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La lithiase de la vésicule biliaire est une pathologie fréquente a laquelle tout
Chirurgien digestif est régulierement confronté. Elle se définit par la présence d’un
ou de plusieurs calculs dans la vésicule biliaire.

Elle peut étre asymptomatique, de découverte fortuite lors d’une échographie
faite pour un autre but,

Elle peut se manifester par une colique hépatique ou par des complications
graves et mis en jeu le pronostic vital du patient

La lithiase vésiculaire est cholestérolique dans 80 % des cas. Les autres types
de calculs sont de nature pigmentaire, soit noirs, soit bruns, constitués de
bilirubinate de calcium.

C’est une pathologie tres fréquente, considérée bénigne, puisque son histoire
naturelle est totalement asymptomatique dans pres de 80 % des cas ; mais pouvant
étre a I'origine d’'une symptomatologie riche et variée ainsi que des complications
graves dans 20% des cas.

Les complications de la lithiase vésiculaire ont pour siege la vésicule biliaire
(cholécystite aigué par migration et enclavement d’un calcul au niveau du canal
cystique, tumeur de la vésicule biliaire), la voie biliaire principale (les complications
les plus graves étant I'angiocholite et la pancréatite aigué biliaire), ou plus rarement
les voies biliaires intra-hépatiques, voire l'intestin gréle (péritonite biliaire).

La coligue hépatique est le principal symptome de la lithiase vésiculaire
symptomatique. Confirmé par I’examen clinique et I’échographie abdominale.

La cholécystite aigué lithiasique est I'inflammation aigué de la vésicule, Celle-
la peut aller de I’hydrocholécyste a la cholécystite gangreneuse ou a la perforation
avec péritonite biliaire ou fistule cholécystoduodénale, Le tableau est celui d’une
fievre plus ou moins élevée, sans ictere, avec colique hépatique, Son diagnostic est

échographique.
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L’angiocholite est une infection des voies biliaires intra et extra-hépatiques.
Elle est le plus souvent due a une infection au-dessus d’un calcul coincé dans le
canal cholédoque. L’angiocholite provoque des douleurs a type de colique
hépatique, une fiévre élevée et un ictere.

La pancréatite aigle lithiasique est I'inflammation du pancréas par Migration
trans-papillaire des calculs vésiculaires, son diagnostic est clinico-biologique, la
TDM confirme le diagnostic et apprécie sa gravité.

Les autres complications telles que la péritonite biliaire et le cancer de la

vésicule biliaire sont moins fréquents.

Le but de notre travail :

Etudier les données épidémiologiques de la lithiase de la vésicule biliaire et

ses complications.

- calculer la fréquence de la lithiase de la vésicule biliaire et ses complications
dans notre contexte.

- Evaluer la gravitée des complications de la lithiase de la vésicule biliaire.

- Essayer de répondre a une question qui est sujet de débat : opérer ou non

une lithiase vésiculaire asymptomatique.
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PARTIE THEORIQUE
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|-historique :

La colique hépatique été décrite pour la premiére fois en 1507 par Benevenius.
Paracelse en a fait également une description ; mais les observations anatomiques
qui se sont multipliées progressivement a partir du XVI siecle, n’ont pas conduit
immédiatement a des déductions cliniques exactes ; il faut attendre SUDENHAM
(1676), pour avoir une bonne description de la colique hépatique. (Interprétée
d’ailleurs comme une manifestation hystérique).

En 1882, LAWGEMBEURG effectue la premiére cholécystectomie.

Cependant, la premiére opération de la vésicule par ccelioscopie (intervention
par mini incision de la peau et visualisation grace a un tube de fibres optiques) est
faite en 1982 par le Pr Périssat a Bordeaux, et vulgarisée a partir de 1987 ; car au XX
siecle, c’est grace a I'apparition de moyens d’explorations radiographiques, aux
progres de réanimation, et a une chirurgie de plus en plus perfectionnée, qu’on peut

parler d’une véritable maturation des idées concernant cette pathologie.

ll. Rappel embryologique : [1]

Selon Streeter et Patten [2], le développement des conduits biliaires résulterait
de la transformation précoce, cellule par cellule, des hépatocytes en cellules
canalaires. Ces conduits biliaires, de disposition plexiforme, seraient orientés dans
les 3 plans de l'espace. lls se continueraient par un conduit hépatique commun
rejoignant le conduit cystique dans le prolongement du cholédoque. Cependant, les
conduits biliaires, au lieu de se réunir en un conduit unique, pourraient parfois
s'ouvrir séparément dans le conduit cystique.

Selon Lassau et Hureau [3], les conduits biliaires s'individualiseraient plus

tardivement a partir de bourgeons de l'axe cholécystique ; ces bourgeons
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coloniseraient le parenchyme hépatique. L'axe cholécystique déterminerait ainsi la
genese des conduits biliaires.
Quelle que soit la théorie retenue, on peut constater que:
plusieurs conduits biliaires peuvent réunir le foie et le conduit cystique.
le conduit cystigue est plus long que le cholédoque : c'est pourquoi
I'abouchement dans le cystique d'un conduit biliaire ou du conduit hépatique
commun lui-méme, peut étre situé tres preés de lI'implantation duodénale du
cholédoque.
Les conduits biliaires émergeant du foie ont une disposition plexiforme : la
régression ou la persistance de certaines mailles du réseau canalaire initial,
permet d'expliquer la disposition définitive des voies biliaires, qui sera de

type modal ou représentera une variation.

llI-rappel anatomique : (4) (5) (6) (7)

La fonction des voies biliaires, est tout d’abord le recueil de la bile, secrétée
par les cellules hépatiques, puis son transport et son excrétion intermittente au

niveau du duodénum.

1-La voie biliaire principale:

1-1 Le confluent biliaire supérieur ou convergence biliaire:

Il est toujours extra-parenchymateux.

La réunion des deux canaux biliaires hépatiques droit et gauche se fait dans
le hile du foie et définit la convergence biliaire supérieure. Cette disposition
habituelle se trouve dans 68 % des cas.

Le canal hépatique gauche est constitué par la réunion des canaux

segmentaires des segments 2 et 3 au-dessus du récessus de Rex. Il se dirige
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transversalement dans le hile, de gauche a droit, d'abord au bord supérieur de la
branche portale gauche, il s'infléchit pour croiser son bord antérieur et s'unir au
canal droit. Durant ce trajet, il recoit un a trois canaux des segments 4 et/oul.ll est
assez long : 1,5a 3,5 cm.

Le canal hépatique droit est formé par la réunion de deux canaux principaux
(droit antérieur et postérieur).

Le canal droit est court et vertical : 0,5 a 2,5 cm.

Le confluent de ces deux canaux est en regle au-dessus et en avant de la
branche droite de la veine porte, en position extra-hépatique .Cette position
explique le risque de la lésion du canal gauche au cours d’une hépatectomie droite
lors de la ligature du pédicule droit .L'angle que forme la convergence est variable,
mais la branche gauche est toujours horizontale au niveau de la partie courte du
hile. La convergence est entourée par la capsule de GLISSON, dans I'épaississement
au niveau du hile et forme la plaque hilaire.

Cette particularité permet l'abord plus facile (extra-hépatique) des canaux
biliaires lors des réparations biliaires.

Le canal hépatique commun se situe au bord droit du pédicule hépatique en
avant de la veine porte.

La bifurcation de l'artére hépatique propre est située plus a gauche. Le canal
hépatique commun recoit le canal cystique et devient a partir de cette réunion, le
canal cholédoque.

Cette distinction est trés arbitraire car I'abouchement du cystique a lieu a une
hauteur variable.

La voie biliaire principale est longue de 8 a 10 cm, son calibre est variable de

4 3 10mm.
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La voie biliaire principale descend dans le bord droit du petit épiploon, a la
partie antérieure du pédicule hépatique, a la face antérieure de la veine porte dont
elle rejoint progressivement le bord droit.

L'artére hépatique propre est a gauche de la voie biliaire sur le méme plan. La
bifurcation en branche artérielle droite et gauche a lieu au-dessous de la
convergence biliaire & une hauteur variable et la branche droite croise la voie biliaire
principale en passant habituellement en arriere d'elle (mais dans 13% de cas en
avant). Dans son segment rétro-pancréatique, la voie biliaire principale est en
rapport avec la face postérieure de la téte du pancréas, soit dans une gouttiére, soit
dans un véritable tunnel. Son trajet est croisé par les arcades artérielles et veineuses
pancréatiques postérieures.

