A et chirurgie B
L’hopital dispose en son sein des structures d’hébergement pour les médecins et
I’annexe Kayes « Soriba Dembélé » de I’institut national de formation en science de la

santé (INFSS).



Par ailleurs I’hopital accueille de nombreux stagiaires des différentes écoles de santé
et de la Facult¢ de Médecine de Pharmacie et D’odonto-Stomatologie; aussi une
mission cubaine (I médecin interniste, 1 médecin ORL, 1 médecin traumatologue, 1
médecin pédiatre, 1 médecin anesthésiste réanimateur, 1 infirmi¢re anesthésiste, 1
infirmiére laborantine) dans le cadre de la collaboration Mali- Cuba, atténuant les
besoins de personnel spécialisé.

2. TYPE D’ETUDE :

Il s’agissait d’une étude rétrospective portant sur les deux missions de 1’équipe de
coeliochirurgie de la chirurgie > A du CHU du point G effectuées en 2007 et en
2009 a I’hopital régional Fousseyni Daou de Kayes.

3. PERIODE D’ETUDE :

Cette étude s’est déroulée sur une période de 15 jours.
La durée de chaque mission était de 7 jours.

Les missions ¢étaient organisées de fagon temporaire et sous la demande des

chirurgiens et les gynécologues de 1’hopital.
4. POPULATION D’ETUDE :
4.1. Mode de sélection :

> Avant Parrivée des missionnaires

Tous les patient (es) de 1’étude ont été sélectionnés, consultés, et informés du
déroulement de 1’acte coelioscopique par les chirurgiens, les gynécologues, les

anesthésistes de 1’hopital.

Aussi une série d’examen complémentaire d’imagerie, et de biologie a été réalisée

chez tous les patient (es).

> A Parrivée des missionnaires

Tous les patient (es) sélectionnés ont encore bénéficié d’une consultation par les

missionnaires spécialistes en coeliochirurgie et en anesthésie.

A I’issue de ces consultations ils ont été€ opérés sous anesthésie générale.



4.2. Criteres d’inclusion :
Tous les patient(es) quelque soit la pathologie, ayant subi une intervention
coeliochirurgicale avec ou sans conversion a la chirurgie conventionnelle ont été

inclus dans cette étude.

4.3. Criteres de non inclusion :

Les patient(es) opérés par une technique chirurgicale conventionnelle et les patient(es)
ayant subi une intervention chirurgicale par une technique endoscopique autre que la
coeliochirurgie n’ont pas été retenus.

S. SUPPORT DES DONNEES :

Les patient(es) de 1’étude ont ¢été sélectionnés en fonction des données

sociodémographiques, cliniques, para cliniques thérapeutiques et évolutives.

Le recueil des données provenait principalement:

Des dossiers des malades opérés

Des registres d’hospitalisation

Des registres consignant les comptes-rendus opératoires

Des dossiers de consultation pré anesthésique

Des fiches d’anesthésie

Des fiches d’enquéte individuelle

. ETHIQUE:

=)

Avant chaque intervention, une période d’information du patient(e) et/ou de sa famille
a été systématiquement effectuée. Elle portait essentiellement sur le diagnostic
opératoire, le geste endoscopique, le bénéfice attendu et éventuellement la possibilité

d’une conversion a la chirurgie conventionnelle.



7. MATERIEL COELIOCHIRURGICAL :

» Matériel a pneumopéritoine :
= Aiguille de VERRES ou de PALMER de 120mm disposant d’un mécanisme
de sécurité.
* Insufflateur automatique a controle de pression et débit variable, fixé par
I’opérateur (lent, modéré ou rapide).
* Obus de CO2 d’une capacité de 2 a 8 litres.
» Matériel d’irrigation-lavage-aspiration par 1’intermédiaire d’une canule de lavage
de Smm.
» Bistouri électrique mono et bipolaire
» Matériel optique de marque STORZ comprenant:
= Une optique a 0 degré
= Un tube de 10 mm sur 33 cm de long
= Cables flexibles a gel optique.
= Source de lumiere froide propre provenant d’une lampe a Xénon.
» Camera Télécom mono CCD = 250 000 pixels.
= Moniteur STORZ de dimension 51cm (taille en diagonale).
» Magnétoscope marque TOSHIBA avec lecteur NTSC/ réglage auto avec standard
PAL SECAM.
» Trocarts:
= Usage multiple en acier.
= Usage unique avec systeme de sécurité.
= Une boite contenant des trocarts de 10mm et de Smm.
» Un chariot anesthésie de marque KONTRON muni d’un capnographe.
» Instruments chirurgicaux:
» Pince a préhension, fenétrée automatique de Scm.
» Ciseaux coagulateurs mono polaires.
* Pinces bipolaires (pour hémostase précise).

*» Pince a clips.



= Pince de Babcock.

» Systéme d’aspiration-lavage de type crépine (fonction écarteur).

La stérilisation du matériel est réalisée avec 2 produits désinfectants:

= Hexanios G+R (polyhexamide de didecydimethyl ammonium). Il est dilué a 0,5% et
a une durée de contact de 15 min.

= Sporadyne 2% (glutanoldehyde 2% en milieu pur) a temps de contact est de 20 min.

Le matériel est stérilis¢ a 1’aide du steranius 2% (solution de glutaroldehyde 2%

tamponné a pH 6 en présence d’un catalyseur) pendant une heure. Il est ensuite rincé

avec du sérum salé stérile.

Tous ces matériels ont été transportés de Bamako a Kayes par la route pour le bon

déroulement des missions.
8. LES MISSIONNAIRES :

» Les deux missions ont été effectuées par :
= 5 Spécialistes en chirurgie générale et chirurgie laparoscopique:

Professeur SAMBOU SOUMARE, Professeur DJIBRIL SANGARE,
Professeur ZIMOGO ZIE SANOGO, Docteur ADAMA KONOBA
KOITA, Docteur JEAN LUC, Docteur JEAN MARK LELOUP.

= 2 Spécialistes en anesthésie réanimation:

Docteur DOUMBIA DJENEBA, Docteur FRANCOISE.

= 1 Infirmier de bloc:

Monsieur DIAKARIDIA TRAORE
» Les personnels de ’Hopital Fousseyni Daou ayant participé les missions sont :
= 4 Spécialistes en chirurgie générale:

Docteur MODIBO TIMBO, Docteur BOUBACAR SISSOKO, Docteur
SIDI SANGARE, Docteur MAMAYE KOUYATE

= 3 spécialistes en gynécologie-obstétrique:



Docteur BENGALI NIARA, Docteur MAMADOU DIASSANA, Docteur
THIERNO DIALLO.

= 4 spécialistes en anesthésie réanimation:

Docteur SISSOKO GOUNDO SOUMBOUNOU,

Mr. MAKAN SISSOKO, Mr. FANTO TRAORE, Mr. GUELLADIO
TRAORE.

= 1 infirmier de bloc: Mr. ABDOULAYE CISSE.

9. LA GESTION DES DONNEES :

Le traitement de texte et tableaux a été réalisé a I’aide du logiciel Word 2007 XP. La

saisie et ’analyse des données ont ét¢ faites sur logiciel SPSS 12.0 for Windows.

Le test statistique utilisé pour la comparaison des données a été le chi carré, considéré

comme significatif a P<0,005.
10. Suivi post opératoire des patient(es) :

Apres chaque mission le suivi était organisé sur rendez-vous selon un calendrier établit

entre les patient(es) et leurs médecins traitants (chirurgiens et gynécologues).

Au début les patients (es) devaient se faire consulter chaque mois pendant 4 mois,

puis chaque 2 mois pendant 8 mois.

ILLUSTRATIONS DU SERVICE DE CHIRURGIE « A » DU CHU DU POINT G
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Figure 5 : UNE INTERVENTION DE COELIOCHIRURGIE
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V. RESULTATS

1. Données administratives :

Tableau I : Répartition des malades selon I’année d’intervention.

Missions Effectif Pourcentage
Mission 2007 4 28,6
Mission 2009 10 71,4
Total 14 100

Le plus grand nombre d’intervention a été enregistré au cours de la seconde mission
en 2009.

Tableau II : Rapport coeliochirurgie chirurgie ouverte selon 1’année d’intervention et
pendant les 2 missions.

