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Résumé

Objectifs : La lithiase biliaire devient de plus en plus fréquente
en Afrique noire. Les objectifs ont été de déterminer la fréquence
de la lithiase des voies biliaires, de décrire ses aspects diagnos-
tiques et thérapeutiques. Méthodologie : Nous avons réalisé dans
le service de chirurgie générale et pédiatrique du CHU Gabriel
TOURE, une étude rétrospective qui a porté sur une période de huit
ans (janvier 2000-décembre 2008). Tous les malades opérés pour
lithiases biliaires ont été inclus. Résultats : Nous avions colligé
112 malades dont 52 cas de cholécystite aigue lithiasique (46,4%),
30 cas de lithiase du cholédoque (26,6%) et 30 cas de lithiase vési-
culaire symptomatique (26,6%). C’étaient 83 femmes et 29
hommes, l’âge moyen a été 50,1 ± 18,4 ans (7-87ans). Les circons-
tances de découverte étaient une douleur abdominale chez 97
malades (86,7%). Les pathologies associées ont été : 7 cas d’hy-
pertension artérielle, 5 fois la drépanocytose, 5 cas d’ulcère gastro-
duodénal et 2 fois le VIH. L’échographie réalisée chez tous les
malades avait une sensibilité de 100%. Tous nos malades ont béné-
ficié d’une cholécystectomie par laparotomie. Les gestes chirurgi-
caux associés à la cholécystectomie ont  été : la cholédocotomie
avec drainage de Kehr 28 (25%) ; le drainage du lit vésiculaire 60
(53,7%) et la dérivation biliodigestive 2 (1,7%). La durée moyenne
d’hospitalisation pour la lithiase vésiculaire   symptomatique a été
de 4,3 jours ± 6,44,  de 9,6 jours ± 4,8 pour la lithiase du cholé-
doque  et de 7 jours ± 3,2 pour la cholécystite aigue lithiasique. La
morbidité a été de 8% et la mortalité a été nulle. Conclusion : la
lithiase biliaire et ses complications sont fréquentes dans notre
pays, le diagnostic précoce et le développement de chirurgie lapa-
roscopique sont nécessaires pour une meilleure prise en charge de
ces pathologies

Mots-clés : lithiase biliaire, chirurgie, Mali.

Summary

Aims: Our objectives were to determine the frequency and to
describe the diagnostic and therapeutic aspects of Gall Bladder
stone.  Method: We made a retrospective study (January 2000 -
December 2008) in the Department of General Surgery of the
Gabriel Toure Teaching Hospital (Bamako)Mali. It concerned all
the patients operated for Gall Bladder stone. Results: We had a
total of 112 patients out of whom 52 (46.4%) were cases of acute
cholecystitis, 30 cases (26.6%) of choledocolithiasis and 30 cases
(26.6%) of symptomatic gallstone. They were 83 women and 29
men with a mean age of 50.1 ± 18.4 years (7-87years). The cir-
cumstances of discovery were an abdominal pain in 97 patients
(86.7%). Associated pathologies were: 7 cases of Arterial Hyper-
tension, 5 cases of Sickle Cell, 5 Gastro duodenal ulcers and 2 HIV.
The ultrasound carried out in all patients had a 100% sensitivity.
Classical laparotomy and cholecystectomy was performed in all
patients. Other surgical procedures associated were: choledoco-
tomy with drainage of Kehr 28 (25%); and of biliodigestive deriva-
tion 2 (1.7%). The mean hospital stay was 4.3 ± 6.44 days for
symptomatic gallstone, 9.6 ± 4.8 days for choledocolithiasis and 7
± 3.2 for acute cholecystitis. The morbidity was 8% and mortality
was nil. Conclusion: Gall Bladder lithiasis and its complications
are frequent in our country; an early diagnosis and the develop-
ment of laparoscopic surgery are necessary for the best treatment
of these pathologies.
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Introduction

La lithiase biliaire est la présence d’un ou de plusieurs
calculs dans les voies biliaires [1]. C’est une pathologie
considérée comme rare en Afrique mais assez fréquente
dans les pays développés. En Occident, 10 à 20 % de la
population générale souffrent de lithiase biliaire [2].

Aux Etats-Unis, plus de 750 000 cholécystectomies
sont réalisées chaque année [3]. 

De nouvelles techniques endoscopiques transorifi-
cielles (naturel orifice transluminal endoscopic surgery
[NOTES]) ont récemment été développées [4]. 

