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Mots-clés ~ Résumé
Cholécystecto  Introduction : la cholécystectomie est une intervention chirurgicale trés pratiqué de par le
mie, plaies des  monde. Si la coelioscopie est I'abord chirurgical standard, la laparotomie reste d’actualités

voies biliaires,  qangnotre contexte. L’ objectif de ce travail était de déterminer les indications et complications

;zma’: Z::Z;ns’ des cholécystectomies par laparotomie a I’'Hopital National de Zinder (HNZ).
Ni];er ’ Patients et méthodes : il s’agissait d'une étude transversale avec collecte rétrospective des

données sur la période allant de janvier 2021 a juin 2022 soit 18 mois. Etaient inclus les patients
ayant bénéficié d'une cholécystectomie par laparotomie au service de chirurgie B de I'Hopital
National de Zinder.

Résultats : Au total, 48 cholécystectomies ont été réalisées. La moyenne d’age des patients
était de 41,1+13,2 ans (extrémes : 15 et 72 ans). Les femmes étaient représentées dans 79,17%
des cas soit une sex-ratio de 0,26. Les comorbidités incluaient la contraception orale (10,4%), la
drépanocytose (6,3%) et le diabete (4,2%). Le surpoids ou I’obésité concernaient 12,5% des cas.
Les indications étaient dominées par la lithiase symptomatique (85,42%) et la péritonite biliaire
(8,33%). La chirurgie programmée représente 8542% des cas. Les complications
postopératoires étaient enregistrées dans 22,91% (n=11) dominées par les suppurations dans 5
cas et plaies biliaires dans 3 cas. La mortalité est de 2,08 contre 97,92 sortis guéri. La durée de
séjour hospitalier moyenne 7,18 jours + 6,59. Les comorbidités (drépanocytose, diabete,
obésité) étaient significativement associées a la survenue de complications (OR=7,68 ;
p=0,0044).

Conclusion : La cholécystectomie par laparotomie reste fréquente dans notre contexte de
ressources limitées. Bien que classique, les complications postopératoires qui sont liées au
terrain et aux difficultés techniques, ne sont pas négligeables. La coelioscopie qui est le gold
standard doit étre vulgarise dans nos régions.

Keywords Abstract
Cholecystecto  Introduction : Cholecystectomy is a widely performed surgical procedure worldwide. While
my, bile duct  laparoscopy is the standard surgical approach, laparotomy remains relevant in our context.
injuries, The objective of this study was to determine the indications and complications of open
complications, cholecystectomies (via laparotomy) at the Zinder National Hospital (HNZ).
laparotomy,  Patients and Methods : This was a cross-sectional study with retrospective data collection
Zinder, Niger.  covering an 18-month period from January 2021 to June 2022. Patients who underwent
cholecystectomy via laparotomy in the Surgery B Department of Zinder National Hospital
were included.
Results: A total of 48 cholecystectomies were performed. The mean patient age was 41.1 +
13.2 years (range : 15 to 72 years). Women accounted for 79.17% of cases, representing a sex
ratio of 0.26. Comorbidities included oral contraception use (10.4%), sickle cell disease
(6.3%), and diabetes (4.2%). Overweight or obesity affected 12.5% of cases.
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Indications were dominated by symptomatic gallstones (85.42%) and biliary peritonitis
(8.33%). Elective surgery represented 85.42% of cases. Postoperative complications were
recorded in 22.91% (n=11) of cases, dominated by suppuration in 5 cases and bile duct
injuries in 3 cases. Mortality was 2.08%, compared to 97.92% discharged recovered. The
mean length of hospital stay was 7.18 + 6.59 days. Comorbidities (sickle cell disease, diabetes,
obesity) were significantly associated with the occurrence of complications (OR=7.68;

p=0.0044).

Conclusion : Open cholecystectomy remains frequent in our limited-resource context.
Although a standard procedure, postoperative complications related to patient condition
and technical difficulties are not negligible. Laparoscopy, which is the gold standard, must
be promoted and made more widely available in our regions.

