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Résumé 
La lithiase biliaire est une des complications chroniques de la drépanocytose hornozyg01e. Elle est souvent asymptomatique mais 
peut se compliquer de cholangite ou de chol~cystite. Le but de notre étude est d'évaluer sa pr~valence chez l'enfant et 
l'adolescent drépanocyUJire S<!négalais et d'identifier le~ facteurs qui lui sont assoctés. 
Patltnrs tl ml thodts. - Nous avons anaJyS<! les dossiers et réalis~ des e~plorations climques. biologiques et échographiques 
systématiques chez 106 drépanocytaires homozygotel âgés de 10 mois 11 22 an1 (mMiane: 10 ans et 6 mois) suivis à l'hôpital 
d'enfants Alben-Royer (Dakar). 
Résultats. - La prévalence de la lithiase biliaire est de 9.4 '.lo chez nos patients. Elle ne varie pas selon le se~e. l'ethnie, 
l'origine géographique ou le ni~eau socio-«onomique. Le plus jeune pauent aneint d'une lithiase e~t âg~ de 7 ans et la 
prévalence augmente avec l' âge. Les patients alletnts ont été plus fréquemment tr.lnSfusés et ont tendance à présenter plus de 
crises vaso-occlu)ives et de complications l i~es à la drépanocytose. Nous n'avons observ~ aucune manifestation clinique 
spontanée attribuable à la li thia'e biliaire, mais celle-ci est plus souvent associée à une douleur à la palpation de l'hypocondre 
droit. Aucune relation n'est ob>ervée entre lu lithiase biliaire et la bilirubin~mie. le' transamina~s. les pho,phatase' alcalines 
ou le.~ paramètre~ h~matologiquel en dehors du volume globulaire moyen. celui-ct ~tant significativement plu1 élevé en ca.' de 
lithiase. 
Conclusion. - La lithiase bthaire semble peu fréquente chez le drépanocytatre ~négalars. probablement du fait de la bonne 
tolérance de l"hapiOiype Sénégal. L'âge avancé et l'hémolyse chronique ~vèrc sont le> seul' facteurs étiologiques identifiés. 
Nous recommandon1 une échographie hépatobiliaire çystématique au moins annuelle chez 1101 patients de plu' de 5 ans et devant 
toute douleur provoqu~e de l'hypocondre droit. Une chol«y~tectomie systématique est préconi!oée devant toute lithiao;e biliaire 
afin d'en prévenir les complications. 0 1999 Éditions scientifiques et m.!dicales Ebevier SAS 

