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AC-= Arteére cystique

ATCD- Antécédent

CC-= Canal cystique

CCD= Coupled charge device

CG-= Culot Globulaire

CHU-= Centre hospitalier universitaire
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Hb- Hémoglobine
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L V= Lithiase vésiculaire

mn -minute
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VBP-= Voie biliaire principale
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INTRODUCTION

La cholécystectomie laparoscopique encore appelée cholécystectomie caelioscopi-
que est une intervention d’ablation de la vésicule biliaire par ccelioscopie, prati-
quée en France pour la premiere fois par Philippe MOURET en 1987 ; elle est une
approche actuellement considérée comme la voie d’abord de référence pour cette
intervention par plusieurs conférences de consensus international [43]. Au Mali,
la technique a été introduite en mars 2001 par les Professeurs Sambou SOUMARE
et Djibril SANGARE du service de chirurgie «A>» du CHU du Point G au cours
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d’un symposium de 03 jours avec démonstration en « direct» de séances pratiques
ot la premiere cholécystectomie sous caelioscopie a été pratiquée. Parmi les études
effectuées en Afrique on peut citer :
Au Mali au CHU du Point G :
» SOUMARE L. en 2003 a rapporté les 30 premiers cas de cholécystectomies
laparoscopiques réalisées sur 21 mois dans le service de chirurgie «A>» du
CHU du Point G [71] ;
> CAMARA M. en 2004 dans le bilan des 150 premiers cas de chirurgie en-
doscopique en chirurgie « A » la cholécystectomie a représenté 16,67% de
lactivité générale de cceliochirurgie [10] ;
» MAFOGUE FOTSO L. dans une étude qui portait sur I'évaluation des 45
premiers mois d’activité de cceliochirurgie au Mali en 2005, avait répertorié
67 cas de cholécystectomie laparoscopique soit 15,7% de l'activité générale
de cceliochirurgie [36] ;
> DIALLO M. en 2007 a rapporté sur une période de 66 mois 108 cholécystec-
tomies laparoscopiques dans le service de Chirurgie « A » [15] ;
» OMBOTIMBE A. en 2009 a rapporté sur une période de 8 ans 183 cholécys-
tectomies laparoscopiques dans le service de chirurgie « A » [44].
Au Niger, R. Sani et coll. ont enregistré les 100 premiers cas de cholécystectomie
laparoscopique de juillet 2004 a mars 2007 [49].
La lithiase biliaire est fréquente et peut étre responsable de certains épisodes dou-
loureux abdominaux. Sa survenue est favorisée surtout en cas
d’hémoglobinopathie telle que la drépanocytose.
La drépanocytose est une affection qui pose un véritable probleme de santé publi-
que en Afrique noire. Il sagit d'une anomalie structurale et qualitative de
I'hémoglobine. Depuis Juillet 2005, elle a été reconnue successivement comme
priorit¢ de santé publique par I'Union Africaine (U.A); T'UNESCO et

I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS). Plusieurs études ont évoqué ainsi la
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relation entre drépanocytose et lithiase biliaire méme si I'étiopathogénie n’est pas
bien élucidée [33 ; 51].

La cholécystectomie réalisée par laparotomie est la premiére intervention en chi-
rurgie abdominale pour tous les haplotypes de drépanocytose confondus. Il a été
montré que la cholécystectomie laparoscopique diminuait les complications péri-
opératoires surtout chez les drépanocytaires [69]. De nombreuses études ont été
faites sur la cholécystectomie par voie laparoscopique chez le drépanocytaire no-
tamment au Sénégal [8] ;en Grece [7] ; aux Etats-Unis [27; 50]; en Arabie Saou-
dite [ 4;5 |; en France [42]; en Jamaique[48]; et en [talie[13].

Nous rapportons ici notre expérience de la cholécystectomie laparoscopique chez

le drépanocytaire dans le service de chirurgie « A » du CHU du Point G.
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OBJECTIFS

OBJECTIF GENERAL

Evaluer la prise en charge péri-opératoire des lithiases vésiculaires chez le drépa-

nocytaire dans le service de chirurgie « A » du CHU Point G.

OBJECTIFS SPECIFIQUES

» Déterminer la fréquence des cholécystectomies laparoscopiques chez les

drépanocytaires dans le service de chirurgie «A» ;
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» Déterminer les particularités de la cholécystectomie laparoscopique chez

les drépanocytaires ;

» Evaluer les résultats obtenus.
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GENERALITES

I. RAPPEL ANATOMIQUE ET PHYSIOPATHOLOGIQUE:
A.Rappel anatomique [58]:
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Les voies biliaires sont des canaux chargés de collecter et de drainer les secrétions
biliaires du foie au duodénum. Nous distinguons : les conduits intra hépatiques et
extra hépatiques.
1. Conduits intra hépatiques :
Les conduits intra-hépatiques ont leur origine dans les canalicules intra lobulaires
compris entre les cellules des lobules. Ces canalicules se jettent dans des canaux
péri-lobulaires placés dans les fissures péri lobulaires. Ces canaux péri-lobulaires
sont anastomosés entre eux et s'unissent dans les espaces péri-sinusoides pour
former des conduits plus volumineux.
A partir des espaces péri-sinusoides, les conduits biliaires cheminent dans les gai-
nes de la capsule fibreuse du foie avec un rameau de I'artere hépatique commune et
de la veine porte. En général, la situation du conduit biliaire dans les capsules fi-
breuses est épi-portale, c'est-a-dire qu'il longe la face supérieure de la ramification
porte.
Au fur et a mesure que les conduits biliaires se rapprochent du hile, ils s'unissent
les uns aux autres, et finalement se regroupent dans le fond de la porte du foie en
deux canaux, I'un droit et I'autre gauche. Ces canaux sont les branches d’origine
du conduit hépatique.
2. Conduits extra hépatiques :

Les deux branches qui prennent leur origine au niveau du conduit hépatique
s'unissent et forment le conduit hépato-cholédoque.
Sur ce canal se branche un conduit, le canal cystique, qui aboutit a un réservoir, la
vésicule biliaire. Le point d’abouchement du conduit cystique dans le conduit hé-
pato-cholédoque divise celui-ci en deux segments:

% T'un supérieur =le conduit hépatique et,

% Tlautre inférieur =le conduit cholédoque.
La vésicule biliaire est un sac de réserve de structure musculaire, en forme de
poire ; appendu a la face inférieure du foie entre les segments IV et V, qui est bran-

ché en dérivation sur les voies biliaires. La bile s’écoule par le foie a travers les ca-
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naux hépatiques droit et gauche qui s'unissent pour former le canal hépatique
commun. Ensuite, ce canal rejoint celui reli¢ a la vésicule biliaire appelé canal cys-
tique, pour former la voie biliaire principale (cholédoque). Cette voie sunit a
intestin gréle au niveau du sphincter ’'ODDI (muscle en forme d’anneau), qui se

trouve a quelques centimetres en aval de I'estomac.

Vésicule (col) Gauche

Diaphragme Canal hépatique droit
\ Convergence biliaire supérieure % Cranial
/"___'r__-_—_ £

: / . Canal hépatique

: ""/ ; /_ Canal cystique

— Convergence biliaire
————< inférieure

Esa o)
e ;
= ; Canal cholédoque

1= 1
Gril costal

J

Vésicule (fond)

Vésicule (corps)

FIGURE 1: Situation générale de la vésicule biliaire 58]

La vésicule biliaire est constituée du fundus a son extrémité antérieure, du corps
dans sa partie moyenne et de I'infundibulum a son extrémité distale, qui se pro-
longe par le canal cystique. Ce dernier a une longueur variable (de 1 a 5 cm), son
diameétre varie entre 2 et 4 mm et sa lumiére est occupée en partie par un repli mu-
queux spiralé appelé valvule de HEISTER. La musculeuse du canal cystique a ce

niveau forme un sphincter appelé sphincter de LUTKENS.
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Cholécystectomies laparoscopiques sur terrain drépanocytaire

Conduits hépatiques Crﬁnial
Droit Gauche
Conduit cystique L’ GaUChe
Pli spiral Partie
(valve de lisse

Heister)

Col ~ > \
o / D 1y 3/ Cf)ndl_Jit
Infundibulum i P a - | “ | hépatique

(pOCh(’ commun
d’Hartmann)

Ostiums
glandulaires

Vésicule biliaire

Conduit
cholédoque

S

Partie descendante
(2¢) du duodénum

Conduit

Ampoule hépato- .
pancréatique

pancréatique (de Vater)

Papille duodénale majeure (de Vater)

FIGURE 2 : Vue antérieure de la vésicule biliaire [23]

De nombreuses variations anatomiques du canal cystique peuvent exister et étre

responsables de la survenue de difficultés opératoires.