En arriere par l'intermédiaire du fascia de TREITZ, dans le clivage du
décollement duodéno-pancréatique, la voie biliaire principale répond a la veine cave

inférieure.
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Conduits

Artére hépatigue propre

Lame antérieure du petit
amentum (borg coupé)

Artére pastrique droite

Artére hépatique commune

Vésicule biliaire

i cholédogue

Partie descendante
(2%) du ducdénum

Ampoule hepato-
pancréatique (de Vater)
Papille duodénale majeure (de Vater)

Figure 1: Vésicule biliaire et conduits biliaires extra-hépatiques (4)

Mme. El ouadghiri rokaya
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Duodénum et téte du pancréas réclinés sur la gauche

Artére pancréatico-cucdénale postéro-supérieure

Artére pancréatico-cuodénale supéro-antérieure
len transparence)

Artére pancréatico-duodénale inféro-postérieure

Angre pancréatico-ducdénale inféroantérieure i
(partiellement en trRnsparence) .

Figure 2: Le segment rétro-pancréatique de la VBP(4)
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1-2 Laterminaison de la voie biliaire principale:

L'hépato-cholédoque traverse plus au moins obliqguement la paroi duodénale
a la partie moyenne du deuxieme duodénum.

Des variations sont possibles dans la hauteur d'abouchement qui peut se
situer sur toute la hauteur du deuxieme duodénum: la papille se situe en position
haute dans 16% de cas, en position moyenne dans 61%des cas, en position basse
dans 22% des cas.

Dans son segment terminal, la voie biliaire principale est en rapport avec le
canal de WIRSUNG qui lui est parallele, sous-jacent et dans un plan antérieur.

Les deux canaux se jettent dans le duodénum au fond de I'ampoule de Vater:
petite cavité conoide creusée dans l'épaisseur de la paroi duodénale. La papille est
entourée par une couronne de fibres musculaires lisses distinctes de celles de la
paroi duodénale qui constitue le sphincter d’ODDI. Un peu en amont, un autre
systéme sphinctérien entoure les canaux biliaires et pancréatiques. Il n'est bien

individualisé qu'autour du cholédoque. (Sphincter proprius).
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Partie interne de la partie
descendante (2°) du duodénum

i %Eﬂ'ﬁduh d'nliduque

Variations de la jonction des conduits biliaire et
Fal Mronduin - | Conduit

pancréatique
phincter de
Fampoule !
Conduit commun Absence de conduit Conduit commun o
court CENmmLn leng

Figure 3:La terminaison de la VBP (4)
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1-3 Variations des canaux biliaires:

Elles sont trés fréquentes au niveau des canaux biliaires droit et gauche:

Le canal droit peut étre inexistant, les deux canaux antérieur et postérieur se
jettent ensemble dans le canal gauche.

Le canal droit postérieur pour rejoindre le hile passe normalement au-dessus
et en arriére de la branche porte droite sectorielle antérieure, il est dit en position
épiportale.

Dans 7% des cas, il passe au-dessous et en avant de la branche porte
(position hypoportale).

Le canal sectoriel droit postérieur (6%) ou droit antérieur (8%) rejoint
directement la convergence biliaire.

Parfois ce canal sectoriel rejoint le canal hépatique au-dessous de la
convergence qui reste en position anatomique. On parle alors de la convergence
étagée.

Les anomalies du canal gauche sont plus rares :

Il peut étre court voire inexistant.

Le canal droit se jette plus au moins loin en amont sur le canal gauche.

La convergence est décalée vers la gauche.

Les anomalies existent également au niveau de I'abouchement du canal

cystique dans la voie biliaire pouvant se faire plus au moins haut sur le canal droit.
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Variations du conduit cystique

Jonction basse
avec e conduit
hépatique
commun

Jonction haute
avec le conduit
hépatigue commun

Croisement anténieur
et jonction 3 gavche
aver le conduit
hépatigue commun

Conduils hépatigues accessoires (aberrants)

Jonction avec le conduit g Jonction avec
hépatique commin Jonction avec le conduit chelédogque
- i le conduit cystique 1

Figure 4: Variations des canaux biliaires (4)
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2-Voies biliaires accessoires:

Elle comprend la vésicule biliaire et le canal cystique:

2-1 La vésicule biliaire:

Piriforme, longue de 8 alOcm, large de 3 a 4 cm, elle se situe a la face
inférieure du foie, dans la fosse cystique entre le lobe carré a gauche, le foie droit a
droite, le sillon transverse en arriére et le bord antérieur du foie en avant.

Le fond situé a la partie antéro-externe qui répond a I'échancrure cystique du
bord antérieur du foie.

Le corps de forme cylindrique diminuant progressivement de volume d'avant
en arriére, est en rapport avec la face inférieure du foie .Le milieu de la fossette
cystique sert de repere avec le bord gauche de la veine cave inférieure pour
déterminer I'emplacement de la scissure médiane du foie.

La face inférieure du corps de la vésicule biliaire est recouverte de péritoine et
repose sur le colon droit et le duodénum (un rapport important expliquant les
fistules cholécysto-digestives).

Le collet correspond a un entonnoir centré par un canal cystique. Il est situé a
la partie la plus profonde de la fossette cystique, la ou elle rejoint le hile du foie. Il
est ainsi en rapport étroit avec le pédicule du foie droit dont I'élément le plus
antérieur et inférieur est la branche droite de I'artére hépatique.

2-2 Le canal cystique:

Le canal cystique, qui prolonge le collet vésiculaire, forme un angle ouvert en
arriere et décrit un trajet oblique en bas, a gauche et en arriére pour aller rejoindre
la voie biliaire principale.

L'abouchement du canal cystique dans la voie biliaire principale
habituellement situé au niveau du bord supérieur du premier duodénum peut en

effet avoir lieu a n'importe quel niveau entre le hile du foie et I'ampoule de Vater.
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La zone anatomique comprise entre le canal cystique a droite, le canal
hépatique commun a gauche, le foie en haut, définit le triangle de CALLOT. Dans
I'aire de ce triangle nait le plus souvent l'artére cystique, la longueur du canal
cystique est extrémement variable:

Dans 20% des cas inférieur a 2 cm.

Dans 25%des cas supérieur a 5 cm

Sa muqgueuse porte une valve en spirale (valve de HEISTER).

Sa paroi comporte un sphincter (sphincter de Lutkens).

Il a souvent un trajet assez long intra-péritonéal.

3-Vascularisation et innervation de la VBP:

La vascularisation artérielle est assurée par les petites branches venues de
I'artére hépatique propre et de la pancréatico-duodénale supérieure droite. Les
veines rejoignent directement la veine porte.

Les lymphatiques se jettent dans les ganglions du hile et dans les ganglions
du confluent hépato-cystique ou ganglions de Mascagni.

Les nerfs proviennent du ganglion semi lunaire droit et du vague par

I'intermédiaire du plexus hépatique antérieur.

|IV-physiopathologie : [1, 103]

La physiopathologie des calculs biliaires s'est beaucoup clarifiée. Les progres
dans ce domaine ont permis de mieux comprendre certaines associations et certains
facteurs de risque, et d'en identifier de nouveaux. Les étapes de la formation des
calculs cholestéroliques sont:

1. la sécrétion par le foie d'une bile sursaturée en cholestérol;
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2. la précipitation et la nucléation des cristaux de cholestérol dans la

vésicule;

3. la croissance des calculs dans la vésicule. Ces deux derniéres étapes sont

favorisées par I'hypotonie vésiculaire.

Dans les pays occidentaux, environ 80 % des calculs sont cholestéroliques,
purs ou mixtes. Les calculs cholestéroliques purs ne contiennent que du cholestérol.
Les calculs mixtes contiennent en majorité du cholestérol (plus de 50 %) mais aussi
une certaine proportion de pigments biliaires. On estime que la physiopathologie de
ces deux types de calculs est identique ou voisine.

Environ 20 % des calculs sont pigmentaires ; les calculs pigmentaires sont
formés soit de polymére de bilirubine (calculs noirs), soit de bilirubinate de calcium
(calculs bruns ou orangés). Il parait actuellement que certains types de calculs

biliaires peuvent avoir une origine génétique.