drépanocy1ose / lithiase biliaire 

Summary- Cholclithlasis ln chlldren with slcklc-eell anemia ln Dakar - Senegal. 
Background. - Choltlithiasis is a ll"tll rerogni:ed romflliratimt of sirkle-u/1 anemia (SCA) btcause of rhronir htmolysis. lt is 
usua//y asymptomatic bm may rt'su/1 in acute rholuy.ttiti.t or rlwlan!lilit. The aim of thi.t s111dy was 10 assess premlenre of 
choltlithiasis and liS crssociatedfanart nmong Stnegalttt childrm and odolescents with SOl. 
Patients and mt thods. - IVe analw:.ed the fol/ak·-up rtmrds and resu/ts nf j\'sttmntic cliniço{, /liologiral and ultrosonographic 
nwninatian.t m 106 patients with SCA aged Il mo111h.1 to Z2 l'tors (mediaw 10 years. 6 momh.t}. followt<lup in the Albtn­
Ra)tr Children '.t Hotpiral (Dakar) 
Results. - Choltlithiasis was deruœd in 9.4% of the patitm.•·. Gemltr, ethnie -~ ""'1'· ~togr<I(Jflic ori~t.in mrd sociotconamic 
rondirions did not hm•t any onociation with cholelithiatis frequenr~·- The youngest patient u·ith c/wlelithiaus ~·as 7 yecm 
old. and prel•alenu of choltlithiaj'is incrtastd with uge. Tht mean age at th~ beginning of SCA folluw-up •ms htghtr among 
pwiellfj writlt chulelithiasis. The_1 wert mort frtqutntly rransfuud and ttndtd 10 prtsmt more frtqlltll/ pain cri us und 
other complications of SCA. ll'e found no spomantous clinical numifestallons mmbwed 10 dtolelithia.ris. Ne•·erthtltn, 
prai'Vktd rif!. hl upper quadrant pain wm mort frequtm/_• ohsuwd 111 f>alitll/S 11 /tl! dwlelllltiu.tis. Ft~ul lttmaxlabm. sttad•·· 
.ftntt lttiiWf!.lobin, rt/lculocyte.t comll, umm bilirubin. a/ka/me phostutasl' and trcmsamina't lel•ds u·ae IWI jignificam/r 
diffunu in tlrue JlliiÎellls, compartd Ill the 01/ren. Howe••er. thou ..-;rh dwlelithimi.t ltllll.<i,~nificwulylrishu mtau rrd ccli 
••olun,. 
Conclusion. - Prnalence of rho/dithiaris apfll!<rrt relati•·tly lo11· i11 Sm•xalnr patinlls ll'ith SCA. pmbablr 01nn.~ to tite 
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tolerance of the Senegol haplotype. Adva11ced age and severe chronic hemo/ysis are etiologie factorr in evide11ce. IVe recomnrend 
systematic abdominal ultrasou11d at /east once a year for patients older than 5 years, or whe11 right upper quadrant pain is 
observed. Cholecysrectomy should be performed in cases of cholelithiasis in arder ro prevent complications. () /999 Editions 
scientifiques et mtdicale Elsevier SAS 

sickle-œU anemia 1 cbolelithla ls 1 child 1 Senegal 

Une lithiase biliaire liée à l'hémolyse chronique peut 
être observée au cours de l'évolution des syndromes 
drépanocytai res majeurs. EJle est souvent asymptoma­
tique, mais comporte un risque élevé de complication 
grave (cholécystite, cholangite, pancréatite) justi fiant 
le dépistage systématique par échographie. Sa préva­
lence, très variable selon les séries, pourrait être liée à 
la tolérance de la maladie drépanocytaire, qui varie 
selon les zones géographiques, en rapport avec la dis­
tribution des haplotypes [ 1, 2]. 

Parmi les trois principaux haplotypes identifiés en 
Afrique (Sénégal, Bénin et Bantou), l' haplotype Séné­
gal serait associé à une meilleure tolérance de la dré­
panocytose [3 ]. Cet haplo type est rencontré chez la 
pll!_part des patients originaires du Sénégal. 

A l'hôpital d'enfants Albert-Royer du CHU de Fann 
à Dakar (Sé négal) nous organisons depuis 199 1 un 
suivi régulier d 'enfan ts et d 'adolescents atteints de 
syndromes drépanocytaires majeurs. Quat re-vingt­
quinze pour cent d 'entre eux sont homozygotes. Le 
premier cas de décès observé dans notre cohorte est 
dfi à une cholangite révé lant une lithiase biliaire chez 
une fille homozygote âgée de 8 ans. Cette expérience 
nous a inspiré ce travail dans lequel nous nous propo­
sons d'évaluer la prévalence de la lithiase biliaire chez 
nos patients homozygotes et d'étudier les facteurs épi­
démiologiques, c liniques et biologiques associés à 
cette complication. 

PATIENTS ET MÉTHODES 

Au mo ment de l'enq uête , 285 pat ients d répanocytaires 
homozygotes âgés de 4 mo is à 22 ans (médiane: 8 ans) 
étaient su ivis à l 'hôpital d'enfants Alben -Royer. Une visite 
systématique était prévue pour chaque patient, au moins une 
fo is tous les 3 mois. 

