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Je dédie cetie these
A mon pére Feu Honsieur Rabamoudou Diouguel DICKO.

Trés tét le deﬁtxn ¢ous a arraché de notre affection. Aprés
vous nous avons su exploiter ies vertus que vous avez laisseées
au cours de voire pdaaage sur terre dans la cellule familiale.

Ce travaii est ie Truit des efforis que vous avez consentls
dans la Tamilie. Fous ne Saurons vouds aubliier et nous vOus
sommes touwjours reconnaissanis.

A ma mére Aadame DICKD Aminata BABA.
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respectueux envers auirui. Sachez que ce travaii est le fruit
de grands secrifices que vous avez consentis vous resterez
pour nous une mére exempiaire et innubiiablie.

A mes grands fréres et socurs o
¥onsieur Hama KALIL

¥onmieur Hamdia ATHADO
¥onsieur Amadou BABA

¥Yansieur Harber ALPHA
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Madame Fatoumata DICRD
Feue Alssa LDICRO
¥adame Nana SAFTAO

¥onsieur SAFTAD Handaddéou

Yoitre soutien moral et matériel m'a é&teé ip iuppnqab}e pour
1'accomplissement de ce Iravali. Trouver icl 1 ‘expression de
mes sincéres recoopaissances et de ma profonde gratitude.

A la Famille DIITTEYER

A la Ffamiile GUIDADO Boubacar TUUEE

A la famiile FOURIA Al Baxaye Cusmane

A lp famiiie HAIDARA 5idi Yahiya.

Votre soutien matériei et morai m'a été indispensable pour
réaliser ce travail. Trouvez-y ma proionde gratitude et mes
sincéres reconnaissances.

A tous mes ampisdes) et camarades
mon attachement aux valeurs fondamenia
hamaipes,

oyez tous assurés de
des reiations

o
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A tous les resooriissants de Kabara, je salsis cette
acecaslon pour leur exprimer mon profond attachement.

A tous mes coliegues de 1°'EBocoie de Hédécipe et a tousn les

udiants : sachez que nous faisons partie d°une grande
amille et nous devons préserver les reiations fraternelles
qui nous unissent. Trouvez ici 17expression de mes treés
cipcéres recopnalssances.
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& mon Faitre et Frofesseur Eric Fichard.

La clarié et ia concigion de vos cours ont force noire
admiration. Au cours de pnotre FTormation pospitaiiere nous
avons apprécie voire logique de travall, et vos qualités de
chercheur. Tout ie long de ce travail voire concours ne ROUS a
jamais fait défaut. Cest 1°occasion pour moil de vous
remercier.
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Au Docteur Hamadou DEMBELE

Interpiste dévoué, disponipie et compétent. FEon séjour
auprés de vous m'a €té trés riche en enseigrements. En effet
vous avez fait de wmoi un ciinicien et un échographiste. C'est
1'accasion pour moi de vous exprimper pa profonde gratitude et
mos reconnaissances.

A mon maitre et Frofesseur Awmadouw DOLO.

Au Docteur Badi KEITA

Et a tout ie service de gynéco-obsiéirique du Foint "G
Au service de #Heéedécipe E

A tout le personnei de Hedécine 4,8,0 et U.

¥on sejour dans ie service m'a pprmlq de vous appracher et
d*apprécier vos qualités. Accepiter i’expression de ma profonde
reconpaissance.

A mon Haitre, le Dociteur Ogobara pDOUMBL, cbef de clinique
assistant en parasitoniogie et immunologie, Frofesseur a
L' E¥NP.
Au cours de notre apnde de Lhése nous avons pu apprecier volre
attachement & la formation, vos gqualiités de cherciheur, votre
esprit scientifique. Trouver ici 1°expressiomn de ma profonde
gratitude.

A mon Haiire et Professeur Aiil Fouvhoum DIALLO
¥ajitre de Conférepce agrégé en Médécine interne, chef de
service de Redécine A et B, Profesgeur a i°pENAr.
¥ous vous avons appracbhe dés le début de nnire formation
hospitaliére et nous avons apprecié er vous trois choses @ la
compétence, 1a simplicitée et la disponibilité constante aupres
des malades et des étudianis. Vous avez participée activement a
notre formation et nous avons appris auprés de vous beauvcoup
de choses, pas seplement de la ¥edécine., Trouver ici
1'aegpression de notre profonde gratitude et de nos sinceres
regerciements. Vous resterez pour nous un Hajire exemplaire et
une source de raierence.

A towt le corpe professoral de 1°Hcole Hationale de

Maedacine et & tout le personnei.

Je ne saurais ouvbiier personpe car ce travail est ie ultat
des efforis que nous avong ensemdle Pnnfpnﬁi& depuls sept ans.
Trouver ici i‘expressiion de ma traés proionde gratitude et mes

troas sinpceres remerciecmentis.
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AUY MEWNBRES DE NMON JURY

A mon Faitre et Présideni du Jury Le Professeur Abdel Karim
KOUXARE
Professeur agréegé danatomie et de chirurgie chef de service
de 1a chirurgie B, Frofesseur a 1°Hcoie Fationalie de Kédecine.
Au cours de noire iormation nous avons eu le priviiége de
banéficier de votre enseignement. A& 1°népital nous avons
découvert epn vous un aomme disponibie, déevowé au travail. Nous
avons toujours trouvée auprés de vouss un récopfiort moral.
Tout le long de ce travail voire concours nous a jamals fait
d&faut, vous avez participé activement & ce iravaii. C'est
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plus sincéres et ceux de nos mAlades.

A mon Haitre et Frofesseur Aly GUINDU
Professeur agréege en gasitiro-entéroiogie, Professeur a 1'ENMP,
chef de service de Gasiro-entérologie a 1'hépital Gabriel
TOURE.
Vous aveZ 53 Dous donner un enselgnement conérenti de gastro-
entérologie, ce qui a été le support de ce travail. Vous nous
avez égaiemsni ipitié a la déontologie medicaie, vous nous
faites honneur en acceptani de giéger parmi ce jury. Trauver
ici 1'expression de ma profonde gratiitude.

atenr de thése le Docteur Hamar

A mon maiire et Dire
f de clinique assistant en Hédéciae

Alassane TRAUKE chei 4
interne, spécialiste d°échographie abdomipaie & i'hépital du

Paint "G".

Vous m'aver confié¢ ce travaiil que vous avez dirige. Durant
tovte la durée de ce iravail nous w’aveons jamais manqué votre
assistance moralie et mateérieiie.

Vous nous avez transmia votre courage, votlre Ssens clinique,
votre esprit de chercheur et votre disponibiiite. Je souhaite
meriter de voire confiance aiin que vous soyez une référence
pour moi. Trouver ici i‘expression de ma profonde gratitude et
de mesz Temerciemmnis les plus sincéras.

A mor maitre et Docteur ¥Hamadonu KAFE, spécialiste
radiologie A 17 hoépital du Point ¥G7,
Votre simplicitée, volre courage et votre souci d°assurer pnotre
formation ont falt de vous un medecin exempiaire.
En fait aupréas de vous nous appris 1°<échnographie abdominale
mais aussi 17échograpblie gyneco-ogbstéairicale. (e travaill est
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La lithiase biliaire se définit par ia présence d'une ou de
plusieurs caiculs dans in vésicuie piliaire et/ou les voles
biliaires extra ou iniradépatiques. (id’.

Flle a éié décrite pour ia premiére fois par ALEXANDRE DE
TRAVALLE en 300 avant J.C.

Dans les pays developpas cfest une affection Iréquente car,

elle touchbe i2 % de i1a popuiation aduite aux Etats-Unis. (17).

En France eile atieint envirop 10 % de la populiation adulte.
(18,

Elle est par contre réputée rare ou quasi inexistente en
Afrique, <872.

En 19066 HABSOE ~ BAHR écrivait «la rareté des cholecystites
chez les sujets vivanis sous les iropiques est Irappante». (27).

Pour Marc GESTILLI®I et Bernard DUFLO, la lithiase
cholestéroiique banale en Europe, aux Etats-Unis, et au ¥oyen
Orient est rare, en aAsie {inde, Chine, Sud-Est Asiatique), est
exceptionneiie en Afrique noire. Cela s’expiique moins par des
facteurs etbniques que par des facieurs alimentaires : le regime
hypercalorique pauvre en acides gras saturés et en cholesterol,
riche em Tibres veégétaies expliquerait la rareté des "biles
lithogeénes™. (707,

Le dévelioppement socio-économique el Ses consequences sur
1'environnement et les habitudes alimentaires du Foir Africain,
la fréquence des maladies aémoliytiques, des infections
parasitaires et bactériemnnes ont pu enirainer au cours de ces
derpieres années un acoroissemant de la frégquence de cettie
affection.

L'apparition de tecbniques 4°exploration morphologique non
invasives comme 1®échographie a augumenté ia fréquence de
découverte des caiculs vésiculaires souvent siiencieux ou
pauci-symptomatiques.

Le clipicien est donc ie pius souvent amené a premndre des

décisions thérapeuitiques devanit une iithiase biliaire avec ou
sans complication en Afrique.

La rareié de ia iithiase biliaire chex ie HOir africaln
reste—t—eliie confirmée 7

Si on étudie ia iittéraiure se rapportant a cetie affection
en Afrique, il semble qu'elie a eu ici aussi vpne évplution
progressive.



Au ¥ali, aucum travaii n‘a éte fait sur ce sujet, ainsi la
fréquence de ia maiadie n'est pas encore connue.

Féapmoins dans ie service de radioiogie a i*hépital du "Point
G* de 1976 a 1990, 4 cas oni eté diagnosiiquées par 1'Abdomen Sans
Préparation <ASF?.

Pour ces raisons nous avons choisi ce travaii afin de

déterminer 1‘apporit de 1'échographie dans ie diagnostic de cette
affection.

Fos objectiis spéciiiques sont :
1. D'identifier les signes cliiniques, bioiogiques et
échograpbiques des iithiases viiiaires diagnostiquées par
1'échographie a i*hopital du “FPoint G™ .

2. De déterminer ia fréquence des iithiases biliaires parmi tous
les malades vus a 1°échographie hépatique.



LITHIASIQUE

EfN AFRIQUE
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A . HISTORIQUE &Y BVOLUTION DES IDEES EWN
AFRIQUGIE
1. HISTORIXUOE

Au cours de la préhnis EATE et GALLIER nont jawmais
fait état de la maiadie litbiasique.

11 faui attendre ie XiVe siécle, avec la renaissapce pour gue
la premiére découverte lance i°essor anatomique ei pathologique
de la lithiesse bpililaire.

Gentiles et FOLIGHAD découvraient pour ia prewmiere fols en
1308 une “pierre verte placée daps le bord de ia vésicule de
fiel™ sur un cadavre embaume.

Les premiéres déductions ciiniques reviennent a FERFEL
(1%54), qui dans son *Iraité de Pathologie™ a su demoniver la
corrélation entre caiculs et iciére.

Bn 1573, COITER fit la reiation entre ictére et lithiase du
cholédoque. En 1743, date importante, ou JEAR LOUGIS PETIT apreés
la description de plusieurs compliications de iithiase, prapose

ie =
i

'~l
B

i
d'ouvrir ia vesicu pour en exiraire les caliculs chaque fois que
leur présepce est foriement suspecte.

Au XIXe siécie revient le mérite de codification des
principaux aspecis cliniques, mais aussi i*apparition des
premiéres attitudes chirurgicaies.

En 1882, LAGEE BUCH effectiue avec succeés ia premieére
cholecystectomie,

En 1957 BOBBS ouvrit ia vésicule pour em exiraire les
calculs.

La période mpderne du XXe siéclie débuie avec i'avénement de
la radiographie biiiaire. Les immenses progreés réalisés sont 2
triple visée @

1.1. clinique, par une meiiieure comrnaissance des retentissements
a distance des accidenis 1if

1.2. Radioiogique, en 1924 GRAHAH et COLL réussirent la premiére
cholecystographie oraie. Tme améliioration fut apportée sur le
plan physiciogique par les travaux de BOYUER (1923-1926) relatifs
a la dynamique vésiculaire.

AIRIZZI de CORDOBEO, en 1930 réalisa ia premiére
cholangiographie per opératoire, bdientdi compieiée par la

radiomanoméirie avec MALLET GUY et CAROLLI.

En 1994 FROMEF HOLD fit ia premiére cholangiographie par voie
veineuse, actueiiement compiétée par diverses techniques
d*opacification.
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Actueiiement ie dévelioppement de 1°imagerie médicale
(1*échagrapbie, le scanner et 1'imagerie par reésonance
magnétique? a revoliuitionné ies DOyens diagnostiques et a réduit
les indications de la radiograpbie. La cholangiographie
retrograde a améliore ie diagnostic de la lithiase du chaoledoque
(27

1.3. Le traitement : A coté de l1a chclecystectomie se sont
développés ces dernieres anpeées le traitement medical
(chenothérapie et ursothérapier ; ia lithotricie ; ila
sphinctérotomie endoscopique | ia cholecystectomie par
coallascopie.

2. EVOLUTION DES I1DEES BEN AFRIQUE

Les idées oni beaucoup évolué en A¥rique, jusqu’a la premiére
moitié de ce siecle la lithiase biliaire a €té considérée comme

exceptionneiie par EDINGTON ep 1947 au Ghapa car un seul cas fut
publié par BURKITT apres 17 ans de séjour en Afrique.

Cotte notion ciassique fut une fois encore reprise par PAYET
et SANKALE en 1995 6 iteu par DABON <277, puis par Harc GENTILLI¥I
7o) .

Flle se justifiie de moins en moins avec 17expérience des

chirurgiens,

Ainsi en 193? au Kenya VI¥TI ciié par A¥do Eveliyne trouve une
i

lithiase sur 000 autopsies. &7.

Ep 1647, & Jobapnesbourg, LOFIS citée par LOEBARDO trouve 50
lithiases sur 1677 auvtopsies. 877.

HEp 1999, X.SERAFINO et COFIE, dans une étude réalisée au
Sénégal A 1°pépital Aristide ie Daniec de Dakar rapportent 3 cas
de maladies iithiasiques diagnostiiquées par laparotomie sur 10
affections bpiliaires., 277

&4 Léopoidvilie, en 1980 TROWELL cité par LUHBAK
4 lithiases pour 60U auvtopsies (677,

3 découvrait

Au cnurs de cette méme année SHAFPER et PATEL en 1964, en

Ugasnda rapporient ZZ cas de litbhiase en 7 ans diagnostiqués a
1'autopsie, a ie radiographie et par iaparatomie. (94).

"¥OSRY et ses collaborateurs en 1963 rapportent 17 cas en S
ans diagnostiqueés A ila radiographie enp Airique et a Madagascar.
77>,

En 1988 BOUKREL et ses coiiaborateurs cités payr DABOR & Dakar
a 1'hapital principal font état de 6 cas diagnostiqués par
laparotomie. (277.

En 1969, au Ghana ARCHAMPOSG annonce une prévalence de 0,4 %
au cours d°une enquéte autopsique. {87).

PARNIS au Figeéria signaie 8¢ cas observés en 10 ans de 1957 a
1967 le diagnostic a &té fait grace a la radiographie (AST) et a
1'autopsie. (817,
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En 1972 a Accra, ARI¥ cité par LONBARDU donne une incidence
de 3,0 % sur upe enquéie nécropsique. (877.

Ces résuitats ne cessent de croitre depuis le développﬂment

des techniques radiologiques et 1° intoduction de 17imagerie
médicale dans i‘exploration des voies biliaires.
En 1984 A ja CAWARA cite par LOWBAKDO trouve une

& ida
prévalence de T S % 1ar5 d*une enquéte échograpbique. (67).
En 1986 a Abidjan, ABRY séieciiopnne 164 drépanocytaires ayant
benéficié d'une échographie et 24, soit i4 % sont parteurs de
lithiase bilimire. (1i7.

En 1087 a Abidjan, KFALAW XK. et cplli., estiment la fréquence
de la lithiase bpiliaire & 0,5 % (36763 *échographie ;| alors
que la fréquence hospitaiiere est de 5 asas pour 18 000
2

malades bospitaiisés soit 0,17 %. (88

PR e

HES de Janvier 1977 a

Au cours de ia meme année A LOHE une étude faite dans le
K.J
e hospitaliére de la lithilase

sarvice de chirurgie du CHU par

Décembre 1987 estime ia iréequenc
biliaire & 26 malades pour 23 117 hospitaiisés soit 0,11 %, la
fréguence giobale au cours des i0 années avapnt 1‘échograph1e
atant 0,06 % ; en 1987 avec i‘iptroduction de i° *échographie la
fréquence devient (0,83 %. (8U).

En 1989 au CHU de Cocody, A.SANGARE et coil., chez des

malades porteurs de béta-ibalassemie, ont estimé la prévalence de
<

la maladie a 9,17 % {(ii/120) dans ce groupe.



1. COMPOSITION DF LA BILE WNORMALE

La bile normaie est contituée essentieilement de :
cholestérol, de seis biliaires conjugués et de lecithines.

1.1. Le cholesterol viiiaire

11 provient en partie de la synthése bépatique dépendant de
1'apport aiimentaire ou de preécurseurs corme i‘acetate ; l1'autre
partie vient dup iramsiert piasmatique.

Le débit de ia sécreétion piliaire augmenie avec ia sécrétion
des sels biliaires et des iecithbines mais tend vers un plateau
pour des débiis élevés (physiologiques) de seis biliaires. I1 en
résulte que iorsque ia sécrétion des seis diminue (interruption
de la circuiation entéropépatique, dimipnviion de synthése) la
sécrétion de cholestérpl diminue peu. La saturation de la bile en
cholestéroi augmenie donc. (H37.