Celiochirurgie Chirurgie ouverte Total
Missions N % N % N %
Mission 2007 4 16,67 20 83,33 24 100
Mission 2009 10 25,00 30 75,00 40 100
X?=2,571 P=0,109

Le nombre de malade opéré par coeliochirurgie augmenté a la 2™ mission.



B Coeliochirurgie

@ Chirurgie ouverte

Mission 2007 Mission 2009

Graphique 1: Rapport coeliochirurgie chirurgie ouverte pendant les missions.

Tableau III : Répartition des malades selon le mode de recrutement.

Mode de recrutement Effectif Pourcentage
Urgence 4 28,6
Consultation externe 6 42,9
Référence 4 28,6
Total 14 100

Les malades ont été recrutés lors des consultations externes dans 42,9%.



Tableau IV : Distribution du mode de recrutement selon [’année.

Mode de recrutement Mission 2007 Mission 2009 Total

Urgence 1 3 4

Consultation externe 0 6 6

Référence 3 1 4

Total 4 10 14
X’=3,714 P= 0,294

Tableau V : Répartition des malades selon le type de chirurgie.

Type de chirurgie Effectif Pourcentage
Digestif 3 21,43
Gynécologique 11 78,57
Total 14 100

La chirurgie gynécologique était majoritaire avec 78,57%.
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Graphique 2 : Distribution du type de chirurgie selon les missions.

Tableau VI : Répartition des malades en fonction de la tranche d’age.

Age Effectif Pourcentage
10-20 3 21,4
21-30 4 28,6
31-40 5 35,7
40et plus 2 14,3
Total 14 100

L’age moyen ¢était de 31,64 ans plus ou moins 1,12; les tranches d’age de 21-40 ans
ont prédominé avec 64,3%. Les extrémes étaient de 10 et 41 ans.



Tableau VII : Répartition des malades selon le sexe.

Les malades étaient toutes de sexe féminin.

Tableau VIII : Répartition des malades selon la profession.

Profession Effectif Pourcentage
Fonctionnaire 3 21,4
Etudiant/Eléve 2 14,3
Ménageére 9 64,3
Total 14 100

Les ménageres ont prédominé avec 64,3%.

Tableau IX : Répartition des malades selon le statut matrimonial.

Statut matrimonial Effectif Pourcentage
Marié(e) 11 78,6
Célibataire 3 21,4
Total 14 100

Les malades étaient mariés dans 78,6%.



Tableau X : Répartition des malades en fonction de la catégorie d hospitalisation.

Catégorie Effectif Pourcentage
1 Catégorie 9 64,3
2™ Catégorie 3 21,4
3™ Catégorie 2 14,3
Total 14 100

Les malades ont choisi la premicre catégorie dans 64,3%.

2. Données cliniques :

Tableau XI : Répartition des malades selon le motif de consultation.

Motif de consultation Effectif pourcentage
Stérilité primaire 3 21,4
Stérilité secondaire 6 42,9
Douleur abdominale 4 28,6
Contraception | 7,1
Total 14 100

La stérilité secondaire était le motif de consultation prédominant avec 42,9%.
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Graphique 3: Distribution des malades selon le motif de consultation.

Tableau XII : Répartition des malades selon les antécédents chirurgicaux.

Antécédent chirurgicaux Effectif Pourcentage
Oui 6 42,9
Non 8 57,1
Total 14 100

Les malades avaient un abdomen chirurgical 42,9%.

Tableau XIII : Répartition des malades selon les antécédents médicaux.

Les malades étaient sans antécédents médicaux particuliers.



Tableau XIV : Répartition des types de chirurgie selon le mode de recrutement.

Gynécologie Digestive Total
Urgence 1 3 4
Consultation externe 6 0 6
Référence 4 0 4
Total 11 3 14

Six(6) patientes ont été recues en consultation externe pour pathologies

gynécologiques.

Tableau XV : Répartition des malades selon la classification ASA.

Les malades étaient classés ASA I dans 80%, seulement 2 malades soit 14,3%

étaient classés ASA I1.

3. Examens complémentaires d’imagerie :

Tableau XVI: Répartition des malades selon les examens d’imagerie effectués.

Examens D’imagerie Effectif Pourcentage
Echographie 5 35,3
Hystérosalpingographie 2 14,3
Echographie+Hystérosalpingographie 7 50,0
Total 14 100

Toutes les malades ont subi d’un examen d’imagerie.



Tableau XVII: Répartition des malades selon le résultat de I’examen échographique.
L’examen échographique a été pratiqué chez 12 malades.

Un résultat pathologique a été relevé dans 7 cas soit 50%.

Tableau XVIII : Répartition des malades en fonction de la conclusion de I’examen
¢chographique.

Résultat de I’échographie Effectif Pourcentage
Dystrophie ovarienne 1 7,1
Kyste ovarien dermoide 1 7,1
Appendicite aigue 2 14,3
Salpingite +dystrophie ovarienne 1 7,1
Masse annexielle 1 7,1
Kyste fonctionnel+myome 1 7,1
Normale 5 35,7
Total 12 85,7

Les pathologies annexielles étaient prédominantes soit 35,5%.

L’appendicite aigue représentait 14,3%.

Tableau XIX: Répartition des malades selon le résultat de I’hystérosalpingographie.
L’hystérosalpingographie a été réalisée chez 9 malades.

Le résultat a été pathologique chez ces 9 malades soit 64,3%.



Tableau XX: Répartition des malades en fonction de la conclusion de ’'HSG

Résultat de ’hystérosalpingographie Effectif Pourcentage
Obstruction tubaire 5 35,7
Hydrosalpinx+obstruction tubaire 2 14,3
Phimosis+obstruction tubaire+hydrosalpinx 2 14,3
Total 9 64,3

L’obstruction tubaire représentait 64,3%, I’hydrosalpinx 28,6%, le phimosis
14,3%.

4. Pathologies :

Tableau XXI : Répartition des malades selon le type de pathologie digestive.

Les pathologies digestives étaient représentées par les appendicites aigues soit
14,3%

Tableau XXII : Répartition des types de pathologie digestive selon I’année.

L’appendicite aigue a été la pathologie la plus rencontrée lors des deux missions

soit 1 cas par mission.



Tableau XXIII : Répartition des malades selon le type de pathologie gynécologique.

Pathologie gynécologique Effectif Pourcentage
Kyste ovarien dermoide 1 7,1
Obstruction tubaire 5 35,7
Hydrosalpinx +obstruction tubaire+phimosis 2 14,3
Hydrosalpinx+obstruction tubaire 2 14,3
Masse annexielle 1 7,1
Total 11 78,5

L’obstruction tubaire seule était prédominante avec 35,7%.

Tableau XXIV: Répartition des types de pathologie gynécologique selon les années.

Pathologies gynécologiques Mission 2007 Mission 2009 Total
Kyste ovarien dermoide 0 1 1

Obstruction tubaire 3 2 5
Hydrosalpinx +obstruction tubaire 0 2 2
Hydrosalpinx+obstruction tubaire+phimosis 0 2 2
Masse annexielle 0 1 1
Total 3 8 11

X’= 4,909 P=0,297



Tableau XXV: Répartition des malades en fonction du diagnostic préopératoire.

Diagnostic préopératoire Effectif Pourcentage
Kyste ovarien dermoide 1 7,1
Obstruction tubaire 4 28,6
Obstruction tubaire+hydrosalpinx 2 14,3
Obstruction tubaire+hydrosalpinx+phimosis 2 14,3
Ligature de trompe 1 7,1
Appendicite aigue 2 14,3
Coelioexploratrice 2 14,3
Total 14 100

Les pathologies gynécologiques prédominantes étaient 1’obstruction tubaire avec
57,14% et ’hydrosalpinx avec 28,7%.

Les pathologies digestives étaient représentées par I’appendicite aigue soit 14,3%.

Tableau XXVI : Répartition des malades en fonction du diagnostic per-opératoire.

Diagnostic per-opératoire Effectif Pourcentage
Kyste ovarien organique 1 7,1
Obstruction tubaire 3 21,4
Hydrosalpinx 2 14,3
Appendicite aigue 2 14,3
Ancienne ligature de trompe 2 14,3
Ccelioscopie normale 4 28,6
Total 14 100

En per-opératoire la ceelioscopie a été normale dans 28,6% des cas.



Tableau XXVII : Répartition des malades selon les pathologies associées en
per-opératoire.