Éta it inclus dans l'étude tout patient drépanocytai re 
homozygote, disponible pour suivre le protocole d 'enquête 
e t clin iquement stable. 

La période d'érudc s'est étendue sur 6 mois (de janvier à 
juin 1997). 

Le protocole d'enquête componait un interrogatoire des 
parents et/ou du pat ient a insi que l'examen du dossier de 
suivi médical permettant de préciser : 

- l ' identité du malade, l'origine ethnique et géographique, la 
pro fession des parents; 
- les données anamnestiques relatives à la drépanocytose: 
date du diagnostic, date de début du suivi médical, antécé­
dents d'hospitalisations et de transfusions. fréquence des 
crises vaso-occlusives au cours de la dernière année, les 
complications observées, l'ex istence ou non de douleurs 
spontanées de l' abdomen, en particulier de l'hypocondre 
droit, au cours du dernier crimcsrre; 
- les données paracliniques: taux d'hémoglobine F ct taux 
d' hé mog lobine de base (t aux d ' hémoglob ine le plus 
constant en période de stabilité c linique). 

Un examen clinique é ta it également effectué le jour de 
l'i nclusion, comportant en particu lier le poids, la taille, 
la recherche d' un ictère, d' u ne douleur provoquée de 
l' hypocondre d roit, d' une hépatoméga lie et d'une splé­
nomégal ie. 

Une étude échograph ique en temps réel était effectuée 
chez le patient à jeun avec un appareil Philips muni d ' une 
sonde mécanique à balayage sectoriel de 3 MHz. 

Un prélèvement de sang veineux à jeun sur tube avec 
EDT A pour les examens hématologiques (hémogramme au 
Coulte r Counter, taux de réticulocytes) et sur tube sec pour 
les dosages de la bilirubine, des transaminases et des phos­
phatases alcalines. 

Pour des raisons techniques survenues en début d'enquête, 
nous n'avons pu doser la bilirubine chez tous les patients 
inclus. 1ous avons donc effectué les dosages chez les sujets 
ayant présenté une lithiase bi lia ire à l'échographie, et, cha­
cun d'eux a été apparié à un garçon et à une fille du même 
gro upe d'âge ayant une échographie normale. Nous avons 
considéré comme étant d u même groupe d'âge les patients 
dont la différence d 'âge ne dépasse pas 3 ans. 

Les données recueillies étaient saisies et analysées sur 
micro-ordi nateur utilisant le logiciel Epi lnfo version 5.0 du 
CDC d'Atlanta. 

Les tests statistiques utilisés sont le test Anova, le test non 
paramétrique H de Kruskall-W allis, le z2 corrigé de Yates, 
le test de Fis her ex ac t et le coeffic ient de corrélation. 
Puisque la bilirubinémie, les transaminases et les phospha­
tases a lcalines ne suivaient pas une distribution normale, les 
tests de corrélation avec ces paramètres ont é té effectués 
après transformaùon logarithmique de leurs valeurs. Le 
seuil de significaùon retenu est p < 0,05. 
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Figure 1. Rtlpartition suivant l' lige et le résultat tlchographique. 

RÉSULTATS 

Données épidémiologiques 

Prévalence de ill li.Jhiose bilioire 
Sur les 285 patients homozygotes suivis, 106 (37 %) 
ont été inclus dans l'élude. 

À l'examen échographique, nous avons observé: 
six cas de lithiase biliaire isolée, un cas de lithiase 
associée à une boue (sludge) biliaire. ct trois cas de 
boue biliaire isolée. 

Ainsi 6,6% (711 06) de nos patients explorés présen­
tent une lithiase biliaire constituée. Mais nous consi­
dérons la boue biliaire comme une lithiase potentielle 
et nous estimons la prévalence de la lithiase bi liaire à 
9,4% (10/106). 