Cranial

L’ Gauche
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Cholécystectomies laparoscopiques sur terrain drépanocytaire

Adhérence avec Jonction haute

Jonction basse

avec le conduit le conduit avec le conduit
hépatique . hépatique hépatique commun
., commun | commun

Croisement postérieur
et jonction a gauche
avec le conduit
hépatique commun

Croisement antérieur
etjonction a gauche
avec le conduit
hépatique commun

Conduit cystique
absent ou
trés court

FIGURE 3 : Variations anatomiques du canal cystique [ 23]
Les arteres de la vésicule biliaire et du conduit cystique sont fournies par I'artere

cystique. L'artere cystique peut étre unique ou double. Il existe également de nom-

breuses variations anatomiques d’émergence et de trajet de I'artere cystique.
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Cranial

#' Gauche

FIGURE 4: Variations anatomiques de l'artére cystique (AC).

a,b, ¢. Variations de l'origine de 'artére cystique.

d, ¢, f, h. Variations de terminaison de l'artére cystique: une seule ou deux AC dans le triangle de
Calot (d); une AC dans le Calot et une AC accessoire de localisation variable (e, f); pas d'AC dans

le Calot mais une AC hors Calot et de localisation variable (g, h). [30]

Une variation anatomique constituant un risque opératoire potentiel de plaie arté-
rielle est I'existence d’une artére cystique courte issue d’'un coude de la branche

droite de I'artere hépatique ou de I'artere hépatique propre.
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Le triangle de CALOT est un espace fictif délimité par le canal cystique en bas, la

voie biliaire principale en dedans et la face inférieure du foie en haut.

FIGURE 5: le triangle de CALOT d’apres JP.
TRIBOULET [30]

La bile est alors stockée dans la vésicule biliaire avant d'étre larguée dans le tube
digestif en période de digestion afin d'aider a 'absorption des graisses.
Elle est constituée, en dehors de I'eau et des sels minéraux qui représentent 95%,
des sels biliaires, du cholestérol et des phospholipides ; un déséquilibre entre ces
constituants entraine la formation de lithiases ou calculs biliaires.
Les calculs biliaires sont des dépdts de cristaux solides qui se forment fréquem-
ment dans la vésicule ou dans les voies biliaires (lithiase biliaire). On estime que 2
a 4 % des Francais sont susceptibles de développer au moins une complication né-
cessitant une exploration de la voie biliaire principale. [56]. Il existe trois types de
calculs biliaires : cholestéroliques les plus fréquents, pigmentaires et mixtes.

% Les calculs cholestéroliques :
Ils sont favorisés par :
—un exces de sécrétion biliaire de cholestérol ;
— un défaut de sécrétion biliaire des facteurs solubilisant le cholestérol : phospho-
lipides ou sels biliaires ;
— une rétention ou hypomotricité vésiculaire (grossesse, obésité, jetine, age).
Tous ces facteurs concourent a une augmentation de la concentration biliaire en
cholestérol et donc a la sursaturation, puis a la nucléation et enfin a la précipita-

tion lithiasique.
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% Les calculs pigmentaires :
Les infections bactériennes et, en particulier, la colonisation bactérienne biliaire
favorisent la déconjugaison et donc la précipitation de lithiase pigmentaire. Les
facteurs de risque de la lithiase pigmentaire sont :
> laugmentation de production de la bilirubine (maladies hémolytiques
comme dans les hémoglobinopathies comme la drépanocytose);
> les infections biliaires ;
> les obstacles biliaires (sténose bénigne ou maligne de la voie biliaire
principale);
> certaines origines géographiques comme I'’Asie du Sud-est (infections pa-

rasitaires et facteurs méconnus).

Ils sont de 2 types et sont dus a une déconjugaison de la bilirubine qui est soluble

sous forme conjuguée et insoluble sous forme déconjugée :

e (Calculs pigmentaires noirs :
Ils sont durs , irréguliers et sont constitués de polymeres de bilirubinate de cal-
cium et siegent dans la vésicule. Au cours des anémies hémolytiques (drépanocy-
tose par exemple, anémies hémolytiques chroniques), 'augmentation du catabo-
lisme de I'hémoglobine est responsable de la majoration de la fraction excrétée
sous forme libre de bilirubine. Cette augmentation de la concentration en biliru-
bine libre dans la bile peut-étre a I'origine de précipitation et donc de formation de
calculs pigmentaires. Ces derniers sont en général latents ; mais ils peuvent étre la
cause de douleurs biliaires et/ou de cholestase. Cette lithiase peut méme étre
'accident révélateur d’'une hémolyse jusqu’alors méconnue. Toute lithiase biliaire
surtout chez I'enfant doit faire rechercher une hémolyse chronique telle que la

drépanocytose [28].

e (Calculs pigmentaires bruns :

Ils siegent le plus souvent au niveau de la voie biliaire principale.
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B. Etude clinique :
I/ Type de Description : Lithiase vésiculaire symptomatique (colique hépati-
que) [18]:
a) Circonstance de découverte :

Il sagit le plus souvent d’'une femme de 50 ans qui se plaint d’'une colique hépati-
que qui est une douleur intense siegeant dans I'hypochondre droit ou dans l'épigastre, ir-
radiant en arriére en faisant le tour du thorax (en hémi ceinture) et/ou en haut vers
Iomoplate et I'épaule droites (en bretelle). Cette douleur est permanente avec des
renforcements paroxystiques. Elle peut s'accompagner de nausées, de vomissements ;
déclenchée par un repas gras (trés inconstant) de survenue nocturne et durant de 10 mi-

nutes a 5 heures (moins de 6 heures).

b) Examen clinique :
- Dinterrogatoire précise : I'histoire de la maladie (crises antérieures, nombre et
durée), retentissement socioprofessionnel, traitements déja effectués (modalité,
efficacité, durée), complications (fievre, ictere) , les antécédents familiaux (cirr-
hose, obésité) et les antécédents personnels (prise de contraceptifs oraux, lithiases
biliaires).
— Dexamen physique permet de retrouver :
¢ une diminution de la respiration abdominale (colique intense) ;
e une sensibilité de I'hypochondre droit a la palpation qui inhibe I'inspiration
(signe de MURPHY) .
c¢) Examens complémentaires :
Il 1’y en a qu'un a pratiquer : I'échographie abdominale. Examen clé, simple, non
traumatique, I'échographie objective des calculs en montrant des opacités hyperé-
chogenes intra vésiculaires, arrondies, mobiles, avec un cone d’'ombre postérieur.
La distinction entre une lithiase biliaire symptomatique ou compliquée est d’ordre

sémantique. Par habitude, la lithiase symptomatique correspond a la colique hépa-
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tique, la lithiase compliquée a une complication infectieuse, obstructive ou pan-
créatique : cholécystite aigué, angiocholite, pancréatite aigué.
Nous décrirons la cholécystite aigue lithiasique car elle est la complication que

nous avons le ph.lS souvent rencontreée.

11/ Formes compliquées :

A. Formes chez le drépanocytaire : Cholécystite Aigué [18] :
La cholécystite aigué lithiasique est I'infection aigué de la vésicule due a une obs-
truction prolongée du canal cystique par un calcul. Elle est la forme compliquée la
plus rencontrée chez le drépanocytaire. L'obstruction initiale du canal cystique est
la conséquence, soit de I'enclavement d'un calcul au niveau du collet vésiculaire,
soit de 'cedéme secondaire a la migration d'un calcul a travers le canal cystique. Il
en résulte une mise sous tension de la vésicule dont la paroi devient cedémateuse et
hyper vasculaire. Son contenu reste clair au début ; on parle d’hydrocholécyste.
Dans un deuxiéme temps survient une infection, par des germes intestinaux, du
contenu et de la paroi de la vésicule : on parle de cholécystite aigue purulente (en-
core appelée empyeme vésiculaire ou pyocholécyste). 1l existe un épaississement
pariétal avec une infiltration par des polynucléaires.
Ultérieurement, des lésions de nécrose ischémique apparaissent au niveau de la
paroi vésiculaire : on parle alors de cholécystite gangréneuse.