Pathologies associées Effectif Pourcentage
Kyste fonctionnel 4 28,6
Myome+adhérence pelvienne 1 7,1
Adhérence pelvienne+salpingite+péri-hépatite 2 14,3
Adhérence pelvienne+péri-hépatite+kyste 1 7,1
Adhérence coeco-pariétale 1 7,1
Aucune pathologie 5 35,7
Total 14 100

Le kyste fonctionnel était majoritaire avec 28,6%.

5. Traitement :

Tableau XXVIII : Répartition des malades selon le geste thérapeutique.

Geste thérapeutique Effectif Pourcentage
Chirurgie tubaire et annexielle 6 42,9
Adhésiolyse 2 14,3
Appendicectomie 2 14,3
Aucun traitement 4 28,6

Total 14 100

Les malades ont bénéficié d’une chirurgie tubaire et annexielle, entre autre
ovariectomie, ligature de trompe, néosalpingostomie et/ou plastie dans 42,9% des

cas.



Tableau XXIX: Répartition des malades ayant des pathologies gynécologiques en

fonction du résultat de I’épreuve au bleu de méthyléne.

Epreuve au bleu de méthyléne Effectif Pourcentage
Positive d’un coté 2 18,18
Positive des deux cotés 6 54,54
Négative des deux cotés 1 9,1
Non fait 2 18,18
Total 11 100

L’épreuve au bleu était positive dans 54,54% des cas.

M Positived'un coté
[ Positive des deux cotés
W Négative des deux cotés

B Non fait

Graphique 4 : Perméabilité tubaire a I’épreuve du bleu de méthyléne.



Tableau XXX : Répartition des malades selon les accidents per opératoires.

Toutes les interventions se sont déroulées sans accident.

Tableau XXXI : Répartition des malades selon les incidents per opératoires.

Toutes les interventions se sont déroulées sans incidents .

Tableau XXXII : Répartition des malades selon le motif de conversion.

Aucun cas de conversion n’a été enregistré.

6. Suites opératoires :

Tableau XXXIII : Répartition des malades selon la durée de séjour post opératoire.

La durée de séjour post opératoire a été de 1 jour pour toutes les malades avec

des extrémes de 1 et 3 jours.

Tableau XXXIV : Répartition du malades selon les suites opératoires.

Suites opératoires Effectif Pourcentage
Suites simples 12 85,7
Douleur scapulaire 1 7,1
Suppuration pariétale 1 7,1
Total 14 100

Les suites ont été simples dans 80% des cas.



Tableau XXXV : Répartition des malades ayant des pathologies gynécologiques en
fonction de leurs antécédents obstétriques et de leurs vies conjugales.

Antécédents obstétriques Effectif Pourcentage

N=11

Nombre de Grossesse :

0 4 36,36
1 4 36,36
2 2 18,18
Plus de 2 1 9,1
Total 11 100
Nombre d’enfant vivant :
0 6 54,54
1 2 18,18
2 2 18,18
Plus de 2 1 9,1
Total 11 100
Nombre de coépouse :
0 4 36,36
1 4 36,36
2 2 18,18
Plus de 2 1 9,1
Total 11 100

Les malades étaient sans enfants vivant et/ou n’ont pas eu de grossesse 54,54%.



Tableau XXXVI: Répartition des malades ayant des pathologies gynécologiques en
fonction du nombre de consultation post-coelioscopique.

Nombre de consultation Effectif Pourcentage
1 consultation 1 9,1
2 consultations 2 18,2
Plus de 2 consultations 1 9,1
Aucune consultation 7 63,6
Total 11 100

Les malades n’ont pas effectué¢ un suivi post coelioscopique dans 63,6%.

Tableau XXXVII: Répartition des malades ayant des pathologies gynécologiques en
fonction de la reprise de fécondité

Reprise de la fécondité Effectif Pourcentage
Patiente retrouvée 3 27,27
Grossesse 1 9,09
Patientes disparu 7 63,64
Total 11 100

Nous avons enregistré de grossesse soit 9,09%.



Tableau XXXVIII: Répartition des malades ayant des pathologies digestives en
fonction de la reprise du transit intestinal.

Reprise du transit intestinal Effectif Pourcentage
Jours
Jo 2 66,7
J1 1 33,3
Total 3 100

Le transit a repris @ moins d’un jour chez 66,7% des malades.

Tableau XXXIX : Répartition des malades en fonction du traitement médical
postopératoires immédiat et a long terme.

Traitement Effectif Pourcentage
Antalgique+antibiotique 12 85,7
Antalgique+Antibiotique 2 14,3

+inducteur d’ovulation

Total 14 100

Tous les malades ont bénéficié d’un traitement médical immédiat a base
d’antalgique et d’antibiotique, seulement 2 patientes ont regu un traitement

stimulateur de 1’ovulation soit 14,3%.



7. Evaluation du cout direct de coeliochirurgie lors de la mission :

Les frais de traitement couvrent les consultations, le bilan diagnostic, le bilan
préopératoire, I’ordonnance des produits nécessaires a I’opération, 1’hospitalisation, le
forfait opératoire.
Ces dépenses s’¢lévent a :
3000Fcfa pour les consultations gynécologiques, chirurgicales, et anesthésiques
- Bilan de diagnostique :
8000Fcfa pour I’examen échographie
22500Fcfa pour ’'HSG
-Bilan préopératoire :
NFS-VS=3700Fcfa
Gly+Créat+Azot=4700Fcfa
Ts-Tck=2000Fcfa
Groupe rhésus=2000Fcfa
-Kit opératoire=2000Fcfa
-Hospitalisation (3jours)=
1 catégorie : 5000Fx3=15000Fcfa
2°™ catégorie : 2000Fx 3=6000Fcfa
3°™ catégorie : 1000Fcfa=3000Fcfa
-Acte opératoire=30000Fcfa



Tableau XXXX : Recettes générées pendant les deux missions.

Type de chirurgie

Catégorie d’hospitalisation

Gynécologique

1 ere

zéme

3éme

Consultations : 2000 Fcfa
Imagerie : 30500 Fcfa

Bilan préopératoire : 12400 Fcfa
Kit opératoire : 15000 Fcfa

Acte opératoire : 30000 Fca

Total : 89900 Fcfa

15000 F

6000 F

3000 F

Coiit global

104900 F

95900 F

92900 F

Digestif

1 ere

zéme

3éme

Consultation : 2000 Fcfa
Imagerie : 8000 Fcfa

Bilan préopératoire : 12400 Fcfa
Kit opératoire : 15000 Fcfa

Acte opératoire : 30000 Fcfa

Total : 67400 Fcfa

15000 F

6000 F

3000 F

Coiit global

82400 F

73400 F

70400 F
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VI. COMMENTAIRES ET DISCUSSION

1. Critique de la méthodologie

L’exploitation rétrospective des dossiers des malades exclut toute amélioration de la
qualité de la récolte des données. Ainsi tous les renseignements de la fiche d’enquéte
n’ont pu étre recueillis de facon exhaustive ; le suivi post-coelioscopique des patientes

ayant des pathologies gynécologiques pour leur devenir obstétrical a été difficile.
2. Organisation des missions

» L’organisation de ces missions reléve d’une initiative qui s’intégre dans un vaste
programme d’établissement de la coeliochirurgie dans toutes les régions du

Mali.

> En effet elles ont été organisées par les personnels du service de

chirurgie « A » et de la réanimation du CHU du Point G :
- 5 spécialistes en chirurgie générale et chirurgie laparoscopique:

Professcur SAMBOU SOUMARE, Professecur DJIBRIL SANGARE,
Professeur ZIMOGO ZIE SANOGO, Docteur ADAMA KONOBA KOITA,
Docteur JEAN MARK LELOUP.

- 1 spécialiste anesthésie:
Docteur DOUMBIA DJENEBA.
- 1 infirmier de bloc:
Monsieur DIAKARIDIA TRAORE.
> Le transport des matériels de coeliochirurgie par la route de Bamako a Kayes

C’est une premiere dans notre pays car ils sont fragiles, théoriquement dégradables

avec les secousses des routes.

Aucun appareil n’a été affecté pendant le transport, cela est certainement dii a un bon

conditionnement des matériels au préalable dans le véhicule de chargement.



C’est le test « Africain =Malien » de solidité des matériels de coeliochirurgie.
» Le recrutement des malades en amont :

Les spécialistes qui le font avant n’ont pas I’expérience de la coeliochirurgie,

beaucoup de malades non inclus ou sans dossier d’opérabilité ont été récusés.