Dans la suite de l'étude nous appellerons : groupe 1, les 
patients qui ont une lithiase el/ou une boue biliaire, et 
groupe Il, ceux qui ont une échographie bi Haire normale. 

Âge 
L'âge des patients étu d iés varie de 10 mois à 
264 mois (22 ans), avec une moyenne de 126 ± 
59 mois ( 10 ans 6 mois). La médiane est également de 
10 ans 6 mois. Les patients du groupe 1 sont âgés de 
7 ans 4 mois à 22 ans. L'âge moyen dans ce groupe 
est significativement plus élevé que dans Je groupe II 
( 14 ans 5 mois contre 10 ans 2 mois, p < 0,005). 

La répartition selon l'âge (figure 1) montre une ten­
dance à une augmenta tion de la prévale nce après 
15 ans, mais les différences observées ne sont pas sta­
tistiquement significatives. 

L'âge des patients au moment du diagnostic de la 

drépanocytose varie de 5 mois à 16 ans avec une 
moyenn e de 5 ans 4 mois. Celle-ci est de 4 ans 
10 mois dans le groupe 1 et de 5 ans 6 mois dans le 
groupe JI . La différence n'est pas significative. 

L'âge au moment du début du suivi de la maladie 
drépanocytaire varie de 5 mois à 20 ans avec une 
moyenne de 8 ans 7 mois. L'âge moyen au moment du 
début du suivi est significativement plus élevé dans le 
groupe 1 que dans le groupe Il ( 13 ans 1 mois contre 
8 ans 1 mois, p < 0,0 1 ). 

Sexe 
ous avons 49 garçons pour 57 filles (sex-ratio = 

0,85). On note une prédominance masculine dans le 
groupe l (sept garçons pour trois filles, sex-ratio = 
2,3). La prévalence de la lithiase biliaire est de 14,3% 
chez les garçons contre 5,3 % chez les fi lles, mais la 
différe nce n'est pas statistiquement significative. 

A utres paramètres étudiés 
La prévalence de la lithiase biliaire ne varie pas selon 
l'origine géographique, l'ethnie ou le niveau socio­
économique. 

Données anamnestiques et cliniques 

Fréquence des crises vaso-occlusives 
Vingt-l rois de nos patients (22 %) ont eu plus de trois 
crises vaso-occlusives de durée supérieure à 48 heures 
au cours de la dernière année. La fréquence est plus 
élevée dans Je groupe l (quatre cas, soi t 40 %) que 
dans le groupe II ( 19 cas, soit 20 % ). Mais la diffé­
rence n'est pas statistiquement s ignificative. 

Complications observées 
Parmi les 106 patients, 48 (45 %) ont présenté une 
complication liée à la drépanocytose, aut re que la 
lithiase biliaire (méningite, septicémie, ostéomyéli te, 
accidenl vasculai re cérébral, syndrome thoracique 
aig u, hypcrhémol ysc sévère ou os téonécrose de 
hanche). La fréquence globale de ces complications 
est plus élevée dans le groupe I (sept cas, soit 70 %) 
que dans le groupe Il (41 cas, soit 43 %), mais la di f­
férence n'est pas statistiquement significative. 

Antécédents transfusionnels 
Quarante-huit patients (45 %) ont été transfusés au 
moins une fois. 

Dans le groupe I tous les patients ont été transfusés 
conlre 38 patients (40 %) dans le groupe !1. La diffé­
rence est très significative (p < 0,0001 ). 

Douleurs abdominales spontanées 
À l'interrogatoire, nous trouvons une notion de dou­
leurs abdominales spontanées au cours du dernier tri-
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Tableau l. Valeurs moyennes des paramètres h~matologiqucs. des 
transaminases et des phosphatases alcalines au moment de !"enquête. 