Introduction

La cholécystectomie est une intervention
chirurgicale tres pratiqué de par le monde [1-3].
Les voies d’abords miniinvasives dont Ia
coelioscopie sont le traitement standard ;
cependant dans certains contextes, la voie
classique par laparotomie reste toujours
d’actualités [2-5]. Les indications classiques
sont les lithiases vésiculaires, les cholécystites
aigues lithiases ou non, voire les péritonites
d’origine biliaire [3-7]. Cette intervention
chirurgicale n’est pas dénuée d’incidents et
complications qui peuvent aggraver la
morbidité des patients ; allant des infections ;
d’hémorragie et parfois des plaies biliaires ;
lésions dont la prise en charge est souvent
difficile [1,2, 8-10]. Le plateau technique
demeure toujours insuffisant pour de
nombreux pays d’Afrique subsaharienne dont
le Niger. En effet, 'abord chirurgicale par
coelioscopie n’est pas vulgarisé dans toutes les
régions, ce qui explique que la chirurgie
classique pour le traitement des pathologies
biliaires est la regle [6,7]. A Zinder, la prise en
charge de ces affections se fait par chirurgie
ouverte. C’est dans ce contexte que cette étude
a été initiée dont 1'objectif était de déterminer
les indications et complications des
cholécystectomies par laparotomie a 'Hopital
National de Zinder (HNZ) au Niger.

Matériels et méthodes
Il s’agissait d'une étude transversale avec
collecte rétrospective des données sur la

période allant de janvier 2021 a juin 2022 soit 18

mois. Ont été inclus les patients qui avaient
bénéficié  d'une  cholécystectomie  par
laparotomie au service de chirurgie B de
I'Hopital National de Zinder. Les patients
étaient recrutés dans le cadre d'une chirurgie
programmeée ou urgente. Les dossiers
incomplets et inexploitable étaient exclus de
I'étude. Tous les patients avaient bénéficié
d’une échographie hépatobiliaire. Les variables
étudiées étaient socio-démographiques (I'age,
le sexe), les facteurs de risque, les données
cliniques et paracliniques, les indications, le
type de chirurgie (programmeée ou urgente), les
complications, la durée du séjour, le suivi et le
mode de sortie. Les données étaient traitées et
analysées avec les logiciels Excel et Epi-info
version 7.2.3.1. Les variables quantitatives
étaient exprimées en moyenne + écart type ou
médiane (IIQ Q1-Q3) et les wvariables
qualitatives étaient rapportées en nombre et

pourcentage (%).

Affiliations :
1- Hopital National de Zinder, chirurgie et
spécialités chirurgicales ; Niger
2- Faculté des Sciences de la Santé de I'Université
de Zinder, Niger.
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gastro-entérologie
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Les associations statistiques entre les variables
explicatives et la survenue des complications
étaient faites avec les tests de CHI2 ou de Fisher.
Un intervalle de confiance de 95% était utilisé et
une valeur de p-value <0,05 était considéré
comme  statistiquement significatif. Les
considérations éthiques de la rédaction

médicale ont été respectées.

Résultats

Au total, 48 cholécystectomies ont été réalisées
dans notre service durant la période de I'étude.
La moyenne d’age des patients était de
41,1+13,2 ans (extrémes: 12 et 80 ans). Les
femmes étaient représentées dans 79,6% des cas
soit un sex-ratio de 0,26. Le tableau I donne la

répartition des patients selon I'age et le sexe.

Tableau I: Caractéristiques de base des

patients inclus dans cette étude

Caractéristiques Effectif %
Tranches d’Age (ans)

[0-18] 6 12,5
[19-40] 25 52,1
[41-60] 11 22,9
> 60 ans 6 12,5
Sexe

Femmes 38 79,17
Hommes 10 20,83

Les antécédents de contraception, de
drépanocytose et de diabete étaient
respectivement retrouvés dans 10,42%, 6,25% et
4,17%. Dans 12,50% des cas, les patients étaient
en surpoids ou obeses, Tableau II.