Les malades étaient informés au cas par cas et par nécessité lors des consultations, de
ce fait certain(es) témoignent avoir ét¢ informés tard et se rendent a Bamako apres

pour la coeliochirurgie.
» Durée des missions :

Les missions ont ét¢ effectuées dans un temps court (7 jours chacune), plus long serait
difficile car les personnels et les matériels de coeliochirurgie étaient ceux du CHU du

Point G.

3. La place de la coeliochirurgie dans les activités de I’hopital régional Fousseyni

Daou de Kayes

Sur une période de 15 jours, pendant la mission de 2007(7 jours) nous avons
enregistré 24 interventions chirurgicales, dont 4 cas de coeliochirurgie; soit une

fréquence de 16,67% et 20 cas de chirurgie conventionnelle soit 83,33%.

En 2009(7 jours) nous avons colligé 41 interventions, dont 10 cas de coeliochirurgie

soit 25% comme fréquence et 30 cas de chirurgie conventionnelle soit 75%.

Au total nous avons enregistré 15cas de coeliochirurgie soit 41,67% pour les deux

missions effectuées en 7 jours chacune.

L.D MAFOGUE FOTSO [27] au cours d’une étude réalisée dans le service de
chirurgie « A » (de mars 2001 a décembre 2004) du CHU du Point G sur 1’évaluation
des 45prémiers mois d’activité de la coeliochirurgie au Mali a trouvé une fréquence

de 18,99% de I’activité du service.



CAMARA M [28] au cours d’une étude réalisée dans le service de chirurgie « A »
sur les 18 premiers mois de fonction de ’unité coelioscopique a trouvé une fréquence

de 17,34% de I’activité du service.

R. HENRION [23] dans le service de gynécologie obstétrique de Port-Royal en
France, sur une période de 9 ans (janvier 1981- mars 1990) a propos d’une série de
712 interventions effectuées par ccelioscopie rapporte que les actes de chirurgie par

ceelioscopie représentent 30% de I’activité de I’ensemble du service.

C. BENDINELLI au Sénégal sur une période de 5 ans a rapporté 826 interventions
coeliochirurgicales dans 2 hopitaux sur un total de 7072 interventions chirurgicales ;

soit une prévalence de 11,6% [29].

E. KELI en Cote d’Ivoire sur une période de 3 ans et 7 mois a rapporté 420

interventions coeliochirurgicales [30].

Ces chiffres sont nettement supérieurs a ceux de BENDINELLI [29] qui regroupaient
2 hopitaux (P=0,0003). Il existe donc une différence statistiquement significative entre

ces 2 études.

4. Les données socio démographiques
> Le mode de recrutement

Les malades étaient venues d’elles mémes en consultation externe dans 42,9% des cas;
les malades recrutées en urgence et référées représentaient 28,6% pour chaque cas.
Les malades venues en consultation externe étaient toutes des femmes ; et avaient un
désir d’enfant comme motif de consultation ; Ceci montre 1’intérét qu’accorde ces

femmes a la coeliochirurgie dans la prise en charge de I’infertilité.

Les malades ont été opérées en urgence dans 28,6%. Le faible chiffre s’explique par la
perte de nombreux cas d’urgence (douleur abdominale aigue, appendicite) tous opérés

en chirurgie conventionnelle, par absence d’équipe de chirurgie laparoscopique.



Ces chiffres sont cependant supérieurs a ceux de PARINI qui dans son étude a recensé
8,6% de cas d’urgence laparoscopique en début d’activité [31]. Les urgences étaient
pour la plupart digestives, puis exploratrice. L’utilit¢ de la ccelioscopie en urgence
apparait surtout dans un but diagnostic. La fréquence des laparotomies ‘‘inutiles’ est

de 10 a 20% selon les séries publiées [1].
»>L’age

L’age moyen des malades était de 31,64 plus ou moins 1,12 ans avec des extrémes de
10 et 41 ans et un écart type de 3,36. Les tranches d’age de 21-40 ans ont prédominé

avec 64,3%. La coeliochirurgie dans notre pratique s’adresse a des sujets jeunes.

L D MAFOGUE FOTSO [27] a trouvé que 70,2% des patients avaient un age
compris entre 21 et 40ans Dans les séries coelioscopiques TRAORE S au Mali [32] a

trouve que 32,2% des patients avaient un dge compris entre 25 et 39 ans.

O A MIRGHANI au Soudan [33] a trouvé un age moyen de 26,7 ans avec des
extrémes de 16 a 42 ans. S KOUMARE [34] a trouvé au cours d’une étude réalisée
sur la coeliochirurgie et pathologies gynécologiques, expérience de la chirurgie « A »

au CHU du Point G a propos 70 cas ; un age compris entre 21et 30ans.
> Le sexe

Les malades de 1’étude étaient de sexe féminin. Cette nette prédominance féminine se

justifie par le nombre ¢élevé des pathologies gynécologiques.
» La profession

Dans 1’étude les couches socioprofessionnelles représentées €taient les fonctionnaires
(21,4%), étudiant/éléve (14,3%), les ménageres ont prédominé (femme au foyer) avec

64,3% des cas.

T. SEYDOU [32] a trouvé dans son étude 16,5% patients fonctionnaires.



> Le statut matrimonial

Sur 14 malades, 11 étaient mariés soit 78,6%; seulement 3 malades étaient célibataires
(21,4%). Ce nombre ¢levé des femmes mariées s’explique par le fait que beaucoup
d’entre elles avaient un désir de grosse. Ces résultats avoisinent ceux de
TSACHOUA CHOUPE LUC BERTRAND |[35] qui a trouvé dans son étude, sur la
place de la coeliochirurgie dans le diagnostique et la prise en charge des stérilités
féminines dans le service de chirurgie « A » au CHU du Point G (Mali) 99,3% des

patients mariés, seulement 0,5% des patients célibataires.
» Catégorie d’hospitalisation

La majeure partie des patientes ont préféré la premicre catégorie avec 64,3%, la
deuxiéme a été choisie dans 21,4% et la troisiéme dans 14,3% des cas. S KOUMARE
[34] a retrouvé dans son étude une préférence de la premicre catégorie avec 50% de la

part des patients.
5. Données cliniques
» Motif de consultation

La stérilit¢ secondaire était le motif de consultation prédominant avec 42,9%, la
douleur abdominale occupait le deuxieéme rang avec 28,6%, la stérilit¢é primaire
représentait 21,4%, et en fin dans 7,1% des cas le motif était une contraception par la
ligature des trompes. Cette prédominance de la stérilité secondaire peut €tre attribuée a
une vie conjugale séparée due a I’immigration des maris pour certaines et/ou une

infection génitale chronique pour d’autres.

Les douleurs abdominales étaient principalement d’origine digestive (appendicite), et

gynécologique (douleur annexielle).

TSACHOUA CHOUPE LUC BERTRAND [35] au cours de son étude a retrouvé

65,1% de stérilité secondaire, et 34,9% de stérilité primaire.



Ces résultats sont supérieurs a ceux de S KOUMARE [34] qui a trouvé 37,2% de
stérilité secondaire ; mais avoisinent ceux d¢ R ROVALOMANONA a Madagascar
[36] qui a trouvé au cours de son étude sur 37 cas de stérilit¢ 73% de stérilité

secondaire.

Pour les douleurs abdominales O BAMBA [37] dans une étude intitulée
appendicectomie coelioscopique dans le service de chirurgie « A » au CHU du Point G
au Mali a récolté¢ 80,8% de douleurs abdominales digestives; S KOUMARE [34] a

trouvé 87,1% de douleurs abdominales d’origine gynécologique.
> Les antécédents chirurgicaux

Les malades avaient un abdomen cicatriciel dans 42,9% des cas. Au début les malades
qui avaient un abdomen chirurgical étaient exclus du programme coeliochirurgical
dans le service de chirurgie « A » au CHU du Point G. Ce critére a été ensuite banni.
L’open laparoscopy étant la technique élective de notre 1’équipe, nous avons été a
I’abri des complications liées au temps aveugle de 1’introduction du premier trocart

[27].