1-Calculs cholestéroligues

Il existe deux types de calculs de cholestérol : les calculs de cholestérol purs
de structure cristalline, qui représentent 20 % de I'ensemble des calculs
cholestéroliques; et les calculs mixtes, constitués de couches concentriques de
cholestérol et de bilirubinate de calcium, autour d'un noyau central formé de sels
biliaires et de cholestérol. Ces calculs de couleur jaunatre représentent 80 % des
calculs cholestéroliques, et 67,5% des calculs biliaires. [8]

La bile, a I'’état normal, est composée d’un mélange d’eau et de trois
constituants lipidiques principaux : sels biliaires (74%), phospholipides (20%) et
cholestérol (6%), Ce dernier insoluble dans I’eau, est solubilisé dans la bile dans des

micelles d’acides biliaires et de phospholipides formées a partir d’'une certaine

concentration dite : la concentration micellaire critique.

Mme. El ouadghiri rokaya 23



Lithiase de la vésicule biliaire (Complications et aspects évolutifs) Théese N°:176 /16

La quantité du cholestérol solubilisée par un tel systéme est donc limitée, elle
dépend des proportions molaires des sels biliaires et de phospholipides présents
dans la bile.

Ces proportions sont représentées sur un diagramme triangulaire
d’ADMIRAUD et SMALL (figure7).

Les pourcentages de chacun des trois constituants sont portés sur les cotes
du triangle désigné ci-apres et la bile peut étre définie par un point sur la surface du
triangle situé a l'intersection des 3 pourcentages. Une zone de solubilisation a été
définie ; dépassée cette zone ; la bile est sursaturée en cholestérol, ce qui

occasionne la formation puis la précipitation des microcristaux.[9]

e« 9% @ B <

Figure 5: Variabilités morphologiques de la lithiase vésiculaire chez 'Homme:
Calculs de cholestérol pur sphériques ou ovales avec surface lisse (A) ou rugueuse
(B), et une petite (C), moyenne (D) ou grande (E) pigmentation foncée au niveau du

noyau nucléaire. F est un tres grand calcul cholestérolique pur, formé d’un
agglomérat de pierres. En bas: Les calculs de cholestérol sphériques (G), a multiples
facettes (H, 1) et un large noyau pigmenté (L), ou avec un petit noyau cholestérolique

(M) entouré d'une épaisse couche pigmentaire. La ligne horizontale noire = 1 cm
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Figure 6: Variations morphologiques des cristaux de cholestérol vus a travers la
lumiére microscopyMainly "anhydre": sous forme d’arcs (A), les tubules avec aspect
de "double voie" (B), les aiguilles (C), spirales-rubans (D). Monohydrate: plaques
matures losangiques (biréfringent en microscopie polarisée) (E), et une épaisseur de

plaques imbriquées (F). Grossissement x 200.
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Triangle d'’ADMIRAUD ET SMALL

Triangle d'ADMIRAUD ET SMALL

100 0

100

100 80 60 40 20 0

Figure7 : Lithiase biliaire : triangle d’Admiraut et Small [10]. Les pourcentages
molaires de chacun des trois constituants de la bile sont portés sur les c6tés d’un
triangle équilatéral. La composition de I’échantillon est située a I’'intersection des

trois pourcentages. La zone rallée Représente la zone normale ou micellaire.

2- Calculs pigmentaires :

Les calculs pigmentaires sont les calculs qui sont composés en majorité de
bilirubine et de ses dérivés.

Il y a deux types principaux de calculs pigmentaires, souvent appelés calculs
noirs et calculs bruns. Leurs principales caractéristiques sont indiquées sur le

(Tableau I). Les calculs noirs constitués de polymeére de bilirubine siegent dans la
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vésicule, tandis que les calculs bruns constitués de bilirubinate de calcium siegent

au niveau de la voie biliaire.

Tableau | : Principaux types de calculs pigmentaires (d'apres Trotman)

Calculs noirs

Calculs bruns

Couleur
Consistance
Localisation initiale
geographie
Culture de bile

Constituant principal

Etiologie ?

Noir
Amorphe
Vésicule
Occident ,orient
Stérile
Polymere de bilirubine
Augmentation de
I'excrétion

de bilirubine

Brune ou orangée
Molle,parfois laminée
Voies biliaire
Orient principalement
infectée
Bilirubinate de calcium
Hydrolyse bactérienne
de

bilirubine conjuguée

3) Mécanisme de la lithogéneéese :

3.1 Présence d’une bile lithogéne

Occasionnée par deux phénomeénes plus au moins associés :

L’augmentation de synthese et/ou de sécrétion de cholestérol.

La diminution de synthese et/ou de sécrétion des acides biliaires ou des

phospholipides.

3.2 Vésicule biliaire lithogene
La paroi vésiculaire, en absorbant I’eau, concentre la bile en cholestérol et en

sécrétant du mucus, favorise I’agrégation des cristaux du cholestérol.
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La vésicule intervient aussi sur la cinétique des sels biliaires en stockant la
majorité du pool dans I’intervalle des repas et au cours de la nuit quand la sécrétion
biliaire hépatique est riche en cholestérol.

Enfin, la diminution de la motricité vésiculaire favorise la précipitation des

cristaux.[11]

4) Les parametres de la lithogénese

4.1 Index lithogénique
Il est établit a partir de la concentration des différents lipides biliaires. Lorsque

cet index est supérieur a 2, la bile est dite sursaturée en cholestérol.

4.2 Temps de nucléation d’une bile

C’est le temps nécessaire a I'apparition de cristaux de cholestérol. Il est de 20
jours pour un sujet sain, de 3 jours chez les lithiasiques.

Cependant, il n’existe pas de parallélisme entre le degré de saturation en
cholestérol de la bile et la présence de cristaux de cholestérol. BURNSTEIN et coll.
[12] ont montré que I'adjonction de bile lithiasique a celle d’un sujet non lithiasique
diminue de fagon notable le temps de nucléation.

C’est ainsi que pour expliquer la formation de cristaux de cholestérol chez
certains sujets ayant une bile sursaturée en cholestérol, une hypothése a été
formulée sur I’existence d’un facteur cristallisant le cholestérol et le déficit d’un
facteur solubilisant le cholestérol autre que les sels biliaires.

En somme, la sursaturation de la bile en cholestérol est nécessaire mais non

suffisante a la formation des calculs cholestéroliques.
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V- Lithiase vésiculaire asymptomatique :

Les calculs vésiculaires sont asymptomatiques dans environ 70 a 90 % des cas.
La lithiase asymptomatique est définie par la découverte, le plus souvent sur une
échographie, d'une lithiase vésiculaire n'ayant pas donné lieu a des symptémes de
colique hépatique, ni a des complications (angiocholite, cholécystite, pancréatite

aigué...). [1].

VI - Diagnostic positif de la lithiase de la vésicule biliaire

symptomatique : [13 ,14 ,15]

1-Manifestations clinique :

1-1 La colique hépatique

Le terme de "colique hépatique" est d’une dénomination impropre car il s’agit
d’une douleur le plus souvent continue alors que le terme "colique" désigne des
douleurs intermittentes et en outre, ces douleurs ne sont pas d’origine "hépatique"
mais biliaire.

Le seul symptome attribuable a la LB est la douleur biliaire [16,17]. Elle est
due a la mise en tension des voie biliaires quand un calcul s’impacte dans le collet
vésiculaire ou la VBP.

Typiquement, la colique hépatique entraine une douleur brutale "en coup de
poignard" souvent intense, permanente, siégeant dans 2/3 des cas dans I’épigastre
ou dans 1/3 des cas dans I’hypochondre droit (Figure 8) Cette douleur entraine une
inhibition de I’inspiration forcée et irradie vers I’épaule droite ou la fosse lombaire
droite. Elle peut durer de 15 minutes a plusieurs heures mais la durée n’excede
habituellement pas 2 a 4H. Elle est souvent associée a des nausées ou des

vomissements.
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figure8 : Douleur de colique hépatique

Une durée supérieure a 6 heures doit faire évoquer une complication
(cholécystite aigué, angiocholite, ou pancréatite aigué)

La colique hépatique est par définition une atteinte de la vésicule biliaire non
compliquée et n'est donc pas associée a un syndrome infectieux ou a un ictere

puisque le blocage du calcul est transitoire.
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1-2 Examen clinique :
Il Doit chercher un signe de "Murphy" qui est une douleur provoquée lors de
I’inspiration forcée, par la palpation de I'aire vésiculaire qui est située a la jonction

des arcs costaux et du bord externe droit des grands droits de I’'abdomen (Figure9).