En Afrique noire, le changement des habitudes ali-
mentaires, l’apparition de la contraception orale et la
plus longue survie des patients atteints de maladies
hémolytiques telles que la drépanocytose ont pu entraî-
ner ces derniers temps un accroissement de la fréquence
de cette pathologie [5-7]. La possibilité de réaliser les
échographies dans nos structures hospitalières a aussi
augmenté la fréquence de découverte des calculs vési-
culaires souvent silencieux et pauci symptomatiques. 

Au Mali, Diallo et al en 1998 ont rapporté 66 cas de
lithiase biliaire opérées en 15 ans [8] et  la cholécystec-
tomie laparoscopique a vu le jour au CHU du Point G
en 2001. L’absence de travaux portant sur les lithiases
biliaires au CHU Gabriel Touré a motivé la réalisation
de notre étude. Les objectifs ont été de déterminer la fré-
quence de la lithiase des voies biliaires, de décrire ses
aspects diagnostiques et thérapeutiques.

Méthodologie

Ce travail a été réalisé dans le service de chirurgie
générale du CHU Gabriel Touré. Il s’agissait d’une
étude rétrospective qui a porté sur une période de neuf
ans (Janvier 2000 à Décembre 2008). Ont été inclus
tous les malades opérés pour  lithiase biliaire confirmée
en per opératoire.  Les patients opérés de pathologies
biliaires non lithiasiques n’ont pas été retenus.

Tous nos malades ont été opérés par  laparotomie. Les
cas de cholécystite aigue lithiasique dont la symptoma-
tologie n’excédait pas les 72 heures ont été opérés en
urgences. 

Ceux dont la durée d’évolution dépassait 72 heures
ont été opérés en urgence différée après une réanimation
de 5 à 7 jours. Les lithiases choledociennes et vésicu-
laires symptomatiques étaient opéré à froid. L’opacifi-
cation des voies biliaires à été réalisée par le drain de
Kehr chez les 30 malades opérés pour lithiase du cholé-
doque à J3 post opératoire à la recherche de calcul rési-
duel. L’ablation des drains était effectuée dans un délai

moyen de 15 jours après cholangiographie.
Nous avons utilisé les dossiers de malades, les regis-

tres, les cahiers de compte rendu opératoire, et les regis-
tres de consultation comme supports. Les données ont
été saisies et analysées sur le logiciel Epi Info 2000. Le
test X2 et de Student ont été utilisés pour comparer nos
résultats à ceux d’autres auteurs. Le seuil de significa-
tion a été fixé à 0,05.

Résultats

Durant la période d’étude, 112 lithiases ont été opé-
rées. Nous avons colligé 52 cholécystites aigues lithia-
siques (46,4%), 30 lithiases du cholédoque (26,6%) et
également 30 lithiases vésiculaires symptomatiques
(26,6%). Les formes compliquées (cholécystite aigue et
lithiase du cholédoque) ont représenté 73,2% (82 cas).

L’âge moyen a été de 50,1 ± 18,4 ans avec des
extrêmes de 7 et 87 ans. Trente sept malades soit  33%
avaient  un âge compris entre 7 et  40  ans. Il y avait 83
femmes (46,4%) et 29 hommes (26,6%). Les circons-
tances de découverte étaient une douleur abdominale
chez 97 malades (86,7%) tableau I.

Les pathologies associées ont été : 7 cas d’hyperten-
sion artérielle, 5 fois la drépanocytose, 5 cas d’ulcère
gastroduodénal et 2 fois le VIH. Les facteurs de risque
et les signes cliniques sont résumés dans les tableaux II
et III.

Tableau I : Circonstances de découverte 

Circonstances Effectif Pourcentage
de découverte

Douleur dans  
l’hypochondre droit 82 73,3
Douleur épigastrique 15 13,4
Ictère 10 8,9
Prurit 5 4,4
Total 112 100

Tableau II : Facteurs de risque

Facteurs de risque Effectif Pourcentage

Sexe féminin 83 74,1
Multiparité 72 64,2
Oestroprogestatif 30 26,7
Age (≥40 ans) 61 54,5  
Obésité 8 7,1  
Drépanocytose 5 4,46  
Diabète  3 2,6  
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L’échographie abdominale a été réalisée chez tous nos
malades. 

Elle a permis de mettre en évidence une image hyper-
échogène avec cône d’ombre acoustique postérieur dans
la vésicule biliaire avec paroi vésiculaire normale chez
30 malades, une dilatation des voies extra hépatiques et
/ou intra hépatiques avec calcul dans le cholédoque chez
30 malades et des images d’épaississement de paroi de
la vésiculaire >3mm, boue biliaire avec  épanchement
péri vésiculaire + Calculs chez 52 malades. La numéra-
tion formule sanguine effectuée chez tous les malades a
montré une hyperleucocytose dans 58 cas.