B. Formes compliquées [18] :
Les principales complications évolutives de la cholécystite aigué sont : la péritonite
biliaire due a une perforation vésiculaire et la fistulisation biliaire dans le duodénum

ou le colon qui peut entrainer un iléus biliaire en cas de calcul volumineux.

II. LA DREPANOCYTOSE:

La drépanocytose du grec drepnos (faucille), également appelée hémoglobinose S
ou sicklémie, est une maladie hémolytique chronique, touchant les globules rou-

ges du sang.
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Cholécystectomies laparoscopiques sur terrain drépanocytaire

A. Epidémiologie :

Elle est plus fréquente dans la race noire et de nombreux progres ont été ré-
alisés dans sa prise en charge. Elle reste la plus fréquente des hémoglobino-
pathies dans le monde avec 50 millions de personnes atteintes environ. Cha-
que année en Afrique, 300 000 enfants naissent, atteints par cette patholo-
gie, la moitié d’entre eux n’atteindront pas I'age de 5 ans [63]. Grace a la
présence d'hémoglobine fcetale, la maladie ne se manifeste pas avant 1'age de
3 mois [66]. Elle est présente en Inde (certaines régions), aux Antilles, en
Amérique du Sud (surtout le Brésil), chez les Afro-américains, mais surtout

eme

en Afrique intertropicale (entre le 15°™ parallele Sud et le 20°™ parallele
Nord). Les pays les plus touchés sont : Madagascar, Sénégal, Bénin, Zaire et
Angola. L'allele S, responsable de 'anomalie, est surtout répandu dans le
continent africain (atteignant dans certains pays la fréquence de 30%); on le
trouve également dans d'autres régions du bord de la Méditerranée, notam-
ment en Italie (surtout en Sicile), en Gréce et en Anatolie [62]. Au cours des
générations, les individus porteurs sains de 1'allele S se sont donc mieux re-

produit que les autres, ce qui a provoqué 'augmentation de la fréquence de

cet allele.

Figure 6: Distribution géographique mondiale de la drépanocytose entre le 15° paralléle nord et

le 20° parallele sud [69]

B Entre 15 et 20 % I Entre 10 et 15 % [ Inférieur a 10%
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B. Pathogénie :

» Au niveau cellulaire [69]:
Les globules rouges de I'homozygote, qui ne contiennent pratiquement que de
I'HbS, acquierent ainsi la propriété de se polymériser lorsqu'ils sont désoxygénés.
Ceci explique que la falciformation des hématies soit déclenchée par le manque
d'oxygene dans le sang (hypoxie).

» Au niveau génétique [69]:
C'est une maladie héréditaire récessive autosomique. Elle correspond a une forme
homozygote SS ou hétérozygote AS mais peut aussi correspondre a une forme de
double hétérozygote composite si l'individu possede l'allele Hb S et une autre hé-
moglobinopathie, comme I'hémoglobine SC ou S B-thalassémie. La plupart des
porteurs sont en bonne santé et meénent une vie parfaitement normale. Seule la
forme homozygote se révele symptomatique par des crises douloureuses, des si-
gnes généraux d'anémie hémolytique chronique, des accidents vaso-occlusifs gra-
ves et des complications chroniques (infarctus, insuffisance rénale, insuffisance
respiratoire, ostéonécroses de la téte fémorale, infections, ulcération des jambes).
La forme hétérozygote est un état sans symptome clinique dans des conditions

normales d'oxygénation.

Figure 7 : Mode de transmission du trait drépanocytaire [69]
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» Au niveau de l'organisme :
1. Symptomes :
Les manifestations aigués habituelles de la drépanocytose sont de plusieurs or-
dres notamment:

 Crises vaso-occlusives [69] : secondaires aux conflits entre les petits vais-
seaux et les globules rouges trop peu déformables qui forment ainsi des cail-
lots qui bouchent une artere, entrainant des infarctus tissulaires pouvant
toucher différents parties du corps (os, abdomen, rein, cerveau, rétine...).Ces
crises peuvent étre trés douloureuses.

« Anémie hémolytique chronique |69]: les globules rouges des drépanocy-
taires sont de forme anormale, elles sont détruites au niveau de la rate. Ceci
est responsable de I'apparition d’une anémie chronique chez les drépanocy-
taires.

o Infections|69]: elles sont plus fréquentes chez les drépanocytaires, surtout
a pneumocoques ou a méningocoques liées a la destruction de la rate par in-
farctus tissulaires répétés, on parle d'asplénie fonctionnelle. Elles peuvent
aussi aggraver l'anémie en cas d'infection par le parvovirus BI9.

. Complications hépatobiliaires [35]: représentées éssentiellement par la
lithiase biliaire dont le diagnostic devrait étre évoqué, entre autres, en cas d'une
exacerbation de l'ictere cutanéo-conjonctival. [’hémolyse chronique est pour-
voyeuse de calculs pigmentaires qui sont responsables de complications fréquen-
tes chez ces patients. Une cholécystectomie par caelioscopie est proposée en cas
de lithiase biliaire, méme asymptomatique, a fortiori si le patient a déja présenté
une complication de migration calculeuse dans la voie biliaire principale (cholé-
cystite, pancréatite). La présence de boue biliaire doit conduire a une surveillance
échographique semestrielle, la boue biliaire conduisant le plus souvent a la lithiase
en quelques mois. Sa fréquence chez le drépanocytaire augmente avec 1'age et la
sévérité de la maladie. L'examen échographique abdominal devrait étre systémati-

que chez le sujet drépanocytaire devant une crise douloureuse abdominale et I'exa-
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cerbation de l'ictere. La cholécystectomie et la splénectomie sont les principales
interventions chirurgicales les plus fréquemment réalisées en chirurgie abdominale
chez le drépanocytaire. L'anesthésie générale constitue un risque de survenue de

complications postopératoires : syndrome thoracique aigu, crises vaso-occlusives, etc.....

2. Examens complémentaires :
Son diagnostic est posé par I'électrophorese de I'hémoglobine et n'est possible
qu'apres six mois 4 un an, lorsque toute I'hémoglobine feetale (HbF) est remplacée
par I'hémoglobine S. La recherche d'HbS peut se faire par électrophorese de 1'hé-
moglobine. Chez les individus homozygotes S/S, le résultat d'électrophorese se ca-
ractérise par une absence d'HbA. Le frottis sanguin permet de voir des cellules fal-

ciformes, les drépanocytes. Le taux d'hémoglobine est de 72 9 g/dl.

3. Période péri-opératoire chez le patient drépanocytaire [70] :

Elle s’accompagne d'un risque important de complications, en particulier le syn-
drome thoracique aigu (S.T.A.), qui peut survenir chez des patients dont I'histoire
clinique a été jusque-la simple. Un bon encadrement du geste chirurgical diminue
le risque de complications graves, alors que la sous-estimation du risque peut avoir
des conséquences dramatiques.
La prise en charge doit étre multidisciplinaire et nécessite: une équipe
d’anesthésistes expérimentés a la prise en charge des patients drépanocytaires, la
possibilité d'une transfusion en urgence, le recours possible a un transfert en ré-
animation, la possibilité et la collaboration avec un médecin référent pour la
drépanocytose. Cette prise en charge dépend de plusieurs éléments :

¢ l'acte chirurgical : le type d’intervention, le degré d’urgence, la durée ;

% les antécédents (ATCD) vaso-occlusifs (notamment STA), la nature et

I'importance des complications dégénératives ;

% les possibilités transfusionnelles.

a) Prise en charge préopératoire [70]:
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i. Bilan clinico-biologique et imagerie :
Il faut apprécier la gravité et le retentissement fonctionnel de la maladie dré-
panocytaire : ATCD I’AVC, de STA, de défaillance viscérale (cardiaque, respi-
ratoire ou rénale), I'estimation de I'indice de KARNOFSKY et de l'indice de
masse corporelle.
-NFS plaquettes, réticulocytes, groupage sanguin, phénotype érythrocytaire
complet, recherche d’agglutinines irrégulieres, taux de prothrombine, temps
de céphaline activée, ionogramme sanguin, bilan hépatique, LDH, bilan mar-
tial.
-dosage des hémoglobines S et A, en cas de transfusion dans le mois précé-
dent ;
-oxymétrie de pouls (SpO,) ;
-Echographie cardiaque (recherche d'une dysfonction ventriculaire gau-
che, d’une hypertension artérielle pulmonaire), épreuves fonctionnelles
respiratoires et radio de thorax datant de moins de 2 ans, ou a refaire en
fonction de I'histoire clinique .
- La recherche de foyers infectieux latents est systématique avant la mise en
place d'un matériel prothétique (notamment prothese totale de hanche):

recherche de lithiase biliaire, de foyers dentaires ou ORL.

ii. Prise en charge transfusionnelle :

Les indications dépendent du type de chirurgie, des ATCD du patient, et du
degré d'urgence (voir tableau). Les patients ayant un taux d’hémoglobine
élevé auront un échange transfusionnel (exsanguino-transfusion) plutot
quune transfusion simple, ceci concernant particulierement les patients SC.

