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RESUME

But: faire le bilan de la pratique de lalaparoscopie durantles 10 premiéres années.

Méthode: il s'agissait d'une étude rétrospective puis prospective, de Janvier 2005 a Décembre 2014 incluant tous les patients opérés
par laparoscopie. Le profil épidémiologique des patients, leur statut ASA, les indications opératoires, les résultats du traitement ont
été analysés.

Résultats : 79 patients ont été opérés par laparoscopie pendant la période d'étude. Apres l'achat d'une nouvelle colonne de
laparoscopie, cette activité a connu une croissance de 460 % de 2012 a 2014 comparativement aux sept premiéres années réunies. La
moyenne d'age était de 41 ans etla sex-ratio de 0,4. La cholécystectomie était la principale indication, suivie de la section de bride, de
I'appendicectomie, de la ccelioscopie diagnostique et du staging pour cancer. La durée moyenne des interventions était de 127
minutes. Le taux de conversion était de 8%, la morbidité de 3,5% et nous avons enregistré 1 déces. La durée moyenne
d'hospitalisation était de 4 jours.

Conclusion: la chirurgie laparoscopique reste encore peu utilisée dans nos services de chirurgie viscérale. Toutefois, I'amélioration
delacourbed'apprentissage laisse présager d'uneintensification de cette pratique dans les années a venir.
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SUMMARY

Objective: to do the assessment of laparoscopic surgery activities during the first 10 years.

Method: it was a retrospective and prospective study, from January 2005 to December 2014 including all patients operated by
laparoscopy. Demographic, clinical, operative data and treatment results were analyzed.

Results: 79 patients were operated through laparoscopic surgery during the study period. After the purchase of a new laparoscopic
column, this activity has grown of 460% from 2012 to 2014 compared to the first seven years combined. The average age of patients
was 41 years and the sex rate was 0.4. Cholecystectomy was the most frequently procedure, followed by post-operative adhesions
section, appendectomy, diagnostic and staging laparoscopy for cancer. The average duration procedure was 127 minutes. The
conversion rate was 8%. Morbidity rate was 3.5% and werecorded one death. The average hospital stay was 4 days.

Conclusion: laparoscopic surgery is still little used in our visceral surgery units. However, improving the learning curve suggest an
intensification of this practice in the future.
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INTRODUCTION

La chirurgie laparoscopique s'est déja depuis
longtemps imposée dans les pays industrialisés et est
en plein essor dans les pays en développement en
Afrique subsaharienne. En République du Bénin, la
chirurgie laparoscopique a été introduite dans les
services de chirurgie viscérale du Centre National
Hospitalier et Universitaire Hubert Koutoukou Maga de
Cotonou (CNHU-HKM) en 2005, contrairement au
service de gynécologie qui capitalisait déja sept années
d'expérience. La présente étude vise a faire le bilan des
10 premieres années de la chirurgie laparoscopique en
chirurgie viscérale au CNHU-HKM.

MATERIELET METHODE D'ETUDE

Il s'agit d'une étude rétrospective du ler Janvier 2005
au 31 Décembre 2011 (7 ans), puis prospective du ler
Janvier 2012 au 31 Décembre 2014 (3 ans). Elle incluait
de facon exhaustive les patients opérés par
laparoscopie dans les services de chirurgie viscérale «
A » et « B » du CNHU-HKM durant la période d'étude.
Tous les patients ont bénéficié d'une information
éclairée sur les avantages et les risques de la chirurgie
laparoscopique, avant de donner leur consentement a
I'opération. Toutes les opérations ont été effectuées en
chirurgie programmeée. De 2005 a 2011, les opérations
ont été réalisées avec une colonne de ccelioscopie
composite, faite d'un mélange de composantes de
différentes marques. Pour avoir I'image on utilisait une
caméra Télécam 20212030 de type mono CCD
(Charge-Coupled Device). Les instruments étaient non
démontables. A partir du ler Janvier 2012, toutes les
opérations ont été réalisées avec une nouvelle colonne
de ccelioscopie acquise auprés des laboratoires Karl
Storz, avec une caméra tri CCD. Les pinces et autres
instruments utilisés sontdémontables.

Les données démographiques ont soit été extraites des
dossiers médicaux, des registres de compte rendu
opératoires et des registres d'anesthésie, soit collectées
de fagcon prospective a partir d'une fiche de
renseignements. Elles ont été analysées avec le logiciel
SPSS 18 sous windows (SPSS Ingc, llinois, Chicago). Les
variables quantitatives sont décrites sous forme de
moyenne * écart type avec les extrémes entre crochet.
Les variables qualitatives sont exprimées en
pourcentage. Pour comparer les données, le seuil de
significativité estde 0.05 pour tous les tests statistiques
utilisés.