L D MAFOGUE FOTSO [27] dans le méme service a trouvé 24,4% des patients

ayant un abdomen chirurgical au cours de son étude.
> Les antécédents médicaux

Les malades étaient toutes sans antécédents médicaux particuliers; alors que les
principaux antécédents médicaux retrouvés ont ét¢ I’hypertension artérielle (HTA)
dans 6,6% des cas, suivi de ’asthme (1,2%) et de la drépanocytose (0,9%) dans une

¢tude effectuée par L D MAFOGUE FOTSO [27].

Apres cette étude nous pouvons maintenant proposer la coeliochirurgie chez des
patients a risque (HTA, asthme). L’absence d’ouverture pariétale minimise la douleur
et évite une diminution de la capacité vitale et du VEMS en post opératoire. La

kinésithérapie respiratoire reste active et efficace en post opératoire.



Ces deux ¢léments font préférer la réalisation d’une ccelioscopie plutdt qu’une

laparotomie chez I’insuffisant respiratoire [10].
6. Examens complémentaires d’imagerie

Les examens d’imagerie réalisés chez les malades étaient 1’échographie et,

I’hystérosalpingographie.
» Echographie

Dans cette série 12 malades soit 85,7% ont bénéfici¢é d’une échographie, un résultat

pathologique a été relevé dans 50% des cas, et un résultat normal dans 35,7% des cas.

S KOMARE [34] a trouvé 26% d’échographie normale, et 57% d’échographie
pathologique.

Ces résultats démontrent une certaine insuffisance de l’examen échographique
comparé¢ aux diagnostiques per opératoires dans notre série. Cependant il faut tenir
compte des conditions de réalisation, de la qualité de I’appareil, de la compétence et de

I’expérience de 1’échographiste.

La ccelioscopie diagnostique 1a ou elle est réalisable reste la méthode fiable de

détection des pathologies gynécologiques.

L’examen échographique a permis de retrouvé les pathologies suivantes : dystrophie
ovarienne chez 1 patiente soit 7,1%, kyste ovarien fonctionnel+myome chez 1
patiente soit 7,1%, kyste dermoide+hypertrophie de I’endometre chez 1 patiente soit
7,1%, appendicite chez 2 patientes soit 14,3%, salpingite+dystrophie ovarienne chez 1

patiente soit 7,1%, masse annexielle chez 1 patiente soit 7,1%.

La fréquence des pathologies rencontrées dans 1’étude concorde a celle de S

KOUMARE [34].



» Hystérosalpingographie

L’hystérosalpingographie a été réalisée chez 9 malades, et elle a été pathologique dans

ces 9 cas soit 64,3%.
Les pathologies évoquées a I’hystérosalpingographie sont les suivantes:

L’obstruction tubaire était prédominante avec 35,7%, hydrosalpinx-+obstruction
tubaire dans 14,3%, obstruction tubaire+phimosis tubaire+hydrosalpinx dans 14,3%

des cas également.

TSACHOUA CHOUPE LUC BERTRAND [35] a trouvé I’ hydrosalpinx dans

35,9% et I’obstruction tubaire dans 64,1% au cours de son étude.

D. SISSOKO [38] trouve dans son étude portant sur 1’intérét de la ceolioscopie
diagnostique dans la prise en charge affections gynécologiques a propos de 184 cas au
CSRef de la commune V du district de Bamako ayant bénéfici¢é d’une

hystérosalpingographie 1’obstruction tubaire dans 50,4% et I’hydrosalpinx dans 27,4%.

K. N’'DAKENA [39] a propos de 1314 Hystérosalpingographies retrouve un aspect

tubaire normal dans 222 cas, une sténose tubaire dans 181 cas.

A propos de I’hydrosalpinx les chiffres sont superposables a ceux de TSACHOUA
CHOUP LUC BERTRAND et ceux de D. SISSOKO; en ce qui concerne
I’obstruction tubaire les taux sont supérieurs a ceux de K. N’DAKENA et

comparables de D. SISSOKO.
7. La place de la coeliochirurgie par rapport a la chirurgie classique

La proportion coeliochirurgie et chirurgie ouverte pendant les missions est en faveur
de la chirurgie ouverte; ceci pourrait s’expliquer au fait que les chirurgiens

travaillaient en dehors du temps consacré pour les interventions coelioscopiques.

Apres la mission de 2007, nous avons constaté une augmentation de la fréquence des

interventions coeliochirurgicales lors de la deuxiéme mission.



En 2009 nous avons enregistré le plus grand nombre d’intervention
coeliochirurgicale(25%). Ceci pourrait s’expliquer par toute I’information et la
sensibilisation de la population Kayesienne aprés la premiére mission. En effet les
agents de santé de I’hopital Fousseyni Daou et de la région ont été impressionnés par

ce nouveau type de chirurgie durant les missions.

Par ailleurs, ’'une des initiatives de 1’unité coelioscopique ¢était de former les
chirurgiens du dit hopital a ce type d’intervention et en fin d’envisager 1’ouverture

d’une unité locale.

Les avantages que procure la coeliochirurgie par rapport a la chirurgie classique ont
beaucoup impressionné ces chirurgiens a savoir : la durée d’hospitalisation plus courte
et la mobilisation immédiate. La reprise du transit est précoce et les douleurs post
opératoires sont moindres. Il n’est pas a oublier la croyance selon laquelle la qualité
du traitement est proportionnelle au préjudice esthétique, et le caractére « magique »

de la méthode « opérer sans ouvrir » qui suscite une réelle adhésion dans le public.

8. Les pathologies

> Le type de chirurgie selon la pathologie

Au cours de notre étude, la chirurgie gynécologique a prédominé avec 78,5%.
La chirurgie digestive a été sollicitée pour I’appendicite (14,3%).

Le taux ¢élevé des pathologies gynécologiques dans cette série pourrait s’expliquer par

la prédominance des femmes en détresse de stérilité.

La stérilité par obstruction tubaire ou par hydrosalpinx est une pathologie fréquente.
Les spécialistes gynécologues proposent donc a leurs malades une pratique
diagnostique et thérapeutique fiable. Ceci a augmenté notre taux de recrutement

féminin.



S. KOUMARE a propos d’une premicre ¢tude portant sur la coeliochirurgie et
pathologies gynécologiques dans le service de chirurgie ‘“A’’ a trouvé une prévalence
de 52% de coeliochirurgie gynécologique sur un effectif de 213 patients ayant

bénéfici¢ de la technique [34].

BENDINELLI a trouvé 1,10% de chirurgie gynécologique dans sa série [29]. Il existe

une différence statistiquement significative avec notre étude (P=0,000001).
> Les pathologies gynécologiques

Le kyste ovarien dermoide a représenté 7,1% des cas, les obstructions tubaires 64,3%
et les hydrosalpinx 28,6%,le phimosis tubaire 14,3%, la coelioexploratrice pour
douleur pelvienne représentait 7,1%. Nous n’avons pas recruté de cas d’urgence

gynécologique.

Nous avons constaté une augmentation du nombre de ces pathologies d’une

mission a 1’autre.

La ccelioscopie a constitué une méthode diagnostique plus précise dans 1’¢tude. Ce

constat est identique a celui d’autres auteurs [32, 40].
> Les pathologies digestives

La pathologie digestive la plus représentée était ’appendicite aigue avec 14,3% des

cas, soit 2 cas, et toutes les deux ont été prise en urgence.
> Les pathologies associées en per opératoires

Dans 1’é¢tude nous avons constaté des pathologies associées en per opératoire: dans
7,1% des cas les myomes utérins étaient associés; la péri-hépatite 21,4%, les kystes

fonctionnels 28,6% des cas; la salpingite dans 14,3%, les adhérences 35,7%.

Les adhérences constituent un facteur majeur favorisant de la stérilité féminine.



9. Traitement
> Anesthésie

Toutes les malades ont bénéficié d’une consultation pré anesthésique leur accordant
d’étre  opérées sous anesthésie générale sans aucune condition avec intubation
orotrachéale et curarisation. C’est la méthode de référence pour la réalisation de la

ceelioscopie opératoire [41].

Les malades ont été classées selon la classification de 1’American Society of
Anesthesy (ASA); 85,7% des patientes étaient classées en ASAI les 14,3% restantes
¢taient classées en ASAIL Cela signifie que toutes les malades étaient bien portantes

pour subir I’acte coelioscopique.
» Les gestes opératoires

La chirurgie tubaire et annexielle: néosalpingostomie et/ou plastie (28,6%),
ovariectomie pour kyste dermoide (7,1%), ligature des trompes selon la technique de
POMMERVY par la mise en place d’endo-clip (7,1%); ceci pourrait expliquer la plus

grande représentativité des pathologies gynécologiques dans cette étude.
L’adhésiolyse a été réalisée dans 14,3% des cas.