Tous les patients avaient bénéficié d'une
échographie et dans 93,75% (n=45) une lithiase
vésiculaire étaient retrouvée sous sous des
images hyperdenses dans la vésicule biliaire

avec cone d’ombre postérieur ; Figure 1.

Tableau II : Répartition des patients selon les

antécédents et I'index de masse corporel

ISSN: 1859-5162

Caractéristiques Effectif %
Drépanocytose

Non 45 93,75
Oui 3 6,25
Contraception

Non 43 89,7
Oui 5 8,3
Diabéte

Non 46 95,83
Oui 2 4,17
IMC*

Maigre 3 6,25
Normal 39 81,25
Obese 3 6,25
Surpoids 3 6,25

*IMC : Indice de masse corporelle

Figure 1: Image échographique d’une lithiase
biliaire d"un patient de notre échantillon

Source : service radiologie HNZ

La principale indication était la lithiase
symptomatique avec 85,42% (n=41). Les cas de
péritonites biliaires représentaient 8,33% (n=4) ;
Figure 2.

Péritonite biliaire I 48’33

85,42

Lithiase symptomatique _ 41

Cholécystite lithiasique I 36:25

Pourcentage M Effectif

Figure 2: Répartition des patients selon les

indications
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La chirurgie programmeée représentait 85,42%
(n=41) et la chirurgie réalisée en urgence égale a
14,58% (n=7). Une mini-laparotomie étaient
effectué dans 72,91% (n=35). La
cholécystectomie étaient antérograde et totale
dans 87,5% (n=42); elle était partielle dans
12,5% (n=6). La figure 3 montre une vue
peropératoire d’une minilaparotomie avec la

piece de cholécystectomie et les lithiases

d’aspect brunatre.

Figure 3 : Vue peropératoire et images des pieces de

cholécystectomie (sources HNZ)

ISSN: 1859-5162

Les complications postopératoires étaient
enregistrées dans 20,83% (n=11). Les plaies
biliaires dans 3 cas ; les suppurations dans 5 ans,
Tableau III. La mortalité est de 2,08 contre
97,92 sortis guéri. La durée de séjour hospitalier
moyenne 7,18 jours * 6,59, avec des extrémes de
3 et 33 jours.

Tableau III : Répartition des patients selon le type de

complications retrouvées

Type de complications Effectif %
Abces sous-phrénique 1 9,09
Choc septique 1 9,09
Hémorragie 1 9,09
Plaie biliaire 3 27,27
Suppuration 5 45,46
Total 11 100,00

La présence de drépanocytose, du diabete, du
surpoids et de l'obésité étaient considérés
comme des morbidités a risque de
association
(OR=7,68 ;
p=0,0044). II existait wune association

complications ; avec une
statistiquement significative
statistiquement significative entre le surpoids et
I'obésité et la survenue des complications avec
OR=7,68 et une p-value a 0, 019, Tableau IV.

Tableau IV : Répartition des patients selon la survenue de complication et 'index de masse corporel

(n=48)
Variables Complications ORicos% [inf sup] P-Value
Non Oui
Indice de masse Maigre & normal 35 7 1
corporelle (IMC)
Surpoids & obese 2 4 9,43 [1,10-84,93] 0,019
Morbitdités oul 5 6 7,68[1,68-34,95] 0,0044
préopératoires*
NON 37 5
Type de chirurgie Urgente 4 3 3,09[0,57-16,67] 0,1744
Programmée 33 8

* : drépanocytose ; diabéte ; surpoids et obésité
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Discussion

Plusieurs modalités d’ablation chirurgicale de
la vésicule biliaire sont rapportées dans la
littérature. A ce jour, la cholécystectomie par
laparoscopie est unanimement reconnue
comme la procédure de référence [1,8-10].
Toutefois, son implémentation en contexte de
ressources limitées se heurte a de multiples
contraintes, et l'acces a la chirurgie
laparoscopique demeure restreint dans les pays
arevenu faible ou intermédiaire, tel que le notre
[6, 7, 11]. Au-dela de l'investissement initial
significatif, cette approche génere des cofits
récurrents liés aux consommables et a la
maintenance des équipements. Dans les
environnements ou la laparoscopie n’est pas
disponible ou lorsque l'approvisionnement en
matériel est discontinu, la cholécystectomie par
laparotomie représente I'alternative
thérapeutique standard [4, 5,9,11].