En cas de survenue de complications récentes (STA, crises vaso-occlusives a ré-
pétition..) un avis du médecin référent est nécessaire, afin de différer
'intervention et/ou d’augmenter le volume transfusionnel.

La transfusion sanguine simple sera réservée au cas d’anémie aigué (séques-

tration splénique, parvovirus B19), le taux d’hémoglobine en post transfu-
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sionnel ne devra pas dépasser 10 g/dl sous peine d’aggraver ou de déclencher
une crise vaso-occlusive par augmentation de la viscosité sanguine. Dans tous
les autres cas on préférera I'échange transfusionnel dont le but ne sera pas
tant daugmenter le taux d’hémoglobine que de diminuer le taux
d’hémoglobine S [47].

On distingue [47]:

-Les échanges ponctuels dont les indications sont: I'’Accident Vasculaire Cé-
rébral (AVC), le Syndrome Thoracique Aigti (STA), la Séquestration hépati-
que, l'accident septique grave, la crise vaso-occlusive (CVO) hyperalgique ne
cédant pas aux antalgiques majeurs, I'échec de I'Effortil dans le priapisme et la
préparation a une intervention chirurgicale.

-Les échanges au long cours qui visent a réduire ou prévenir de nouvelles com-
plications (AVC, CVO et STA récidivants, défaillance multiviscérale et gros-

sesse) ;

Déchange transfusionnel peut-étre réalisé selon deux techniques

* [’échange manuel qui associe une soustraction de sang total et une transfusion
de globules rouges,

* échange par aphérese permet de remplacer volume a volume les globules rou-
ges soustraits et minimise ainsi le risque d’hypervolémie et de surcharge
martiale. Cette technique nécessite 2 bonnes voies d’abord et un séparateur de

cellules.

TABLEAU I : Prise en charge transfusionnelle en fonction des antécédents du pa-

tient et du type d’intervention
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MODALITES DE LA TRANSFUSION

sesse ;
e Chirurgie ophtalmo-
logique sous anesthé-

sie générale

. | Pas de transfusion ou | Echange transfusionnel | Echange transfu- | Avec HbS <20%
é é d’échange transfusion- | ou transfusion simple | sionnel avec HbS <
go “2 nel de 2 a 3 CG selon I'Hb | 40%
08.. 8 de base
e Chirurgie mineure ; e Cholécystectomie e Laparotomie ; Chirurgie avec
e Circoncision : avec ATCD de STA; | e Thoracotomie : circulation ex-
® Hernie inguinale ; e Orthopédie ; e [ntervention tracorporelle
e Adénoidectomie : e Amygdalectomie ; avec garrot ;
e Cholécystectomie e Artériographie céré- | ® Patient en pro-
sans ATCD de STA brale ; gramme transfu-
.45{0 e [ntervention en ur- sionnel ;
E gence; e Greffe d’organe ;
—§ e Interruption volon- | ® Neurochirurgie
% taire de grossesse en
E: fonction des ATCD ;
e Interruption  théra-
peutique de gros-

® [’Hydratation orale de 3 litres par jour, a débuter 48 heures avant

Iintervention a domicile, et parentérale des que le patient reste a jeun (2 litres

par jour).

® Programmer si possible ces patients en début du programme opératoire.

® Kinésithérapie respiratoire : avec exercices d’ampliation thoracique avant

les interventions abdominales (5 séances), et spirométrie incitative (Respi-

flow®) 1 semaine avant toute intervention, a domicile, 3 fois 10 minutes

par jour. Si le patient nest pas formé, une séance de kinésithérapie pourra

étre proposée avec des broncho-dilatateurs (béta -2- mimétiques) en cas de

composante spastique.

® Prévention de l'acidose : prise orale d’eau de Vichy, éviter les sodas.
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® Prévention de I'hypothermie :

- Diminution des déperditions thermiques cutanées (température am-
biante adéquate, draps chauds sur le corps jusqu'a l'installation des
champs) et respiratoires (utilisation d'un nez artificiel pour la ventila-
tion mécanique),

- Le réchauffement des solutés perfusés est nécessaire si les volumes sont
importants et en cas de transfusion abondante,

- Moyens de réchauffement adaptés a l'acte chirurgical : lampe chauf-

fante radiante, matelas chauffant a eau, et surtout convecteurs d'air

chaud.

b)Anesthésie [7]:
Les impératifs de l'anesthésie chez le patient drépanocytaire reposent
avant tout sur la prévention de l'hypoxie, de I'hypovolémie, de I'hypo-
thermie, et de l'acidose respiratoire ou métabolique, et non pas sur le choix
d'une technique ou d'un agent anesthésique spécifique.
® La prémédication : Les agents peu dépresseurs respiratoires, par exemple
I'hydroxyzine (1 mg/kg-1) sont préférables. Chez les patients ayant une pa-
thologie respiratoire évoluée ou un syndrome obstructif patent(hypertrophie
amygdalienne par exemple).
® L'installation: elle doit étre rigoureuse. Les zones de compression,
sources de stase sanguine et de nécrose cutanée, doivent étre évitées.
['usage des garrots chirurgicaux doit étre évité. Si cet usage est indispensa-
ble, il faut faire un échange transfusionnel préalable, et lever régulierement
le garrot si c’est possible.
® Surveillance : La surveillance per opératoire repose sur le monitorage
habituel : cardioscope, oxymetre de pouls, capnographe, brassard a tension
automatique, sonde thermique. Dans le contexte de la drépanocytose 1'uti-
lisation du capnographe est intéressante, non seulement comme outil

de surveillance de l'efficacité ventilatoire, mais également comme élément
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diagnostique en cas d'épisode vaso-occlusif pulmonaire (chute de I'ET-
CO,= CO;, de fin d’expiration). Selon le type de l'intervention et I'état du
sujet, un monitorage plus invasif peut étre justifié. La mise en place d'un ca-
théter veineux central est parfois nécessaire compte tenu du faible capital
veineux et de la nécessité davoir une voie d'abord fiable en cas de
complication. Les abords veineux aux membres inférieurs sont contre-
indiqués car ils peuvent provoquer Iapparition dulcéres de jambe.
L'oxymétrie de pouls est un moyen rapide de surveillance de l'oxygéna-
tion artérielle périphérique. Cependant, une baisse de la saturation doit
conduire a la réalisation d'une gazométrie artérielle, car l'interprétation
de la saturation peut étre difficile chez les patients drépanocytaires.
Tous les agents d'induction et d’entretien de I'anesthésie peuvent étre utili-
sés.

® L’antibiothérapie: il n’y a pas d’indication a une antibioprophylaxie
liée a la drépanocytose mais en cas de fievre il faut couvrir les germes en-
capsulés en raison de I'asplénie fonctionnelle.

® ['anesthésie locorégionale: elle peut étre utilisée. L'hydratation et
l'oxygénothérapie doivent étre systématiques et la composante anxieuse
doit étre prise en charge. L'hypovolémie efficace secondaire au bloc sym-
pathique induit par l'anesthésie rachidienne doit étre compensée par un
remplissage adéquat. Les agents vasoconstricteurs sont déconseillés. Le
refroidissement particulierement fréquent sous rachianesthésie ou anes-
thésie péridurale doit étre prévenu systématiquement. ['anesthésie locale
ou tronculaire est réalisable si l'intervention n'est pas trop longue (inférieure
a deux heures).