Figure 9: Signe de Murphy
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2-Examens paraclinique :

2-1 La biologie

La biologie est normale et ne montre une élévation plus ou moins importante
des transaminases (ALAT, ASAT) que s'il existe une migration lithiasique. Cette
élévation peut étre importante mais surtout trés fugace avec une normalisation ou
une forte diminution en 48 heures.

2-2 L’imagerie

Le diagnostic de lithiase vésiculaire non compliquée repose sur I’échographie
[18]. C’est un examen non invasif, peu colteux, dont I’efficacité diagnostique est de
95 % [18,19]. L’examen doit étre réalisé chez un patient strictement a jeun afin que
la vésicule soit pleine. Un calcul apparait comme une image hyperéchogéne avec un
cbne d’ombre postérieure, les ultrasons ayant été complétement réfléchis par le
calcul [19] (figure 10). La mobilité avec les changements de position est un signe
important pour différencier les calculs des polypes [19]. L’échographie est toutefois
moins performante pour le diagnostic des petits calculs, sa sensibilité diminuant
nettement pour les calculs de moins de 3 mm. Ces calculs peuvent étre
responsables de pancréatite et ils ne sont parfois diagnostiqués qu’en écho
endoscopie [20]. La TDM et I'imagerie par résonance magnétique (IRM) n’ont qu’un

réle marginal dans le diagnostic de la maladie lithiasique vésiculaire.
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Figure 10 : lithiase vésiculaire non compliquée
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VI- Complications de la lithiase de la vésicule biliaire :

1-La cholécystite aigue: [21]

Il s’agit de I'inflammation et [I’infection aigué de la vésicule. La cholécystite
aigué lithiasique est due a une obstruction prolongée du canal cystique par un
calcul. Elle se traduit par un syndrome infectieux associé a des douleurs de
I’hypochondre droit qui se prolongent au-dela de 24 heures et des frissons. Il n’y a
généralement pas d’ictere puisque la voie biliaire principale n’est généralement pas
concernée par cette complication (obstruction biliaire associée < 10 %). L’examen
clinique révele une douleur et parfois une défense de I’hypochondre droit et de la
fievre.

Dans de rares cas, I'augmentation de taille de la vésicule peut entrainer une
compression de la voie biliaire pédiculaire.

Sur le plan biologique, il existe une hyperleucocytose a polynucléaires
neutrophiles. Une perturbation du bilan hépatique (GGT, phosphatases alcalines,
ALAT, ASAT, bilirubine) ou une réaction pancréatique (lipase > 3N) doivent étre
cherchées. Des hémocultures doivent étre faites.

L’échographie confirme le diagnostic en montrant un épaississement des parois
vésiculaires > 4 mm, associé a la présence d’un calcul vésiculaire et cherche des
signes de complications comme des abces de la paroi vésiculaire, un épanchement
péri vésiculaire, une dilatation de la voie biliaire principale. Le passage de la sonde
d’échographie sur la vésicule augmente les douleurs (signe de MURPHY

échographique).
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2-L’angiocholite : [21]

L'angiocholite, infection bactérienne de la voie biliaire principale par
enclavement d’un calcul au niveau de I'ampoule de Vater, elle est liée le plus
souvent a des germes d'origine intestinale. Elle se traduit principalement par de la
fievre et des frissons. Les acceés débutent brutalement, la température s'élevant
rapidement a 39-40°C. La fievre persiste de quelques heures a un ou deux jours,
puis diminue rapidement. L'examen montre une douleur de I'hnypochondre droit et
souvent une défense. Une bactériémie est toujours présente et une septicémie peut
survenir. Celle-ci peut étre associée a des troubles neuropsychiques, notamment
chez les personnes agées. Elle peut se compliquer d'un collapsus cardiovasculaire,
d'une insuffisance rénale avec oligurie ou anurie, des troubles de la coagulation ou

une défaillance multi-viscérale.

L'ictére par obstruction est souvent précédé d'une douleur biliaire et de fievre.
L'ictere apparait dans la plupart des cas dans les 24 a 48 heures suivant le début de
la douleur. Il est associé a des urines foncées et a des selles partiellement ou
complétement décolorées (ictére cholestatique). Dans 10 a 15 % des cas, l'ictere est
isolé et n'est pas précédé de douleurs ou de fiévre. L'examen montre une
hépatomégalie modérée dans 30 a 50 % des cas. La vésicule biliaire n'est
habituellement pas palpable.

Un tableau identique ou voisin peut étre dd a un gros calcul vésiculaire
comprimant la voie biliaire principale ou méme ulcérant celle-ci et faisant saillie
dans sa lumieére : c'est le syndrome de Mirizzi.

Biologiquement, il existe une cholestase associée a un degré plus ou moins

important d’élévation de la bilirubine, une hyperleucocytose a polynucléaires

neutrophiles. Une cytolyse avec élévation des transaminases est fréquente a la phase
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aigué de constitution de I’obstruction biliaire. La biologie peut mettre en évidence
une complication : insuffisance rénale d’abord fonctionnelle puis rapidement
organique (ionogramme sanguin et urinaire, créatininémie), thrombopénie septique,
pancréatite aigué. Des hémocultures sont souvent positives et mettent en évidence
des germes d’origine digestive.

L’imagerie repose sur I’échographie en premiere intention. L’échographie
peut montrer une lithiase vésiculaire, une dilatation de la voie biliaire principale et
confirmer avec une sensibilité de 30 a 50 %, la présence de calcul(s) de la voie
biliaire principale. Le scanner montre généralement des signes indirects biliaires
comme la dilatation de la voie biliaire. Deux examens sont performants pour mettre
en évidence une lithiase de la voie biliaire principale avec une sensibilité supérieure
a 90 % : la cholangio-IRM et I’écho-endoscopie (figure 11.12.13). Ces deux examens
sont rarement réalisables en urgence chez un malade dont I’état hémodynamique et
infectieux est parfois instable. L’échoendoscopie, compte tenu de son caractere
invasif, peut étre réalisée immédiatement avant une cholangiographie rétrograde

endoscopique avec sphinctérotomie endoscopique biliaire. [22]
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Figurell : Echo-endoscopie de la voie biliaire principale (VBP) montrant deux calculs
La fleche blanche montre les calculs et est placée dans le « cbne d.ombre postérieur

». Les ultrasons sont bloqués par la présence des calculs.
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Figurel2 : Echo-endoscopie montrant une voie biliaire principale (VBP) libre et la

vésicule contenant de multiples petits calculs donnant un aspect de ciel étoilé
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Figurel3 : Cholangio-IRM montrant une voie biliaire dilatée (fleche) au sein de

laguelle est présent un petit calcul (téte de fleche)
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3- La pancréatite aigue :

Elle est due a la migration d’un calcul dans les voies biliaires. Il s’agit d’une
impaction, le plus souvent transitoire, au niveau de la jonction bilio pancréatique
avec pour conséguence spasme ou cedeme de la région oddienne. Ces éléments
seraient suivis par un reflux bilio-pancréatique, duodéno-pancréatique et/ou une
hypertension intra-canalaire pancréatique a l’origine de [I’activation enzymatique
intrapancréatique. L’infection pourrait aussi intervenir en association ou non avec
ces mécanismes. Tous les patients dont un calcul migre a travers la papille ne font
pas de pancréatite aigué. Un certain nombre de facteurs ont été incriminés dans le
risque de développer une pancréatite aigué lors d'une migration: calcul < a 5 mm de
diameétre, canal cystique large, canal commun bilio-pancréatique plus ou moins
long.

Le premier symptéme, le plus fréquent (90 % des cas), est la douleur
abdominale. Celle-ci débute au niveau du creux épigastrique mais peut parfois se
situer au niveau de I’hypochondre droit ou étre diffuse a tout I’abdomen. Elle est
volontiers transfixiante. Violente, elle s’aggrave progressivement en quelques
heures et irradie dans le dos en inhibant la respiration. La position antalgique en
chien de fusil est caractéristique. La douleur est prolongée, et résiste aux
antalgiques habituels. L’accalmie ne survient qu’au bout de plusieurs jours.

Le deuxiéme symptdme en fréquence est constitué par les vomissements (50
% des cas), souvent précoces, d’abord alimentaires puis bilieux. Un iléus réflexe
(occlusion fonctionnelle) s’installe, qui se traduit par un arrét des matiéres et gaz. Il
se traduit par un météorisme ; il est toutefois rarement complet.