RESULTATS

Au total, 79 patients ont été opérés par laparoscopie
dans les deux services sur un total de 5975 opérations
(1,32%). La figure 1, illustre l'activité de chirurgie
laparoscopique durant la période d'étude. Le nombre
de patients opérés de 2012 a 2014 est 4,6 fois plus

important que pendant les 7 premiéres années
réunies.
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Figure 1. activité de chirurgie laparoscopigue au fil des années

Le tableau I résume les caractéristiques des patients.
La moyenne d'age des patients était de 42+14 ans [15-
70]. 1y avait 22 hommes (28%) et 57 femmes (72%).
La sex-ratio était de 0,4. Au terme de la consultation
d'anesthésie, 46 patients (58%) avaient un score ASA],
26 (33%) un score ASA Il et 7 (9%) un score ASA III.
S'agissant de la qualification de 1'équipe chirurgicale,
I'opérateur était un chirurgien avec une bonne
maitrise de la chirurgie laparoscopique lors de 64
opérations (81%) et l'aide opératoire était un
chirurgien qualifié en chirurgie laparoscopique dans
38 cas (48%).

Tableau I: caractéristiques des patients

valeurs
Age (années) 42 + 14
Sexe 22 (27.8%)
*Masculin 57 (72.2%)
*Fém inin 0.48
*Sex-Ratio
Score ASA
*ASA | 46 (58.3%)
*ASA Il 27 (34.1%)
*ASA Il 6 (7.6 %)
Classe Altemeier
*Classe | 65 (82.3)
*Classe Il 3(3.8)
*Classe Il 11(13.9)
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Les indications de l'abord laparoscopique étaient
variées (tableau II). La pathologie vésiculaire était la
plus fréquente des indications 54,5% (n=43) avec
39,3% (n=31) de lithiase vésiculaire symptomatique,
12,7% (n=10) de cholécystite aigué, 2,5% (n=2) de
polypes vésiculaires. La ccelioscopie exploratrice et le
staging des tumeurs constituent le 2e groupe
d'indications. Au total, 86 gestes ont été réalisés chez
ces patients (Tableau III). Le geste le plus fréquent était
lacholécystectomie (n=44 soit 51,2%).

Tableau Il: Indications de chirurgie laparoscopique

n %
Pathologie Vésiculaire 43 54,5
Lithiase vésiculairesymptomatique 31 393
cholégystite aigué 10 12,7
polype vésiculaire 2 25
23 291
Caodios copie diagnostique et staging pour tumeur
Douleurs abdominales chroniques 19 24,0
staging coelios copique 3 38
Biopsie pour tuberculose péritonéale 1 13
Bridecicatridelles 5 6,3
Obésité morbide 2 2,5
hernie hiatale 2 2,5
pleurésie ataméniale 2 2,5
kyste des ovaires 1 13
prolapsus rectal 1 13
Total 79 100,0

Tableau IlI: les procédures réalisées en laparoscopie

nombre %
Cholécystecto mie 44 51,2
Section de bride 16 18,6
Appendicectomie 9 10,5
Kystectomie ovarienne 5 5,8
Stadification des cancers 3 3,5
Avivement et talcage pleural 2 2,3
Fundoplicature selon Nissen 2 2,3
Anneau Gastrique Ajustable 2 2,3
Biopsie 2 2,3
Rectop exie selon Orr-Loygue 1 1,2
TOTAL 86 100,0

La durée moyenne des interventions était de 127+52
minutes. L'opération la plus rapide a duré 43 minutes.
Il s'agissait d'une section de bride cicatricielle. La
durée opératoire la plus longue était de 274 minutes,
et a été enregistrée a l'occasion d'une
cholécystectomie, du fait d'une succession de
problemes techniques. Le volume moyen de dioxyde
de carbone consommé par opération était de 136+80
litres avec des extrémes de 50 et 351 litres. Le taux de
conversion était de 8% (n=7). Les motifs de conversion
étaient des problémes techniques dans 5 cas: la panne
électrique a deux occasions et des problémes
d'étanchéité au niveau des trocarts trois fois. Les
autres motifs de conversion étaient des adhérences
serrées chez un malade, et la perte de compresse dans
I'abdomen chez un malade. La morbidité était de
14,9% a raison de 10 incidents per opératoires soit
11,6% de toutes les procédures et 3 complications
post opératoires (3,5%). Au nombre de ces
complications post-opératoires on retrouvait une
infection sur I'orifice du trocart par lequel une vésicule
biliaire infectée avait été extraite, une éventration sur
orifice de trocart ombilical, une crise vaso-occlusive
chez une patiente drépanocytaire SS. Cette derniére
patiente est décédée suite a ces crises répétées, et
représente le seul déces de notre série (1.3%). La
durée moyenne de séjour étaitde 4+2jours.