Groupe 1 Groupe Il Tora/ p 
(n = /OJ (n = 96) (n = /06) 

H~moglobine (&/dL) 7,9 7,8 7,8 NS 
VGM(fL) 93 87 88 < 0.003 
R~ticu locytes {/mml) 251 83 1 27 1400 269 554 NS 
U:ucocytes {lmml) 16460 15 825 15 855 NS 
Plaquettes (/mrnl ) 398 500 310 604 318 896 NS 
ASAT(UIIL) 69 51 53 NS 
ALAT(UIIL) 82 60 62 NS 
PAL(UUL) 230 149 159 NS 

NS : diff&ence non significative ; VGM : volume globulaire moyen ; 
PAL : phosphatases alcalines. 

mestre avant l'enquête c hez 38 patients (36 %). Il 
s 'agit de cinq patients du groupe I (50 %) et 33 du 
groupe II (34 %). La différence n 'est pas significative. 

Examen physique 
À J'examen physique, nous avons trouvé un ictère chez 
un malade sur deux dans les deux g roupes. Douze 
patients (1 1 %) ont eu une douleur à la palpation pro­
fonde de J'hypocondre droit. Cene douleur est signifi­
cativement plus fréquente chez les patients du groupe 1 
(quatre cas, soit 40 %) que chez ceux du groupe Il (huit 
cas, soit 8,3 %), p < 0,02. Un débord hépatique (hépa­
tomégal ie) ou splénique (splénomégalie) par rapport au 
rebord costal n'est observé que dans de rares cas. 

Les données de l' examen clinique à l' inclusion sont 
résumées dans le tableau / . 

Données paraclinlques 

Résultats biologiques 

Taux d 'hémoglobine F 
Il varie de 1 à 24 % avec une moyenne de 6,4 %. 

Le taux moye n d 'hémoglobine Fest de 2,9 % dans le 
groupe 1 contre 6,6 % dans le groupe II. La différence 
n'est pas statistiquement significative. Tous les patients 
du groupe 1 ont un taux d'hémoglobine F inférieur à 
5 %, mais il n'y a pas de différence de fréquence de la 
lithiase en foncùon du taux d'hémoglobine F. 

Taux d'hémoglobine de base 
Il varie de 5,8 g/dL à 12,5 g/dL avec une moyenne de 
8,4 ± 1,2 g/dL. 

Le taux d'hémoglobine de base moyen n'est pas dif­
férent entre le groupe 1 (8,3 g/dL) et le groupe II 
(8,4 g/dL). L'analyse de la prévalence de la lithiase 
biliaire selon le taux d'hémoglobine de base fixé à dif­
férents seuils ne montre aucune différence significative. 

Paramètres biologiques au moment de l'étude 
Les vale urs moyenn es des paramètres hémato lo­
giques, des transaminases et des phosphatases alca­
lines sont rapportées dans le tableau / . Une différence 
significative n 'est observée que pour le volume globu­
laire moyen qui est significativement plus élevé chez 
les paùents du groupe 1 (p < 0,003). 

Comme nous l'avons indiqué dans la méthodologie, 
le dosage de la bil irubine n' a été effectué que chez 
30 patients (d ix du groupe 1 et 20 du groupe 11). 

La bilirubinémie totale varie de 6 à 462 mg/L avec 
une médiane de 12 mg/L et une moyenne de 28 mg/L. 
Le taux moyen est de 58 mg/L dans le groupe 1 et de 
13 mg/L dans le groupe Il. 

Les taux moyens de bilirubine conjuguée et de bili­
rubine libre sont respectivemen t de 46 mg/Let 
12 mg/L dans le groupe 1, contre 8 mg/L et 5 mg/L 
dans le groupe II. 

Les diffé re nces observées ne sont pas statistique­
ment significatives. 

Résultats échographiques 
L 'échographie du foie met en évidence une hépatomé­
galie dans 48 cas (44 %), plus fréquemment dans le 
groupe 1 (7 cas, 70 %) que dans le groupe JI (40 cas, 
42 %). La différence n'est pas significative. 

o us n 'avons observé aucun cas d'anomalie de 
l' échostructure hépatique. 