A I’examen clinique, on note un météorisme et une défense abdominale
diffuse ou localisée a I’épigastre et a I’hypochondre droit.

L’examen clinique s’attache aussi a chercher des signes de gravité,

notamment des défaillances viscérales (voir infra) : polypnée, signe de
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déshydratation extracellulaire, instabilité tensionnelle et tachycardie, désorientation.
[23]

La biologie montre une hyperamylasémie (accompagnée d'hyperamylasurie) et
I'hyperlipasémie contemporaines des premiers signes cliniques. L'hyperamylasurie
persiste plus longtemps que I'hyperamylasémie.

L'échographie a un intérét diagnostique montrant I'hypertrophie de la glande,
hypoéchogéne en cas d'cedeme, et elle a surtout un intérét étiologique du fait de la
visualisation de calculs vésiculaires ou du calibre de la voie biliaire principale extra
et intra-hépatique. Elle permettra plus tard le dépistage des pseudokystes. Elle ne
visualise cependant pas le pancréas dans sa totalité dans pres d'un tiers des cas.
Le scanner fournit une bonne évaluation des lésions pancréatiques et des coulées
nécrotiques péri-pancréatiques. Le volume des coulées de nécrose et l'importance
de la nécrose de la glande ont une valeur pronostique.

Les deux examens permettent, en cas de nécessité, des prélevements
percutanés dirigés des collections pancréatiques et péri-pancréatiques a la

recherche d'une infection de celles-ci.

4- Le cancer de la vésicule biliaire : [24]

Le cancer de la vésicule biliaire (CVB) se place au 5eme rang des cancers
digestifs. C’est un cancer relativement rare mais dont le pronostic reste redoutable
avec un taux de mortalité tres élevé.

Plusieurs facteurs de risque sont incriminés dans la survenue de cette tumeur
maligne et, dont le principal est la pathologie lithiasique. [25]

Ce cancer pose un probléeme de diagnostic précoce a cause d’une

symptomatologie vague et non spécifique représentée essentiellement par la

douleur de I’hypochondre droit.
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Le plus souvent, il se révéle a un stade avancé ne permettant plus un
traitement curatif. [26]. Parfois, la symptomatologie peut préter confusion avec
certaines maladies biliaires bénignes, telle la cholécystite aigue ou chronique pour
laquelle est posée I'indication d’une cholécystectomie.

Le diagnostic du CVB est alors fait de facon fortuite aprés I’examen
anatomopathologique. [27]

Les explorations radiologiques contribuent a I’amélioration du diagnostic
préopératoire lorsqu’ils permettent de visualiser la tumeur. Ils reposent
essentiellement sur I’échographie et le scanner abdominal. Ces examens permettent
également d’évaluer I’extension locorégionale. [28]

L’étude anatomopathologique reste le seul examen qui permet de confirmer le
diagnostic de CVB. Elle repose principalement sur I’étude morphologique standard.
[29]

L’adénocarcinome représente le type histologique le plus fréquemment
rencontré. Le pronostic des CVB dépend du stade histologique (classification TNM)

et du traitement chirurgical entrepris.

5-La péritonite biliaire :

La péritonite biliaire est tout épanchement bilieux intrapéritonéal, septique ou
non, localisé ou généralisé, dont I'origine est une fuite biliaire pouvant provenir de
tout endroit du conduit biliaire, depuis le canalicule intrahépatique jusqu’au
cholédoque rétro-pancréatique.

Dans leur forme typique les péritonites biliaires spontanées reéalisent le
tableau d’'une PAG. La douleur débute brutalement au niveau de I’hypochondre droit
(H.D) pour se généraliser a tout I’'abdomen. Elle est souvent accompagnée de

nausées et de vomissements. La défense généralisée a tout I'abdomen prédomine

toutefois au niveau de I'HD. A ce tableau péritonéal s’associe un syndrome
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toxiinfectieux général sévere: fievre, pouls accéléré, adynamisme parfois choc.
L’origine hépato-biliaire de la péritonite peut étre soupconnée devant les
antécédents biliaires et I’existence d’un ictere [30,31].Les symptdmes peuvent étre
ceux d’une cholécystite aigué ou d’une angiocholite. Le diagnostic de pancréatite
aigué nécrosante (PAN) est d’autant plus difficile a éliminer que la PB est parfois une
simple complication de la PAN. La PB peut également prendre l'aspect d’une
insuffisance rénale aigué (IRA)

Les examens biologiques montrent des signes de suppuration profonde. La
radiographie sans préparation apprécie I'iléus paralytique et élimine la perforation
d’un organe creux (absence de pneumopéritoine). L’échographie constitue par sa
simplicité et sa sensibilité un examen essentiel dans I’exploration de la région
hépatobiliaire et dans la détection de I’épanchement péritonéal. L’iléus paralytique
en limite cependant les performances. La TDM qui n’a pas cet inconvénient est tres
performante dans [I’exploration du pancréas. Elle est essentielle lorsqu’une

pancréatite aigué est suspectée.

6-La lithiase de la voie biliaire principale :[32]

La lithiase de la voie biliaire principale (LVBP) est habituellement consécutive a
la migration d'un ou plusieurs calculs a partir de la vésicule, plus rarement a partir
des voies biliaires intra-hépatiques. Des calculs pigmentaires bruns peuvent
également se former directement dans la voie biliaire principale en amont d'une

sténose ou d'une anastomose biliodigestive.
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VIl- Gravité des complications de la lithiase vésiculaire.

1-La cholécystite :

Criteres de gravité de la cholécystite aigué lithiasique

Trois grades de gravité de la cholécystite aigué lithiasique, corrélés a la prise
en charge, ont été proposés[33].

En cas de cholécystite aigué lithiasique de gravité faible (grade 1), les malades
ont une cholécystite aigué lithiasique qui ne correspond pas aux critéres des
cholécystites aigués de gravité modérée ou sévere décrits ci-dessous. Ces patients
n’ont pas de défaillance multiviscérale mais uniquement une inflammation modérée
de la vésicule biliaire.

En cas de cholécystite aigué de gravité modérée (grade 2), les malades ont un
(ou des) signes suivant(s) :

élévation des globules blancs (=18 000/mm3);

masse palpable dans I’hypochondre droit ;

durée des signes cliniques de plus de 72 h ;

marqueurs d’infection locale comme : péritonite biliaire localisée, abcés

périvésiculaire, abces hépatique, cholécystite gangréneuse, cholécystite

emphysémateuse.

La cholécystite aigué de gravité sévere (grade 3) concerne les malades qui ont
un ou des signes suivants :

dysfonctionnement cardiovasculaire (hypotension artérielle nécessitant un

traitement par dopamine5mg/kg/min ou n’importe quelle dose de

dobutamine ou noradrénaline) ;

dysfonctionnement neurologique (diminution du niveau de conscience) ;

dysfonctionnement respiratoire (ratio PaO2/Fi02<300) ;
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dysfonctionnement rénal (oligurie, créatininémie>2,0 mg/dL) ;

dysfonctionnement hépatique (INR>1,5) ;

troubles hématologiques (thrombope™ nie<100 000/mm3).

Le terrain sur lequel se développe cette maladie joue un réle important pour
les formes plus sévéres (chez les personnes agées, diabétiques, immunodéprimées

par exemple)

2-La pancréatite :[34]

Au cours de I'évolution, l'existence d'une nécrose pancréatique ou extra-
pancréatique, d'une infection de celle-ci, d'une défaillance viscérale (poumon, foie,
cardio-vasculaire, etc) sont des signes de gravité. Le risque de ces complications est
apprécié par différents scores dont les plus utilisés sont le score de Ranson, et le
score de Glasgow. Le taux de CRP et les signes scanographiques ont aussi une forte
valeur pronostique.

Score de Ranson

Chaque parameétre est co6té 1 lorsqu'il est présent. La pancréatite est

considérée comme sévere si le score est supérieur a 3
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Tableau I

: score de Ranson

A I'admission

Age > 55 ans
Leucocytes > 16 000/mm?
LDH > 1,5xN
ASAT > 6xN
Glycémie > 11 mmol/L
Entre I'admission et la 48*heure
Chute de I'hématocrite > 10 points
Elévation de l'urée sanguine > 1,8 mmol/L
Calcémie < 2 mmol/L
PaO, < 60 mmHg
Chute des Bicarbonates > 4 meq/L
Séquestration liquidienne >61*

* : cela signifie qu'il a fallu perfuser plus de 6 litres de soluté dans les 48 premiéres heures pour

maintenir un équilibre hydro-électrolytique satisfaisant.