Dans notre pays, la lithiase biliaire constitue
une entité nosologique fréquente, avec une
prédominance nette dans la population
féminine. La cholécystectomie occupe ainsi une
part notable de 'activité chirurgicale de notre
service, ou la laparotomie demeure la voie
d’abord exclusive chez I'ensemble des patients
pris en charge.

La prévalence féminine classiquement décrite
dans la pathologie lithiasique vésiculaire se
confirme dans notre série, en cohérence avec les
données épidémiologiques et chirurgicales
existantes, qui estiment un risque deux a trois
fois supérieur chez la femme par rapport a
I'homme [12,13]. Par ailleurs, un indice de
masse corporelle (IMC) élevé représente un
facteur de risque significatif : les femmes
présentant un IMC supérieur a 32 kg/m? ont un
risque de lithiase biliaire multiplié par six
comparé a celles dont I'IMC est inférieur a 22
kg/m? [14]. Cette corrélation est observée dans
notre échantillon, ou la totalité des patientes
obéses (100 %) présentaient une lithiase
vésiculaire  symptomatique. De  méme,

l'utilisation de contraceptifs oraux

ISSN: 1859-5162

cestroprogestatifs, notamment en phase initiale,
est associée a une augmentation du risque de
développer une lithiase vésiculaire [15], ce que
refletent nos données avec cinq patientes sous
contraception orale présentant une lithiase
symptomatique.

Cette étude permet également d’évaluer
I'incidence des lésions iatrogenes des voies
biliaires au décours des cholécystectomies
réalisées dans notre service. En France, cette
complication est rapportée avec une fréquence
variant de 0,16 % a 2,35 % pour la voie
ccelioscopique, contre 0,07 % a 0,9 % pour la
laparotomie [9]. Dans notre série, le taux s’éleve
a 6,25 % pour l'ensemble des interventions
réalisées par laparotomie. Cette incidence
apparait supérieure a celles décrites dans la
littérature, écart pouvant s’expliquer par la
taille réduite de notre échantillon, les difficultés
d’exposition liées a l'insuffisance du plateau
technique, et, dans certains cas, par 'expérience
limitée de l'opérateur d’une part ; mais aussi
aux cas difficiles (péritionites ; inflammations
chroniques) et a 'absenc de vision magnifiée
par la coelioscopie d’autre part. Afin d’atténuer
ces risques dans un contexte technique
contraignant, chaque intervention a été réalisée
par une équipe d’au moins deux chirurgiens,
dont I'un possédait une expérience significative
[1,2,8]. Il est a noter que les données publiées ne
montrent pas de réduction significative de
I'incidence des lésions biliaires iatrogénes au
cours des dernieres années, ce qui invite a ne
pas attribuer cette complication uniquement a
la courbe d’apprentissage chirurgical [9,10].
Ainsi, le registre belge des cholécystectomies
laparoscopiques rapporte qu’'un tiers des plaies
biliaires surviennent chez des chirurgiens ayant
réalis¢ plus de cent interventions [9]. Ces
éléments étayent '’hypothese selon laquelle la
fréquence accrue de complications dans notre
contexte est davantage liée aux limitations
techniques et a des présentations anatomiques
complexes - telles que les adhérences

péritonéales dans les cholecystiques lithiasique
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et les péritonites biliaires — qu’a la seule
expérience de l'opérateur. Plusieurs travaux
soulignent d’ailleurs l'influence de facteurs de
risque liés a la morbidité du patient, a
I’anatomie du pédicule hépatique, a I'état de la
paroi vésiculaire et aux modalités techniques
peropératoires  [3,16,17]. En effet, les
interventions réalisées en urgence exposent a
un risque majoré de lésion de la voie biliaire
principale (VBP), en raison de la présence
fréquente de phénomenes inflammatoires
locaux. La cholécystite aigué constitue un
facteur de risque majeur, rendant la dissection
de I'infundibulum vésiculaire particulierement
délicate, notamment l'identification du canal
cystique et de la VBP [18,19]. Ces facteurs de
risque, a savoir l'inflammation et un canal
cystique de courte longueur, étaient présents
chez sept de nos patients, dont quatre
présentaient une péritonite biliaire.