L’antibioprophylaxie a été réalisée chez   21  malades
(18,7%). Elle consistait à l’administration en intra vei-
neuse de 1 gramme de ceftriaxone à l’induction anesthé-
sique. Cent trente un malades ont reçu une antibiothéra-
pie. Parmi les 52 cas de cholécystites aigues lithiasiques
12 malades ont été  opérés en urgence.  

Les voies d’abord  utilisées étaient : la sous costale
droite dans 99 cas (88,4%) et la médiane sus ombilicale
dans 13 cas (11,6%).

Les techniques opératoires étaient :
- la cholécystectomie sans drainage : 22 (19,6%) ;
- la cholécystectomie avec drainage du foramen de

Winslow : 60 (53,57%) ;
- la cholécystectomie + cholédocotomie extraction de

calcul + drain de Kehr : 28 (25%) ;
- la cholécystectomie + cholédocotomie extraction de

calcul + anastomose cholédoco-duodénale : 2 (1,7%).
Dans les suites opératoires : la morbidité a été de 8%

(9 cas). Les complications étaient chez 4 malades des
calculs résiduels; 2 cas  d’infection pariétale ; une péri-
tonite biliaire ; une fistule biliaire et une éviscération
post opératoire. Toutes ces complications ont été traitées

avec succès  pendant la même période d’hospitalisation.
Nous n’avons pas enregistré de décès. La durée

moyenne d’hospitalisation pour la lithiase vésiculaire
symptomatique a été de 4,3 jours ± 6,44, de 9,6 jours ±
4,8 pour la lithiase du cholédoque  et de 7 jours ± 3,2
pour la cholécystite aigue lithiasique.

Commentaires 

La lithiase biliaire était réputée rare en Afrique. Sa fré-
quence est cependant en nette augmentation depuis 10-
20 ans. Sani au Niger [5], Mehinto au Bénin [6] et
Owono au Gabon [7] trouvaient une fréquence nette-
ment en hausse. Au Mali, les études de Diallo G [8] ont
retrouvé la même tendance. Cette fréquence croissante
de la lithiase biliaire s’expliquerait par plusieurs fac-
teurs :

- le changement des habitudes alimentaires ; 
- la fréquence de l’échographie qui est souvent

demandée pour tout syndrome douloureux abdominal.
Avant 10 ans les calculs biliaires sont rarement obser-

vés et 5% des cholécystectomies sont effectuées avant
20 ans [9]. 

L’âge moyen de 50,13±18,4 ans dans notre étude ne
diffère pas de façon statistiquement significative de
celui de Collins en Irlande [9] et Corratozol en Italie
[10] qui rapportaient respectivement 49±15 ans (p=
0,08) et 50,5 ans.  

La fréquence de la lithiase est élevée chez la femme.
L’obésité, la contraception, les grossesses multiples et
les hémoglobinopathies sont classiquement incriminées
dans la genèse de la lithiase vésiculaire. Nous avons
retrouvé ces facteurs de risque comme d’autres auteurs
[6,11,12].

Tableau III : Signes cliniques 

Pathologies Lithiase vésiculaire Lithiase  cholédoque Cholécystite aigue
Signes  symptomatique (n=30)             (n= 30)  lithiasique (n=52)

Effectif % Effectif % Effectif %
Signe de Murphy 22 73,3 8 26,6 27 51,9
Douleur hypochondre 26 86,6 23 76,6 45 86,5
droit
Vomissements 17 56,6 12 40 27 51,9
Fièvre 12 40 21 70 34 65,3
Ictère 7 23,3 23 76,6 10 19,2
Prurit 5 16,6 20 66,6 9 17,3
Défense - - - - 7 13,4
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La colique hépatique est la manifestation clinique la
plus habituelle de la lithiase biliaire, quelque soit sa
localisation (vésicule biliaire, ou voie biliaire princi-
pale) [2]. 

Tous les malades de notre série ont souffert au moins
une fois de colique hépatique. Ce signe a été retrouvé
dans 75,4% des cas par Festi en Italie et 78,3% par
Notash en Iran [13,14].  Les formes compliquées (cho-
lécystite aigue et lithiase du cholédoque) ont représenté
73,2% (82 cas) de  notre série. 