Nombre de signes

Risque de mortalité (%)

0-2 0,9
3.4 16
5-6 40
7-8 100
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Tableau Ill : score de balthazar

Scanner [ Scanner avec injection
Stade A | 0o pt Pas de nécrose 0 pt
Pancréas nomal
Stade B 1 pt Nécrose < tiers de la glande 2 pts
Elargissement de la glande
Stade C 2 pts Nécrose > 1/3 et < '/. 4 pts
Infiltration de la graisse
Péripancréatique
Stade D 3pts | Nécrose > '/, glande 6 pts
Une coulée de nécrose
Stade E 4 pts
Plus d'une coulée de nécrose
ou présence de bulles au sein
du pancréas ou d'une coulée
de nécrose

Total des 2 colonnes (maxmum 10 pts)

i Points 0-3 3 0b mortalité 8 % pancréatite sévére
i Points 4-6 6 % mortalité 35 O0b pancréatite sévére
| Points 7-10 17 9% mortalité 92 % pancréatite sévére

3-L’angiocholite :[32]

La gravité de lI’angiocholite est liée a la dissémination de I'infection avec
risque de choc et de troubles neuropsychiques.

L’association d’un choc et d’une confusion a la triade de Charcot constitue «la
pentade de Reynolds » [35]. La définition de I’angiocholite grave dans les essais
thérapeutiques récents était I’existence d’un choc septique, la persistance d’un état
septique malgré I'antibiothérapie ou la survenue d’une confusion [36]. Cette forme
grave est observée chez moins de 10 % des malades [37].

Le traitement de I’angiocholite grave repose sur une désobstruction en
urgence des voies biliaires [38], en plus de méthodes de réanimation habituelle et

de I'antibiothérapie.
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“W. MATERIELS

ET METHODES
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1-Type de I’étude:

Nous avons réalisé une étude rétrospective descriptive sur la lithiase de la
vésicule biliaire et ces complications étalée sur 5ans (du 01/01/2011 jusqu’au
31/12/2015), ainsi que ses aspects évolutifs. Cette étude est colligée aux deux
services de chirurgie viscérale A, B et service de réanimation A4 au centre hospitalier

universitaire HASSAN Il de Fes.

2-Critéeres d’inclusion

-sujet présentant une lithiase vésiculaire simple.
-sujet présentant une complication de la lithiase vésiculaire :
La pancréatite
L’angiocholite
la cholécystite
la tumeur de la vésicule biliaire
la péritonite biliaire
la lithiase de la voie biliaire principale).
-Sexe masculin et féminin

-patients hospitalisés lors de notre période d’étude

3-Criteres d’exclusion

- diagnostic non sur
- dossier incomplet ou introuvable

- patient non suivi a I’h6pital HASSAN Il de FES.

Mme. El ouadghiri rokaya 49



Lithiase de la vésicule biliaire (Complications et aspects évolutifs) Théese N°:176 /16

4-Analyse statistiqgue

Les données recueillies ont été saisies et traitées statistiquement a I’aide d’un

logiciel SPSS 20, et le logiciel Excel 2007.

5-nature et mode de recueils des données

Pour réaliser ce travail nous avons recouru aux documents suivants :
- Les registres d’hospitalisation des malades.
- Les données des malades ont été rapportées sur une fiche présentée en
annexe, comportant :
le numéro d’entrée
I’IP du malade
Le nom et prénom
L’age et le sexe
Le diagnostic d’entrée
L’année d’étude
La mortalité
- les services concernés par notre étude :
Chirurgie viscérale B
Chirurgie viscérale A
Service de réanimation A4

Service des urgences
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RESULTATS
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I- Etude épidémiologique de la pathologie lithiasique

Lithiase vésiculaire simple + complications de VL

1- Fréguence :

Durant la période de cing ans, nous avons relevé 11671 hospitalisations dans
le service de chirurgie viscérale B, A et réanimation A4 au CHU HASSAN Il de FES.
Dont 2297 patients sont porteurs de la pathologie lithiasique; soit 19.68% des
patients. Et une moyenne de 1.25 cas /jour.

La plus grande prévalence de la pathologie lithiasique est en 2012 (20.39%)

Tableau |V : la prévalence de la pathologie lithiasique pendant chaque année de

2011 a 2015

2618

2449 2054 1906

508 534 462 408 385

19.21 20.39 18.86 19.86 20.19
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2-Aqge :

L’age moyen était de 54.87 ans (avec un écart type de 16.30) avec des
extrémes allant de 13 &4 100 ans.

Ce graphique et ce tableau détaillent la répartition selon I’age par tranche de
10 ans, le maximum de fréquence se situe entre 51 et 60 ans avec un pourcentage

de 24.2% . (Figure 14 et tableau V)

Tableau V : répartition des patients selon les tranches d’age

600

556

500

400

300

200

100

0-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90  91-100

@ Nombre des cas

Figure 14 : répartition des patients selon les tranches d’age
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3-Sexe :

Dans notre série, on remarque une prédominance féminine ; car sur 2297

patients 1659 d’entre eux étaient des femmes (72.2%) et seulement 638 des

hommes (27.8 %).

Le sexe ratio était de 2.6F/ H (Figure 15 et tableau VI)

Tableau VI : Répartition des patients selon le sexe

Effectifs | Pourcentage |Pourcentage valide | Pourcentage cumulé
Femme 1659 72,2 72,1 72,2
Homme 638 27,8 27,8 100,0
Total 2297 100,0 100,0

——

m femme

homme

Figure 15: répartition des patients selon le sexe

4-Aspect évolutif de la pathologie lithiasique :

Durant nos années d’étude il y a un pic de fréquence de la pathologie

lithiasique en 2012 avec un nombre de 534cas (23.25%) puis on constate une

diminution de sa fréquence au fil des années jusqu’au 16.76% en 2015 [I’évolution
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de la fréquence de cette pathologie pendant chaque an de nos 5 années d’études

est la Suivante : (Tableau VII).

Tableau VIl : le pourcentage d’hospitalisation de la pathologie lithiasique au fil des

années

année de I'étude

2011 | 2012 2013 2014 2015 total
Pathologie lithiasique | 508 534 462 408 385 2297
Pourcentage (%) 22.12 | 23.25 20.11 17.76 | 16.76 100%

25

évolution de la frequence de la
pathologie lithiasique

20

3,25

20-1

15

J.].
M 16,76

= |a fréquence de la

10

pathologie lithiasique

2011

2012 2013 2014 2015

Figure 16 : évolution de la pathologie lithiasique au fil des années au CHU HASSAN ||
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- Etude épidémiologique par pathologie

1- Lithiase de la vésicule biliaire simple

1-1 Fréquence

Durant la période de cing ans, allant du 1 Janvier 2011 au 31 Décembre 2015,

nous avons relevé 7950 hospitalisations dans le service de chirurgie viscérale B, et

A au CHU HASSAN Il de FES. Dont 656 patients porteurs de lithiase de la vésicule

biliaire ; soit 8.25% des patients.

Tableau VIl : la prévalence de la lithiase de la vésicule biliaire pendant chaque

année de 201132015

2011 2012 2013 2014 2015
Nombre des hospitalisations 1803 1797 1741 1377 1232
au service de chirurgie A et B
Nombre de lithiase de la 148 160 144 104 100
vésicule biliaire
La prévalence (%) 8.20 8.90 8.27 7.55 8.11

1-2 Age

L’age moyen était de 54.87 ans avec des extrémes allant de 17a 90 ans.

Ce tableau et ces graphiques détaillent la répartition selon I’age par tranche

de 10 ans, le maximum de fréquence se situe entre 51 et 60 ans avec un

pourcentage de 28.04% (tableau IX et figure 17)
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Tableau IX : répartition des patients selon les tranches d’age

Les tranches 0- 21- 31- 41- 51- 61- 71- 81- 91-

total
d’age 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Nombre des
7 74 89 123 184 108 54 17 0 656
cas de VL

200
180
160
140 123 |
120 I 108
100 89
b 74
60

40 I.. ll\ rl,' I|III III / e

0-20 21-30 31-40 4150 51-60 61-70 71-80 8190 91-100

184

I | 54

I Nombre des cas

Figure 17 : répartition des patients selon les tranches d’age

30

24

25
20

15 —HUL —

10 L —H- e HE -+

‘ age des malades ‘

nb des cas de VL

Figure 18 : représentation de I’Age des patients
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1-3 Sexe
Dont 656cas, il y a une prédominance féminine par 545 cas des femmes et
109 cas des hommes.