Le taux élevé de suppuration observé, 45,46%
(n=5), reflete la nature a haut risque des
cholécystectomies par laparotomie, réservées
aux situations complexes (cholécystite
gangréneuse, perforation, abces). Il s'écarte
significativement des taux d'infection en
chirurgie biliaire élective (1-5%), mais est
cohérent avec les données de la littérature
spécifique aux urgences biliaires. Une méta-
analyse confirme que la laparotomie multiplie
par 3 a 4 le risque relatif d'infection du site
opératoire par rapport a la laparoscopie,
notamment dans les cholécystites aigués
séveres [19]. Ce surrisque s'explique par la forte
charge bactérienne locale et les terrains
fragilisés des patients, ce qui corrobore les
Tokyo Guidelines 2018, ou1 la chirurgie ouverte
pour les stades TG III est intrinséquement
associée a un risque infectieux majoré [20,21].
La plaie de la VBP était la deuxieme
complication apres la suppuration. Celle-ci
peut résulter soit d’'un arrachement du canal
cystique par une traction excessive lors de la
dissection, soit d'une section compléte ou

partielle. En conditions locales défavorables,
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empéchant une identification anatomique
fiable, le chirurgien peut étre amené a ligaturer
et sectionner la VBP [14,22]. Cette situation
correspond a nos observations, avec trois plaies
de la VBP. Deux d’entre elles, diagnostiquées en
peropératoire, ont bénéficié d’une anastomose
cholédoco-cholédocienne  termino-terminale
idéale. D’autres lésions ont nécessité une
reprise chirurgicale a trois mois pour réalisation
d’une dérivation bilio-digestive [20,22].

Le traitement de ces plaies par suture sur drain
de Kehr constitue une option efficace, associée
a une évolution favorable dans pres de 80% des
cas. Cette stratégie permet d’éviter le recours a
une anastomose bilio-digestive sur des voies
biliaires de faible calibre [16]. Elle est
classiquement indiquée pour les plaies
diagnostiquées en peropératoire ou en
postopératoire précoce. L’anastomose hépatico-
jéjunale reste le traitement de référence des
lésions a diagnostic tardif ou en cas d’échec du
traitement par suture simple [15]. Cette attitude
thérapeutique correspond a notre prise en
charge des plaies biliaires découvertes en
postopératoire, sur la base d'un écoulement
bilieux persistant via le drainage sous-
hépatique mis en place lors de Ila
cholécystectomie initiale.

Enfin, la morbidité réelle a long terme des
lésions iatrogenes des voies biliaires survenues
lors de cholécystectomies ne peut étre
pleinement évaluée qu'avec un recul
postopératoire de 10 a 20 ans [22]. Un suivi de
plusieurs années sera nécessaire pour apprécier
I'incidence des complications tardives, telles
que les sténoses anastomotiques, ainsi que la

mortalité a long terme qui y est associ€e.

Conclusion

La cholécystectomie programmée ou en
urgence par laparotomie reste fréquente dans
notre contexte de ressources limitées. Bien que
classique, les complications postopératoires qui
sont liées au terrain et aux difficultés

techniques, ne sont pas négligeables. La
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coelioscopie qui est le gold standard doit étre
vulgarise dans nos régions.Il est nécessaire
d’évoluer vers la chirurgie laparoscopique qui
est le gold standard en terme d’abord

chirurgical dans le monde.

Conflit d’intéréts : aucun
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