1.2. Les selig bdiliaires

Ce sont les princiapix métaboiites de 1°oxydation du
cholestéroi catabpoiisé au niveau du foie en acides biliaires
primaires. i1 s*agit de i‘acide choiique et de i‘acide
chenodésoxycholique.

Ces acides primaires sont sécréiés dans ia bile sous forme
conjuguée & ia giycine et & la taurine par liaison amide.

Sous i‘action de la flore iptestipaie, les sels billaires
subissent des modifications qui entrainent une diminution de leur
absorption intestinaie, ceci fait qu*a chaque cycle
entérohépatique une grande pariie regagne le foie, le reste est
&liming dans ies Técés sous Iorme dacides piliaires dits
secondaires. L'oxydation du cholestérol en acides biliaires
semble &tire régiée par ia quanitité de ces acides regagnant le
foie par voie poriale.

Toute diminution de ia fiore intestinaie par les
antibiotiques par exempie augmenie la réavorpiion iptestinale des
sels biliaires et baisse 1°oxydation intrabepatique du
chalestéroi. {22,

1.3. Les leciithinpes

Elles jguent un réie important, ieur fonction essentielle est
de rendre soiubie ie cholesitérol. Pour ce faire ies acides
viliaires et ies lecithires forment des micelles a groupement
bipplaire a i'intérieur desquelis viennent s’iniercallier des
mnlécules de cholesiérol.



2. LA LITHOGENISE

La lithogénése dépend d*une modification physicochimique de
ia bile (production d'une dbilie iiibogene’ eti/ou de modification
anatomique ou fonctionnelie de ia vésicuie biijaire 207,

b

2.1. Facteurs biliaires favorisant la production des calculg

Trois théories oni été admises par ia pilupari des auleurs
pour expliquer la formetion des caliculs (27.

2.1.1. La theorie de_surproduciion d*une substance precipitante
2.1.1.1. Le choiesiergl

La sécrétion d°une Dile sursaturée en chonlestéroi est

obgervée
-~ lors de ia réduction du débit des seis biiiaires sans préjuger
de l1'étiniogie (maladies iiéalies, nestrogénes, 1i°age, le jedune).

— ay cours de certaines maladies : i‘obeésiie, le diabéte ou est
potée une augmentation de ja sécréiion piliaire du
cholesteéraol. (537.

2.1.1.2. Les calcuis pigmentaires

A 1'état npormai ia bile ne contient pratiquement que de la
bilirubine conjuguée et des traces de biiiruvine iibre ; deux cas
sont sont a distinguer :

a) la lithiase pigmeniaire pure :

On la irouve essentieilemeni dans ia vésiculie biliaire. Dans
ce cas une hémnlyse proiongée augmenie considéraviement le taux
de bilirubine iibre dans la bpile, deépassani le pouvoir de
conjugaison des celliuies ; la bilirubine libre précipite alors.
La lithiase pigmentaire pure va se former sous 1'iniluence de
facteurs intriqués : phénouménes de senescence, augmentation
absolue de ia quantité de piilirubine noa conjuguée, rencontrée
dans les états némniytiques (maladie de HIFKOVWSKI CHAUFFARD
hémoglobinoses etc ...7 (18) ; la cirrhose (3G % des cirrbotiques
préseptent upe iithiaser %) ; ies maliadies généiiques | les
facteurs diététiques {(alimentation pauvre en choestérol,
alimentation riche en graisses polysaturées?.

) la lithiase de bilirubinate de caicium :

Essentieiiement iocalisée dans ia vole biliaire principale ou
les canaux hépatiques, inconstamment associée a une lithiase
vésiculaire., La Tormation caiculeuse dépend dumne infection
chronique de la vésicule piliaire par Escherichia coli, bactérie
qul sécréte une betagiycuronidase qui deconjugue le diglycuronide
de bilirubine pour former ia bilirubine iibre qui va précipiter
autour des débris parasitaires ou débris 1ibérés dans la bile par
les lysosomes népatocytaires. Ce dépoet est Tavorisé par une stase

préexistente. (617,



2.1.2.

La patbhogénie de ia lithiase cholestéroliique, semble relever
pour BOUCHAKD des desiquilipres par défaut des substances
solvantes du cholestérol (lecithines et seis biiiaires)
principalement ies seis biliaires. L*étude du rapport de NEVHAN
(cholestéroli /sels biiiaires) montre que ia quantité de
cholestérol est proportiomnelie au carré de ia concentration en
sels biliaires. La chute du taux de cholates dans ia bile
entraine i‘augmentation du choiestérol, donc sa
précipitation. (27,

2.1.3. Modification des divers éjéments du complexe biliaire

Les variations du PH ; les mndifications des complexes
lipoprotéiques ; ia formation des agrégais macromoiéculalres
constitvent un ensemble de Tacteurs pécegsaires mais pas
suffisants pour expiiquer la Formation d°upe iithiase.

2.2. Les facteurs vegiculaires

De nombreux facteurs contrivuent a concentrer ia bile dans la
vésicule et a faciliter ainsi sa précipitation.

2.2.1. L'infiammation du choliecysie alitére ia paroi vésiculaire
et crée des foyers de précipitation, avec augmentation de la
teneur en micus ei intervention des iysoiecithines irritantes
igsues de i*hydroiyse des lecithines biliaires.

2.2.2. La stase : l'ipsuifiisance de contractilité et de vidange
du cholecyste au cours du jeune, de ia grossesse, des traitements
2 la progesterone ; par suite de ia vagotomie et de ia
gastrectomie avec anastomose gastrojejunalie ; ies tumeurs du
syphon vésiculaire ; le diabéte. (807.



1. LE DIAGNOSTIC POSITITV

11 est bpasé sur des argumenis ciiniques et paraciiniques.

Plus de 30 % des iithiases sont asymptomatiques (i7) ; la
symptomatologie ia pius caractéristique est la colique hépatique.

Elle traduit ia mise en tension brutaie des voies biliaires,
secondaire a4 1°obstruction du canal cystique par un calcul. (14).
Son étiologie est dans 95 % des cas la Iithiase bpiliaire ; les 5
% restants sont des cancers des voles biliaires ou duv pancréas ;
des parasites (ascaris? ; des callliots (hémobilie’) ; des débris
alimentaires <(eun cas 4d‘anastomose choledocoduodénaie). (19).

a) Description :
L*interrogatoire caractérise ia douleur par :

— les circomnstances de survenue : ie début esti brutal, volontiers
nocturne et ia crise est souvenit décienchée par un excés
alimentaire, surtout gras ; un voyage.

— sa topographie thoracoabdominaie au niveau de 1°hypochondre
droit et de la pariie antérieure de i‘*hemithorax droit, mais
également au creux épigastrique.

- ses irradiations : ia douieur irradie dembiée ou
progressivement vers ie dos, avec deux types de trajet pouvant
s'observer simultanément chez ie méme maiade ; sSoit en arriere et
en haut «¢en breteiier, intéressani i‘omopiate droite, 1°'épaule
droite et pariois ia ceinture du bpras ; soii en arriére «en
ceinture» contournant la base de 1*hémithorax droit.

~ gon intensité : ia douleur est vioilente, 4 type de broiement ou
d’écrasement, eliie s’accroiit rapidement et persisite de facon
continue avec reniorcement paroxystique en méme temps que la zZone
douloureuse s°étend. Elle s'accompagne d°angoisse et surtout
d'inbibition respiratoire ; de nausées ; de vomissements, elle
peut entrainer un iiéus réfiexe, (87).

Des antécédants de drépanocytose, de cirrhose et de prise
d'oestirogéne seront recberchés.

b) IL'examen ciipigue :

A 1'examen ii y a une zone douioureuse pius ou moins étendue
de 1'hypochondre droit.

La palpation sous costale appuyée reproduit une douleur
semblable a celle resseniie spontanément par ie patient avec
iphibition respiratoire (ia sensibviiité est de 75 % et la
spécificité est de 71 %), c'est le signe de WURPHY. (87).
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La température est normale ou éievée sSans depasser 38 *, la
biologie est normaie en deéhors de complication.

1.1.2., Les caompliications

1.1.2.1. La cholecystite aigue : c'est 1finflammation aigue de la
paroi vésiculaire, en reiation avec une iithiase dans 90 % des

s

cas et d*origine non lithiasique dans 10 % des cas.

L'ipcertitude évoiutive, 1°absence.de corréiation entre les
signes cliiniques et i°intensite des iésions anatomiques, ainsi
que la possibilté de lésions associees de ia VBFP incitent a poser
le diagnostic dans un deiai précoce et 1'indication opératoire. A
la douleur type de colique hépatique s*ajoute un syndrome
infectieux avec une fievre a 32°—4¢°, des Irissons.

L'examen revéle un signe de HURPHY avec une défense pariétale
localisée. La veésicule est parfois pergue dans 30 % des cas |
sous forme d°une masse arrondie, douloureuse, tendue, débordant
sous le rebord antérieur du foie. il est important de rechercher
des antéceédantis de lithiase piliaire. {(i4). Les germes
responsabies sont le plus souvent ie colibvacille <39 % des cas) ;
les entérocoques (19 %) ; les kKiebsielles (1D %7 ; les germes
anaérobies sont renconirés dans 10 % des cas (Ciostridium
perfringens 8 % ; Bacililus fragiiis & %). Les saimonelles sont

souvent rencontrés. (457.

1.1.2.2. La cholecystiie chronique : ifinfiamwation chronique de
1a vésicule iithiasique peut survenir dans les suites d'une
cholecystite aigué€ aprés un ou plusieurs acces «refroidis» ; ou,
plus souvent s’ instalier de fagon insidieuse.

Cliniquement le patient se plaint de irouvies dyspepsiques
entrecoupés de crise de colique hépatique tant que la vésicule
est fonctionneiie. i*infiammation peut étre a i“origipe d'un

syndrome fébriie général de diagrostic difificile. (i4)

1.1.2.3. La lithiase dy cystique : la symptomatoliogie est
valontiers bruyanite conduisant souvenit a une sapciion
chirurgicale & court terme, ia lithiase du canal cystique
représente 5 a4 6 ¥ des litbhiases plliaires.

Cliniquement eliie est caraciérisée par une crise de coligue
hépatique hyperaigique et proiongée, une légére féoricule.

La palpation peut percevoir le pdie inférieur d’une masse
arrondie et mobiie, sensibie, dans la région sous hépatique ou
para-ombiiicaie droite, correspondant a la vésicule distendue.

L'évolution peut se Tfaire de deux mndaliités, le
désenclavement cajiculeux spontané ou sous i*effet du traitement
maédical ; i'enciavement permanent qui aboutit A4 des complications
variées qui sont : i*hydrochoiecystie, ia vésicule est distepdue
repferme du iiquide ciair ; ia constitution 4 un iciére par
compression de 1°hépatochoiedoque ov syndrome de AIRIZZT | la
cholecystite nécrotique ou «vasculairer ; ia rupture de la
vésicule infarcie avec choliépéritoine voire moéme hémopéritoine
par rupture de i‘arteéere cystique.
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La forme ictérique de ia litbiase du cystique peut se
traduire par la classique iriade angiocholitique de VILLARD et
PERRIN. (147

1.1.2.4.

Elle représente 20U a 25 % des cas de ia iithiase bilialre.
C'est la iocalisation la plus grave car ellie retentit sur le foile
et sur le pancréas. 10 & 20 % des sujeis atteints de lithiase
vésiculaire ont ou aurant une iithiase de ia VBF et inversément
95 % des sujeis ayant une lithiase de ia VBY ont une lithiase
vésiculaire, (i47

La lithiase de ia VBP peut étre latente ; 20 & 50 % des cas
sont des formes asymptomatiques, leur risque est i‘évolution
silencieuse vers une cirrhose biliiaire secondaire. (e qui impose
leur dépistage systématique avant ia chirurgie de toute lithiase

vésiculaire.

Sur le pian ciinique, «i’ictére douloureux Téoriier s®abserve
dans 50 % des cas et réalise le syndrome choiédocien. Ce
syndrome, décrit sous le terme de iriade de VILLARD et PERRIN
associe a moins de Z4 A& 36 heures dans 1°ordre : douleur, clocher
fébrile avec frissons puis ictére. L°interrogatoire recherchera
des antécéedanis de iithiase, de cholecystectomie, d*ictere et
d'accés de fievre avec frissons. <14’

L'examen ciinique met en évidence um hypochondre droit
souvent douioureux, un foie ilégérement hypertrophié surtout si
1'ictére se proionge. il n°y a pas de grosse vésicuie palpable ce
qui permet de différencier cet iciere de celui provoqué par le
cancer du pancréas (ioi de BARU et PIC ou de COURVOISIER-
TERRIER). Cependant dans de trés rares cas, ia vésicule est
augmentée de voliume, mais sa tailile varie d’un examen & 1'autre
alors qu'eile restie inchangée dans ie cancer de ia téte du
pancréas. (197

La bloiogie objective upe cholestase avec élevation des
phosphatases alcalines, de la bilirubine conjuguée, de la Gamma-
GT et du choiestéroli. Le taux de prothrombine peut s’abalsser du
fait de ia reéientiop piliaire mais toujours modéremment et
remopte sous vitamine Ki (test kohlier) ; ia numération formule
sanguine met en évidence une jeucocytose avec poiynuclénse
neutrophiie. Halgré toutes les précauiions prises iors des
cholecystectomies on estime les caiculs choiedociens restants de
1 45 %.{i4). La lithiase choiedocienne se compiique treés souvent
d'angiocholite et de pancréatite.

1.1.2.5. La jithiase intrabépatique : c’est ia présence des
calculs en amont des canaux hépatiques. Les signes ciiniques sont
une angiocholite dams 95 % des cas et des douleurs biliaires
{colique heépatique? dans 5 % des cas.

1.1.2.6. Le caiculo-cancer : 11 représente 1l/5e des cancers
digestifs ei est retrouvé avec umne Iréquence de 1 a 2 %. La
relation liihiase—cancer étabiit dans 60 & 90 % des cas. (66)
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Chez un patiept atieint de ilithiase 1
cancérisation tout aAge confondu est de 2 %, 1i esi supérieur a

< % au dessus de 80 ans. (900

1.2. Argumenis paracliinigues

Les méthodes modernes dfexpioration des voies biiialres
{(échograpinie, scanner, opacification directe) onit modifié la
stratégie diagnostique de la lithiase biiiaire. Eiles ont fait la
preuve de leur efficacité pour étabiir un diagnostic précis de la
1ithia e et de ses compiications. (487

1.2.1. L!echographie des voles diijaires

g-

Examen rapide et fiavtle faire en premiére intention.

a) Examen normal @ i1 permet de visualiser :

- 1a vésicule piliaire (VB) ; une veésiculie normaie se traduit par
une poche transonore a paroi fine (ipférieure a 4 mm> . {47) Sa
taille est variabie mais le diaméte transversal ne doit pas
dépasser 4 cm. (437

~ la voie biliaire prmncxpaxe : elle se présente sous 1'aspect
éd'un 2lément fin, cepare de ia veine porte voisipe par la section
de 1la brapche droite de i‘artére hépatique. Le diaméire varie de
4 4 6 mm., Un uiiliise un rapport diaméire de la VBP/diametre de la
veine porie (VE?, ce rapport ne doii pas dépasser i/2. (47D

les voies piliaires intrabépatiques (VBIifi? : normales elles ne

i
sont pas vigiblies.

- enfin, 1°étude du parﬂnchymﬁ néepatique et pancréaiique est la
suite logique de i

b) Ezamens patholiogigques d'origine lithiasique :

h.1. La lithiase vésiculiaire pon compliquée

La possibiiite de diagnostiguer ja iitibhiase veésiculalire par
echographie a été reconnue dés 1%74. Queiques soient 1'aspect
macroscopique et la composition d'une lithiase vesiculaire, la
traduction échngraphique est univoque ; elle associe :

une ou des image (s’ hyperéchogéne (s’ iptraluminaiei(s) avec une ou
des coénes d°omore acouqthue\dl postérieureds? a ia structure
hyperéchogéne dans 1°axe du faisceau, eifagani ia paroil
vésiculaire et les structures sous-jacentes. La mobpiilsation de
1'image iniravésicuiaire iors des changements de position. (76)

La sensibiiité de ia méitnode est supérieure a 95 Z. Les
limites correspondent aux microiithiases inférieures & 3 mm. Sa

spécificité est supérieure a 9D &. (1Y)



b.2. la iithiase biliaire compliquée
-~ la cholecystite aigu® lithiasique

L*échographie apparte des éliémenis précieux en montrant des
images de ilithiases associées a un épaississement de la paroil
vésiculaire supérieure a 4 mm avec parfois des bandes
hypoéchogénes au sSein de la paroil {(ia spécificité égale 100 %, la
sensibilite 62 %7.<ZZ) La douleur provaquée au passage de la
sonde correspond au signe de HURPHY éechographique. L*association
lithiase + signe de AURPHY échographique a une valieur predictive
de 92 %. Un auire signe pius contingent est 1'existence de
liquide échogéne réalisant le siudge, constiiue de pus, de
microcalcuis et de boue biliaire. (88) IL°épaississement irregulier
de la paroi peut faire hésiter enire cholecystite suppurée ou
néoplasie vésiculaire. (19

{;

~t

- La choiecystite chronique : eile associe une iiihiase
intravésicuiaire avec un épaississement pariétal supérierieur a

4 mm, et upe rétraction vésiculaire avec diminution de la lumiere
pouvant aboutir & la vésicuie sciérocatropbique. (637

— 1la lithiase cho
vispalicée 81 e
dilatée. Dans
dilatée, ce qu:

edocienne : ia iithiase est pius facilement

st entourée de pile dans une voie biliaire

9 % des iithiases de ia VBFP elile n'est pas
e diagpnostic difficiie. Glovalement le

-

La spécificité de 1i’échographie est de 90 %, elle auvgmente
lorsque ie diaméire de ia VBF est supérieur & 10 mm el lorsque

les calcuis sont muitipies. (1%

¢) L'échographie permet de préciser i°état du pancreéas et la
présence éventueiie d°un épanchemeni péritonéai coliecté ou
diffus. (19D

d) Avantages et inconvénienis de 1°échographie :

L'examen uitrasonore a le grand avaniage d°étre pon iavasif
et dénué de tout risque. 11 peut étre utiliise en urgence et est
facilemesnt reproductibie.