Ce qui prouve que nos  malades consultent très tard et
le plus souvent après un échec de traitement tradition-
nel. Cette remarque a été faite par Sani et al. [4] au
Niger.

L’échographie abdominale a été effectuée chez tous
nos patients. Sa sensibilité a été de 100%. 

Cet examen pourrait jouer un rôle prépondérant dans
le diagnostic de la lithiase biliaire et ses complications
dans nos pays africains d’autant plus qu’il est accessi-
ble, peu couteux, non invasif et peut être répété.

Pour l’ablation des calculs biliaires il existe plusieurs
voies d’abord. 

Le chirurgien choisit le type d’incision en fonction du
morphotype du malade, des difficultés prévisibles de
l’intervention, des antécédents chirurgicaux et du pla-
teau technique disponible [15]. 

L’incision sous costale droite a été la plus pratiquée
dans notre série comme dans d’autres études avec un
taux variant de 65,8% à 100% [5,6]. 

La cholécystectomie laparoscopique est la référence
actuelle dans le traitement de la lithiase vésiculaire;
nouvellement publié, le « Natural Orifice Transluminal
Endoscopic Surgery » (NOTES) qui est une cholécys-
tectomie par les orifices naturels est possible. Elle réa-
lise le rêve des chirurgiens et des malades qui est d’opé-
rer sans laisser de cicatrice [4]. 

Au Mali la chirurgie laparoscopique s’adresse aux
lithiases vésiculaires symptomatiques les formes com-
pliquées sont traitées par laparotomie classique. Nous
ne disposons pas de colonne de coelio au CHU Gabriel
Touré.

Devant une lithiase cholédocienne, la sphincterotomie
endoscopique suivie de la cholécystectomie laparosco-
pique est la technique la plus pratiquée actuellement
dans les pays développés ; Kadher concluait que c’est
une bonne alternative pour les pays en développement
[17]. Dans nos régions où cette technique n’est pas

développée, la cholécystectomie+ cholédocotomie avec
drain de Kehr est la plus utilisée. Après extraction des
calculs, un lavage abondant de la voie biliaire principale
au sérum physiologique a été systématique. Dans les cas
de sténoses cholédociennes  associées, l’anastomose
bilio-digestive a été réalisée à la place du drainage de
Kehr dans notre série comme dans celle de Sani et
Uchiyama  [4,18]. 

La cholécystite aigue lithiasique est une urgence
médico chirurgicale. Nous avons opérés en urgences 12
malades sur les 52 cas de cholécystites aigues. 

Des meilleurs résultats sont obtenus si les patients
sont opérés tôt (dès l’admission si la durée d’évolution
de la symptomatologie n’excède pas les 72 heures) [19].
Par contre si la prise en charge chirurgicale en urgence
est retardée (au delà de 72 heures) cela accroit les
risques de complications per et post opératoires, une
augmentation du séjour hospitalier [19]. 

Les complications postopératoires après laparotomie
sont rares et la morbidité après cholécystectomie élec-
tive est de l’ordre de 0,3%. Ce risque est plus important
lorsque l’intervention est réalisée par voie coeliosco-
pique par un opérateur avec une expérience limitée [16].
Une morbidité élevée est retrouvée dans notre série
(8%)  comme dans  celle de Mehinto au Bénin [6] qui
rapportait 27,3%. Le développement et la maitrise de la
chirurgie laparoscopique pourrait diminuer cette morbi-
dité.

La mortalité opératoire a beaucoup diminué ces der-
nières décennies. Après cholécystectomie élective, la
mortalité opératoire, globalement  de l’ordre de 0,5%
est inférieure à 0,1% avant 50 ans et se situe autour de
2,5% après 70 ans [16].  Les principales causes de mor-
talité sont essentiellement en rapport avec les comorbi-
dités cardiaque, respiratoire, rénale et hépatique [15].
Nous n’avons pas enregistré de décès  dans notre série
comme dans celle de plusieurs auteurs    [5, 7].

Conclusion

La lithiase biliaire est une pathologie de l’adulte jeune
avec une prédominance féminine. Ses complications
sont de plus en plus fréquentes, une prise en charge pré-
coce est nécessaire pour prévenir leur survenue. Une
politique sanitaire doit rapidement être mise en place
pour développer la chirurgie laparoscopique qui est à
ses débuts au Mali. 
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Figure 1 : Lithiase du cholédoque chez une femme de 62 ans
au CHU Gabriel Touré

Figure 2 : Cholangiographie chez une femme de 62 ans J3
après Cholécystectomie  Cholédocotomie extraction du cal-
cul et mise en place du drain de Kher