® Prévention de I'hypoxie : la dénitrogénation et la pré-oxygénation sont
indispensables avant 1'induction anesthésique. Le protoxyde d'azote peut
étre utilisé a des concentrations inférieures ou égales a 50 %. L'oxygé-

nation périphérique, appréciée par l'intermédiaire de la SpO2 ou de la
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Pa02, guide le choix de la fraction inspirée d'oxygene. Le contrdle des
voies aériennes est strict et repose treés largement sur l'intubation tra-
chéale. La ventilation mécanique est 1a encore tres largement indiquée,
compte tenu des effets déléteres de 1'hypoventilation alvéolaire. ['extuba-
tion doit étre réalisée chez un sujet parfaitement réveillé, normotherme
et normovolémique.

® Prévention de I'hypovolémie : la compensation rigoureuse des pertes
volémiques permet d'éviter la vasoconstriction réflexe, facteur de stase vas-
culaire et d'acidose tissulaire. Les solutés salés isotoniques et le Ringer lac-
tate chez l'adulte, sont le plus souvent utilisés en premiere intention.
La compensation des pertes sanguines doit étre rigoureuse en gardant a
l'esprit les risques de l'hyperviscosité. Les gélatines, les hydroxyéthylami-
dons et I'albumine a 4 % sont utilisés suivant les recommandations habituel-
les.

® Chirurgie en urgence : la prise en charge transfusionnelle ne doit pas re-

tarder un geste chirurgical urgent et peut étre débutée au bloc opératoire.

c)  Prise en charge postopératoire [70]:

Le risque de survenue des complications, surtout du syndrome thoracique aigu,
est tres €Elevé.

La surveillance doit étre rigoureuse (notamment : auscultation pulmonaire biquo-
tidienne)= numération, plaquettes, réticulocytes, ionogramme sanguin, créatini-
némie, LDH.

L'oxygénothérapie est systématique des l'arrivée en salle de réveil, et doit étre
poursuivie apres extubation jusqu’a la sortie de I'hopital. La reprise des séances de
kinésithérapie respiratoire et de spirométrie incitative et le maintien d'un état vo-
lémique et thermique optimal sont nécessaires.

® Prise en charge de la douleur postopératoire: la douleur postopératoire
thoracique ou abdominale, peut induire une hypoventilation alvéolaire et la

majoration des atélectasies postopératoires.
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o Lamorphine reste l'analgésique de référence. Elle peut étre utilisée en in-
jections discontinues IV. La PCA est la méthode de choix. Elle sera as-
sociée aux antalgiques de palier [etIl. Elle implique une surveillance rap-
prochée.

o Le protoxyde d'azote, peut étre utile en association avec la morphine
dont il semble potentialiser les effets en temps et en puissance analgési-
que.

En particulier en cas de cholécystectomie programmée, les patients bénéficient de
séances de kinésithérapie systématiques en pré et post opératoire. En cas 'ATCD
de syndrome thoracique aigu ou d’atteinte viscérale (HTAP, insuffisance rénale,

cardiaque ou respiratoire) un échange transfusionnel préalable est a prévoir.

III. LA CHOLECYSTECTOMIE LAPAROSCOPIQUE (OU C(-

LIOSCOPIQUE):

A. Définitions [72] :

La cholécystectomie laparoscopique est I'ablation de la vésicule biliaire par cce-
lioscopie. Elle représente le seul traitement radical de la cholécystite aigue et
est actuellement considérée comme la voie d’abord de référence pour cette in-
tervention. La cceliochirurgie est une chirurgie pratiquée grace a de petites inci-
sions qui respectent la paroi abdominale. Elle est dite « minimale invasive », car
elle a de multiples avantages par rapport a la chirurgie traditionnelle qui se fait

par une grande incision (laparotomie).

B. Indications de la cholécystectomie [11] :

«* pour lithiase vésiculaire s tomatique ou compliquée
P ymp q phq

INDICATIONS PRECISIONS TECHNIQUES

Colique hépatique Technique validée
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Cholécystite aigue v en excluant les cholécystites gangreneuses et les
empyemes ;
v’ date d’intervention : la premiére semaine 2 partir

de I’apparition de la symptomatologie clinique

Pancréatite aigue Date d’intervention : durant la premicre semaine apres

I’amélioration de la symptomatologie clinique

Lithiase de la voie biliaire prin- v’ extraction par voie transcystique de premiére in-
cipale tention, des calculs situés en aval de
I’abouchement du cystique
v' cholédochotomie si :
» échec de la voie transcystique
» calculs situés en amont de I’abouchement

cystique

TABLEAU 11 : Indications de la cholécystectomie par caliochirurgie [11]

% vésicule porcelaine ou scléro-atrophique en raison de sa fréquente asso-
ciation (25 %) avec le cancer,

% les adénomes de plus de 1 cm de diametre,

% les patients ayant des calculs de plus de 3 cm de diametre,

% malgré la bénignité de la cholécystectomie par cceliochirurgie, sa
pratique a titre prophylactique chez les patients asymptomatiques n’est

pas justifiée.

C. Avantages de la cholécystectomie :
% la durée du s¢jour hospitalier plus courte,
% les complications médicales postopératoires sont moins fréquentes,
% amélioration du confort du patient par rapport a la douleur et a la mé-
canique ventilatoire,
% lareprise du transit est quasi immédiate. [’absence d'iléus évite les mé-
téorismes douloureux et permet la reprise de I'alimentation liquide des

le soir de I'intervention et la réalimentation normale le lendemain,
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% lareprise de I'activité professionnelle ou domestique est plus précoce,

% sur le plan esthétique, absence de cicatrice de laparotomie médiane.

D. Complications per-opératoires :
¢ Traumatisme opératoire de la VBP,
% Hémorragie aigue,
¢ Plaie hépatique lors de la dissection du lit vésiculaire,
% Hémorragie sur orifice du trocart,

)

% Plaie digestive,

‘0

% Ouverture accidentelle de la VB et dissémination lithiasique intra-

péritonéale.

E. Principales bases de la ceeliochirurgie :
Le malade doit étre préparé physiquement mais aussi psychologiquement par
I'information et le consentement libre et éclairé du malade. Le chirurgien se
doit de lui donner dans une expression simple, compréhensive et claire le
maximum d’informations : une bréve description de I'intervention, de ses avanta-
ges, de ses inconvénients et surtout des difficultés qui peuvent étre rencontrés. 11
doit aussi évoquer la possibilité d’une conversion en chirurgie ouverte. Le chi-
rurgien doit aussi s'assurer que tout le personnel qui I'assiste dans cette opération
est formé a cette chirurgie, en connait le déroulement et maitrise la technicité des
différents appareils nécessaires : caméra et source de lumiére, moniteur, appareil
d'insufflation et source de CO,, appareil d’¢lectrocoagulation et dispositif

dirrigation-aspiration.

1. Salle d’opération :
En général, la ccelioscopie entraine une augmentation de la complexité de

I'organisation habituelle de la salle d’opération en raison de I'encombrement causé
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par le matériel nécessaire. Les gestes endoscopiques sont pratiqués dans les salles
prévues a l'origine pour les laparotomies. La salle de chirurgie endoscopique doit
étre spacieuse. Ses conditions de travail dans un environnement fermé (abdomen)
et son suivi indirect grace a un écran exigent une organisation particuli¢re du per-

sonnel et du matériel.

2. Matériel utilisé pour la cholécystectomie laparoscopique :
a. D’insufflateur [36]:
Linsufflateur est connecté a une bouteille de CO, (Obus de CO, d’'une capacité de
2 a 8 litres). Il permet de maintenir a un niveau constant la pression intra abdomi-
nale choisie par le chirurgien et insuffle le CO, dans 'abdomen. Le débit devient
nul dés que la pression moyenne intra abdominale désirée est obtenue.
b. Le systeme de vision|36] :
Une fois le champ opératoire crée, le systeme de vision permet de visualiser
les organes sur I'écran d'un moniteur. Ce systéme comprend :
» I’endoscope ou optique (transmission de la lumiere) [16]: 1l existe
plusieurs types d’endoscope selon la méthode de vision utilisée :

—Vision directe ou optique de 0°dont le champ doit étre le plus
large possible.

— Optique a vision oblique de 30° oblique qui évite une vision
trop tangentielle. optique oblique donne ainsi une meilleure vue sur le bas aeso-
phage.