11 permet quelique soit 1'état des fonciions népatiques, Ou
rénales, de préciser i°état de ia vésicuie et des voles biliaires
et de leur conitenu avec les limites citées plus haut, et suriout
d'analyser les organes de voisinage (foie, pancréas’. Les faibles
performances dans ie diagnostic de ia lithiase choiedocienne

représentent son principal incopvepient. (4G
1.2.2. L'Abdomen Sans Freparation <ASE)

Son seul intérét est de réveler ia présence 4 apacliiés
arrondies polyédriques ou irrégulieres dans 1°hypochondre droit,
on éventuellement une vésicule porceiaine, une pile calcigue, une
aérobilie, auvtant de coptre indications a un traitement de
dissolution médicamenteuse de ia lithiase. Ces caiculs calcifiés
le plus souvent pigmentaires ne représentent que 1¢ a4 30 % des
lithiases. (19 70 a 90 % des lithiases échappent ainsi au

diagnostic radioiogigue par ASP.
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1.2.3. La chiolecystograppie orale

a) Principe : 11 repose Sur i‘empioi de produiis iodés qui apres
absorption digestive sont capiés par le foie, éiiminés dans la
hile et concentrés dans ia vésicule ou devenus opaques aux rayons
X, ils permeitent une repietion de celle—ci, visiblie sur les
cliches. (2713

b) Résultats : bans ie diagnostic de ia iithiase vésiculaire, la
sensiblité et ia specificitie de cetl examen sont sensiblement

égales a celiles de i ecnograpueie. Elle demoure indispensable
lorsgu'un traitement par i*acide chenodésoxycholique ou 1'acide
ursodésoxycholique est discuteé, pour afirmer : 17 absence de
lithiases caicifiiées ; le caracteére fopctionnel de la vésicule
(végicule opaciiiée) ; ie nombre et ia tailie des calculs ; la
iiberté de ia VBP. Elle permet dfapprécier 1’eificaciteé du
traitement de disscluvtion médicamenteuse par un coniréle a 6 mnis
pour les calculis de mains de 5 mm, et ¢n an pour ies auvtres. {19)

¢) La cholecystograpble oraie présenie des contre indications,
dans les iciéres, 1l examen pe doit pas étre pratiqué car la
captation hépatique et 1ia concentration vésicuiaire du produitl ne
peuvent &tre assurées.

Les auires conire indications sont les cirrhoses et les
autres affections hépatigques dans lesqueiies ia bilirubinemie
totale est supérieure a 20 wg/l ; les atleintes népatiques
sévares, (337

1.2.4. La cholangiographie iniraveipeuse

a) Pripcipe : Ii1 esti basé sur 1'administration par vaie
intraveipeuse de produits iodés de conirasie, capies par le tissu
hépatique et élimines aiectivement par la bile. Son intérét est
de permettre upe imprégnation éliective des voies biliaires et
spécialement de ia VBT, (£7)

b)) Elle est indiguée dans les ©
produit de contraste ; iorsque est pon opacifiee par
cholécystographie oraie ; i°étude de ) ¥ extrahbéepatique en
totalité ; i‘étude des voies biliaires aprés cholecystectounie ;
1a vésicule muiticaiculense, lorsqu*il existe ube mauvalise
opacification par voie orale et que ia VBF pe peui étre
carrectement étudiée,

es & la prise per os du
i

c) Flle est contre indiquée lorsque ia celiule hépatique est
altérée ; dans ies iciéres par obstruction ou par hépatite (en
fait tous les ictéres sauf 1'iciére némniytique? ; dans
1'insuffisance répaie ; dans les cardicpatbies décompensées |
dans les hypertayraoidies graves ; dams les états de
sensibilisation &4 iiode i1 faut une premédication. (332

1.2.5. La cholangiographie retrograde
a) Principe @ Lors d°une endoscapie duodépale Taite 2 l'aide d'un
fibroduodenoscope a vision latéraie, consiste a cathetériser la
papille et d’opacifier le choledogue avec un produit de
contraste.

i
1
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Cet examen permei égaiement dopacifier ie wirsung, les
images sont lves sur un ampilificateur de briilance, (33)
b) Elle est indiquée en cas d°iciére cholestatique pour préciser
le niveau ei ia nature de i‘obstacie ; chez un sujet ageé,
fragile, ayant une iithiase choiedocienne, ii permet de réaliser
dans le méme temps un drainage de la VBP par sphincterotomie
endoscopique. (i9)

1.2.6. La scanographie :

La place de la scanographie dans i‘expioration des voies
biliaires en particulier la iithiase, est iimitée. La sensibilite
étant inférieure a ceiie de 1°échographie ; eile n*est pas
indiquée dans le diagnostic de ia iithiase biiiaire. (19)

1.2.7. L'imagerie par résonance magnéetigue

Elle n'a pas d°indications particuliéres dans le diagnostic
de la lithilase biliaire.

1.2.8. A céié de ces techniques diagnostiques pon invasives 11 y
a des techniques invasives qui induisent un certain nombre de
risques pour le patient.

Ces techniques comprennent ies méthodes d°opacification
directe de voies bijjaires : la chbolangiographie transhépatique ;
la cholangiographie par voie tramsjuguiaire ; la ponction directe
de la vésicule biliaire. (48)

2. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEIL

Tout syndrome douioureux aigu abdominai baut ou thoracique
bas pose un probiéme diagnostique différentiei avec ia douleur
biliaire aigu€. La pancréatite aigu&, i‘uicére gastrodundénale la
colopathie fonctionpeile, et i‘infarctus du myocarde sont les

principaux diagnostics differentiels.



1. Le traiitement chirurgical

Malgré i‘apparitiion des technigques nouvelles {(dissolution des
calculs vésiculaires, iithotritie’ ie traitement de ia lithiase
biliaire reste essenticliiement chirurgical.

Les techniques chirurgicaies répondent a trois objectifs :
Traiter la iithiase vésiculaire ; réaiiser ia choiangiographie
per opératoire ; iraiter i‘éveniuelle lithiase de ia VEP. (59)

Plusieurs tecbniques opéraitoires sont uwiiiisablies :
1.1. La_c¢choiécystendése : elie correspond a 1*ablation des
calculs par une incision du fond végiculaire, immédiatement
refermd. Cette ifechnique est actueilement abandonnée.

1.2, La _cholécystostionie : 1°incision vésicuiaire qui a permls
1'extraction des caicuis n'est pas refermée mais intubée par un

ey e

drain {(sonde de PEZZEK) exiériorise a ia peau.

Dans ces deux cas, la vésicule biliaire reste en place, ce
qui expose a la récidive puisque les caliculs se reformeront dans
la vésiculie.

1.3. La _cholécysteciomie @ c’est ia technique qui traite de fagon
radicale la maladie, car elle consiste a eniever ia vésicule et
les calculs quelie contient. Elie est compiéiée par la
cholangiongrapble per opdratoire par le cystique, ce qul permet de
déceler une lithiase du cholédagque méconnue ou de préciser les
caractéres dune lithiase de ia VBY diagnostiiquée en per
opératoire, (357

1.4, La cholécysteciomie par coeliogcgpie : Elie consiste 2 faire
la cholécystectomie jors d'une coeliioscopie. Le coelioscope étant
monl d'une anse diathermigue. Ce qui permet de réduire le
délabrement pariétai et ies éventrations. Ciest une technique
trés indiquée chez le sujet age. (35 ; 36 ; 377

1.5, La sphincierotomie endoscaopique (SE? : La 5E se fait apreés
cathéterisme et opacification de ia VBF a i*aide d’un endoscape a

vigion lateéraie. Elle consiste en upe incision diathermique de la
papille et du itrajet intraduodenal du choiédoque. Apreés la 8E,
les calculs peuveni s’évacuer spontanément, parfois une
extraction instrumeniaie est nécessaire, (i5)

2. Le traitemeni non chirurgicai :

2.1, Les traiitements adjuvants de la lithiase biiiaire
2.1.1, Caimer la coligque beépaitique par le repos au iit, la glace

wy le ventre, une diéete hydrique, les antispasmodiques de type
anticholinergique de synthase.



En cas de crise byperaligique on peut avoir recours aux
dérivés morphiniques aprés avoir éiiminé de fagon formelle les
autres aiffections chirergicaies {(chiorhydrate de morphine 1 & 3
ampoules de 1 centigramme par 2Z4 heures en sous cutapel. (61)

2.1.2. Traiter i‘*infection en cas de complication infectueuse en
utilisant des antibiotiques.

2.1.3. Assurer umne réhydratation correcie du mailade en cas de
déshydratation.

2.1.4. Les régies hygiénodiétéiiques permetiant d'éviter les
crises : ce régime doiit diminuer i‘apporit caiorique ; diminuer la
consommation de sucre rapide et de corps gras si obésité,
diabete, hyperiipidémie ; prendre une aiimentation riche en fibre
vagétale. (277

2.2,

2.2.1. La dissoiuiion iepie : deux acides biiiaires sont utilisés
actuellement pour dissoudre ies calculs cholesteroliques :

- 1'aclide chenodésoxychoiique (ACDC) introduiti dans ia pratique
ep 1972, est donné a& ia posolaogie de 13 a 15 mg/kg/j.

- l'acide ursodeésoxychoiique {AUDC), le pius viilisé aujourd®huil
parce que mieux toléré donné a la dose de &6 a 10 mg/kg/J
administré en une seule Iois ie soir.

Du fait de ieur mnde daction diiféerent, mais complémentaire
1'efficaciié de la dissoiutiion peut étre remiorcée par
1'administiration conjointe des deux acides bpiliaires, a4 des doses
n*entrainant d'eifets secondaires, de i‘ordre de 7 a 8 mg/kg/j.

Trois probiémes majeurs rendent difficile i‘utilisation large
des acides biliaires : ja durée du traitement qui peut aller de 6
a 16 moils ; i'eifificacité médiocre, puisque la dissolution totale
des calcuis toute tailie coniondue, n°est obienue 4 un am, avec
AUDC que dans 30 a 40 % des cas. La dissoiution est d'autant plus
rapide que ia taillie des calculs est petite (70 % de succeés pour
les calculs de diawméire iniérieur a 5 mm). La fréquence
considérable des récidives aprés dissoiution totale, de 1°'ordre
de 10 % par ap au moins pendant ies cing premiéres années. (18)

Les conire indications sonit celles lieées &4 ia iithiase : la
lithiase pigmwmentaire ; ia lithiase caicifiée ; ia vésicule exclue
i les calicuis dont ie diamétre esi supérieur 4 iS5 mm ; la
lithiase piiiaire compliquée.

Celles lices au ierrain : la grossesse (risque tératogéne
chez la femme en activité génitaie, associer une contraception
efficace mais non cestiroprogestative) ; les hémopathies ; les

maladies intestinales organiques <(colites infiammatoires,
entéritesy. (617



2.2.2. La dissoiuiion acceéliérée

Pour augmenter ia surface de contact des acides bpiliaires
avec les cristaux de cholesterol des caiculs et aimsi accélerer
ljeur dissolution, ii a été proposé de les fragmenter
préalablement. C°est ie principe de ia iithotritie introduite en
clinique en 1986 par ies alilemands SAUEKBRUCHE et PAURGARTEER. (557

La fragmentation est obienue par une augmentation de pregsion
treés brusque et trés rapide a ia suriface et a i*interieur des
calculs. Cette variation de pression est créee par des andes de
choc transmwises a travers umn milieu acqueux, par un reflecteur
sur le (s) caicul(s) repéréds) par radioscopie ou mieux par
échographie. Envirom i 500 ondes sont nécessaires en 45 a 60
minutes pour fragmenier ies calculs. Dés que lia fragmentation est
obtenue, un traitement par ies acides biliaires {ACDC + AUDC, &
la dose de 7 a & mg/kg/j) est prescrii pendant 6 & iZ mois.
Lorsque i°indication est bien posée, la dissoiution totale des
calculs est obtenue dans 50 % des cas au pout d'un an. Le taux de

récidive est important de i‘ordre de 10 % par an. (i&)

Les contire indications sont : les lésions infiammatoires de
la parol vésicuiaire ; le traitement de la vésicuie en position
baute est contre indiqué si le faisceau d4°onde de choc ou
ultrasonore doit iraverser la base pulmonaire droite ; les
anomalies de ia conduction auricuio-ventriculaire non
appareillées ; les pathoiogies hépatiques diffuses ou localisées
i les anomalies de 1a coagulatiion ; ia grossesse. (837
2.3, téroli

{dissoiution de contactl

La dissoiution des calculs vésiculaires choliestéroliques peut
étre obtenue par ifintroduction dans ia vésicule, par voie
transhépatique et par i°intermédiaire d*un cathetére, en
plyéthyléne d*un diaméire de 1,7 wm, dun dérivée de 1'éther : le
Méthyltertiobutyiéther (HIBED.

Les effets secondaires et les compiications sont des nausées,
un léger endormissement, en cas de passage ducdépai du NTBE qui
peut entrainer une duodéniie et une hémolyse.

Cette technique donne de bons résuitais ; une dissolution
presque totaie <(pius de 95 ¥ du volume des calcuis’ est obtenue
dans 95 % des cas en 13 beures (8 h pour ies calculs solitaires,

14 h pour les calculs miitipies,. {i& ; 28&)



L'bistoire natureiie de ia LVA est giobaiemeni bénigne. La
cholecystectomie propbylactique n'est recommandée que dans les
circonstances suivantes :

- lorsque le patient doit faire un séjour proiongé dans une
contrée sous médicalisée ou éioignée de tout cenire chirurgical.

- Je diabéte sévére, au cours duquei ies complications, notamment
infectlieuses peuveni éire particuiiérement sévéres.

- la présence d‘um gros calcul (supérieur a 3 cm) unique dans une
vésicule scléroatrophique, qui prédisposeraii a ja survenue d'un
cancer vésiculaire. (187

— chez la femme de 60 ans et pius. (667

2. La litdi s mo o . .

2.1. Le malade queique soit son age est opérabie (indications
opératoires impératives).

2.1.1. La présence d*une cholecystite aigué ; d’une cholecystite
gangrepeuse periorée ou mnon ; une angiocholiite pose 1'indication
opératoire d‘urgence. L°état durgence est guidé par 1'importance
de signes péritonéaux et 1i’aggravation d°heure en heure malgré un
traitement bpien conduit.

Upe préparation anti infectieuse et anti-choc durant quelgques
heures est souhaitable. (18 ; 277
2.1.2. La iithiase du cboledoque : c’est upe indication

opératoire formeile qui peut nécessiier avant i*intervention une
antibiothérapie proiongée en cas d'ictére et une vitaminothérapie
K1 pour améiiorer un taux de prothrombine bas. (65

2.2. Lithiase a opérer : touie liithiase veésiculaire symptomatique
est a opérer, avani i‘apparition de complications seéveéres. Un
examen attentif¥ du malade doit déterminer que ia seule lithiase
est responsabie des troubies du malade car les associations
lésionnelles sont fréquentes. LTindication opératoire est basée

sur des arguments ciiniques, échograpaiques et radiologiques

2.2.1. Les argumenis ciiniques :

La répétition et 1'intensiié des douieurs maigreé un
traitement médical faisant un enciavement caiculieux, une atteinte
infectieuse, une atteinte choledocienne, une pancreéatite.

La constatation 4°une grosse vésicule tendue permanente ou
intermititente (mucoceie’.

La présence d‘une fiévre avec poiymucliéose et accélération de
la vitesse de sédimentation, i‘apparition d°une poussee
ictérique.
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2.2.2. Les_argumentis échographigques ei radioiogiques :

- la vésicuie sciéro—atrophique bourrée de iithiase.

- les microlithiases vésiculaires irés migratrices sources
d'engagement calculeuX.

- 1'exclusion de ia vésicule a ia cholécystographie orale et a la
cholangiographie intraveineuse.

- 1'atteinte choledacienne découverte a 1°échographie ou a la
radiographie.

- une pancréatite & 1°échographie. (27)

2.3. Le maiade queique soit son age est inopérabie et/ou refuse
1*intervention chirurgicaie.

Les métbodes non chirurgicales envisagées précédemment
trouvent ici leurs indications. Deux conditions préalables
communes a toutes ces méthodes doivent cependani éire
respectées : les caliculs doiveni éire radiotransparents (ou peu
calcifiesy ; la vésicule doit étre fonctionneiie c'est—a-dire
opacifiable par ia cholecystographie oraie ev capable de se
contracter aprés un repas gras. (18

On peut schématiser ainsi les indications.

2.3.1. Les calcuis queique soit leur nombre, sont petiis
(inférieures a 5 mm» et fiottent dans ila vésicuie. Cest la
meilleure sinon ia seule indication raisonnablie de

- ,oa ==

1*administration de 1i°AUDG. {187

2.3.2. Le calcul est unique, de diaméire compris entre 7 et 20 mm
ou i1l existe Z ou 3 calculs dont la taillie globale n'excéde pas
30 mm, la iithotritie extracorporeiie peut éire praposée suivie
de 1'administration pendant 3, 6 ou 1Z mois de 1°AUDC + ACDC.