L'étude des voies biliaires n'a montré aucune ano­
malie échographique, tous les cas de lithiase étant 
localisés au niveau de la vésicule. 

Une splénomégalie a été mise en évidence à J'écho­
graphie ch ez 37 patien ts (35 %) dont quatre du 
groupe 1 (40 %) et 33 du groupe Il (34 %). La diffé­
rence n'est pas significative. 

Une échostructure hétérogène de la rate a été décrite 
chez un patient du groupe I porteur d 'une splénomé­
galie. Il n'y a pas d'anomalie de l'échostructure splé­
nique chez les autres patients. 

DISCUSSION 

La lithiase biliaire est une complication assez fré­
quente chez le drépanocytaire homozygote du fait de 
l'hémolyse chronique sévère [4-6), mais peut égale­
ment s'observer dans les autres syndromes drépanocy­
taires majeurs [4, 7, 8). 

La prévalence que nous avons observée est iden­
tique à celle décrite chez les patients de 0 à 20 ans en 
Côte-d' Ivoire [9). Cependant, elle est plus élevée que 
la prévalence observée au Nigeria, qui varie de 4,2 à 
4,6 % [10- 12). Mais d ' une façon générale, la lithiase 
biliaire dans la drépanocytose homozygote semble 
moins fréquente en Afrique de l' Ouest qu' en Afrique 
centrale, en Europe ou en Amérique (tableau Il). Des 
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Tableau 11. Prévalence globale de la lithiase chez les enfants et odolescenu. drépanocytoircs homozygotes. 

Auteurs 

Adekile [ 1 0] 
Nzeh et Adedoyin [Ill 
Okuonghac et al [ 12) 
Abby et al. [9] 
ltoua-Ngaporo et al. [ 13) 
Bilia et al. [14) 
Trabelsi et al. [15) 
Webb ct al. 1161 
Karuyalcin et a l. [ 17] 
Lachmnn et al. [ 181 
Bond et al. [5) 
Nous-mêmes 

Nbr~ de parie ms 

45 
161 
65 
86 

131 
3!1 
19 

226 
47 
3 1 
SI 

106 

Trand1e d 'âge 
(an<) 

3-16s 
1-16 
S-13 
0-20 

10-20 
15-20 
4- 15 
S- 13 
2-1!1 
2-18 

10-20 
1-22 

Prévalence 
d~ la lirhiau 

('JI.) 

4.40 
4.20 
4.60 
9.30 

31 .30 
13.15 
22 
13 
17 
37 
29.40 
9.40 

Mawms 
diagn;,sriques 

Écho 
Écho 
Écho 
Écho 

ASP. écho 
Écho 
Écho 
Écho 

Asp, CHGO. ~ho 
Écho 

Écho. chirurgie 
Écho 

Écho : ~hogn~phie : ASP : abdomen sans préparation : CHGO : chol~cystogruphie orale. 

fac teurs alimentaires (alimentation pl us ric he en 
graisses et pauvre en fibres végétales) son~ évoqués 
chez les patients vivant en Europe et aux Etats-Unis 
[10, Il , 19]. En Afrique centrale, la plus grande sévé­
rité de la drépanocytose avec haplotype Bantou est 
vra isemblablement e n cause [3, 20]. En effet, les 
haplotypes Sénégal et Bénin sont plus fréquents en 
Afrique de l'Ouest [2, 21], alors que l'haplotypc Ban­
tou est l 'haplotype habituel du d répanocyta ire en 
Afrique centrale [2, 22 ). 