Une comparaison d’exemple de chirurgie tubaire et annexielle avec d’autres études a

été fait notamment:

J M. KASSIA [41] dans une série de 735 patientes retrouve 10,75% (p=0,003) de
kystectomie, et 4,46% (p=0,22) d’adhésiolyse.

L D MAFOGUE FOTSO [27] retrouve sur 426 patients 16,70% de kystectomie, et
6,11% d’adhésiolyse.

AUDIBERT [42] réalise dans sa série 31 salpingostomies et 24 fimbrioplasties.



Les valeurs de I’étude sont comparables a celles de S KOUMARE [34] qui trouve
dans son étude 42,2% de néosalpingostomies, 31,2% de kystectomie, et 9,4% de

myomectomie.

Pour les gestes opératoires digestifs nous avons effectu¢ 2 appendicectomies soit

14,3%.
Dans la série ’appendicectomie la plus effectuée a été la technique «out».

CASANELLI [30] sur une série de 150 patients a trouvé I’appendicectomie « mixte »
chez 61 patients (40% P=0,12); « out » chez 76 patients (50,6% P=0,003) et «in»
chez 9 patients (6%).

O BAMBA [37] sur 43 patients I’appendicectomie « in» a été¢ effectuée chez 16
patients (38,8%), « mixte » chez 14 patients (26,9%) et «out» chez 13 patients
(25%).

BENDINELLI [29] au Sénégal a rapporté 420cas de coeliochirurgie dont 25 cas de

coelioappendicectomie soit 3,03%.

E. KELLI [30] dans sa série en cote d’ivoire a rapport¢ que 1’appendicectomie a

représenté 33,3% de ’ensemble des activités coeliochirurgicales du service.
> Perméabilité tubaire

Au cours des interventions nous avons testé la perméabilité tubaire chez certaines

patientes par le I’injection du bleu de méthylene.

Le test au bleu a montré une perméabilité tubaire d’un coté dans 18,18% (a droite
pour les deux cas), une perméabilité tubaire bilatérale dans 54,54%.,une

imperméabilité tubaire bilatérale soit 9,1% ; il n’a pas été effectué chez 2 patientes.

L’épreuve au bleu de méthyléne a permis de se faire une idée du pronostic obstétrical
des patientes. Le bleu de méthyléne a un effet antiseptique qui stérilise les foyers

infectieux.



> Incidents et accidents

Toutes les interventions se sont déroulées sans incidents ni accidents; cela atteste la

qualité et I’expérience de notre équipe de coeliochirurgie.

Contrairement a une étude menée par R. HENRION [23] dans une série de 712 actes
chirurgicaux par ccelioscopie a rapporté 4 accidents qu’il a attribué a 1’inexpérience de

I’équipe chirurgicale.
> Conversion et motifs de conversion

Au cours de I’étude nous n’avons colligé aucun cas de conversion ; ceci a confirmé

une foi de plus I’expérience de notre équipe de coeliochirurgie.
Au Sénégal PH FARTHOUA [43] a retrouvé un taux de conversion a 37%.
O BAMBA [37] au Mali a trouvé 3,8% de conversion.

J M GONNET [44] dans son expérience sur les myomectomies a effectu¢ 4

conversions de la coeliochirurgie a la laparotomie classique.

La conversion ne doit pas étre pergue comme un échec, mais comme une décision sage
permettant de minimiser les complications per opératoires. Cette décision doit étre
rapidement prise, car retardée au dela de 50 minutes elle aggrave la morbidité¢ per

opératoire, notamment respiratoire [45,46].
10. Suites et évolution :
» Suites opératoires

Au cours de I’étude les suites opératoires ont été simples dans 85,7% des cas, la
douleur scapulaire représentait 7,1%, la suppuration pariétale a été constaté chez 1

patiente soit 7,1% par lachage du fil de suture de I’aponévrose au niveau ombilical.

La douleur scapulaire serait due a la présence du CO2 résiduel entre la coupole

diaphragmatique droite et le dome hépatique [47].



» Durée du séjour post opératoire

La durée moyenne du séjour post opératoire a ¢été de 1 jour pur toutes les malades

avec des extrémes de 1 et 3 jours.

L D MAFOGUE FOTSO [27] a trouvé une durée moyenne de 2,68 plus ou moins

1,7 jours.

Les durées de séjours post opératoires sont respectivement de 3 jours et 2,84 jours

dans les séries de J M KASIA [41] au Cameroun et de R HENRION [23].

> Reprise du transit intestinal chez les patients ayant des pathologies

digestives

Dans I’¢tude le transit intestinal a repris dans moins d’un jour chez 66,7% des

patientes sous forme de gaz, et chez 33,3% au premier jour (Tableau XXXVIII).

Ces résultats peuvent concorder avec ceux de JABAHGI [48] qui a trouvé 1 patient
sur 312 soit 0,3% chez qui le transit a repris dans moins d’un jour; et 304 patients

soit 97,4% chez qui le transit est effectu¢ au premier jour.

O. BAMBA [37] au Mali a rapporté que chez 12 patients (26,7%) sur 45 de son
¢tude le transit est effectué dans moins d’un jour, et chez 25 patients (55,6%) au

premier jour.

11. Reprise de la fécondité chez les patientes ayant des pathologies gynécologiques
» Vie conjugale et antécédents obstétricaux de ces patientes
Au cours de notre ¢étude nous nous sommes fait une idée sur la vie conjugale de ces
patientes en terme de :
e Nombre de grossesse :

-4 patientes n’ont jamais contracté de grossesse (36,36%),

-4 patientes ont eu une grossesse (36,36%),



-2 patientes ont eu 2 grossesses (18,18%),

La seule patiente qui a eu plus de 2 grossesses a €té prise en compte pour une
contraception définitive (ligature de trompe).

e Nombre d’enfant vivant :
-6 patientes n’ont pas d’enfant c'est-a-dire elles ont eu une fausse couche
ou elles n’ont pas eu de grossesse (54,54%),
-2 patientes ont un seul enfant (18,18%),
-2 patientes ont deux enfants (18,18%),
e Nombre de coépouse :

-4 patientes n’ont pas de coépouse apres deux ou trois ans de mariage
(36,36%),

-4 patientes ont une coépouse avec des enfants (36,36%),
- 2 patientes ont deux coépouses avec des enfants (18,18%),
-1 patiente a plus deux coépouses avec des enfants (9,1%),

Cela atteste le degré du désir de grossesse de ces dames, car dans notre société une
femme qui n’a pas ou peu d’enfant est victime de beaucoup de préjugés et de
mésententes.

» Nombre de consultation post coelioscopique chez nos collegues spécialistes en

gynécologie

Parmi I’effectif de 11 malades ayant des pathologies gynécologiques; 1 patiente a
effectué¢ une consultation (9,1%), 2 patientes ont effectué¢ deux consultations (18,2%),
1 patiente a effectué plus de quatre consultations (9,1%), 7 n’ont pas fait de

consultation (63,6%).

Apres un petit sondage au pres des malades retrouvées, nous pouvons dire que ces
patientes pensaient qu’apres I’intervention coelioscopique elles pourraient contracter

une grossesse sans aucun autre traitement.



» Suivi post opératoire au long court

Parmi I’effectif de 11 malades nous avons retrouvé 4 patientes.

Les autres ont été perdues de vue, le numéro de téléphone n’étant plus en service ou

elles étaient en déplacement.

Sur I’effectif de 4 malades retrouvées nous avons enregistré 1 cas de grossesse intra
utérine en évolution soit 9,09% de I’effectif, zéro cas de grossesse parmi les 7

restantes.

Toutes les malades ont bénéficié d’un traitement a base d’antibiotique et d’antalgique
en postopératoire immédiat, seulement 2 patientes ont bénéficié un traitement

gynécologique a base d’inducteur de 1’ovulation.

Ce traitement gynécologique couplé a 1’acte coelioscopique pourrait avoir un effet

positif sur la fécondité s’il avait été effectué par les patientes.