2.3.3. Les caicuis sont nombreux et de taiiie variée ; une
dissolution de contact par ie WIiBE peut éire indique si les
calculs sont gros, et partielliement calciiiés en périphérie, une
lithotritie préaliabie peut augmenter i‘eificité du HIBE. (18)
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Les acides biliaires sont indiqués principalement en cas de
lithiase sympiomatique, avec des caliculs radioiransparents

de moins de 1T mm dans une vésiculie fonciionmneiie,

lithotitie extracorporelilie.
11 pourrait aussi éire indiqué en cas de iithiase
asymptomatique aprés 60 ans (en raison du risque éieve de la

cholécystectomier.

et aprés

¥IBE Dissciution de contact par injectionm

directe dans la vésicule de méihyi-terbutiyi—ether. {41 ; 43J.
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A SUIJET DETUDE ET MATERIEIL
1. LIEU E7T DUREE DU TRAVAIL

Le travail s a4 Janvier 1991 a

1'hépital du
Z. SUJET ET TYFE D ETUDE

a) 11 s'agit d'une étude prospeciive consistant & un dépistage
systématique chez des malades adressés pour échographie
hépatique ; soit pour une symptomatoiogie faisani suspecter une
lithiase biliaire ; soit pour des facteurs de risque (diabete,
obésité, hémngiobvinopatbies, oesirogénothérapie, cirrhose etc
...) ou autras hépatopathies.

b) Criteres dinciusion

Les maiades présentant une iithiase biliaire a
1'échograpnie sont incius dans noire protocole.

<) Critéres dlexciusion :

Les malades non vus A iféchographie et/ou ne présentant pas
de lithiase & 1°échographie sont excius.

2, MATERIEL

L*échographe : i‘utilisation de i°échographe dans la pratique
médicale & i‘bapital date de 1988.

Deux types d°appareilis ont été utilisés : un de type
Philips SDR 1200 équipé d°upe sonde a bareiie de iréquence
égale & 3,5 Wgiz. 11 comporte um écran téléviseur de 12 cm de
long sur 9,5 cm de liarge sur iequel apparaissent ies lmages et
une caméra photographique de type Fhiliips.

Le deuxieme appareil esi de marque Fhiiips muni de deux
sondes sectorieliies de 3,0 HgHZ et 5 HglZ et d une barette de 4
MgHZ. 11 comporie un programme informatisé et un systéme de
photographie automatique.

Les appareils sont protégés par un réguiateur accumlateur
(onduleur). #ous opérons en mode *B° et en temps réei. Un gel
approprié est utiiise pour ameliiorer ie contaci enire la sonde
et la peau, & défaut on utilise de i‘huilie dioiive,

4, TECHNMIQUE OB RECHERCHE E£7 VARIABLES MESUREES
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Le patient est & jedn depuis 1Z heures (ni manger ni boire
ni fumer) ce qui permeti d°obtenir une vésicuie biiiaire en
repletion, un estomac vide ef un intestin vide. L’ examen est
effectué de preéeiérence le matin.



L' échographie est réalisée a distance de tout examen baryté
ou d'une coeiiascopie ayani nécessité un preumoperitoine.

Dans un contexte d'urgence abdominaie aigu&é, 1°absence de
toute préparation ne fera pas récuser un examen, ies
informations recueiilies méme incompiétes, peuvent étre utiles
pour guider le diagnostic.

Le patient est en décubiius dorsal ou en décubitus latéral
gauche qui permet de mobiliser ies caicuis.

Le patient esi égaiement mis en position debout ou assise,
si 1'examen est géné par ia preésence de gaz.

Au cours de 1'examen nous recherchons aussi des anomalies
d'autres organes (foie, rein droit, pancréas, angie colique
droit, rater’.

4.2. Recueil des donmées cliniques et paraciiniques concernant

Le diagnostic de iithiase piiiaire est évoquée devant une
calique hépatique ; ou un tabieau d°abdomen aigu avec Ou sans
ictére faisant évoquer umne complication (cholecystite aigue,
angiocholite, pancreéatiter’.

retrouvée.

La confirmation se fait & 1°échographie qui visualise la
(les) lithiase<(s? biiiaire(s). Tous les malades présentant une
lithiase a 1°échographie bénéficient d’umn examen ciinique

complet, d°un examen pioiogique consignés sur la fiche
d*epnquéte en annexe,

L*ASP a éié réalisé chaque fois que les mnyeps du malade le
permetient.

Les échographies ont éié réalisées par irois échographistes
du "Point G¥ et nous mewes.

4.3, Apalyse des données : elie a été faite dans ia cellule
informatique de 1°Ecole Nationale de Nedécine et de Pharmacie
du "Poipt ¢* sur up micro—ordinateur IBFE-XT avec

b

épidémic de B. DUFFLU.
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1 PRESENTATION DES ODBSERVATIONS

Sur une période de 15 mois nous avons coiiige o1
i

observations de maiades ilithiasiques ; dont 22 femmes et 9
hommes.

Ces 31 observations comprennent : & lithiases
asymptomatiques ; & coliiques hépatiques et 15 lithiases
biliaires compiiquées (7 cholecysiites aigué&s ; 3 angiocholites
i 3 cholecystites chroniques ; 1 cancer de la vésicuie avec
angiocholite ; 1 lithiase du choledoque avec angiochoiite).

Nous vous présentons la descripiion clinique des quelques
unes de ces observations.



I. LA COLIQUE HEFPATIGQUE

Elie a eté reirouvee dans 23 cas (74,20 %) ; dans 8 cas
(26 %) il s*agit 4 une colique hépatique simpie et dans 15 cas
(48 %) elle iraduiti ume comwpiication,

La douwieur est iocaiisée A 1°hnypochownire droit chez 21
milades (68 %) et dans 2 cas il s‘agit d'une iocalisatiomn
atypique, épigastrique donc pseudouicéreuse.
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Observation ¥ 1

Madame TRAUKRE H. est sarakolié agée de DU ans menagere
résidant a Kayes, est envoyée par la HUTEC ie 30/07790 pour
échograbie du foie. La patiente se plaignant depuis un an de
douleurs abdomino-peiviernes irradiant vers i‘épigasire et dans
je dos a droite. Cette douleur esi déclencnée et aggravée par
la sauce A 1la pate d'arachide et caimée par ies
antlspasmodiques.

11 s*agit d°une douleur a type de iorsion et pouvant durer
30 miputes, accompagneée de Iiévre, disparaissant avec elle | de
nausées et de vomissemenis.

Dans ses aniécédanis on retrouve une notion de dounleurs
abdominales a répétition avec sensation de fievre, mais Ssans
ictére.

A l'examen clinique le poids est de 56 kg avec une taille
de 168 cm, ia piologie est sans particuiarite,.

L' ASPF ne monire pas de lithiase radio—-opaque.

L'échographie montre trois lithiases mesurant 2 a 7 mm de
diamétire.
Conclusion : ii s°agit d'une colique hépatique lithiasique sans
cholecystite,

Un traitement a i‘acide ursodésoxycholique a la posologie
de 8 mg/kg/] est institué le 01/08/90 parce que ja patiente a
refusé le traitement chirurgicail.

Evolution : Au bout de 4 mois de traitement un conirdle
échographique montre qu’il restait une lithiase de 2,5 mm de
diamétre. Aprés ce coniréie ia patiente ne s*est pius présentée
encore.

[AY

Observation ®

Madame F.T. est ageée de 46 ans, Haure, secrétaire de
profession. Elle est reqgue dans le service pour douleurs
basithoraciques en ceinture avec un maximum en sous—costale
droite.

Cette douieur est & type de torsion, elle esi accompagnée
de constipation. Dans ses antécédanis on note un ictére en
1964, sans prurit, ni fiévre et qui a regresseé spontanément.

L'examen clinique revéie une fébricuie a 387, le reste de
1'examen est normal. Deux hypothéses diagnostiques ont été
évoquées : 1. Une artbhrose dorsaie avec compression des racines
nerveuses expiiquant cetie douieur en ceinture,

2. Une lithiase b
douvleur étanit max

iiaire J(colique hépatique’ i‘intensité de la

i i
imaie en sous—cosiale droite.
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Une radiographie du rachis dorsal faite de face et de
profil montre une arthrose dorsale de I & U9 mais en plus a
visualisé une lithiase radio—-opaque.

L'échographnie a coniirmé ia présence d’une iithiase

piliaire sans cholecystite.
Le bilan biviogique est normai.
En résumé il s‘agit d’une colique hépatique iithiasique.

La patiente est adressée au service ge chirurgie od elle a
subi une cholécystectomie qui a moniré ila présence de 2 calculs
avec une vésicule, un cystique et un choliedoque normaux. Apreés
1*intervention ies douleurs ont disparu et 1‘état de ia
patiente s’est améiioreé.
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Observation 73

¥onsieur D.H. Agé de 60 ans commergant, Somono résidant a
Bamako est recgu ie 2%/1i/90 en consultation pour une douleur
sous-costaie droite dfintensité moyenne a4 type de piqure
irradiant dans lie daos décienchée par ies repas gras et pouvant
durer 2 & 3 heures. (Ceite douleur est accompagnée de nausées.

11 n'existe aucun anitécédant medical particulier et
1l'examen ciinique est sans particulariié en dehors d’une notion
de prurit.

lLes examens bpiologiques sont normaux en dehors @°
syndrome infiammatoire (V& = 76/91 mm).

un

L'hypothése d*upe colique népatique est alors formulée.

L' échographie visualise upe vésicule biljaire de taille
normale avec une parol peu épaisse (3 mm’y contenani deux images
hyperéchogépes avec cope d°ombre, mobiie avec ies changewents
de position et mesurant 10 et 13 mm.

L'ASF ne visualise pas de lithiase.

Le patient est adressé au service de chirurgie oua le
chirurgien nous 1°a réadressé pour rechercber une auire cause
expliquant 1a douleur. Ainsi une Tibroscopie oeso—gasiro—
duodénale a été Taite et qui monire une gastrobulbite
congestive pius un poiype non infiamwatoire au niveau du
premier duodenum.

Le patient est mis sous antispasmodique et pansement
gastrique qui améiiorent son état.

Resumé : 11 s agit dume coiique hépatique pius une
gastrobulbite.
Evolution : Le patient se sent mieux sous antispasmadique et

pansement gasirique.

-~

Observation # 4
MHadame 5.F.7. egt agée de 37 ans, Sénouios, adjointe des
services compiavies.

Elle consuiie le 24710790 pour ume douieur sous costale
droite trés intense a4 type de torsion irradiant dans 1'épaule
droite et dans ie dos. Ceite douleur egi souveni décienchée par
les alimenis gras, ellie dure Z neures environ avani de
disparaitre, et s’accompagne de nausées ei de vomissements.

La patiente a des antéceédanis d4°iciére a i'enifance et des
douleurs avpdominalies depuls pius de Z ans ; de fiévre A
répétition. ¥ais la séquence typique Tiévre—douieur—icteére
associée n‘a pas été retrouvée.
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Ltexamen
162 cm de tail

iinique met en évidence une obesité (&4 Kg pour
iel.

L' hypothése d°une coiigque hépatique 4t évoguee par son
medécin traitanti. Eile est alors envoyée a 1°échographie.

L'échographie hépatovésiculaire visuaiise a i'intérieur de
1a vésicuie des images hyperéchogénes (4 a 5) mesurant 7 a 9 mm
de diamétre et mobiies avec ies changements de position et
présentant des cénes 4°ombre acoustiques. i1 n'existe pas de
signes de cholécystite et ies voies biliaires sont normales.

Bt a 1'ASP il s*agit de lithiase radiotransparente.

EFn résumé i1 s*agit d°ume colique hépatique lithiasique
chez une jeune femme obése.

Evolution : La patiente esti adressée au service de chirurgie ou
un bilan pré-opératoire iuli a été remis et ia patiente a
disparu.

Observation #°5

¥onsieur ®.D. est un employé de commerce, Sarakole agé de
24 ans résidant a #édine A Bamako.

11 consulite ie 17/1i/90 pour douieur de 1°nypochondre droit
de début brutal sans facteurs décienchanis, a type de colique
irradiant dans 1°épauie droite et 1‘épigasire, aggravee par
1'inspiration profonde.’

Cette douieur est accompagnée d’ubne sensation de fiévre,

pas de nausées, pas de vomissemenis et pas d4d°ictere.
Dans ses antécédants il existe une douleur de i°nypochondre
droit avec ictére et fiévre a répétiton depuis 19865.

A 1'examen cC

inique ie poids est a 60 kg, ia tailie & 176
cm. Le resie de i°

1
i‘examen esi normai.

A la HFS ii existe une poiynuciéose eosinophile a 1052 sur
9 600 globunies biancs. Une rejation enire ceite eosinophilie et
la lithiase n*a pas pu éire étabiie et le patient a éivé¢ mis
sous anti-parasitaire.

A 1'AS% ies iithiases soni radiotransparentes.

L' échagraphie monire une doubie lithiase vésiculiaire sans
cheolecystite avec un foie et des voles bDiliaires normaux.

o

En résumé il s*agit 4°une coiique hepaiique sans
cholécystite diorigine lithiasique chez un jeune de Z4 ans

i
porteur d°une hyper—eosinophnile.
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Evolution : Le patient est évacué sur la France sur sa propre
demande, ot ii subit une lithotritie avec un iraitement madical

dissolvant,
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aire

Observation H°4 : Lithiase vésiculaire X
hogénes avec cone d'ombre.

|

Observation E°5 : Images gyperéchogénes intravésiculaires
avec cdne d'ombre (lithiase vésiculaire).
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Observation ¥°0

¥adame D.5.0. agee de 2Z96 ans esi ménagere Bambara résidant
A Katibougou.

douleur de i’bhypochondre droit localisée en sous—costale, peu
intense, irradiant vers i°épaule droite. Les facteurs aggravant
sont les aliments gras. Cetie douleur est accompagnée de
sensation de fiévre, de nausées et de vomissements. i1 y a
apparition d*un ictére depuis un mois.

Dans ses antécédantis on note un ictére en 1980 ; ia prise
de contraceptifs oraux (Foriday depuis 5 ans de 1982 a4 1987, et
de 1'hydroxyoestrone diacétate 6 comprimés par jour pendant 9
jours chague mois et pendant 3 mois en 19667 ; une iithiase

biliaire découvertie en 1989.

A l'examen clinique ceitie femme esi obése (poids de 73 kg
pour une itailie de 157 cmi. Un reitrouve un ictére conjonctival
; les urines sont foncées et les sels brunes. Il existe un
signe de MURFPHY et des oedémes des membres inférieurs, avec des

circulations veineuses choiatéraies ithoraco—abdominaies.

La bioiogie monire upe hyperbilirubinémie a 58 pmnl/l, les
phosphatases alcalines sont augmentées a 403 U.1. par litre
60 < ¥ < 170 U.1.71) ; ie taux de prothrombine est bpas (32 %).

L"ASP ne monire pas de iitaniase radio—opaque.

L*échographie montre un foie hétérogéne avec atténuation
des échos en profondeur. La vésicuie est le siége de multiples
lithiases (micro-iithiases). Ce qui fait évoquer une iithiase

sur cirrhose ; il existe une douleur au passage de ia sonde.

Le test de Kobier est conciuani car a améiioré ie taux de
prothrombine de 32 % a B2 %. Un traitement au thiamphénicol est
institué, ce qui a améliioré i'état général de ia patiente.

La cholécystectomie monire 8 iithiases dans ia vésicule
avec un foie cirrhoiique macro-nodulaire.

Conclusion : Cirrhose atrophique macro-noduiaire + iithiase
vésiculaire .
Evolution : La patiente est suivie depuis iors dans le service

o un traitement 4 i‘aldactone est institué.
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¥adame GUIFID.A. ageée de 37 ans, Dogan, est gsecrétaire
résidant a Bamako.

Elle consulie ie 8% pour des doulieurs de
1'*hypochondre droit. ieur a débuité brutalement le
01/11/89 a ia suite d*un repas gras (riz au gras?. il s'agit
d'une douieur trés iptense a iype de colique irradiant dans
1'épaule droite et dans le dos, elie dure i a 2 heures,
accompagnée de vomissemenis et calmee par les antispasmodiques
ou de la glace sur ie ventre.

Dans ses antécédanis on retrouve une douieur & répétition
depuis up an avec souvent upe Tébricuie ; une notion de
traitement médicamenteux a& ia Bromocriptine (3 comp/j’r a été
retrouvé qui a duré deux mnis avani ia prmeiére crise
douloureuse,

A 1'examen ciinique il existe une oveésité (Poids = 104 kg
taille = 158 cm). Une fébricuie a 37°86. Le reste de 1i°examen
est sans pariticularité.

La biglogie monire une augmentation des irigiycérides

(5,86 mmoirl) 0,46 < ¥ < 1,80 mmni i,
A 1'ASP il n° y a pas de iithiase radio-opagque.

L'échographie visualise des 1i
iil

Thiases vésicuiaires sans
cholécystite avec un foie de talile

normaie.

En résumé il s'agit d°une coiique hépatique d°origine
lithiasique chez une femme de 37 ans obése.

Evolution : ¥n traitemeni chirurgical est proposé a ia patiente
mais elle ne s‘est plus présentée pour son traitement.

Obgservation ¥ &

Madame F.5. couturiéere agée de 37 ans est résidente & Samn.
Elle est hospitalisée ie 16/10/69 pour des douleurs
épigastriques avec une spiénomégaiie stade 111.