Dans notre étude, le plus jeune patient atteint d' une 
lithiase bil iaire est âgé de 7 ans 4 mois, mais cette 
complication peut survenir très précocement, dès J' âge 
de 2 ans [23]. La prévale nce augmente avec l'âge, 
notamment à partir de la deuxième décennie [4. 23]. 
Ainsi 70 % de nos patients atteints sont âgés de plus 
de 10 ans et représentent 12 % des homozygotes de la 
même tranche d'âge. Cependant, l'augmentation de la 
prévalence n'es! évidente qu'après 15 ans dans notre 
série. 

En l'absence de programme de dépistage systéma­
tique de la drépanocytose au Sénégal, l' âge moyen au 
moment du diagnos tic de la maladie est tardi f et il 
existe un décalage important dans le temps entre le diag­
nostic et le début d'un suivi régulier. Mais nous avons 
surtout observé que l'âge au moment du début du suivi 
est significativement plus élevé chez les malades ayant 
une lithiase biliaire alors que l'âge au moment du diag­
nostic de la drépanocytose n'était pas différent. Il est 
possible qu'une prise e n charge précoce, en réduisant 
l'exposition aux facteurs aggravant J'hémolyse c hro­
nique, diminue le risque de lithiase biliaire. 

En ce qui concerne le sexe , nous avons ret rouvé une 
prédominance masculine non s ignificative chez les 
patients atteints d'une li thiase bi li aire. L' inverse a été 

observé dans la série de Sarnaik et al. (24]. Cepen­
dant, dans la plupart des études, aucune influence du 
sexe su r la prévalence de la lithiase bi li aire n'est 
retrouvée [9, JO, 16]. 

L 'étude des données anamnestiques et cliniques 
montre une tendance à une plus grande fréquence des 
crises vaso· occlusives, des douleurs abdominales 
spontanées et des autres complications liées à la dré­
panocytose c hez les patients atteints d'une lithiase 
biliaire, les différences observées n'étant pas statisti­
quement significatives. 

Dans la série de Webb et al. [ 16], des douleurs 
abdominales non typiques de douleurs biliaires étaient 
~ignificat ivement associées 1\ la lithiase biliaire, sans 
relation évidente de cause à effet. La fréquence de ces 
deux manifestations serait le témoin d'une morbidité 
plus importante de la drépanocytose. Par ailleurs, les 
crises douloureuses abdominales récidivantes peuvent 
être le mode de révélation de la li thiase biliaire [25]. 

La transfusion sanguine, significativement plus fré­
quente chez nos malades ayant une lithiase biliaire, est 
sûrement le témoin d'une mauvaise tolérance de la 
drépanocytose chez ces patients. En effel, les indica­
tions les plus habituelles de la transfusion sanguine 
dans cette hémoglobinopathie sont les hémolyses 
sévères et les crises vaso-occlusives graves [6, 26]. 

À l'examen clinique, la dou leur provoquée de l 'hypo­
condre d roit est significativement plus fréquente en 
cas de lith iase biliaire chez nos patients. Elle semble 
constituer un signe de la lithiase au même titre que la 
douleur spontanée de l' hypocondre droit, fréquem­
ment assoc iée à cette complication lorsqu ' elle est 
symptomatique [5, 27]. 

Le re tard de croissance staluropondéral , l'ictère, 
l'hépatomégalie et la splénomégalie ne semblent pas 
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constituer des élé ments prédictifs pour le diagnostic 
de lithiase biliaire. 

Sur le plan biologique, nous n 'avons pas trouvé de 
relation entre le taux d' hémoglobine F et la préva­
lence de la lithiase bil iaire. Les patients aueints d'une 
lithiase biliaire semblent présenter une hémolyse 
chronique plus importante, pouvant expliquer leur ten­
dance à avoir des taux de bilirubine plus élevés, un 
volume globulaire moyen plus élevé. 

Dans la plupart des études, on ne trouve pas de liai­
son entre la lithiase biliaire et les paramètres biolo­
giques tels que le taux d'hémoglobine F, le nombre de 
réticulocytes et la bilirubine [5] ou les transaminases 
[8, 28]. Cependant, dans la série de Webb et al. [ 16], 
le taux d'hémoglobine de base est plus bas et les taux 
de bilirubine directe et indirecte plus élevés chez les 
patients ayant une lithiase biliaire. 