Cependant nos chiffres peuvent étre comparés a ceux de TSACHOUA CHOUP LUC
BERTRAND [35] au Mali qui trouve dans sa série 17 cas soit 19% de grossesse sur
111 patientes retrouvées ; et de AUDIBERT et COLL [42] qui ont obtenu aprés 37

coeliochirurgies pour stérilité 5 (13,5%) grossesse intra utérines.

La prise en charge de la stérilité est une entit¢ qui n’est pas trop comprise, elle

nécessite un courage de la part des deux conjoints.

Dans cette série les patientes ont été victimes d’incompréhension, de mésentente ou

d’abandon de la part de leurs maris.



12. Evaluation du coiit de la coeliochirurgie lors des missions
Le cott total de la coeliochirurgie s’¢élevait a:

-Premiére catégorie : 45000F cfa

-Deuxieme catégorie : 36000Fcfa

-Troisieme catégorie : 33000F cfa

Ces colts regroupaient 1’acte chirurgical qui était tarifi¢ en fonction du tarif le plus
¢levé des actes chirurgicaux (3000Fcfa), et I’hospitalisation dont le prix différait par

catégorie.

13. Perspectives

Vue les impressions qu’a laissé 1’équipe de coeliochirurgie lors de ses deux missions ;
Vue les résultats obtenus;

Vue la fréquence ¢élevée de la stérilité féminine, les autorités sanitaires de la région de
Kayes et de I’hopital Fousseyni Daou  souhaiteraient ouvrir une unité de
coeliochrurgie dans les jours a venir avec le plein accord de 1’unité centrale du service

de chirurgie « A » du CHU du Point G.

14. Courbe d’apprentissage de la coeliochirurgie dans le service de chirurgie

« A » du CHU du Point G [27]

L’apprentissage de la coeliochirurgie se déroule dans le service selon différentes

étapes :
e Courbe d’apprentissage | :
= L’implication de I’apprenant : théorie, connaissance du matériel

= Jeu de la caméra: connaissance de la ligne d’horizon
= Open Laparoscopy (OL)

= Maitrise de la profondeur du champ opératoire



= Esprit coelio: considérer la technique comme un moyen et non comme
une fin, convertir n’est pas synonyme d’incompétence mais une

connaissance de limites.

e Courbe d’apprentissage Il : se rapporte aux domaines suivants par difficultés
croissantes :
= Gynécologie : maitrise du champ opératoire
= Adhésiolyse gynécologique : adhérence stadel
= Cholécystectomie simple, sans adhérences
= Appendicectomie
= Kystectomie (ovaire)
= Salpingonéostomie

= Hernie inguinale

De notre expérience il ressort qu'un compagnonnage de quelques semaines permet
d'acquérir la gestuelle de base en coeliochirurgie. La coeliochirurgie est une méthode

reproductible relativement facile a apprendre.

Dans le service de chirurgie « A » elle s'est étendue petit a petit a toutes les
pathologies viscérales, seule ou en association. La thoracoscopie aussi se développe

progressivement.

Les perspectives d'avenir nous semblent trés prometteuses et nous espérons que d'ici

un a deux ans la méthode soit devenue commune dans les hopitaux du Mali [27].



CONCLUMON



VII. CONCLUSION

De décembre 2007 a mars 2009 nous avons mené une étude rétrospective, prospective
et descriptive portant sur les deux missions qu’a effectué I’équipe de coeliochirurgie
du service de chirurgie « A » du CHU du Point G a I’hdpital régional Fousseyni Daou

de Kayes.

L’intérét de ce sujet était d’établir le bilan de ces missions réalisées dans les services
de gynécologie et de chirurgie de I’hdpital Fousseyni DAOU de Kayes en déterminant
la place de cette technique dans la prise en charge des pathologies des dits services ; en
précisant les suites et colits opératoires ; en décrivant les difficultés rencontrées et les

perspectives.

Les missions ont été réalisées en 7 jours chacune ; ce qui nous a permis de collecter 14
patientes soit 4 patients en 2007 et 10 patients en 2009.

Les pathologies prédominantes ont été celles gynécologiques notamment la stérilité
par les obstructions tubaires, les hydrosalpinx, les kystes ovariens.

Les pathologies digestives ont occupé le deuxiéme rang principalement I’appendicite
aigue.

Les suites ont été régulierement bonnes, car aucun cas de mortalité ou de morbidité n’a
constaté dans 1’étude.

Le cott a été favorablement moindre par rapport a celui du service de chirurgie « A »
du CHU du Point G.

Les difficultés rencontrées ont été celles du suivi post coelioscopique car certaines
patientes n’ont pas été retrouvées, les patientes en état de stérilité ne suivaient pas

réguliérement les consultations au pres de leurs médecins gynécologues.

Elles croyaient que 1’acte coelioscopique seul suffisait pour contracter une grossesse,

raison pour laquelle nous n’avons enregistré qu’un seul cas de gestation évolutive.

Vue les avantages que procure la coeliochirurgie sur le plan économique en terme du
temps d’hospitalisation, esthétique, et reproductif ; elle apparait une technique fiable

qui mérite d’étre vulgarisée dans les hopitaux du Mali.



VIII. RECOMMANDATIONS

% Aux autorités nationales

- Une Contribution au développement de la coeliochirurgie.
- Le renforcement du centre de formation en coeliochirurgie.
- La création d’une unité de coeliochirurgie dans tous les hopitaux du Mali.

+* Aux chirurgiens du Mali

- L’organisation des séances d’apprentissage et d’exercice cette nouvelle technique
chirurgicale intéressante.

- Une formation continue en la matiére.
¢ Aux malades
- Le traitement de la stérilité nécessite un courage de la part du couple.

- L’acte coelioscopique doit étre couplé a un bon suivi au pres des spécialistes
gynécologues.

- L’appui moral, médical, et financier des conjoints dans la prise en charge de la
stérilité.
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TECHNIQUE DE L’APPENDICECTOMIE EXTRA-ABDOMINALE (dite OUT)




IMAGES PATHOLOGIQUES PRISES EN PER-OPERATOIRES

Obstruction tubaire distale

Péri hépatite



Kyste ovarien



Cholécystectomie



Fiche d’enquéte

QUESTIONNAIRE N° ...............

A. DONNEES ADMINISTRATIVES

QIl. Nom et prénom :

Q2. Age (ans) : [ ]

Q3. Sexe (m : homme ; f : femme) :

Q4.Profession: [ ]
l-ménagere 2-cultivateur 3-=éleve /étudiant 4=secrétaire
5-menuisier 6-administrateur 7-enseignent 8-ouvrier

Autre (a préciser) :

Q5. Ethnie: [ ]

1-bambara 2-soninké 3-sonrai 4-peulh 5-dogon 6-senoufo
7=bozo 8=bobo 9=kassonké 10-malinké 11=-minianka

Autre (a préciser):

Q6 .Adresse :

Porte: [ ] rue: [
N° de téléphone :
Q7.Nationalité : Malienne [

Etrangere (a préciser) :

Q8.Statut matrimonial: [ ]

1-marié(e) 2=célibataire  3-=divorcé(e) 4-veuf (ve)

Si mariée : nombre de coépouse : nombre d’enfant :



Q9.Mode de recrutement: [ ]
l-urgence  2-consultation externe 3-référence
QI10.Date d’hospitalisation: ....../....../ ......
QIll.Date d’intervention : ....../ .../ .......
QI2.Catégorie d’hospitalisation: [ ]
1=1 catégorie 2=2°" catégorie 3=3"° catégorie

Q13.Date de sortie : ....../...../......