Le maiadie = débuté depuis 3 ans par des douleurs
épigastriques survenanti apreés ies repas gras et sucrés. Son
début est brutal a type de pigiure, peu intense, elie dure 3 a 4
heures et irradie dans ie dos ; elle est déclenchée et aggravée
par les aliments gras et atténués par les médicamenis
traditionnelis.

Cette doulieur est accowmpagnée de nausées et de
ballonnement.
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Dans ses antécédants il existe une notion dictére a
répétition depuis 18868 survenani a chague grossesse, puis
actuellement en denors des grossesses ; des douleurs

épigastriques depuis 3 ans ; une Tievre a répétition.

A l'examen panysique je poids est de H4 kgs, ia taille est
de 162 cm, la température est normaie a 37 il existe un sub-
ictére conjonctival apparu depuis ie 1070 i existe un

lisse.

11 existe un souiiie systolique apexo-axiiiaire entendu au
2e E,1.C.G. et 1e long du bord gauche du sternum.
La blologie est sans spécii

icité en dehors d*une V.S.
accélérée (1227127 mm?» et un vid

¥ .
idal positii (IH+ et TOH).
A 1'ASP les iithiases sont radioiransparentes.

L'échographie monire des lithiases vésiculiaires dont la
plus grosse mesure 12 mm sans chniécystite. Le foie et les
voies biliaires sont normaux. 1l existe une splénomégalie non
spécifique.

Conclusion : Il s*agii dune femme de 37 ans gqui présente une
colique hépatique atypique & iype de douleurs épigasiriques
d'origine lithiasique.

Evolution : La patientie est adresseée au service de chirurgie od
un rendez—vous lul est donmé pour son hospitaiisation et la
patiente n*est plus revenue.
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hogénes intravésiculaires

Observation E°6 @ Images;hyyeﬁé :
bre postérieure (lithiase vésiculai:

avec coneSgw

Observation H®7 : Lithiase vésiculaire.



11, CHOLECYSTITE AIGUE LITHIASIGQUE
Elle constitue ia complication retrouvée chez 7 de nos
rartients soit 22,9 %2 {(dont 4 femwes et 3 hommes) .

Dans sa forme caractéristique eliie associe une colique
hépatique a4 un sSyndrome infeciieux ; avec une hyperihermie,
hyperleucocytose a poiynucieaire peutrophiie.

L'examen physique reirouve un signe de HURFPHY le plus
souvent.

une
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Observation #°9

3
:

Nonsieur A.5. agé de 33 ans conselller juridique,
résidant a4 Bamako.

11 est porteur 4°une hémogiobinose SC connue depuis 1979,

Le 18/106/89 11 esti admis en chirurgie A" pour une douleur
de 1'hypocihondre droit dapparition brutale ; irradiant peu et
d'intensité modérée a type de torsion.

L.e lendemain est apparu un ictére Iranc iebriie avec une
toux produciive.

Dans ses antécédanis on retrouve un ictére, un éthylisme
depuis 12 ans.

L'examen ciinique, outre i°hyperihermie a 39°5, décéle une
pAleur avec un ictére conjonctival.

11 existe une hépatomégalie. douioureuse a i'ébraniement a
bord mousse ei a4 surface lisse ; une défense de 1° nypochondre
droit avec un signe de AURPHY, des rales crépitanis de la base
gauche avec augmentiation des vibrations vocales, a4 1a palpation
et un souffie tubaire faisant évoquer une puneumonie Iranche
lpbaire aigué& et une choiécystiie lithiasique.

La NFS monitre upe anémie normochrome, pormocytaire (Hb =
7,6 g/100 mi, VGH = 63 p3 et COHM = 36 g/d1 ; TCHH = 30 g/1) ;
régénérative (réticuliocyte = 179 60G/smm3» ; une
hyperleucocytose & polynuciéaire neutrophii
30 000 /mm3 et poiynuciéaire neutrophiie =
hyperbilirubinémie a4 133 pmoi/i {dont 21 pmo
conjuguée ei 1iZ pmol de biiirubine libred.

obuies blancs =
O/mm3) ; une

de piiirubine

L'ASP ne monitre pas de iithiase radio—-opaque.

A 1'échographie 11 existe une hépatomégaliie homogéne a
contours réguiiers. La vésiculie biliaire est ie siége d'une
lithiase de 1&6 mm de diaméire, sa paroil esi épaisse (6 mm). Les
voies biliaires sopt normalies.

Le patient a regu comme traitement de i°Amoxiciiiine A la
dose de 3 g par jour pendant 7 jours.

En résum: i1 s*agiti d°une cholécysiite aigué iithiasique
plus upne pneumonie franche lobaire aigué avec une hémoglobinose
SC.

Evolution : Aprés i‘antibiotbérapie i‘*état du patient s'est
amélioré, alors ie traitement chirurgical iui est proposé. Le
patient nous a demandé de iul laisser ie temps de se préparer
pour l'interveniion et depuis iors la décision finaie n'a pas
été prise.



- 52 -

‘E.r-

Observation N°9 : Images hyperéchogénes intravésiculaires
avec cone d'ombre postérleure
Epa1351ssement de la paroi vésiculaire qmi
est floue (cholécystlte aigué lithiasique).
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Observation 10

ngéunieur de Batiments
B711790 pour une douleur
rradiant vers

1'épigastre accompagnée de nausées el de vomissementis.

¥adame £.L. est Agée de 41 ans, i
résidant 4 Bamako. Elle est regu ie 2

Dans ses antécédants on note ia présence de lithiase
vasiculaire découvertie le 10/06/90.

L'examen ciinique retrouve une hyperthermie a 3863 ; une
défense 4 ia palpation de i°bnypochondre droii avec ia
perception 4°une masse doulioureuse et mobiie & 1la respiration.

I1 existe également un signe de HUKPHY.

Les examens compiémeptaires monirent, une hyperieucocytose
a polynucliéaire meutrophiie {(giobuies biancs 13 000/mm3 et
polypucléaire neutrophiie 6 970/mm3), un syndrome infiammatolire
(YS = BO/120 mm2.

L*échographie monire une grosse vésicule a paroi épaisse
(10 mm)> contenani pilusieurs images hyperéchogénes avec céne
d'ombre, mobiies avec les changements de position. 11 existe
une douleur au passage de ia sonde.

Le foie et ies vonies bpiliaires soni normaux.

La patiente est mise & 1'ampiciiiine 4 g/j et ia
cholécystectomie est faite le 0Z/11/90 visuaiisani une vésicule
inflammatoire irés tendue doni ie coliet est biogué par un gros
calcul de 3 cm de diamétre. Far ajlleurs ia vésicule contient 4
dizaines de lithiases polyédriques de 1 & 3 cm de diamétre
chacune.

En résume il s'agii d°une cholécystite iithiasique.

Observation 711

¥onsieur A.T est un miiitaire agé de 50 ans résidant a
Bamako.

o]

1l est regu ie 704750 pour contréie échographique du foie
et des voles biliaires chez un paitient ayant deja fait une
épisode de choiécysiite aigué.

o
i I

Ce jour il ne présentie pas de sympiomatologie ciinique.

Dans ses antécedanis on noie une choiécystite lithiasique
en Janvier 1i98% , une hypertiension ariérielilie itraitée a la
Ganfacine.

L'examen cliinique est normai en dehors d°une obésiteé
(taille 190 cm pour un poids de 104 kgsy.

La bioliogie est pnormaie ; 1°ASF ne visualise pas de
lithiase radio—opaque.



L* échographie visuaiise une vésicuie biliasire a paroil
épaisse (D mmy avec une douleur au passage de la songe. Cette
vésicule contient piusieurs images nyperéchogénes avec céne
d'ombre. Le foie et les voies bpiliaires sont normaux.

Conclusion : i1 s"agit d°une cholécystite aigue iithiasique.
Evolution : Le patient n*a pas accepié i*acte chirurgical et
avoue ne pas avoir des moyens du traitement médical ou de la
lithotritie.



Obgervation ¥ 12

Kadame B.A. est ménagére Peuib agée de 46 ans qui régide &
Bamako. Elile est recu damns ie service pour ascite abondante
avec des opedémes des membres inférieurs depuis 2 mois et une
douleur sous—costale droite a type de torsion, permanente

irradiant vers 1i‘épigasire, accompagnée de consiipation et qui
est aggravée par 1'ingesiion d°alimenis gras.

Un antécédant de cirrhose esi retrouvé chez cetie patiente,
évoluant depuis 6 ans.

A l'examen il existe upe spiénomégaiie stade 11, une ascite
de grande abondance ei des ocedémes des menpres inferieurs avec
un ictére et des urines foncées. Par aiilleurs la patiente est
dans un état d°obnipbuiation.

L’ échographie confirme une ascite de grande abondance, un
foie retracté, briilant et hétérogéne {(ciouté’, une vésicule
biliaire qui a une paroi épaisse avec une bande hypoéchogene 2
1*inptérieur de ia paroi. Ceite vésicule contient 3 images
hyperéchogénes avec des cénes d°ombre francs ; ies voies
biliaires sont normaies. On retrouve une douleur au passage de
la sonde et une spiénomégaiie pomogeéne.

En résumé ii s’agit d'une cholécystite aigu& assocliée a une

cirrhose avec isuifisance bépato-celiviaire probable.

La paiiente est mise sous antibiotbérapie, ie diian
biologigque n*a pu étre fait, eilie est décédée 3 jours plus tard
le 03/01/791).

Observation ¥°13

¥adame H.H.L. est une infirmiére Faure agée de 42 ans
résidant a4 Bamako. Eile est hospitalisée le 23/02Z/89 en
¥edécine “A® pour une douieur de 1°aypochondre droiti ayant
déclenchée par les alimenis, les secousses, caimée par les
antispasmodiques {(buthylhyoscine’. Le tout survenant dans un
contexte de fievre {(356~-39°) avec des vomissemenis biliaires,

Un ictére est apparu Z joure aprés ie début de la douleur.

Dans ses antécédanis on note un ictére a répétition avec

douleur de 1°hypochondre droit.

L'examen clinique reirouve une hypertithermie & 38°3 ; um

ictére franc ; upe douvieur &4 ia paipation de 1‘eépigasire ; un
signe de HURFHY.

Les examens bioiogiques sont sans particuliariié.

L' échographie visualise ies images hyperéchogépes dans la
vésicule avec des cépes d’ombre, une paroi épaissie, il existe
une douleur au passage de ila sonde, le foie et les voies
biliaires sont normaux.




1 graie ii n'y a pas 4°opaciiication

en faveur d‘upe cholécystite algue.

A la cholécystographi
de la vésiculie, ce qui eg

=4
+
|

L' ASP ne montre pas de iithiase radio—opaqgue.

La patiente est mise sous traitement medical <{ampicilline 4
/3 plus méironidazole en periusion 1.5 giinr.

La cholécystectomie faite monire une vésiculie infiammatoire

contenant upe dizaine de litbiase, de Z a 3 mm de diametre.

L'évoiution pasi-opératoire est émailleée de crise
d'angiochoiite.

Conclusion : ii s*agit de cholécystite aigué avec épisode
d'angiochoiite.

Evolution : Aprés ie séjour hospitaiier la patiente n°a plus
tes

OQbservation ¥ i4

¥adame D.S5.5. est Bambara Agée de 50 ans, chimiste,
résidant A Bamako. Eiie est hospitalisée ie 17/01/%0 pour une
douleur de 1°bypochondre droit de survenue brutaie et de durée
allant de i/7Z heure a 1 heure, A type de Drulure.

Elle est sous—cosiaie droite et irradiant vers ie dos dans
la colonne vertébrale et vers 1l'épigasire. Ellie est déclenchée
par les aliments gras ; atiénuée par ie vinaigre, accompagnée
de constipation.

Deux épisodes d*ictére ont ¢té reirouvées dans ses
antécédanis en 1958 et en 1971 sans douleur ni fievre.

L'examen physique retrouve une obésité (77 kgs pour 158 cm
de taille). Une hyperthermie & 38°3 ; un sigpe de KURFHY et une
hépatomégaiie douioureuse (i70 mm), Fferme & surface lisse et &
bord mousse.

Les examens pioiogiques sont sans particularite ; a 1°ASP
il n'y a pas de litniase radio—opaque.

L'échographie monire une vésicule biiiaire contenant 2
lithiases mesurapnt 22 mm et 19 mm, sa paroi esi épaisse. 11 y a
une douleur au passage de ia sonde. il existe une iégére
hépatomégalie homogéne, les voies biliaires sont normales.

Un traitement médical est institué A bpase damoxicilline et
d®'antispasmodiques.

La cholécystectomie a été Taite et a montré umne grosse
vésicule piiiaire inflammatoire contenant Z grosses lithiases.

Le foie a un aspeciti siéatosique.
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Conclusicn @ 1% sTagit diune choiecystite alguéd iitaiasigque

i c L S
*

Tvplaticor : Aprés 17 intervention
vy e Apras

plaipt,

ta patiente ne s est plusg
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Observation N°1I4 : Images hyperéchogénes intravésiculaires

avec cone d'ombre postérieure +
épaississement de la paroi vésiculaire
(cholécystite aigué lithiasique).
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Dpmervation ¥

¥onsieur S.5 ant ug oompiabie Peulh ageé de 30 ans résidant
a Sagov. 11 est porieur dfune pomngliobiaoose 5O copaue depuls
1979,

11 est pospitalise le Z2&/05/90 pour des douieurs de
1'hypochondre drait a4 type de torsion irradiani dans le dos et

1*épavle droite s'accompagnant de fievre (3870, de nausées et
do vomissements.

La douieur p dobuid uae semaine auparavant ei dure 3 4 6
heures, 211ie est cailnte par ies laxatifs et ies antaigiques,

Up ictere & réepétition est retrouve dans ses antécédants,

Recempent chaque épisode diicitére est sulvie dune fiévre et
4 une douvieur de 1°hypochondre droit,

On note A i‘examen ciinique une byperthermie a4 3%° ; une

lagare douleur & 1a paipation de 1°hypochondre droit.

L'hypothése 47une cnnléecysiiie lithiamsique a até avoqguée.

L.a ¥FS monitre uvune anémie microcytaire, normochrome (Hb =

9,7 g/100 mi ; VGW = 74,9 pu3 ;3 COHF = 24,6 grfdi

TCHEE = 32,3 ppgr ; une pypericucocyiose a poiynucidaire
nogtrophile modérde (gilobules biancs = 11 5007 mm3
polymcléaire neutrapalie = 7 H00/mm3). Le Widal est positif

(THEY et TO+),

L*échographie monire un foice normal aveco une vesicule
biliaire contenant pliucienrs lithiases et dopt 1a paroi est
épalasie (6 mmr. Gn note une douieur au passage de 1a sonde,

les voles Diliaires sont normaiess,

Le ?afient esi mis= aous antibiotherapie {(amoxiciliine +
motronidaroiel? |

Te 29/0%/90 1e patient 2 subi la chniécysiectonie
extériprisant piusmieurs jithiasas de couleur noire dont le
diamétre varie de ¢,D A 1 om Les suites aopératoires sont
marquées par des douieurs @pigasiriques persistantes durant une
zemine ayant fait évoguer une pancréatite gqui est confirmée
par une amyiasemie a4 1 013 ¥.1/1, qui va regresser une semaine
plus tacd,

Cnpc’uriwn A d'une chaiécystite lithiasique
les avec pancréatite chez un porteur

A he mog 1{3*)100’1{:‘

Evnlution : Apres le sejour hospitalier les douleurs ont
dimparu.
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: Images, hyperéchogénes intravésiculaires
avec cone d'ombre postérieure +
épaigsissement de la paroi et limites floues.
(cholécystité aigue lithiasique).

Observation ‘E°I5



Elle a été retrouvée chez H de nos patients soit 16 %, dont

4 fepmes et 1 homme.

Blle et associée 4 une 1ithi
dans un cas et & un cancer de la v
dtant des Temmes,

s

ase du choliédogue confirmée

esicule piliaire dans un cas,

toutes
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Observation ¥°18
Monsieur #.E. agé de 31 ans est chauifeur HAalinke résidant
a Bamako.

{farme 537 qui est

Drépanocytaire connu depuis 1
T/12/89 pour coma fébrile stade

hospitalisé en Hedécine A% ie O
11.

Y, l:}
1 3

dont les caractéres n‘ont pas pu éire préciseés, accompagnée
d*un ictére, de pausées et de vomissemenis.

A partir du 05/12/89 est apparue une forie fiévre a 39°C et
la nuit du 07712762 le maiade sombre dans un état comateux.
Dans ses antécédants on retrouve une bémnglobinose type 55 § um
ictere accompagné de douieurs et de fiévre a répetitionm ; un
¢thylisme chronique depuis 6 ans.

L'examen cilinique revéie une fiévre a 3877 ; une paleur
conjonctivaie avec un iciére franc ; ies urines sont jaunes
foncées ; i1l existe une hépatomégaliie douwioureuse Terpe et A
bord mousse mesurapi 146 mm, sa surface est lisse. 11 s'agit
d'un coma stade 11 sans signes neuroméningés et sans signes de
focalisation.

Deux hypotbéses ont été formuiées : une angiocholite
lithiasique ; un coma hepatique.

La NES5 monire une anémie normochrome et normocytaire (Hb =

7 /100 mi ; VOH = 82 p3 et CCHH = 32 gsdi) ; une
hyperleucocytose & polynuciéaire neutrophiie (giobuies blancs =
19 000/mm3 ; peiynuciéaire neutrophile = 11 800) ; la VS est
accélérse (i0i/%92 mmy. Il existe une cholestase moderée
(phosphatases alicalines = i56 T.1./1) ; une bypervilirubinémie
totale & 50 pmoi/1l ; le taux de prothrombine est a 50 % ; la

créatinémie est a 200 pmoi/si.