Le diametre des optiques est de 10mm. Cependant, il existe des optiques de Smm
pour la pédiatrie et des optiques de Imm capables d’étre glissés directement dans
laiguille de PALMER, pour éviter les risques de blessure vasculaire ou intes-
tinale. Tous les optiques sont stérilisables a la vapeur.

Loptique laisse passer la lumieére provenant de la source lumineuse et per-

met a la caméra de visualiser le contenu de la cavité abdominale.
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Il est introduit dans la cavité abdominale a travers un trocart et peut étre maintenu
en bonne position grace a un support articulé fixé en téte de la table (Storz,

Martin), un robot a commande vocale (Oesop), ou 'aide opératoire.

» La source de lumiére ou fontaine de lumiere (production de la lu-
miere) [36]: La source de lumiere froide est munie de deux types
d’ampoules : xénon 300 watts (durée de vie de 500 heures) et halogene (du-
rée de vie de 150 heures). Elle est reliée a la caméra par un cable de fibres
optiques quil est utile de tester régulierement en raison de sa fragilité. Il
conditionne I'intensité de la lumiere qui atteint la caméra. En fait, toutes les
lumieres sont relativement chaudes et le xénon peut braler si I'optique est
laissé longtemps en contact avec l'organe. La puissance de la source lumi-
neuse est habituellement de 250 watts. Une modulation de la source
lumineuse peut étre obtenue de facon manuelle ou de préférence au-
tomatique afin d’éviter I'éblouissement des objets trop clairs. Un cable de

lumiere unit I'optique a la source de lumiére.

» Cable optique [36] :

Il en existe 2 sortes :

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

® les cables a fluides (gel optique), plus lumineux mais moins
souples, ont l'avantage de filtrer les infrarouges et de mieux respecter le spectre
colorimétrique. Ils sont également fragiles et craignent les chocs.
Les cables optiques véhiculent la lumiere grace a la réfraction lumineuse a

lintérieur des fibres.

> La caméra :
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Il s'agit d’'une caméra avec boitier de commande, munie de capteurs qui permettent
de changer les photons en signal visible sur un moniteur de télévision. Le terme
caméra d’endoscopie désigne un ensemble comprenant : le capteur CDD, le cable
de liaison, 'unité de commande et le coupleur. Le capteur CDD d’image vidéo, aus-
si appelé téte de caméra, transforme I'image optique en image vidéo. Il existe deux
types de caméras : la mono-CCD et la tri-CCD. La caméra tri-CCD regoit séparé-
ment trois images : une rouge, une verte et une bleue et offre la plus fine résolution
des couleurs. Un cable électrique multibrins blindé assure la liaison entre la tete de
la caméra et son boitier de réglage. Les caméras conventionnelles donnent au chi-
rurgien une image agrandie en deux dimensions. Les études comparatives n’ont
pas démontré d’avantages significatifs pour les systemes de caméras en trois di-
mensions dans le cas particulier de la cholécystectomie coelioscopique.

Les principales caractéristiques d'une caméra [32] :

v" La sensibhilité est inversement proportionnelle au nombre de lux. Ainsi, une
caméra de 10 lux est plus sensible qu'une caméra de 15 lux.

v" Le rapport signal sur bruit : le signal vidéo produit par la caméra fait un
bruit et se présente sous forme de grains sur I'écran.

v' Dobjectif : la plupart des caméras sont livrées avec des objectifs 20-
40mm de longueur focale. Un objectif de 35mm permet d’obtenir une image
en plein écran.

L’ensemble que constitue ce systeme de vision est un véritable “outil chirurgical”.
Il est essentiel de s’équiper d’un systéme performant en qualité, avec une concor-

dance parfaite entre les ¢léments du systeme.

» L’écran vidéo ou moniteur [32] :
D’écran vidéo est le maillon terminal de la chaine du systeme d’endoscopie. Son
role est de restituer toutes les qualités de résolution de la caméra (nombre de li-
gnes horizontales du moniteur égal au nombre de lignes fournies par la caméra). Il
faut toujours se rappeler que dans un ensemble caméra-moniteur, la qualité

de I'ensemble est celle de I'élément le moins performant.
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Cholécystectomies laparoscopiques sur terrain drépanocytaire

> Le matériel d’enregistrement [36] :
On utilise habituellement un magnétoscope marque TOSHIBA avec lecteur
NTSC/ réglage auto avec standard PAL SECAM. Il faut savoir que le montage
d'un film vidéo utilisant le méme standard entraine une certaine perte de qualité.
Celle-ci est encore majorée si on change de standard (passage d'un systéme 8mm
au VHS). 1l faut donc disposer d’'un matériel d’enregistrement d’excellente qua-
lité pour obtenir un film acceptable. Pour une meilleure qualité de vision, la dis-
tance entre I'ceil et I'écran doit étre comprise entre trois et cing fois la diagonale de

I'image sur le moniteur.

PHOTO 1: Colonne de celiochirurgie et bombonne de CO,
Service de Chirurgie « A » du CHU du Point G BAMAKO [36]

c. Chariot opératoire :
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La préparation du chariot opératoire est du domaine de l'infirmier de bloc qui doit
connaitre et maitriser les différentes manipulations des équipements.

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

risques de complications liées au matériel.

v' Les instruments [32]:
Les instruments servent aux différentes fonctions utiles aux opérateurs : pal-
pation, section, dissection, suture, hémostase etc....
Le matériel utilisé est tres couteux et est essentiellement composé de :
» Deux trocarts a usage unique ou réutilisables de diameétre 5 et
deux de diametre 10 mm ;
» Deux pinces a préhension atraumatiques et fenétrées dont une
coagulante (@: 5Smm) ;
» Un crochet de dissection et électrocoagulation (@ : 5 mm) ;
» Une paire de ciseaux (@ : 5 mm): Ils sont fragiles, généralement,
munis d’'une connexion monopolaire, la coagulation les porte a
une haute température ce qui est responsable de leur émoussage
plus rapide. Il existe plusieurs formes de ciseaux (droits,

courbes et perroquets).

» Une pince de cholangiographie (Storz gmbh, Tuttlingen, Germa-

ny) (@:5mm);

> Une pince a clips résorbables type Absolu” (Ethicon-Endosurgery)
(?:10 mm) ;

» Une canule d’irrigation-aspiration (@ : 5 mm) ;

» Un dissecteur de 5 ou 10 mm de diametre ;

» Une aiguille a ponction (©@: 5 mm) ;

» Un cable de connexion avec la source d’électrocoagulation ;

» Un tuyau de connexion entre I'insufflateur et le trocart ;

» Un cable de lumiere froide et
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Cholécystectomies laparoscopiques sur terrain drépanocytaire

> Un endoscope rigide « optique a 0° » (@: 10 mm).

PHOTO 2 : Matériel de ceeliochirurgie
Service de Chirurgie « A » du CHU Point G BAMAKO [36]

En plus quelques instruments de laparotomie sont utilisés pour la mise en place
des trocarts et pour I'extraction de la vésicule notamment :
» un manche de bistouri ;
> une paire d’écarteurs type FARABOEUF ;
» une pince a disséquer atraumatique type de BACKEY ;
une pince a disséquer a griffes ;
deux pinces a griffes type KOCHER ;
un porte-aiguille ;
une paire de ciseaux ;

une pince a calculs type MIRIZZI ou MAGIL.

YV V V VYV V

Du matériel a usage unique stérile est aussi utilisé qui comprend :
» une trousse de champs pour linstallation de I'opéré avec les jam-
bes en abduction ;

> un filtre bactérien pour I'insufflateur ;
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» une housse pour la caméra, ce qui évite les aléas de la stérilisation
pour elle ;
» une aiguille 2 pneumopéritoine type VERESS (si besoin) ;
> les tubulures pour le raccordement de I'aspiration-lavage (avec du
sérum salé isotonique) ;
» une poche en plastique pour I'extraction de la vésicule.
v' Lastérilisation du matériel :
Le matériel est stérilisé a l'aide du steranios 2% (solution de glutarolde-
hyde 2% tamponné a pH 6 en présence d’un catalyseur) pendant une heure. Il

est ensuite rincé avec du sérum salé stérile.

d .Le systeme de lavage aspiration [37]:
Ce systeme est important en vidéo chirurgie, car I'eau sous forme de liquide
physiologique stérile, de sérum salé ou RINGER lactate, permet ainsi:

> Le lavage du champ opératoire : ce geste dilue les caillots sanguins et les so-
lutions de forte densité aux fins d’aspiration. Le lavage améliore aussi la
clarté de vision de I'optique.