Sexe ratio : 4.9F/H

VL simple n (%)
Femme 546 (83.23)
homme 110 (16.77)

femme

homme

Figure 19 : la répartition des patients selon le sexe

1-4 Aspect évolutif de la lithiase de la vésicule biliaire au fil des années

Dont 656 cas durant 5 ans, il y a un pic de fréguence de la lithiase vésiculaire
en 2012 avec un pourcentage de 24.39% puis on note une diminution de sa
fréquence au fil des années jusqu'a 15.25%.

L’évolution de la fréquence de la lithiase vésiculaire dans chaque an de nos 5

années d’études est la Suivante : (Tableau X et figure 20)
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Tableau X : pourcentage des cas de la lithiase vésiculaire dans chaque année

année de I'étude
2011 2012 2013 2014 2015 total
VL 148 160 144 104 100 656
Pourcentage (%) 22.56 24.39 21.95 15.85 15.25 100%
30
25 24,39
22,56 21,95
20
15 1585 1575
la fréquence dela VL
10
5
0
2011 | 2012 ‘ 2013 ‘ 2014 | 2015 ‘
année de |'étude ‘

Figure 20 : évolution de la lithiase de la vésicule biliaire au cours des années

2- Lithiase vésiculaire compliquée

2-1 Lithiase vésiculaire compliquée globale
a)Fréquence
De Janvier 2011 a Décembre 2015, nous avons 11671 cas hospitalisés
dans les 2 services de chirurgie viscérale B, A et le service de réanimation A4 dont
1641 cas présentant des complications de la lithiase de la vésicule biliaire , soit une
fréquence de 14.06 % .
Une moyenne de 0.9 cas /jour

La prévalence d’hospitalisation la plus élevé est en 2014 (14.89%)
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Tableau Xl : la prévalence d’hospitalisation des complications de la lithiase

vésiculaire pendant chaque année de 201142015

2054

2644 1906

2618 2449
360 374 318 306 283

13.61 14.28 12.98 14.89 14.84

b) Age

L’age moyen était de 54.87 ans (avec un écart type de 16.30) avec des
extrémes allant de 13 a4 100 ans.

Ce graphique et ce tableau détaillent la répartition selon I’age par tranche de
10 ans, le maximum de fréquence se situe entre 51 et 60 ans avec un pourcentage

de 19.86% . (Figure 21et tableau XlI)

Tableau XII : répartition des patients selon les tranches d’age

20

60

82 151 240 326 297 207
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"’ 326

300 297

- 240
207
200
151
150
82
100 -
50 20 A ‘? !
e -_

0

0-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

m Nombre des complications de la LV

Figure 21 : répartition des patients selon les tranches d’age

c) Sexe

Dans notre série, on remarque une prédominance féminine ; car sur 1641
patients, 1113 d’entre eux étaient des femmes (67.83%) et seulement 528 des
hommes (32.17 %).

Le sexe ratio était de 2.1F/H (Figure 22)

Les complications de la VL n(%)

Femme 1113(67.83)

homme 528(32.17)
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m femme

67,83% homme

Figure 22 : répartition selon le sexe

d) Aspect évolutif des complications de la LV

Dont 1641 cas des complications de la lithiase vésiculaire, on constate une

augmentation du taux des complications en 2012 par 374 soit 22.79% des patients,

puis une diminution de sa fréquence au fil des années (tableau XllI, figure 23)

Tableau XIII : aspect évolutif des complications de la LV au fil des années

année de I'étude
2011 | 2012 2013 2014 2015 total
Les complications de VL 360 374 318 306 283 1641
Pourcentage (%) 21.94 | 22.79 | 19.38 18.65 | 17.24 100%
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évolution des complications de la LV
25
2,79
20
M
17,24
15
10 la fréquence des
complications
5
0
2011 ‘ 2012 | 2013 ‘ 2014 | 2015 ‘
année de |'étude ‘

Figure 23 : évolution des complications de la lithiase de la vésicule biliaire au fil

des années d’étude

Vv AU TOTAL :

11671 hospitalisations durant nos années d’étude.

La fréquence de la pathologie lithiasique = 19.68%

La fréquence de la lithiase vésiculaire simple= 8.22%

La fréquence des complications de LV = 14.06%
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2-2 Lithiase vésiculaire compliquée par pathologie

a) La Pancréatite

a-1 Fréquence

Durant nos cing années d’étude, nous avons relevé 742 cas de pancréatite,

soit une fréquence de 45.22% des complications.
32.30% de la pathologie lithiasique.

6.36% de la pathologie général des services.

a-2 Age

Chez 742 patients, le maximum de fréquence se situe entre 51 et 60 ans avec

des extrémités de 17 ans et 98 ans.

Tableau XIV : répartition des patients selon les tranches d’age

Les tranches d’age  O- 21- 31- 41- 51- 61- 71- 81- 91- total

20 30 40 50 60 70 80 90 100

Nombre des cas 13 63 91 130 177 136 105 24 3 742

180 177
160
140 130 | 135
|
100 01 | —
|
80 = | I I.
60 | 1 .
|I l! I |
40 . I | . 24
13 | | |
20 [ | . l 3
0 1/_3 L 3 _ .J' _-j - S = Y

0-20 21-30 3140 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

= Nombre des cas

Figure 24 : répartition des patients selon les tranches d’ages
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a-3) Sexe

Dont 742 cas de pancréatite, On a une prédominance féminine par 542 cas et

200 cas sont des hommes

Sexe ratio : 2.71 F/H

Pancréatite n(%)

Femme

homme

542(73.04)

200(26.96)

73,04%

m femme

homme

Figure 25 : répartition des patients selon le sexe
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a-4) Aspect évolutif de la pancréatite

Chez 742 cas de pancréatite on note une diminution de sa fréquence au fil des

années, elle est passée de 23.31% en 2011 jusqu'a 14.69% en 2015.

Tableau XV : aspect évolutif de la pancréatite lithiasique

année de l'étude total

2011 2012 2013 2014 2015

pancréatite 173 162 158 140 109 742

La fréquence de Ila
23.31 | 21.83 21.30 18.87 14.69 100%

pancréatite(%)

aspect évolutif de la pancreéatite
25

M
1
20 3

18,87
15

~—14,69
= |a fréquence de la
10 pancréatite

2011 2012 2013 2014 2015

Figure 26 : évolution des pancréatites au fil des années
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b) L’Angiocholite lithiasique

b-1) Fréquence

L’ensemble des cas d’angiocholite pris en charge aux services sont au nombre
de 439 sur les 1641 cas de complication pendant la durée de I’étude soit une
fréquence de 26.75%.

19.11% de la pathologie lithiasique.

3.76% de la pathologie générale

b-2) Age

Sur 439 cas I’age moyen est de 61 ans avec des extrémités de 13ans et 61lans

Et un maximum de cas situé entre 51 et 60ans.

Tableau XVI : répartition des patients selon les tranches d’ages

120
108
102

100

80

60

40

20

0-20 21-30 31-40 4150 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

m Nombre des cas

Figure 27 : répartition des patients selon les tranches d’age
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b-3) Sexe

Sur 439 cas d’angiocholite, on a 263 femmes et 175 hommes

Sex-ratio=1.50F/H

Angiocholite n(%)

Femme 263(59.90)

homme 175(40.1)

40,10%

59.90% m femme

homme

Figure 28 : répartition des patients selon le sexe
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b-4) Aspect évolutif de I’angiocholite

Tableau XVII : aspect évolutif de I’angiocholite au fil des années

année de I'étude
total

2011 2012 2013 2014 2015

Nb d’angiocholite 86 110 84 78 81 439

La fréquence de
19.59 25.06 19.13 17.77 18.45 100%
I’angiocholite(%)

la fréquence de I'angiocholite dans les
années
30
25 25,06
20 #1959 %ﬁr 18,45
15 la fréquence de
I'angiocholite
10
5
0 T T T T 1
2011 2012 2013 2014 2015

Figure 29 : évolution de I’angiocholite au fil des années
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c- La Cholécystite

c-1) Fréquence

Dans notre série, on a 312 cas de cholécystite soit une fréquence de 19.01%
des complications.
13.58% de la pathologie lithiasique.