L* échographie montre une choleécystite chronique lithiasique
avec une hépatomégalie homogéne. Les voies biliaires sont
normales.

Conclusion : il s"agit d°une angiocholite lithiasique urémigéne
chez un drépanocytaire.

Evolution : Le patient est décédé le iD/12/7/950 dans un tableau
d'insuffisance hépatoceiiulaire.

Obgervation n™i7

Madame U.D. agée de 23 ans infirmiére, Peulh domiciliere a
Bamaka. Elle est reqgue en consuliation le 14/11/7%0 pour une
douleur sous—costale droite a4 type de piqare irradiant dans
1'épavle droite et dans le dos. Cetie douleur est aggravée par
la consommation de pate d'arachide et est précedée de prurit
intense. Un jour pius tard est apparu un iciere avec
hyperthermie et frissons ; ia patiente se plaint égaiement de
nauysées ei de vomissemenis.




A l'examaen ciinique, 11 axiste uyn icitére Iranc aveo un
rurit intense, des urines foncées, une splénomegaiie stade I,
n'exist ? Y, i1 y a upe fébricule a 387.

i br
o

T
te pas de signe de RURTY

Les examens tiolngiques montrent des phosphaiases alcalines
ifanylasénie

5 180 U.1/1 et ia pilirubine totaie & 62 pmoi/i
& 257 0C %4/mi.

¥

L*échographie visuallise une litolase mesurant il mm de
diamdtre, il existe une douleur au passage de la sonde.

La lithiase egt radiotransparente A 17 ASFE.
La patiente fut mise aux antispasmodiques avec une
antibiothérapie pendant i0 joures. So0n état sest amaelioreé et
1'ictére a regresse.

En résumeé il s'agit dune angiocholite iithiasique.

LA patiente est adressée au service de chirurgie on un
rendez-vous iui est donné pour son pospitaiisation et depuis
lors la patienie ne s’est plus prsentee.
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Observation N°I6 : Lithiase vésiculaire + angiocholite
. . .

[

-
WEGE 1 € CK
, SLOFE:1 64 DCN
\ FAR:13.4 LK
\CHIN: 12 DB
an
ThTECKO FOIE VE
12:51 4-SEP-98  TGL:)

Observation M°I7 : Lithiase vésiculaire + angiocholite.
|
i
|



Obcervation ¥ 16

¥adame O.H.F. est une ménageére Peuld agee de 56 ans,
résidant a Aissira Bamako. Elle est hospitalisée ie 18/07/90 en
¥édécipe "B pour une douieur du flanc droit qui est apparu il
y & une semaine, irradiant vers 1’ épigasire a type de colique.
Cette douleur fut accompagpée un jour plus tard dictére franc.
La douleur est permanente avec des paroxysmes, elie est
associée a des vomissements, un Sensation de fiévre et un
prurit.

Dans sas aptécédanis nous notons un ictiére en #ail 1920, la
prise de giafénine i comprimé par jour depuis Z ans.

A 1'examen clinique le poids est de 55 kg et ia taille de
172 cnm. 1i existe une byperthermie a 3671 avec un icteéere
conjonctival et un prurit ; une défense localisée a 1°épigastre
avec un signe de NURPHY ; upe hépaiomégalie douloureuse ferme a
bord inférieur mousse et a gsurface lisse.

p.nr1

L*hypothése 4°une angiochoiite ou dun abcés amibien du
foie est évoquee.

La bioiogie montre une hyperieucocytose & poiynuciéaire
peutrophile {(giobuies piancs = 26 000/mm3 el poiynucieaire
neutrophiie = 2i 895/mu3) ; il exisie une cholesiase
(phosphatases aicalines = 121 U.31717 ; une hyperpiiirubinémie
(BT = 103 pmoirir.

Les caliculs sont radiotransparenpis a 1°ASF.

L'échographnie monire une hépatomégalie homogéne a contours
réguliers ; une diiatation de la voie bpiiiaire principale a
9 mm ; la vesicule biliaire est le siége de muitiples lithlases
; sa paroi est épaissie (& mmy.

Un traitement méedical & i‘ampiciiiine 4 g/j et au
matronidazoie 1,5 g en periusion par jour avec un
antispasmodique. Ce qui a permis de juguler i‘infection et
d'améliorer i'état général de ia patiente.

Un contrdle échographique effeciué 1D jours aprés le
traitement montre une grosse vésicuie ne contenant pas 4° images
lithiasiques ; une dilatation trés iwportante du choiédoque a
19 mm. Ce qui a permis de conciure que toutes ies lithiases
vésiculalres se sont engageées dans le cholédoque.,

La cholécystectomie avec anastomose cholédoco-duodéno-
transverse est effectuée. La vésicule est ie siége de multiples
lithiases poiptues et irréguliéres ; il existe un calcul de 3
cm de diamétre Dioqué dans i°oddi. Le choiédogque est iarge et
mesure 3 cm, ie cystique est iong et large et a umn diamétre de
2 cm; la vésiculie est infiammatoire.

*agit dupe angiochoiite aigué

En conclusion il S
iase du choliedoque.

1
lithiasique avec 1ith

Evolution : Favorablie aprés i intervention.
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Observation ¥ 11

¥adame S.T. agée de 43 ans Bambara, mepagére résidant a
Bamake est recue dans le service le 20712/30 pour une douleur
snus-costaile droite iptense irradiant dans ie dos, 1fépigastre
et 1'épauvie droite. Ceitte douieur est décienchée par les
aliments gras et est accompagnée de nausées ei de vomissements.
La douleur est associée depuis & son début a un icteére et a umne
fiavre avec des Irissons.

Dans ses antécédants on note un ictére en 1978, 1983 ; des
douleurs abdminaies et une fievre a répetition sans ictere.
L'examen ciinique revélie une fiévre a 3873, un icieére
frane, des urines jaunes foncées, une défense au niveau de
1' hypochondre droit et l'existence d‘un signe de HAURPHY.

L*hypotbése d°une angiochoiite fut évogquée.

La bioiogie montre une hyperieucocytose polynucieaire
neutrophiie (giobuies biancs i3 80¢ /mm3, polynuciéaire
neutrophiie 10 000/mm3), la V5 est accéliérée elie est a
1127125 mm ; une bhyperphosphatasémie aicaline a4 205 U.I1./1
une hyperbviiirubinémie conjuguée a 130 pmoi/i, une amylasémie a
208 UC %/mi,

L'échographie monire une vesicuie & paroi épaisse (7 mm)
coptenant une iithiase de iZ mm de diamdtre. Le fole et les
voies hiliaires sont normaux.

A }1'ASP les liithiases sont radioiransparenies.

En résumé il s'agit dume angiochoiite lithiasique.
La patiente est reqgue au service de chirurgie ou elle a
subi une cholécyStectomie avec drainage des voies Diliaires.

La chonlécystectomie a monitré ia présence d’une vésicule
contenant des caiculs de 2 A4 4 cm de diamdire. Le cystique est
large de 1 cm et le cholédoque de Z cm.

Evolution : 2 mois apreés i*intervention i‘ictére a complétement
disparu ainsi que les dpuleurs, i‘étatl géneral de la patiente
est bon et le controle échograpihique esi normal, ie cholédogque
mesure 8 mm.
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Observation N°18 : Dilatgtiopode la VBP faisant un signe de
. * & double canon ( lithiase du cholédoque)
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Observation N°19 : Li&@&ﬁssavésiculaire + angiocholite.



IV, LA CHOLELCYSTITE CHRONIGUE [

3 de nos patients dont 1 homme et 2 femmes présentent une
cholécystite chronique.
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Ohservation ¥ 20

¥onsieur i1.7. est un ageni de la météoroiogie, age de 44
ans, sonrai régidant a Diré. 11 est adwmis dans le service le
28/03/90 pour une foux chronique avec fiévre et aiteration de
1*etat générali. Le diagnostic de tuberculose pulimonaire ast
évogqué et confirmé par la radiograpbie et la baciiloscopie. Le
natient est mis smous traiiement anti-iubercuieux.

¥algré ce traitement 1°hyperibermie persiste, er plus sont
apparus une douleur de 1°hypochondre droit irradiant vers
1'épigastre, et un pruriit intense.

L'‘examen cilinique retrouve une pyperthermie a 387 avec un

subictére conmjonctival ; un signe de KUKPHY et un
amaigrissement (taiiie 170 cm, poids 37 &gs).

ette symptomatoiogie fait évoguer 1 ‘aypothéeze 4°une
S i ires.

a
“hn1e9tﬂ%e par obksiacle sSur les vnises pilia

La NEE montre une

(BEb = G g/100 mwi ; VGE = 71,4 p3 et CCHE = 30,9 ppgr | une
hyr‘rleucocytonw modéree a poiynuciéaires neuirophilies

{globules blancs 11 700/mm3 ; poiynuciéaire neuviropnile
£ 100/mm3) ; 1a V3 ast accélaéree (1457150 mmd.

bk

11 existe une choiegstase avec une phospbhatasémie alcaline &
1 688 U.IAL.

L' échograpnhie monire une hépatomégaliie homogene avec une
vésicule piliaire sciéro—-atrophbique remplie de lithiases, les
vnies hiliaires paraissent normales.

Le patient est mis sous emoxiciiline.

Conclusion @ 11 sfagit 4
chaz un tuberculeuex.

une cholécystite iithiasigue chronique

lution : Le patient eot décédé ie 25/04/%0 dans un tableau
inasuffinance respiratoire aigu.

Obomervation #

roune managbre i
ie est admise ie 92700790 e

‘T
%
2

¥adame E.B. e 49 ans régidant
1 c

A BDamako. Eid n Médécine TAT pour des
donulenrs de 1°bypochondre droit irés intenses diapparition
bruta1e a type de corampe, irradiant A 1'épaule droite, vers

Fa!

épigastre ei dang le dos, persimtant depuis 3 jours. Elle
"accnmpagnﬁ de fidévre, de nausees et de vomissemenis.

¥n antécédant dictére est reitrouvée en 19860 puis 1990,
{polds 63 Xg pour une
"Z 3 un subictére

L'eramen clinique monire une obéslite
taille de 160 <cm? ; une nypoertbermie & 3
conjonctival et un signe de HURFHT.



L*hypothése ¢’une cholécystite aigue » été émise.

La ¥ES revélie upne hyperieucacytose a poiynucieaire
neutrophiie {(giobuies biancs 196 Zz00/8m3 ; polynucieaire
peutrophiie 12 4747mm3 ; 11 axiste un syndrome infiamstoire
avec une VS supérieure a 150 mm & lia premiére beure et
supérieure a 150 mm A& ia deuxiéme heure ; upe choliestase
modérée avec une hyperpnosphatasémie aicaline a 127,43 U.1/1 ;
une hypervilirubinémie a 4%, pmoi/i avec une hyperviiirubi-
némie conjuguée a 19,75 pEoisl et ia biiirubine iibre a 24,05
pmol/l ; ia giycemie est & 9,25 pmoill.

sl

l

A 1'ASP ies iithniases sont radiotransparentes.

L'échographie mopntre une lithiase vésiculaire avec une
cholécystite phiegmoneuse. Les pareis vésiculaires sont floues.
11 existe une douleur au passage de ia sonde. Le foie et les

voies biliaires soni normaux.

Upe améiioration neiie de ia sympiomaioiogie ciinigque est
abtenue sous amoxiciiline 2z g/7j associé au metronidazole en
perfusion 1,5 g/3.

La cholécystectomie est effectuée et monire upe grosse
vésicule rewpiie de pus avec une grosse ae iithiase de 4 cm de
diamdire binquée dans ie coliet de ia végsicuie. L7 ensemble est
entouré par un magma d°epipioon et d*intestiin comme un
plastron.

L' examen anatomo-patboiogique de la vésicule montrait une
parol vésicuiaire dont ia piupart des franges ont disparu, on

note quelques infiitrais infilammatoires et une Iibrose.

Conclusion : 11 s’agit d°une cholécystite chronique avec une
intolérance aux npydrates de carvone.
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T Roun

génes intravésiculaires
ostérieure + vésicule
0lécystite chronique).

= 5

4

Obser¥ation N°2I

Gholécysti_te chronique lithiasique.
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AV

Ob=mervation ¥ 2

F.

4

¥adame ir.B. est ouvriére a ia SORATAN, agee de 42 ans,
Bambara résidant & Bamako. Elle est admise le 29/11/9G en
¥édecine pour upe doulewr intense de 1°hypochondre aroit
déclenchée par les repas gras, a type de torsion irradiant dans
1*épaule droite ei s’accompagnant de nausées et de
vomissements.

On note dans ses aptécédanis un ictére il y a 2 ans.

L'examen ciinique montre une hyperthermie & 3675, une
paleur conjonciivale iwporiante, umn sigre de WURPHY.
L' hypothése d°une cholécystite lithiasique est évoquée.

Les examens viologiques revélient une apémie microcytaire
normochrome et arégénérative <(HD = g7100 mi ; VGH = 8% p3
CCHE = 36 ppg ; reticulocytie = 42 due probabiement a
une imsufiisance répaie <(ia créat A 73

Q) ~
g <

T
1007/ mme
inémie e

v~

t &4 73D pmoi/fl).

L'échographie monire une vésicule sciéro—-atrophique
rétractée avec des contours filous contenant une image
hyperéchogéne avec céne d°ombre, mobile avec les changements de
position. 11 existie une douieur au passage de ia sonde, les
voies biliaires sont normaies.

A 1'ASP il exisie une iithiase radio—opaque.

Ure antibiotheérapie 4 i*amoxicilline est ipstituee 2 g/]
pendant une semaine.

La choliécysteciomie monire une iithiase de 3 cm de diametre
dans 1'infundibuium.
‘une choliécysiite chronigque

En résume il stagit d
suffisance rénale chronique.,

lithiasique avec upe ins
La patiente est décédée le 2Z/06/9]1 des suites 4d°une
inpsuffisance rénale.
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Observation R°22 : Images hyperéchogénes intravésiculaires avec
cdéne d'ombre postérieure + atrophie de la
vésicule (cholécystite chronique)
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C'est lassociatiop de la litniase bpilialre et
la vésicule et/ou des voies Diliaires.

11 a été reitrouvé dans un cas chez une vieiile
est associé a une angiocholite.

ie cancer de
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Dbservation B 245

¥adame A.1r. est Falinke, agoe de TT ans, BOTHZETS A
Rakaribougou A Bamako., Bile est nospitalisée le 24710780 en
Madecine "AT pour des douieurs de ifaypochondre droit apparues
depuis le 14710790 A type Ge torsion (rradiant vers le dom et
vars 1'épauie droite.

Caotte douleur est 4 embias intense el dure 2 a 3 npeures
avant de regressery Rans disparaitre, puils apparition d'un
ictéers 24 heures DL tard aveo vomiFuemuntﬁ incoercibles et
ane sensstion de fievre nop quantifiee.

NDans ses antécedani=, on retrouve une ration de douleur o
1*hypochondre droit a répatition depuis plus de 3 ans aveao
fiavre A répetition mais pas dictere.

A l'examen clinique la taille esit ae 180 cm et ie poids D9
kg, 11 existe une fievre 4 3%°3 aves un ictére iramc

conjonctival, sans prurii | ii y 2 up signe de WORFHY.

I* hypotheése 4 une angiocheiite et avoquee.
a i

La biplogie montre une ¥5 accéiérée a4 43/9%% mm | une
cytolyse modérée (GOT/GPT = 180770 T.i/mix [ une
hyperbilirubinémie Totaie & 65 pmpni/i avec ia fraction de
hilirebine cnngugue@ a 10,4 et ia bilirubine libre a 37,6
smol/l ; une nyperiipidéemie tntaie a 15,73 mmisl (BCELT,D)
une augmentation des trigiycérides & 3,43 mmoisl (0, 46<F<L, 600,

A 1'ASFE les calculs sont radicg-iransparents.

L*échographie mopire une népatomegalie hétérogéne avec des
pultiples structures dypor echogénes Talsani évoquer des abhcéds,
11 existe de multipies lithiases veéesicujaires avec une douvleur
au passage de ia sonde. La VBF ewt diilatée et atteint 19 mm.

Un traitement médical a lfamnwicilline et au metronidazole
est ipstitué en raison de 1fapgiocboiite. Ce qui eniraine una

apyraexie des 1e B2 jour.

La laparctomie montre une nenpilasie de ia vésiculie avec des
iithiases et un gros ioie vert qui est ie siége de nodules
metastatiques.

L' apatomopatboiogie conlirme 1a naénplasiie.

Conclusion : Il s'agit d'un calcuio—-cancer avec angiochotlite.

Evolution : pium tard.

¥1. LBS LIT : 51K W] TS
déecnuvertes t tos yosoervatio " A ®-317.







I. CARALCTERES EFIDEMI
i < b,
fols plus de femmes

tue a 49 ans
4,52 % omt un age

ep de nos patients sSe
1lant de 20 & 90 ans
tavieau 1 et Iiy.

2. L'dge : L°
avec des ext
inférieur a ¢

si
o]

il

rtients sont de i'ethnie Dambara |

% des malinkés [ 10 % des sonrals
% C
-,’

3. Ll'ethnie 1 23 %
19 % soni des peul
; 10 % des senoufo

o

onstituent davutres ethnies.

4. Liey de résidence : 71 des patienis résident a Bamako
et le resie dans les auires régions du Haii.,

5. Les facteurs Tavorisants
L'obésitd B é1é retrouvée ciher 6 maiades (O fTemmes et 1
homma ) soit 20,7 % des cas.

retrouvee chez 2 patientes

lLa prise 4°oesirogéne a éié rx
iiis,

soit 6,45 % des cas {(tablieau

L"hémogiobinose est reirouvée chez &
des cas parmi liesqueis Z drépanocytoses
doubles nétérozygotismes {(tableau X et XI).