B. DONNEES CLINIQUES

Q15.Motif de consultation: [ ]

1-stérilité primaire 2-stérilité secondaire 3-=douleur abdominale

QIl6.Antécédents médicaux : ]
0-néant 1-HTA 2-diabéte 3-asthme
4-=drépanocytose  5-=tuberculose

6=-autre (a préciser) :

Q17.Antécédents chirurgicaux :

L Classiques ;| |
2. Coélioscopiques | |

a=néant b=cure de hernie c=kystectomie ovarienne
d=occlusion e-appendicectomie f-péritonite g=- myomectomie

h-autre (a préciser) :

QI18. Signes fonctionnels: [ |



1-douleur de I’hypochondre droit 2= épigastralgie

3=douleur de la FID 4-=algies pelviennes 5-vomissements

6-autre (a préciser) :

QI9. Signes généraux :
TA (mmhg):_ pouls(bts/mn):__ Température(c) :
Fréquence respiratoire(c /mn) :
Etat générale:[ |
1-bon 2-moyen 3-altére
Q20. Signes physiques:
Inspection

Conjonctives: [ |

1-colorées 2-moyennement colorées 3-=pales
Amplitude thoraco-abdominale: [ ]
l-normale 2-augmentée 3-diminuée
Palpation: [ ]
I-normale 2-=douleur localisée a la palpation

3=existence de masse palpable

4-=autre (a préciser) :

Si douleur ou masse palpable préciser le siege :

Percussion : |:|

I-normale 2-matité 3-tympanisme 4=douleur localisée



5-autre (a préciser) :

Si matité ou tympanisme, préciser le siege :

Si douleur, siege :

Auscultation :
Cceur et vaisseaux : |:|
I-normale 2-bradycardie 3-tachycardie

4-arythmie 5-souffles 6-BDC assourdis

Autres (a préciser) :

Si souffle, siege :

Si souffle, type :

Poumons : |:|

l=normale 2-rales 3=souffles
4=diminution du murmure vésiculaire

Si rale ou souffle, type :

Sirale ou souffle, siege :

Touchers pelviens:
™v: [ ]
I-normal 2-douleur au niveau des culs de sac vaginaux
3=douleur a la mobilisation de I'utérus

4-=pas fait

TR: [ ]

I-normal 2-douleur du Douglas 3-pas fait

C. EXAMENS COMPLEMENTAIRES

Q21. Biologie



Groupe sanguin: [ |

1-A 2-B 3-O0 4=AB  5-pasfait
Rhesus: [ |

1=positif 2-négatif 3=pas fait
Glycémie: [ ]

I-normale 2-élevée 3-diminuée 4-pas faite
Créatininémie : |:|

I-normale 2-élevée 3-diminuée 4-pas faite
Azotémie : I:I

I-normale 2-élevée 3-diminuée 4-pas faite
Hématocrite(%) : woeeeeereeeceeeecne.

Hémoglobine (g/dl) -...............

Vitesse de sédimentation :

I-normale 2-accélérée 3-diminuée 4-pas faite
TC, TS, TCK: |:|

l-normale 2-¢élevée 3-diminuée 4-pas faite
Taux de prothrombine: [ ]

I-normale 2-élevée 3-diminuée 4-pas faite
Bilirubine totale : r____l

I-normale 2-élevée 3-diminuée 4-pas faite
Bilirubine libre:[ |

l-normale 2-élevée 3-diminuée 4-pas faite
Phosphatase alcaline : [_]

l-normale 2-élevée 3-diminuée 4-pas faite



ALAT: [ ]

I-normale 2-¢élevée 3-=diminuée 4-pas faite
ASAT:[ ]
I-normale 2-élevée 3-diminuée 4-pas faite
Q22. Imagerie
Abdomen sans préparation :
I-normale 2-anormale 3-pas fait

Si anormale, préciser :

Echographie abdomino-pelvienne { |
I-normale 2-anormale 3-pas faite

Si anormale, préciser :

Hystérosalpingographie : ]
I-normale 2-anormale 3-pas faite

Si anormale, préciser :

Cholécystographie ]
I-normale 2-anormale 3-pas faite

Si anormale, préciser :

Scanner abdominal : |:|

l-normal 2-anormale 3-pas faite

Si anormale, préciser :




D. TRAITEMENT
Q23.Classification ASA: [ |

1-ASA1 ~ 2-ASA2  3-=-ASA3 4-ASA4
5=ASA5 6=-Urgence

Q24.Diagnostique préopératoire :

Q25.Compte rendu opératoire

Utérus :
Macroscopie :
Endométriose : oui [ non [
Myomes: oui [] non [
Trompes :
Macroscopie :

Trompe droite :

Trompe gauche :

Pavillons :

Owvaires :

Macroscopie :

Ovaire droit :

Ovaire gauche :




Kyste : oui non [
Appendice :
Type appendicite :
1= catarrhale 2- phlegmoneuse 3= plastron
4=gangréne
Siege appendice : |:|
1= latéro-coecal 2-rétro-coecal 3= pelvien
4= méso-coecal 5= sous hépatique
Type appendicectomie: [ |
1= In 2= Out 3= Mixte
Péri hépatite : oui ] non [

Adhérences :

Epreuve aubleu: [ ]

1=positif des 2cotés 2=positif d’un coté

3=-négatif 4-=non fait
Conversion : oui O non —
Si oui Motif :

1-hémorragie 2-nombreuses adhérences
3=volumineux myomes 4=panne matérielle

5-autre (a préciser) :

Incidents et accidents per-opératoires: | |
I-néant 2-incident technique 3-hémorragie

4-=extraction laborieuse d’organe



5=blessure d’un organe abdominal

6=autre, préciser :

Si hémorragie, origine :

Si extraction laborieuse ou blessure d’organe

Préciser organe:

Drainage: [ |
1-douglas  2-loge sous hépatique
3=loge sous splénique 4=pas fait

5-autre (a préciser) :

Q26.Traitement per-opératoire :

Q27. Durée de I’intervention (minutes) :

Q28. Traitement postopératoire :

Q29. Suites opératoires : |:|

1=simple 2-emphyseéme sous cutané
3=suppuration pariétale 4=douleur scapulaire

5=péritonite  6-autres (a préciser) :

Q30.Durée de séjour post opératoire (jours) :
Q31.Histologie: [ ]

1-fait 2=non fait

Si fait résultats :

1=micro 2=macro

Q32.Cout:

Médicaments et consommables(en francs CFA) :




Acte(en francs CFA) :

E. REPRISE DE LA FECONDITE

Q33.Contact disponible : oui non [
Q34.Patiente retrouvée : oui [ non [J

Q35.Persistance de facteur de stérilité: oui 1 non [

Si oui lequel :

Q36.Grossesse (chez les patientes retrouvées et ne présentant plus
de facteur de stérilité) : oui non —
Si oui : la premiére grossesse survient apres :...../ .../ ...

Q37.Type de grossesse :

Q38. Etat ou devenir de la grossesse :

- Suivi post opératoire par un gynécologue oui [ non [

-Durée du suivi :







FICHE SIGNALETIQUE

Nom : SISSOKO

Prénom : Ousmane Sambou

Téléphones : 79 23 29 11ou 69 36 40 42

E-mail : ousamb66@yahoo.fr

Titre : Coeliochirurgie a I’Hopital Régional Fousseyni Daou de Kayes
Année Académique : 2009-2010

Ville de soutenance : BAMAKO

Lieu de dépot: Bibliotheque de la Facult¢ de Médecine de Pharmacie et
d’Odontostomatologie

Secteur d’intérét : COELIO CHIRURGIE

Résumé

Nous avons mené une ¢étude portant sur les deux missions de 1’équipe de
coeliochirurgie du service de chirurgie « A » a I’Hopital Régional Fousseyni de Kayes.
La premiére mission a été effectuée en Décembre 2007, la seconde en Mars 2009. La
durée de chaque mission était de 7 jours.

Il s’agit d’une étude rétrospective, prospective et descriptive menée dans 1’Hopital
Régional Fousseyni Daou de Kayes; chez des patients quelque soit la pathologie,
ayant subit une intervention coeliochirurgicale avec ou sans conversion en chirurgie
conventionnelle.

Pendant 15 jours, 14 malades ont bénéficié de la technique, soit 41,67% des opérés de
I’hopital pendant cette période.

Les pathologies gynécologiques étaient prédominantes (les pathologies tubaires) soit
78,5% ; suivies des pathologies digestives (I’appendicite aigue) soit 14,3%.

Nous n’avons recens¢ aucun cas de conversion en chirurgie conventionnelle, aucun cas
d’accidents et incidents per opératoires. Les suites opératoires ont été simples dans
85,7% des cas.

Au terme de cette étude, il ressort que la coeliochirurgie est réalisable et fiable dans les
conditions du Mali. Elle a fait la preuve de son efficacité et est en pleine expansion ;
donc il est souhaitable que tous les hopitaux aient une unité de coeliochirurgie.

Mots clés : Coeliochirurgie, activités, Hopital Fousseyni Daou de Kayes.
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Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de race, de parti ou de
classe viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient. Je garderai le

respect absolu de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances

médicales contre les lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants

I’instruction que j’ai recu de leurs péres.
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et meéprisé de mes condisciples si j’y manque.
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