» Leau peut étre électriquement chauffée a 42 - 45°, ceci accélere la
formation de thrombus plaquettaires et de fibrine contribuant ainsi a
améliorer la qualité des hémostases. C’est la thermo-hémostase.

» L’eau sous pression pénétre certains plans de clivage une fois ouverts et
éloigne I'un de l'autre les deux organes accolés facilitant ainsi les gestes
d’adhésiolyse. C'est I'hydro-dissection.

» La dialyse péritonéale remplace avantageusement la perfusion intravei-
neuse. Le conditionnement en température de nos liquides physiologiques
que nous utilisons en grande quantité n’entraine aucune baisse de la tem-
pérature  corporelle. On peut ainsi faciliter le rétablissement hydro-

électrolytique d’un patient.
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Une canule unique de 5mm reliée a I'appareil d’aspiration lavage assure habi-
tuellement les deux fonctions : Le lavage peut se faire par gravitation a partir d’'un
flacon de sérum physiologique ; I'aspiration centrale peut étre utilisée en interpo-
sant un manomeétre pour controler la puissance. En fait on a recours actuel-
lement a un appareillage assurant les deux fonctions et permettant un lavage sous

pression.

3. Installation du malade [22]:
La table d’'opération doit étre réglée a une hauteur de 20cm plus bas quen chirur-
gie ouverte car le pneumopéritoine éleve la paroi d'une quinzaine de centimetres.
En cceliochirurgie, I'écartement des organes est souvent obtenu par mobilisation
de la table. Les changements de position dela table permettent de dégager les
viscéres du plan opératoire. Le patient, quelque soit sa position opératoire, est
installé pour éviter tout risque de chute ou de compression nerveuse au moment
des manceuvres de proclive, de Trendelenburg, ou de roulis de la table. Les com-
mandes électriques facilitent cette tache. La cholécystectomie ccelioscopique est
réalisée sur un patient en décubitus dorsal, jambes écartées et en position d'anti-
Trendelenburg. L'opérateur est situé entre les jambes du patient « position dite
francaise », et le premier aide a gauche du malade ; son role est capital car il est
appelé & manipuler les pinces a préhension et parfois a prendre en charge
Ioptique. Le moniteur est toujours placé dans I'axe de vision de 'opérateur, selon
le schéma ceil— organe a opérer— moniteur. La colonne vidéo est placée a droite

de la téte du malade.
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Figure 8 : Position de ’équipe : ’opérateur est entre les jambes du patient(en
rouge) et l’aide est a sa gauche (en gris) [22]

4. Anesthésie :
Un excellent protocole anesthésique et un appareil d’anesthésie performant sont
essentiels a la cceliochirurgie.
a. Consultation d’anesthésie :
La visite d’anesthésie préopératoire permet d’établir un protocole d’anesthésie se-

lon la classe ASA (American Society of Anesthesiologists) du patient.

La classification A.S.A. est faite comme suit [61]:

» ASAT: Patient normal ;

» ASA 11 : Patient avec anomalie systémique modérée ;

» ASAIII : Patient avec anomalie systémique sévere ;

» ASA 1V : Patient avec anomalie systémique séveére représentant une menace
vitale constante ;

» ASA V : Patient moribond dont la survie est improbable sans l'intervention ;

» ASA VI: Patient déclaré en état de mort cérébrale dont on préleve les orga-

nes pour greffe.
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A Tissue de cette consultation, les anesthésistes précisent les mesures a prendre
avant, pendant et apres I'intervention. Ils donnent ensuite leur accord avec pré-

vision de sang iso groupe-iso rhésus en vue d'une éventuelle transfusion.

b. Le chariot d’anesthésie [36] :

Il est généralement constitué des mémes accessoires quen chirurgie classique
(le physiogard, le bac d’halothane ou fluothane, le bac d'isoflurane ou foraine,
le cantiflex, le bypass ou oxygene rapide, un moniteur...). Le capnographe ou
normo cap constitue I'élément de différence entre un chariot anesthésique de
chirurgie classique et celui utilisé en cceliochirurgie. La capnométrie consiste a
mesurer la concentration de gaz carbonique dans le circuit anesthésique (gaz
inspirés et expirés). Elle est irremplacable pour le réglage correct du respirateur,
d’autant plus que la pression artérielle en CO, varie du fait de I'insufflation de gaz
carbonique dans le péritoine et de 'augmentation de la pression intra abdominale.

L'utilisation de la capnographie semble indispensable pour les ccaelioscopies
opératoires ; outre ses avantages habituels (alarme de débranchement, dépistage
facile des intubations cesophagiennes et des intubations sélectives premier té-
moin d’'un pH hémodynamique grave) elle permet de régler de facon optimale
le respirateur pour controler la pression partielle du CO,. Elle dépiste de facon
tres sensible les embolies gazeuses, événements rares mais gravissimes des cce-
lioscopies : leur traitement immédiat est alors le garant de la meilleure réversibili-

té de cet accident.

c. Phase pré et per-opératoire [36]:
» La prémédication: un tranquillisant per-os est prescrit la veille et le
matin de lintervention. ['adjonction d'un anti H, est préconisée par
certains auteurs a cause du risque de régurgitation per-ccelioscopique

lors du Trendelenburg. Un para-sympathicolytique administré en injec-
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tion intra veineuse (IV) sur la table d’opération est largement utilisé pour
prévenir les réactions vagales.

= La mise en place d’une sonde naso-gastrique : elle permet d’¢liminer une
distension gastrique provoquée par la ventilation au masque.

= La ventilation apres intubation trachéale : on peut pratiquer une hyper-
ventilation chez certains patients pour lutter contre la survenue d’une hy-
percapnie. La surveillance est clinique (survenue d’'un emphyséme sous
cutané) et paraclinique (préssion d’insufflation du respirateur).

» La curarisation : elle doit étre optimale et stable afin d’obtenir une
excellente profondeur du champ chirurgical sans avoir recours a des
préssions d’insufflation péritonéale élevées.

= Le contrdle de la préssion intra- abdominale : elle ne doit pas dépasser 15
mm Hg. La pression optimale se situe autour de 12 mm Hg.

= La vidange vésicale : utile mais est surtout indispensable pour la cceliosco-
pie sous- ombilicale. Une sonde vésicale est mise en place et retirée immé-
diatement apres I'intervention.

» Linstallation : la position du malade n’est pas toujours le décubitus dorsal
strict. Sa surveillance impose que I'importance de linclinaison ne dé-
passe pas 30°. L'anesthésiste doit en outre veiller sur les changements
de position, tandis que le chirurgien doit éviter toute brutalit¢ dans
Iinstallation et I'évacuation du pneumopéritoine.

» Le monitorage : le monitorage cardiaque n’a rien de spécifique (monito-
rage cardiaque avec scope, prise de la pression artérielle, oxymétrie du
pouls). Un neuro-stimulateur pour monitorage de la curarisation s’avere tres
utile.

» Le choix des drogues : plusieurs produits peuvent étre utilisés comme le
propofol qui diminue la fréquence des vomissements post-opératoires.
Lisoflurane est un halogéne qui prévient le mieux les troubles du rythme

induit par I'hypocapnie.
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d.La phase postopératoire :
Le réveil doit étre calme et progressif. Le patient est conduit souvent intubé
en salle de réveil. Il sera ventilé suivant les parameétres utilisés en fin

d’intervention, si possible sous controle de la capnographie.

e. L’analgésie :

La douleur postopératoire est essentiellement due au gaz carbonique résiduel
dans la cavité péritonéale. Il s'agit d'une douleur scapulaire droite. Elle peut per-
sister souvent plus de 48h. Elle est prévenue par une analgésie per-opératoire
suffisante et par l'exsufflation la plus compléte possible du pneumopéritoine.
Le maintient d’'un drain pour I'évacuation des gaz apporte une amélioration.
L'usage d’'un anesthésique local par l'opérateur en cas de chirurgie diminue la

douleur post opératoire.