La cirrbose esi présente chez Z malades soit 6,40 % des
cas (tabieau XJ.
e diabéte est associe a ia lithiase dans 3 cas solt 9,68

% des cas, 1 seul des patienis est sous insulinothérapie
(tableau %J,

Chez & gatients soit 29,1 %2 aucun facteur favorisant
objectif n'a é&ité retrouve.
La frequence de ia lithiase a 1°échographie est de 31/73%
échogrphies bépatiques (soit 4

22 %7. La fréquence dans la
population féminine est de 8,30 % (2Z/243). Tandisqu®elle
est 1,91 % dans ia popuiation mascuiine (9749617 <(tabieau V).

Ay cours des 15 mpis 735 échographies bépato-vésiculaires
ont été réaiisées parm1 iesqueiies 31 patients présentaient
des lithiases et 704 n°en présentent pas.

1. Motifs d'indications de i°échograppie :

La douieur de i’dhypochondre droit a été i'indication dans
61,27 % des cas, ellie est associée A une fiévre dans 29,02 4
des cag, & un iciére dans 19,34 % des cars.



- 77 -

L'association douieur de i°hypochondre droit, fievre et
ctére a éi¢é retrouvée dans 16,12 % des cas (tabieau X1).

s

74, 20 % des lithiases sont symplomaitiques et 25,8 % sont
asymptomatiques. La douleur de i°bypochondre droit a type de
colique hépatique a été reirouveée dans 87,7 % des cas et

dans 6,9 % des cas la dovieur est localisée A 1'épigastre
{tableau VJ.

L'irradiation vers i‘épaule droiie a reirouvée dans 32,25
% des cas (tableau 1iXJ.

La douieur est a type de torsion dans 29,03 % des cas, de
colique dans 12,90 % des cas, de piqure dans 12,9 % des cas
(tableau VIiiy.

Prés de ia moitie (48,3% %) des liitbhiasmes biiiaires de
notre service sont des formes compiiquées (iabieauv VIiI).

L'hyperthermie a &té retrouvee dans 46,38 % des cas
signant une complicaiion infectieuse. Le signe de RUKPHY est
présent dans 45,19 % des cas signant aussi une compiication

(tableau V1.
L'ictére a été retrouvée dans 41,93 %
19,35 % des cas.

Une hépatomegalie esi présente dans 16,12 % des cas ; la
splénomégaiie 6,49 % des cas (fabieau VJ.

4. L'échongraphie a permis le diagnostic de ia iithiase dans
tous les cas en visualisant des images hyperéchogénes avec
céne d'ombre dans ia veéwsicule ; ces images sont mobiies avec
les changemenis de position du malade.

9 % des cas ont upe iithiase unique et

6 malades solt 19,4

25 malades soit 69,9 % ont des calculs miiitipies. Ii stagit
de microlithiases dans 13,3 % des cas {4 maiades onit une
lithiase dont ie diaméire est inférieur a4 5 mm).

70 % des mpaliades ont une macroiitbiase (diamétre 3 5 mm).
5% malades soit 18,7 4 ont des micro et des macrolithiases.

La VBP est dilatée dans 2 cas <{tavieau Viiio.

5. L'ASP @ 8,60 % des lithiases sont rad
33

o-opaques parmi les
23 patienits qui ont requ 5F i

i
ASY <(tableauw Xiiir.

6. la_biloiogie :

6 malades solt 25 % des cas omnt une poiynuciéaire
neutrophilie. 235 % des malades onit une hyperphosphatasémie
alcaline variant de 121 a4 1 685 U.1./mi.

%» des cas et le prurit



31 % des malades oni une ayﬁnrn111ruﬂ1nemle. La
distinction entre les deux fractions iibres et conjuguées a
été le pius souvent iwmpossipie

L'apémie est retrouvee dans 31 % des cas, elie est dans
1a majorite microcytaire. Hile est provabiement
multifactorielie.

Dans 20 % des cas une hyperamylasémie mndérée de 208 a
407 UC %/nl a éié reirouvée.

7. Le traitement -

11 de nos patients onit requ un traitement chbirurgical
(cholécystectomie reirogrades avec une anastomnse chalédoco-
duadénale chez une patiente ayant plusieurs iithiases du
cholédogue.

Les 10 autres ont des lithiases vésiculaires bloquées Du
non dans le cystique.

2 de nos patients ont subi un traitement a i1*acide
urs Jdecmxyrnmlague Traitement institué en nous basant sur
les critéres precités xraaloTranmpaPence taiiie < 1D mm,
nombre de lithiases i 3). Aprés © mpois de traitement médical
jes lithiases d°un des patients le contrélie échographique
montre qu®il reste une iithiase de 2,5 mm ; chez le second
patient ie traitement medical n’a pas modifié la tailile des
calculs donc un traitement chirurgical devient nécessalre
(ce patient avait upe cardiomyopathier.

Les lithiases sont noires dans 10 cas et jaunes pales
dans un Ccas,
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REPARTITION DES MALADES
en fonction de 1'age.

30 40 50 60 70
AGES

80
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Sexe ! Masculin ! Feminin ! Freauence
Age ! ! ! relative
_________________________ | RO [ S ————— A
( t [} [
- 20 ans ! %] ! 1 ! 3,23 %
“21 - 49 § ! & ! 13 ! 61,29 %
> 5@ ans ! 3 ! 18 ! 35,45 %
TOTAL ! g (29%)! 22(71%)! 100

TABLEAU I.- Repartition suivant 1’age =t le sexe

&4, 52% de nos patients ont un Age inférieur & 50 anz, <& aui
artteste de 1 age Jjesune de nos patisnts.

Le Chioest Zgal & @,435 et la probabilité inddpendante des deux
variables cst de ©,78. Il n'existe pas de liaison statitisztiaqus
entre las deux variablsess.
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TABLEAU ITI.

! 2
30 [ ! 1
se [T ! 3
5@ [ ' 2
60 [ ! 1
70 T ! 1
se T, ! 7
s0 3 ! 1

' 9

! 29 %

Repartition suivant le

! Feminin ! Freaquencs
! ' relative
e e e
1 1

! ] ! ]

! 4 ! 16,13 %
! 3 ! 19,35 %
! 7 ! 29,83 %
! 5 ! 19,35 %
! 0] ! 3,22 %
! 2 ! &,45 %
! 1 ! 6,45 %
[ oD 1

! 71 % 100

sexe et la tranche d’&ge.



. fi?ffff__,_wﬂ__,__,_____u____u_,___vu_L_fff?fEfi__L___EEEQESQEf“_
bDouleur de 1’ hypochondre droit + ictére ' 7 ! 22,6 %
P CIPEE
e broins setEre « t .+
Hemoglobinopathie ! A ! 12,9 %
e Droie 1 a1 eerx
Il oetresemotmeramie 1 2+ et
e brenne devare +
HMemoglobinopathie + Lithiase. ! 1 ! 3,22 %
;;;I;LE‘;;"17;5222;3;322"62212I“ZZEéZ;*I"‘“T“""‘"‘“‘“"? """"""""""""""
Diabete ! 1 t 3,22 %
e Droit v Litnimse ¢ 1+ 322 %
LTI s s
S A 5,22 %
ST T sy
o mmmmname T . Tias
SomeTTmTTTIIITIII I T ke

TABLEAU III.- Repartition suivant les antecedants.
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Population Total ! Patients non 'Patients ! Total
Sexe _ethiasiques 'Lethiasiques !
______ tommee VT T s e
______ Femmes 1 zas 4 221 2es
T eea T el T T s e
TABLEAU IV.~ Liaison entre la presence ou 1’ absence de la lithiase

et le sexe.

La freauence de la lithiase & 1l echo est de 4,22% ( fregquence global
La freauence dans la population feminine est de 8,30 % tandis au’ell
est de 1,91 % dans la population masculine.

lLLe Chi2yates est é&gal a 15,56 avec une probabilité de 8.10-5 ce aui
montre au’il existe une liaison statistique entre les deux variables
{ presence de lithiase et sexe ).
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Symptomes ! Effectif ! Frequence
——————————————————————————————————————————————————————————— relative—————.
lLithiase asymptomatique ! 8 ! 25,3 %

Douleur de 1’hypochondre Droit ou coliaue ! !

hepatiaue ! 21 ! 67,7 %

bouleur tpismstiave 2 o 6,5 %
Tevere TGS 0 aes v
ciome ae mmemy T asie s
rarie T e L ases
Nematimesmiie T ez
solemomesoiie T o 6,45 %
meoite | TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTUTTTTOL sz
ymerthermic T s ases v

TABLEAU V.- Symptomes clinigues observés chez les 31 patients.

74,20 % des lithiases sont symptomatigques et 25,3 % sont asymptomat ique




o
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Classes ! Effectif ! Freauetice
e e e e e e e e e o e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e relative _ _
LY Asymptomatique simple ! 7 ! 22,6 %
Cholecystite aigue lzthiasique ! 7 ! 22,6 %
Cholecystite chronigue ltthiasique ! 1 ! 3,2 %
Coliaque Hepatique ! 8 ! 25,8 %
Angiocholite l¥#thiasique ! 3 ! 9,7 %
LY + Cancer de la Vesicule bilaire + Angio-! !
cholite ! 1 ! 3,2 %
LV asymptomatiaue + hyperthyroidie ! 1 ! 3,2 %
Cholecystite chronicue + tuberculose ! !
Pulmonaire ! 1 ! 3,2 %
Cholecystite chronique + Diabete ! 1 ! 3,2 %
Lithiase du choledoque + Angioc cholite ! 1 ! 3,2 %
TOTAL.. ... ! 31 ! 100

TABLEAU VI. - Principaux diagnostics retenus.
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TABLEAU VII.- Principales complications

48,39 % des lithiases bilaires sont des

! Effectif ! Frequence
________________ I —
! 16 ! 51,61 %
v 7+ 22,58 %
s o 5,68 %
s 5,68 %
oo 3,22
o 3,22
v s+ 108
tretenues.

formes compliquées
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Classes ! Effectif ! Freauence
____________________________________________________________ relative._ .
Indeterminée ! 1 ! 2,22 %
T de mealew T e T zseex
iR TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT T T s T 2ses v
e T T 20
e T L 20
T T 5,67 %
T meel T ees v
et T T el

TABLEAU VIII.- Proportion selon le type de la douleur
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Classes ! Effectif ! Frequence
___________________________________________________________ relative — ...

Absence ! 12 ! 32,26 %
emiemstriaue T s 0 1e1s
Coes T T s tes
" Epaule Droite + Dos 1+ s 1 e, %
T epaute oroite T a0 eesw
" Epierastres paule Droite + Dos L 2 1 6,45 x
" trigrastre + fpaule Droite 1 1+ 3,22 %
" Wyeochordre sauche o+ 1+ az22%
CtoTAL.eeen.. T s 0 1ee

TABLEAU IX .- Proportion des differentes irradiations.

L’irradiation vers 1l &paule droite & &td retrouvée dans 32,25 % des cas
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Classes ! Effectif ! Frequence
___________________________________________________________ Irelative ._—

Aucune ! 12 ! 39 %
“““““ Hemoslobinopathie {7+ 2%
T otmmite T s e 5,68 %
T Cimmese T 6.45 %
T emoslobimopathic + Proderma sancenosgy 1 ! 3,22 %
I L
e T U s s
T iberculose pulmomaire 1 1 s22%
T hperthoretaie o a0 3,22 %
T lngeterminte 020 eesx
toTAL..... T T s el

TABLEAU X. - Repartition des pathologies assocides 3 la lithiase.

On constate gque la lithiase biliaire est associée aux hemoglobinops
thiesu diabéte et a la cirrhose.

L'association de la LB a&a une hemoglobinopathie a &té retrouvée dan:
25,22 % des cas.
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Classes ! Effectif ! Freauence
___________________________________________________________ relative.__-
Douleur de 1’hypochondre droit ! 9 ! 29,03%
Douleur de 1’hypochondre Droit + Ictere ! 5 ! 16,12 %

Douleur de 1 hypochondre Droit+ Fievre ! 4 ! 12,90 %

e T imimmemeimmes TS elerw
ebmto meemiie T - 6. am %
T T s
T N memente T s
i g Titypochomdre Droite iotére |t 1t 3.22 %
i Riaere TTTTTTTTTOTTLOTOo 3,22 %
e remambeyrmire | TTTTTTTOTTLO 3,22 %
e et T sz
o Simmetieme | TTTTTTTTTIOUTo 3,22 %
LT T T T s
el TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT TS T tee

TABLEAU XI .~ Repartition des indications.
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Aspect Echographiques tEffectifs :Pourcenti
____________________________________________________________________ e — .
H Normal M 22 H 71
:Hepatomegalie Homogene : 7 : 22,6
Foie L e e e e e e e e e e e e e e T
:Aspect de cirrhose 2 : 6,5
:Tronc Porte Normal 28 : 98,3
:Tronc Porte dilaté:- : 2 z &, 5
sNormal 17 M 54,8
: :Grosse : 2 : 6,5
vB : ASPECT T e e e
: :Scleroatrophigue 3 9,7
:Inflammatoire 8 I 25,8
:Bilobée 1 3,2
: cLithiase unique & : 19,4
CONTENU :Lithiases Multiples : 25 H 80,6
Microlithiases 4 13,32
:Magwlithiases 21 : 70
Micro et magplithiases : 5 : 16,7
v B P :VBP Normale 28 : o0, 2
VOIES :VBP Dilatée : 3 : 9, €
BILI- : : :
A T R S 1w m o e e e e Sl Lt s e B o an e e
v B IH :VBIH Normale 29 93,¢
:VBIH Dilatéie 2 &, S
AUTRES ANOMALIES : Ascite : 1 : 3,4
: Splencomegalie : A : 12,¢
Douleur au passage de la Sonde : 15 H a8, !

TABLEAU XII. Aspects echographiaues des lithiases pilairesS
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___________________________________________________________ relative ____
lithiase Radio transparente ! 21 ! 67,74 %
***** Redio mom feite TV U 2see s
""""" dthimee Redio- opmave 1 21+ ewss
oTAL...L. T s 0 el

TABLEAU XIII.- Aspects Radiologiques des lithiases & 17 ASP.
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1. Critiaues de noire methodoliogie

Au cpurs de notre enquéete nousm nfavons pas fall une
échographie veésicuviaiye chez toun | maiades, mais
i

: el
seulement chesr coux adresses pour aunovraph e népatique. La
frégquence de ia iithiase est certainement sous egitimde |
elle serait peui-éire beaucoup pilus eievée si i*échographie

tous les maliades

it ia partie & oxaminer.

vasiculaire était systématique chez
adressés & 1°échograpbie queique

Des contraintes financiéres nous ont empéché de faire la
biliculture et 1’examen anatomo~pathoiogique systématique de
1a vésicule biiliaire qui serviraii a2 la découvertie précoce
du cancer de la vesicule piliaire.

2. Constatations épidémiologiques -

Fos constatations épidemiologiques copcordent avec les
données de iz ilittéraiture.

L*age jeune de nos patients dont 84,52 % oni woires de 50
ans ; ce qui se rapproche des résulitats de ATdo Hvelyrne gul

trouve 60 % de iithiasiques qui ont un age < 20 ans. (2)

Cl..

GPEHI BEUGREE aAau cours d'une étude faite & Abvidjan trouve

aue 80 % des patients ont un age < 50 ans. (D27

L'age moyen de n patients est de 46 ans, ce qui s
rapproche des resultats de Kﬂﬁﬁ“ qui trouwve 40 ans ((77)
MATAR K. et coil. trouvent 40 usai (66 pour GEBEHI
BEUGRE 1'age mnye et pour K. JTANES 1'age
moyen est de 40 a FDAW au Campoeroun trouve
un Age moyen de ad

André A Dakar trouve umn
Age moyen enire 49

Cet Age moyen retrouvé dans les etudes airicaines est
plus bag que ceiul des payws ipdesir . itd
n*eot fréquente quiestra 7 i 2
i

71 % de pow patierts sont de mexe fémipin et 29 % de sexe
aasculin, ce qui correspond & un rapport de 3 femmmes/]
homme ; ces resultais se rapprochent de ceux de GBEHI en
“ete A4 Ivoire gqui irouve 73 % de femme:sn (22 femmes/d hommes)
(52). Pour PAREIS (En) 4 accra 11 y a &7 % de fewmmes. (81)

DNtauvtres avieurs trouveni dos récuvitats coniralires.