Sur le plan échographique, la lithiase biliaire peut 
prendre l'aspect de calcul constitué (un ique ou mul­
tiple) ou d' un liquide échogène dense qui s'étale et 
change de forme avec les mouvements du patient, cor­
respondant à une boue (ou sludge) biliaire [29, 30]. Ce 
sludge peut disparaître ou pers ister pe ndant long­
temps, mais évolue fréquemment vers la constitution 
d ' un calcul [ 19, 30]. Nous l ' avons donc considéré 
comme un calcul potentiel dans notre étude. 

Chez nos pat ie nts , nous n'avons pas retrouvé de 
lithiase des voies biliaires à l'échographie, mais cette 
localisation ne peut être exclue. En effet, dans certains 
travaux, la cholangiographie préopérato ire a mis en 
évidence une lithiase des voies biliai res non identifiée 
à l'échographie [3 1, 32]. 

Quant à la conduite à tenir devant une lithiase 
biliaire asymptomatique, deux attitudes s'opposent. 
Les auteurs nigérians et jamaïcains préconisent l' abs­
tention et la surveillance [7, 23]. En effet, la lithiase 
peut rester indéfiniment asymptomatique [33]. Mais 
cette abstention est surtout motivée par la crainte des 
complications liées à la chirurgie chez le drépanocy­
taire. En revanche, en Europe et aux États-Unis, une 
cholécystectomie « à froid », avant l 'apparition de 
sy mptô mes, es t recommandée [32, 34, 35]. La 
deuxième attitude nous semble plus sage dans notre 
contexte où la gestion de l'urgence due à une compli­
cation pourrait sc révéler aléatoire. 

La cholécystectomie par cœlioscopie est la méthode 
thérapeutique de choix chez Je patient drépanocytaire 
du fait de son efficacité et de son innocuité par rapport 
à la chirurgie classique par laparoto mie. Cette der­
nière est assoc iée à une plus grande fréquence des 
compl ications postopératoires et à un séjour hospita­
lier plus long [36, 37]. Ses indications sont désormais 
fonction des limites de la cœlioscopie. 

À la fin de l'étude, seul un de nos patients dépisté a 
bénéficié d'un traitement chirurgical. li s' agit d'une 

cholécystectomie par cœlioscopie effectuée 5 mois 
après le dépistage de la lithiase biliaire, chez un gar­
çon de 21 ans en période de stabilité cl inique. L 'inter­
vention n'a nécessité aucune préparation particulière. 
Le dé roulement et les sui tes opératoires o nt été 
s imples. La durée d' hospitalisation a été de 2 jours. 

Les autres patients dépistés sont régulièrement sui­
vis dans l' attente de leur traitement chi rurgical. En 
effet, la cœlioscopie est d'utilisation récente et peu 
fréquente en chirurgie viscérale à Dakar, alors que la 
programmation d'une cholécystectomie par laparoto­
mie doit tenir compte de la stabilité de la drépanocy­
tose, de la disponibilité du patient (scolarité) et de ses 
parents. 

CONCLUSION 

La lithiase bi liaire semble peu fréquente chez l'enfant 
et l 'adolescent drépanocytaire homozygote au Séné­
gal, probablement du fait de facteurs génétiques. Elle 
e st rarement symptomatique et doit être recherchée 
par échographie abdominale systématique au moins 
annuelle, chez les patients de plus de 5 ans, et devant 
toute doule ur provoquée de l'hypoc hondre droit à 
l'examen . Nous préconisons une cholécystectomie 
systématique de la lithiase asymptomatique afin d 'en 
prévenir les complications dont la prise en charge est 
plus aléatoire dans nos conditions de travail. 
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