5. Asepsie et mise en place des champs opératoires :

On réalise un badigeonnage soigneux de toute la face antérieure de
labdomen en remontant largement au-dessus de l'appendice xyphoide, en al-
lant au-dessous de 'ombilic jusqu’a la moiti¢ supérieure des cuisses. La pro-
tection est assurée par 4 grands champs. Les céables électriques sont éloignés
des tuyaux dirrigation et d’aspiration. Des champs poches sont posés pour rece-

voir les différents instruments en séparant les circuits d’eau et d’électricité.

6. Introduction du premier trocart et Création du pneumopéritoine[36]:
a. Introduction du premier trocart :
“ Ponction avec une aiguille de VERESS ou de PALMER :
Cest le temps crucial de la ceelioscopie. C'est le temps aveugle par excellence
pendant lequel il faut prendre le maximum de précautions.
= Taiguille de ponction est de type VERESS le plus souvent, a fonctionnement
automatique, a usage unique, ou en matériel réutilisable. Sa longueur est de

15 cm habituellement.
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» [e lieu de ponction : il s’agit soit du fond de 'ombilic, soit de I'hypochondre
gauche
-Au niveau de I'ombilic, on effectue une incision d’environ 5mm dans le fond
ombilical, de 6h a midi ou de 3h a h .Cette incision a deux avantages :
* pratique car a ce niveau il y a coalescence de la peau, de
I'aponévrose et du péritoine.
* esthétique car empruntant la cicatrice ombilicale.
-Au niveau de I'hypochondre gauche, le point schématique se trouve a mi-
distance du rebord costal et de I'ombilic. [’avantage de cette voie est la
rareté des adhérences pariétales antérieures et la bonne protection des vis-
ceres par I'épiploon. Il faut vérifier 'absence de splénomégalie.
= La tenue de laiguille : les doigts qui tiennent laiguille doivent tenir
celle-ci par laiguille elle-méme et non par son raccord a une distance qui
permette aux doigts de faire une garde de profondeur.
La ponction doit toujours étre précédée d'une moucheture cutanée destinée a
supprimer la résistance cutanée. Les différents plans rencontrés doivent étre
traversés fermement mais en percevant nettement chaque franchissement (res-
saut de I'aponévrose, puis ressaut du péritoine) ; de maniére a savoir toujours ot la
pointe de l'aiguille se situe. 1l faut arréter tout mouvement dés la perception
du deuxieme ressaut.
Il existe différents tests permettant de confirmer que l'aiguille 2 pneumopéritoine
est bien a sa place. Ce test consiste :
® 2 vérifier que par aspiration on n'obtient pas un reflux anormal de sang ou
de liquide digestif.
® 2 vérifier que linjection d’'une quantité minimum de gaz (une seringue de
10 a 20 cm3) se fait sans aucune résistance.
® quune fois ce gaz injecté, la répartition dans la cavité péritonéale tres

vaste ne permet pas sa récupération.
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A ces différents gestes classiques, nous adjoignons le plus souvent : un critére pal-
patoire par des mouvements d’inclinaison latérale ou de rotation, en ayant parfai-
tement conscience de la liberté ou non de la pointe de l'aiguille ; les appareils
d’insufflation moderne possedent des indications graphiques permettant de tes-
ter tres précisément la facilité d’insufflation.

% D’open laparoscopy (O.L.):

Cest la technique élective de nombreux ceeliochirurgiens. Il est conseillé au
début d’'une expérience cceliochirurgicale de pratiquer I'O.L sur un nombre suffi-
sant de cas afin de se familiariser avec la technique et de pouvoir l'utiliser plus tard
sans probléme dans les cas difficiles. Elle expose a moins de complications que la
ponction directe a I'aiguille de VERESS. C’est la technique d’élection de notre ser-
vice.

La technique la plus utilisée est I'O.L péri ombilicale :

* Llincision cutanée péri ombilicale doit étre plus large que dans la ponction
directe.

* La dissection sous cutanée : réalisée aux ciseaux ouverts-fermés, elle doit
découvrir 'aponévrose. Celle-ci est accrochée par une pince de KOCHER.
Plusieurs techniques sont possibles :

--Soit ouverture et section de I'aponévrose aprésmise en place dune pince
de Kocher sur les bords. Mise en place d’'une bourse de VICRYL n°0 sur les berges.

--Soit saisie de I'aponévrose sur une pince de Kocher et dissection d’'un cone
libre d’aponévrose au mieux a I'aide d’'une compresse. Une bourse de VICRYL n°0
est faufilée a la base du codne puis 'aponévrose est ouverte au centre de la bourse.
Pour avoir de la valeur, I'ouverture du péritoine doit se faire sous controle de la
vue. Les deux écarteurs maintenus par 'assistant permettent un contrdle visuel de
qualité.

* Introduction du trocart : muni d'un obturateur mousse, le trocart est passé
au centre de la bourse. Un controle visuel est systématiquement fait avant

linsufflation.
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Une fois le trocart ajusté, la bourse est serrée ou s'il s’agit d'un trocart spé-
cial, les bourses sont coincées dans les fentes prévues pour cet effet.

Une fois le trocart en place, 'insufflation peut étre effectuée rapidement a haut dé-

bit.

b. Création du pneumopéritoine :

¢ Caractéristiques du gaz :

Linsufflation de la cavité péritonéale avec d’autres gaz (hélium, N,O, argon) n’a
pas d’avantages cliniques démontrés par comparaison au CO,. Le réchauffement et
I'humidification du gaz d'insufflation ont des effets cliniques limités et, dans une
étude, contradictoires. La douleur postopératoire projetée a I'épaule droite ou aux
deux épaules est la conséquence de I'étirement du diaphragme au cours du pneu-
mopéritoine. Une pression de 5 2 7 mm Hg diminue la douleur postopératoire par
rapport aux pressions de 12 a2 15 mm Hg.

% Insufflation de CO,: L"aiguille étant en bonne position, on I'adapte au tuyau
de linsufflateur sur lequel la pression de consigne est réglée a 12 mm Hg.
Linsufflation commence a faible débit et croit régulierement vers 8-12 mm Hg.
Cette pression est suffisante surtout pour un sujet maigre.

Dans le méme temps on contrdle visuellement et cliniquement le soulévement
homogene et généralisé de la paroi abdominale et la disparition de la matité hépa-
tique. Le débit peut étre alors augmenté de 4-6 1 /mn.

% Le gazless laparoscopy :

Cest la création de l'espace opératoire par la suspension de la paroi. Cette procé-

dure n'utilise pas de gaz carbonique. Elle est peu employée.

7. Exploration et introduction des autres trocarts [22]:

Apres introduction de I'optique, on réalise une exploration globale de la cavité pé-
ritonéale afin de vérifier I'absence d’adhérences ou de pathologie méconnue. Les
trois autres trocarts sont introduits sous contrdle de la vue, donc avec une grande

sécurité opératoire .Leur site d’insertion est variable et dépend de I'anatomie du
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patient et de la pathologie a opérer. Dans la cholécystectomie, le second trocart de
5 mm est placé au niveau du flanc droit, situé tres latéralement sur la ligne axillaire
antérieure et plus ou moins bas en fonction du niveau du bord inférieur du foie,
afin d’étre bien a distance de la vésicule. On y introduira la pince a préhension vé-
siculaire, fenétrée et atraumatique.

Le troisieme trocart de 5 mm est placé en position sous-xyphoidienne, a gauche ou
a droite du ligament suspenseur. On y placera un écarteur hépatique spatulé ou
une canule d’aspiration-irrigation.

Le quatrieme trocart de 10-11 mm dit « trocart opérateur », est introduit au niveau
du flanc gauche, un peu en-dedans de la ligne médioclaviculaire, a2 une hauteur va-
riable en fonction de la position du foie et de la vésicule biliaire. On y introduira les
instruments de dissection (ciseaux, crochet coagulateur, dissecteur, tampon mon-
té, etc....) et la pince a clips.

Le deuxieéme et le quatrieme trocart doivent étre placés de sorte a ce que les ins-
truments opérationnels au niveau du triangle de CALOT forment un angle de tra-
vail de 90° (principe dit de la «triangulation »). Une fois les trocarts en place, le
site de mise en place du premier trocart (introduit a 'aveugle) sera contrdlé visuel-
lement pour s’assurer de I'absence de complications liées a I'introduction (saigne-

ment, plaie viscérale transfixiante, etc....).
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