A. SAFGARE et cplil. & Abidian av cours G une étude de la
lithiase pilialre chez deg patienis atieisnis de
béetathalassemie trouve 7 Z 7
peut étre expliquéc par
120 patiepis parmi 162
femmes [72/463,(92J. EALA

L a’nnmmﬂﬁ, discordance qui
fait que son échantiilion est de
i pius 47 hommes que de

i

1. au CRU de cocody

R4
£. et co
trouve B8, 8 % d’homoes cooitye 1,2 % Pour et
auteur cetis Oontradiﬂlinn est gue & rande
fréquentation masculine d re de santé (40 aommes DoOuT

w8 femmony, et parma que les itithiases pigmentalres sont
aussi fréquentes chez les bommes que chez les femmes. (63)
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3. Facteurs favoriganis :

L'obésite @ 24,7 % de nos pac.“t sont obéses, pour
¥DIITOYAT B.C. 1la fréquence de i'obésite est de 11,5 % (79).
Pour K. JANES 1°obésité est retrouvée dans 30 % des cas (60D
. elle est de 6,8 % des cas pour HALAF K. (667. La biie des
sujets obéses est pius saturée en cholesitiéroi que celle des
sujets normaux. L'anomalie responsable semble pius liée 2
une anomaiie du métabolisme du choliesiérol qu*a une anomalie
de celul des acides viliaires, a la différence aes sujets
non obdses (Z23).
Les hémogliobioopat 5,1 % des patients sont porteurs
d'hémoglooinopath: ont 6,45 % sont drépanocytaires SS.
¥ALAY K. trouve zZZ i hémogiobinopathies (687 et WNDIITOYAP
E.C. trouve 13,4 % de drépanocytaire (87527 <730 ; BRGALA
trouve 12 % de drépanccytaires chez um groupe de
lithiasiques au Zaire (752 ; pour K. JAHES la Ifrequence de
l1a drépanocytose est de D3 %
A. SASGARE iyouve 9,17 %
120 bétathaliasseémigques (9
164 drépanocytaires ayant bpéné d*une échographie ; 24
sait 14,8 % sont porteurs de iases biliaires, cette
lithiase est asympiomatique dans 23 casszZ4é (1). BORD a
étudié en Grande Bretagne par échographie la prévaience de
la lithiase biiiaire chez 131 drépanocytaires agés de 10 a
65 ans ; sur 99 homozygoies BS, 47 (49,47 %7 avaient une
lithiase piliiaire et 5 avalent éié antérieurrement
cholécysitectominés. (10

siques cbez un groupe de
adlectionne &4 ablidjian

.

L]

Tous ces auteurs concluent que i°bémnliyse augmente la
fréguence de ia formation de la ilitkiase pigmentaire.

5 % de nos

La cirrhose @ elle A 618 reitrouvée chez ¢, 4
réguence est de 18 %
TiT

patients, dans la série de MALAA K. sa

i
(681 et de 9,9 % des cas dans 1'étude ¥

o, e

JTaY (757,
Le diabate : 11 a é&té considaréd comme un Ifacteur
prédisposant, mais il sembie que chez ces sujetls
ltaugwentation de ia biile en cholestéroi soit provogque par
l1'insuline, ie traitement pourralt ainsi étre pius
esponsapie de ia lithilase que la maladie eliie mémwe, (23 |
487 .
Les oestrogénes : la prise d°oesirogénes a été reirouvée
chez 6,45 % de nos patients ; ceiie fréquence est 5,6 % des
cag chez KALAn K. et de 3 % des cas chez FDJITUOYAP E.C. et
70 % pour E.JjAMES (607,
Dans une éiude réalisée par HOWAR, il remarqua gue les
traitements par les contraceptiis oraux sont suivis d'une
trés netite augmentation de ia fréquence de ia iithiase
biliaire ; 70 % des femmes choidécysteciomisées ont pris la
pilule pendant au moins & mois. (230
Les grandes engquétes de Bositon ont montré que ia lithilase
est 2 feois pius fréquente coez ies femmes prenant les
contraceptifs oraux (incidence annuelle 7%/100 000
utilisatrices) ; et 2,5 fois plus fréquente chez les femmes
mepauposées traitées par oesitrogene (1317100 000
utilisatrices) Z37.




angmentent 1a satursiion eo cholestéral
& pont Ges acides piltialres. (23

4. Ay poink de wvue gllinjgua

Ay cours de notre étude 74,20 % sont sympiomatiques et
25,8 % smonit asynplomallqgues.
Ces résuiiats sont comparabies A ceux ae K.
trouve 30 % de formes asymplomatiques 800
stude «'étendant sur 30 maois (De janvier 1986 4 Juillet
1888) a coilige 52 litniases dont 24 soii 46 % sont
asymptomatiques. (757
KALAH K. et bAFﬁRﬁ B.¥. au cours de & mois 4 échographie ont
rapporté 36 cas de iithiases dont 30 snit 83 % sont
asymptomatigques (§87. Far contre GEE&I Bnuuwn GauRIEL en
Cote d'Ivoire trouve 77 % de fh; BZ2Y. Les

+)
]

A F R

TA¥ES a Lomé quil
au Cameroun une

discordances de cean deux v peuvent
‘expliquer par leur maihoge diagnmatiquw ntilisée 11 s’ aglt

de 1'ASP ct de iaparotomie. (eg Z examens iaissent echapper
les lithiases asympiomatigues et les litpilas

1
radiptransparenies.

La doulieur de 1°hypochondre droit & type de colique

hépatique a ¢té retrouvee dans 7,7 % des cas ; ce qul est
comparable aux résuitats de FLIITOTAP E.O. du Cameroun gul

trouve 68 % (7D,

La doulieur épigasitrique pseudon—ulcéreuse a aiteé retrouvee
dans 8 % des cas ; mais ie pilus souvent elie nfest pas
rythmee par les repas ai e Tiorescopie est négative, sa

durée Drave.,

48,39 % de nos iithiasiques sont des formes compliquées
résultats comparables & ceux de ¥, JAHES qui trouve 50 % de
formes cgmpiiquﬂpf ;o mais certainss auteurs nayant pas
ptilisd comme méthade diagnoniic l’éﬁhubrﬂﬁﬂiun iel gue
Aido Evelynpe trouve 63 % de compliquées (2 et GBEHI
7T % (DZY.

48,38 % de nns patients avaient une hyperthermie varlant
de 3B A 3075, 1’4C§Dro a £ie retrouvée dans 41,93 % des cas
et le prurit dans 19,35 % des casi. Une béepatomégaile dans
16,12 % das cas, upe splonnmegaiic dans 5,45 % dew cas.

™. } o i g';"‘i“; o i o

9 malades sur 31 soit 30
hyperbilirubonémie variant
até impomsible pour des 5 tecnniquhs de savolr si
c'est la Ifraction de Dilirub ibre ou conjuguée qul est
la plus isportante dans la majorite des cas.

der nos patients ont une
53,8 A 133 pmoi/i. i1 nous a

e réie d'hémoiyue, donc de ia eilirveine liore, a ate
X

attesté par plustieurs auteurs. <=2 [ 18 ; 27



iase biilalire

pl

L'étuge de &, DAFGAEE portant sur ia

chez les pétathaliassémiques montre qu'il y a une correlationm
positive assez significative enire ia pilirubine iivre et la
prévalence de ia lithiase biiiaire. La lithiase est 4d'autant
plus fréquente que ie tauvx de bilirupine libre est plus
&leveé ; 49,45 % des ilithiasiques avaieni une oillrunlnémle
supérieure a 30 pmolisl. (92Z0.

7 de nos patiernts, soit 33 % ont une nyperphosphatasémie
alcaline variant de 198 a 168D U.1./1 signant une choliestase
. 20 % de nos patients ont une hyperamylasémie modéree
allant de 200 & 457 UC %/mi ; ZU % de nos patienitis ont une
nyperleucocytose & polynuciéaore neuiropaile.

6. L'échographie

Elle a permis le diagpnostic dans 100 % des cas. 735
échograpbies hépatomiilazrca ont été réalisées en 15 mols
parmi lesquelies 31 malades préﬁpntent une iithiase

hiliaire, =oit une fréquence de 4,2 % (31/735).

Ces résultats sont comparables a ceux de FHALAF K. qui
trouve 6 % (33/63%). (H88). FDIITOTAP au Cameroun irouve
(B2/1050) sait 2,256 % des cas. (787,

Dans notre série il y a 470 nommes dont 9
soit une iréquence mascu

22 lithiasiques seoit 8,3 %. Ce quil indique que lia 1i niase
est beaucoup pius frequente chez ia femme que chez 1°homme.
Elle e=t 4,3 fols plus fréquente chez la femwe que chez
1'homme.

7. L'ASP : Lorsgue a tensur en caicium dune lithiazse est
supérieure ou égale a4 4 % ellie devient radio-opaque. En
Afrique les résultats soni variés. Dans notre étude Z3
patients ont bénéficié de 1°ASP parmi eux Z patienis avalent
des lithiases radio-opaques soit 8,9 ¥ ; ces résuitats sont

comparables A ceux de FOJITOVAY qui sur 13 ASF trouve 3
lithiases radio-opaques. (7532, FPar conire A,BAFGARE sur 11

patients bpétathaiassémiques présentant des iithiases ne
tropuve aucune iithiase radio- Dpaque.(gzb. GBEHI n*ayant pas
utilisé d°échographie trouve 57 % de lithiases radio—
apaques. {527,

Done e mmd de diagpositic utilisé infiue sur ia
fraquence des iithiases radio-opaques. (e qui est iliustré
oar 1'étude de HALAF K. ; 2u cours de son étude jies malades
sont divisés en Z groupes : un premier groupe nTayant pas
hanéaficie dféchographie, dang lequel 26 malades soit 81,2 %
ont dexo litbhiases radio-opaques ei 158,17 % oni des 1litki
radio-transparenis.

Dans le groupe Il gqui a bénéficié d’une échographie, 16,06 %
seulemant opt des lithiases radio—opaques et 83,3 % de
lithiases radio—transparentes. (887. Cela s’explique par le
f it que ni ies iithiases radintran"parnnten, ni les
thla¢ea a%ym@tumatlﬂueq n’échappent a 1'échographie. Donc
cette préedominance de litbhiases radiotransparenies esi en

faveur de ia iithiase pigmentaire. (687.




£, Lo teadioment

Poutr lesiithiases vesiculaires un traitement A 1'acide
e hnligue peut étre epiraepris mais obeit aux
igqicationﬁ précitéas dans le chapitire des rappﬁna_

e traitement a des incopvénienis car expose a des
cidives et nesi pas efficace gur leg iithiases
vigmentaires et les lithniases calciques, alors que nous
vona tendanne 2 oroire que les liithiases aivicaipes sont &
g adogminance pigmentaires ; sop coat est élevé (ia durée
intmem du traitemeni est de & mais et codte 120 600 ¥, une
hmxte Q' AUIAC coute 3 3D0 F CF4r. Dopnc ce iraitement ne peut
&tre envisagé que lorsqu’il existe des tares qui conire
indiquent 1°intervention ou lorsgue ie maiade 1°exige lutl
méme. 2 de nos patients ont été mis sous traitement a 1'AUDC
: chez 17un, les calculs sont dissouts au bout de H mois, i1
restait un petit calcul de Z,D mm. Chez i'autre le
traitement est resié ipdificace aprés © mois de itraliement.

.e traitement radical de la lithiase biiliaire reste
chirurgicale car eile eniéve jies calculis et leur iieu dea
formation donce n'expose pas & des réecidives 11 perget de
découvrir une iitniase choldédncienne non déco1v¢rt-
avantlit®intervention,

bl

-

Ta litbotri sociae ay traitemont médical est codteud
o failt notre pays aciuellement, iles
'qcunvén1gnnw récidives. Un de aos patients a subi
ce traitement sur sa propre demsnde., Le traitement de la

Tithiase radio-opague ne oo discute pas 11 est chirurgical.

Lr lithiase du Chmlédm%ue peut bepalicier diup traitement
andonecnpique. §otre unite dfendoncopie pensera & cetie

éveniuvalitée bilientoi.

Fealubtion @ Sur nos 11 maiadas
T un caioelo-cRnd

GLa fern
f

avons deploré 1
metastase hépatigoe.
=01t une létkhalité de

biitiaire n s pas &ié¢ la causge
ecom mais a éid un fasieur imntriquant,



G .
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1. ¥pus pensons, a ia luniére de ia iittérature et des 31
observations que nous rapportons, que ja lithiase piliaire
n'est plus upne maladie rare en afrique et qu*il faut en
tenir compte dans le diagnostic des syndromes douloureux
abdominaux.

Elle était considérée rare parce que ia lithiase biliaire
selon CAPROE est lente dans D0 % des cas, sa decoverte
radiolagique nest possible que lorsqu’elie egt radio-
opagque. (17).

Ainsi ilorsqu’on ne d4dis Spose  pas d®échotomographie ou
lorsqu'on pe peut pratiquer des 01113rapn;9a. ies calculs
radiotransparents passent ipaperqus et ia litpiase piliaire
semble exceptionneliie. Avec 1° 9rnngrapnle, ie diagnostic de
1a lithiase vpiliaire est pius facile, c'est ce que nous

retrouvons dans nos observations,

Fous pouvans dire qua 17 bépital du Point *GT la Ifréquence
achographique de la litbiase biiiaire est de 4, ?? %.

2. Nom patients oni un age relativement jeupe, 1 i'age moyen
est de 46 ans et 64,68 % ont un age inférieur a 59 ans.

3. La lithiase est pius fréquenie chez ia femme que chez
1'homme. 71 % de nos patients sont de sexe féeminin, elle ast
4,3 fois pilus fréquenie chez iz femme que chez 1°homue.

4. Sur le pian ciinique 74,20 % des lithlases sont
symptomatiques, ia iréquence des formes compliquées atteint
48.36 % ot ect due au retard de diagnostic.
5. La fréqguence non nvgzxgeazlr de l'association des
hémﬂgmlaeinnﬂaCﬁlp 2H,8 %2 a été notée par plusieurs
avteurs africains. Elle aait attirer notre attention sur le
réle des maladies hémpniytiques dans la lithogénese
africaine.

b

7l

6. Fous notons également i1a rareie des
opaques dans potre série, qui esi de &

7. Le traitement chirurgical pous a semblié le traiiement de
choix car moins coateux et pius radical que le traitement
médical.
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TITRE DE LA THESE : ZTVDE CL
b

DATE DE SOUTERARCE

LIED DE SOUTENANCE

CE¥TRE D" IRTERET : FEDECIEE IR TERSY

LIEU DF DEFGY BLIOTHEQUE DE L ECOLE DE MEDECINE DU

RESUXE : Une eosquéie échngrappique réasiiseée chez 735 patients
adressés pour échographie bépatique reveie 31 cas de lithiase
biliaire sur une peéeriode de 13 mpis (Octobre 196% a Janvier
19913,

+ —_ - -

L.a douieur do 1°hypochoandre droit (87,7 %7, la fiévre
(48,38 %), 1ictare (41,53 £ et ie signe de FMURTHY (49,16 %)
sont les signes les plus fréquemment reirouves.

Les facteurs de risgues qui ont été retrouvés sont @ les

hémoglobinopathies (28,1 %7, 1a cirrnose (4,45 %), et le
diabete (9,868 7%).

Le trajtement de ia lithiase biliaire doiit tenir compte de
la présence ou non de sigees cliniques, ie lieu de résidence

du patiepnt ; le nowore et ia t(aliie des caiculs, 174ge du
patient,

¥OTS CLES : Lithiase piliaire, déchograpkie, Bamako Halil.






'ECOLE NATIONALE DE MEDECINE

ET DE PHABMACIE DU MALI THEME ¢ ETUDE CLINIQUE , BIOLOGIGUE,

w Prige de médicaments g
w Clofibrate
= Glafemine
= Qestrogones
= Chirmurgicanx g Vagotomie
b w familianx 2

Abre gensalogique g

mteiogmieim ECHOGRAPHIGUE DES LITHIASES BILTAIRES.
FICHE DiENQUETE N°  DOSSIER
NOM 3 PRENOM ¢ - AGE SEXE 3
Profession 3 Btlnie s Domicile
Origine de la famille 3
DIAGNOSTIC
Io ~ NOTIF DSHOSPOTALISATION DE CONSULTATION s
Date et lieu d'Hospitalisation ¢
I ~ ANTECCEDANTS
a = Parsonnels

-~ Médiomax 3

- Totdre Date d¥apparition &volution

- Piévre & répétition ‘g ‘

= Diabdte Date de déocouverte Traitoment

= Drépanoqytose 2 ) '

= Lithiase biliaire 3 Date da découvrete Traitement 3

Resection 1léale

dodbdbososssvonsnesay
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III = CLINIQUE 3
1 = Déoouverte fortuite

2 = Lithiase symptomatique
a = Signes Fonotionnels
= Douleur
- Type ¢
- Durée 3
~ Topographie 2
- Irradiation
-~ Facpeurs déolanchant et aggravani
= Facteurs atténuants
= Troubles digestifs
~ Nausées &
- Vomissements &
- Dyspepsies 3
= Frisgaons 3
- gutres $
b - examen Fhysique 3

- Signe genéraux 8 Poids 3 Taille ¢ Température $
Obégite AvEeCe
= Examen Clinique ¢

« Pogn = hqﬁsuses et oonjonotives ¢ Iotére ¢ Pleur
Prurit ¢
- Abdmen 8 Souple 3 Defense ¢ Contracture

Signe de MURPHY

Foie : 1 taille

Consistenée 3

Sensibilité 3

Surface @
Vesicule Palpable ¢ Fon palpable
Rate Stade 3
Autres @
« Cardiovasoulaire $
Pouls TA BIC OMI

= Agpect des urines $
- Agpect des selles @
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- POUMOMS ¢

= Airgs Ganglionnaires 1

= Examen Neurologique 3

- Autres @

PATHOLOGIE ASSOCIEE
= Cirrhose 2
= Drepanocytose %
w Digbdte 3
- Autres 2

3 = Compliocations
a~Choleaystite
b Angiocholite
o= Eathease du chol édoque
d= Totére

IV o Exgmens paracliniques
NFS = VS

— Electrophorése de 18HB.

= Phogphatases Alcalines ¢

w ToPe

= Transaminanes 3

= Cholesterol HIL

~ Amylagemides

=~ Ampd¥lasesrie !

= Creatinemie 3

= (flyoemie 2

- ASP Gen-hre; sur l*hypochohodre droit 3

= Hemo@ll ture 3
- gutres :
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«~ HMadicaments

Résultats :

b Chirurgicaux
Date H
Technique

g -

Compte rendu opératoire

Complications poat opératoires 2

Antres
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(16> CAPRON J.7.
Les causes de 1 i
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