DISCUSSION

En 10 années de pratique de chirurgie laparoscopique,
nous avons opéré 79 patients. Ce chiffre est tres faible
lorsqu'on le compare a ceux d'autres auteurs africains,
et laisse supposer que nous sommes toujours en
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début d'expérience. En effet, Raiga [1] rapporte 735
patients en 5 ans au Cameroun , Bendinelli [2] trouve
quant a lui 826 cas sur la méme période. Mais, dansle
premier cas il ne s'agissait pas uniquement de la
laparoscopie en chirurgie générale, mais les malades de
chirurgie gynécologique ont également été inclus. Dans
le second cas les patients ont été recrutés dans deux
hopitaux distincts. Cependant, Adisa [3] méme en se
limitant ala chirurgie générale, retrouve 62 patients en
18 mois, chiffre qui reste élevé par rapport au notre. A
partir de 2012, on observe une augmentation
constante du nombre de patients, en rapport avec
I'acquisition d'une nouvelle colonne de laparoscopie,
I'augmentation du nombre de chirurgiens pratiquant
cette technique et la diminution du coflit de l'acte
opératoire, qui est facturée au méme prix que la
chirurgie par laparotomie. Par ces mesures nous avons
levé la plupart des facteurs qui freinent I'essor de cette
technique dans notre pays en développement. En effet,
Adisa [4] souligne que la mise en place de mécanismes
de réduction du colit des opérations a permis, comme
dans notre cas, une augmentation du nombre de
procédures.

Nous avons utilisé certaines adaptations locales pour
pouvoir pratiquer couramment la laparoscopie dans
notre unité. Il s'agit par exemple de la confection
d'endobag avec des gants stériles. Yao a taiwan [5] et
Rolton en Angleterre [6] utilisent également cet artifice
qui est peu coliteux. Selon Adisa [4], dans les hopitaux
aux ressources limitées, les adaptations locales
facilitent l'implémentation de la chirurgie
laparoscopique.

Afin d'éviter la détérioration du matériel de chirurgie
laparoscopique, nous utilisons la méthode de
stérilisation a froid au glutaraldéhyde, comme dans

certains pays en développement [2,7].

La prédominance féminine est retrouvée par de
nombreux auteurs [3,4,8]. Nous pensons comme
Misauno [8] que cela s'explique par la recherche du
meilleur résultat esthétique qu'offre cette voie d'abord.
La cholécystectomie est la procédure la plus fréquente
en laparoscopie. Plusieurs auteurs dont Casanelli [9],
Adisa [3] et Misauno [8] ont fait le méme constat. Ceci
s'explique par le fait que la cholécystectomie est un bon
geste pour débuter la pratique de la chirurgie
laparoscopique comme dans notre cas. En revanche,
lorsqu'on atteint un niveau d'expertise plus élevé, la
diversification des indications relegue au second plan
cette procédure. Bendinelli [2] qui a effectué 826
procédures au Sénégal retrouve la vagotomie en téte de
liste des gestes effectués. La cure laparoscopique des
hernies inguinales n'est pas encore pratiquée dans
notre service. Ceci s'explique par le fait que les cures
par prothese sont peu réalisées dans notre hopital

[10]. De plus, la plupart des patients souffrant de
hernie dans nos pays en développement se
présentaient a un stade avancé. La taille du sac
herniaire laissait présager de difficultés opératoires
liées a I'impossibilité de réduction des anses herniées
enlaparoscopie.

Lalaparoscopie en urgence est couramment pratiquée
par de nombreux auteurs dans des pays sous
développés [9]. Toutes nos interventions ont été
réalisées en chirurgie réglée. La laparoscopie en
urgence n'est pas encore pratiquée dans les services
de chirurgie viscérale du CNHU-HKM du fait de
I'organisation de 1'hopital. En effet les urgences
chirurgicales sont prises en charge par un service
séparé : la clinique universitaire d'accueil des
urgences qui dispose de blocs opératoires propres
sans une colonne de ccelioscopie. Par ailleurs,
I'éloignement géographique de ce service par rapport
au bloc opératoire de chirurgie viscérale empéche le
déplacement de la colonne de ccelioscopie vers les
urgences.

Notre taux de conversion de 8% est identique a celui
de Bendinelli [2] au Sénégal. Les difficultés techniques
constituent également un motif de conversion chez
certains auteurs [4, 9]. Pour en réduire l'incidence,
Verdaasdonk [11] propose l'utilisation de checklist de
vérification avantle démarrage de toute intervention.
La morbidité post opératoire de 3,5% se rapproche de
cellede certains auteurs africains [3,8]

Nous avons observé un seul cas d'infection du site
opératoire (ISO), soit un taux de 1,26%. Ce faible taux
est probablement en rapport avec le caractere propre
des gestes opératoires réalisés. En effet 86,1% des
interventions sont de la chirurgie propre, classées
Altemeier I ou II. Avec une durée moyenne de 4 jours,
les patients de notre série séjournent plus longtemps a
I'hopital que dans la littérature africaine. En effet,
Raiga [1] retrouve 3 jours au Cameroun, pendant qu'au
Nigéria Misauni [8] retrouve 2 jours et Adisa [3] 1 a 2
jours. Toutefois chez ces derniers auteurs, les
procédures de laparoscopie diagnostique sont
réalisées en chirurgie ambulatoire, et expliquent cette
réduction globale de la durée d'hospitalisation.

CONCLUSION

Apres dix années de pratique, la chirurgie
laparoscopique reste encore peu utilisée dans nos
services de chirurgie viscérale. Grace a certaines
mesures, l'augmentation du volume opératoire et
I'amélioration de la courbe d'apprentissage laissent
présager d'une intensification de cette pratique dans
les années a venir.
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