2.67% de la pathologie générale

c-2) Age
Les sujets sont agés de 19 a 100ans. Avec un maximum de fréquence se situe

entre 6l1lans et 70 ans.

Tableau XVIII : répartition des patients selon les tranches d’ages

80

74

70 68
60
50
40
30
20

10 3

e I e RS

81-90 91-100

P

0-20 21-30 3140 41-50 51-60 61-70 71-80

mNombre des cas de cholécystite

Figure 30 : répartition des patients selon les tranches d’ages
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c-3) Sexe

L'échantillon est constitué de 205 femmes (65.70%) et 107 hommes (34.30%).

Sexe ratio=1.9F/H

Cholécystite n(%)

Femme

homme

205(65.70)

107(34.30)

34,30%

65,70%

m femme

= homme

Figure 31: répartition des patients selon le sexe
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c-4) Aspect évolutif de la cholécystite

Tableau XIX : aspect évolutif de la cholécystite au fil des années

année de I'étude total
2011 2012 2013 2014 2015
Nb de cholécystite 60 75 74 54 49 312

La fréquence de
19.23 24.04 23.72 17.31 15.70 100%
cholécystite(%)

évolution de la cholécystite dans les

années d'études

30

25 /—éﬁwZ

20 ~19,23

15 \LLSL 15,7 la fréquence de la

cholécystite

10

5

0 . . : : .

2011 2012 2013 2014 2015

Figure 32: aspect évolutif de la cholécystite

d- Le Cancer de la vésicule biliaire

Nous avons 67 cas de cancer de la vésicule biliaire, soit une fréquence de
4.08%.

2.91% de la pathologie lithiasique.

0.57% de la pathologie générale

Le maximum de fréquence d’age se situe entre 51 ans et 60 ans avec des

extrémités de 33ans et 81 ans
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Tableau XX : répartition des patients selon les tranches d’age

21- 31- 41- 51- 61- 71- 81- 91-
Les tranches d’age  0-20 total
30 40 50 60 70 80 90 100

0 0 4 13 20 15 14 1 0 67

20

20

18

16 15
14 13
12

10

8
6
4
2
0

14

4
ied) .
—-— ., -

0-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

® Nombre des cas

Figure 33 : répartition des patients selon les tranches d’age

-L'échantillon est constitué de 51 femmes (76.11 %) et 16 hommes (23.89 %).

Sex-ratio=3.18F/H

Cancer de la vésicule biliaire n(%)

Femme 51(76.11%)

homme 16(23.89%)
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[

m femme

homme

Figure 34 : répartition des patients selon le sexe
On constate un pic de fréquence en 2011 (31.34%) puis il y a une diminution
au fil des années

Tableau XXI : aspect évolutif du cancer de la VB

année de I'étude total
2011 2012 2013 2014 | 2015
Nb de cancer de la VB 21 20 11 7 8 67
La fréquence de Tm de la VB 31.34 29.85 16.42 10.45 | 11.94 | 100%

evolution du cancer de la
vésicule biliaire dans les années

1 yd
d'études
40
20 642 la fréquence du
10 ! 1194 cancer de la VB
O T T T T 1
2011 2012 2013 2014 2015

Figure 35 : évolution du cancer de la vésicule biliaire au fil des années
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e- La lithiase de la voie biliaire principale

Dans notre série on a 60 cas de LVBP, soit une fréquence de 3.65% des

complications.
2.61% de la pathologie lithiasique.

0.51% de la pathologie générale.

Pour I’age on a des extrémités allant du 19ans a 90ans, avec un maximum

d’age situé entre 61 et 70ans.

Tableau XXII : répartition des cas selon les tranches d’age

Les tranches d’age 0- 21- 31- 41- 51- 61- 71- 81- 91- total
20 30 40 50 60 70 80 90 100
Nombre des cas 2 4 10 7 6 17 11 3 0 60
18 17
16
14 .
12 ' 11
10
10
8 7 .
6 ; |
4 2 Py ' 3
2 ' .
: _Dud \h 3k Aol ) V|-
020 2130 3140 41-50 5160 61-70 71-80 81-90 91-100
I Nombre des cas
Figure 36: répartition des patients en fonction des tranches d’ages
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Chez nos patients il ya une prédominance féminine avec 41 cas de femme et
seulement 19 cas d’homme.

Sex-ratio=2.15F/H

LVBP n(%)

Femme 41(68.33)
homme 19(31.67)

femme
68.33 ] homme

Figure 37 : répartition des patients selon le sexe

L’évolution de la LVBP est marquée par un pic de fréquence en 2012 (26.66%)
qui a chuté jusqu’a 8.34% en 2013, puis on constate une augmentation de sa

fréquence en 2014(23.33%)
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Tableau XXIII : aspect évolutif de la LVBP

année de I'étude total
2011 2012 2013 2014 2015
Nb de la LVBP 13 16 5 14 12 60
La fréquence
21.67 26.66 8.34 23.33 20 100%
de la LVBP
aspect evolutif de la LVBP
30
26,66
25 —
23,33
21,67
20 20
15 la fréquence de la
LVBP
10 -
8,34

5
O T T T T 1

2011 2012 2013 2014 2015

Figure 38 : évolution de la LVBP au fil des années

f- La péritonite biliaire

Nous avons 21 cas de péritonite biliaire, soit une fréquence de 1.29%.

0.91% de la pathologie lithiasique.

0.18% de la pathologie générale.

Le maximum d’age de nos patients se situe entre 71 et 80 ans avec des

extrémités de 32 ans et 90 ans.
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Tableau XXIV : répartition des patients selon la tanche d’age

Les tranches d’age  0-20 21- 31- 41- 51- 61- 71- 81- 91- tota
30 40 50 60 70 80 90 100
0 4 4 0 4 8 1 0 21

P N W

4 4
- : b
-l . ..
0-20

21-30 31-40 4150 5160 61-70 71-80 8190 91-100

m Nombre des cas

Figure 39 : répartition des patients selon les tranches d’ages

Dans 21 cas de péritonite il y a une prédominance masculine par 12 cas
d’homme et 9 cas de femme.

Sex-ratio=0.75F/H

Péritonite biliaire n(%)

Femme 9(42.85)

homme 12(57.15)
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42,85%

57,15% m femme

homme

Figure 40: répartition des patients selon le sexe

Tableau XXV : aspect évolutif de la péritonite biliaire

année de I'étude
total
2011 2012 2013 2014 2015
Nb de la PB 7 6 2 1 5 21
La fréquence
33.33 28.57 9.53 4.76 23.81 100%
de la PB
évolution de la péritonite
biliaire dans les années d'études
35 3,33
30

28,57
25 \\ 23,81
20 /
15 \\ // _fr?q:oennfg S'T';are
péritonite biliai
10 953

~—;,

D

O T T T T 1
2011 2012 2013 2014 2015

Figure 41 : évolution de la péritonite biliaire au fil des années
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AU TOTAL :

- 11671 hospitalisations durant nos années d’étude.

- La fréqguence de la pathologie lithiasique = 19.68%

- La fréquence de la lithiase vésiculaire simple= 8.22%

- La fréguence des complications de LV = 14.06%

La pancréatite = 45.22%
L’angiocholite=26.75%
La cholécystite=19.01%
Cancer de la VB=4.08%
LVBP=3.65%

PB=1.29%

- L’Age moyen est 54.87ans (avec écart type 16.30).

-  Le maximum de fréguence se situe entre 51 et 70ans.

- Le sex-ratio varie entre 0.75 H/F et 4.9H/F.
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llI-Mortalité

1-Mortalité générale au niveau de service de chirurgie viscéral B, A et

réanimation A4

Depuis janvier 2011 jusqu’au février 2015 nous avons 801 de cas de déces
pour 11671 hospitalisations dans les services de chirurgie viscérale A, B et
réanimation A4, soit une fréquence de 6.86% déces.

1-1 Mortalité en réanimation

Durant notre période d’étude nous avons relevé 709 décés pour 3721
hospitalisations en réanimation A4 du CHU HASSAN de Fes.

Soit une fréquence de 19.05%.

1-2 Mortalité en chirurgie viscérale

Nous avons 92 décés pour 7950 hospitalisation dans les deux services de
chirurgie viscérale du CHU HASSAN II.

Soit une fréquence de 1.16%.

2-Mortalité par la pathologie lithiasigue

Dans notre série de 2297 cas, on a dénombré 97 décés avec un pourcentage
de 4.22%.

Dans notre série on a relevé 97 décés, 78 de la réanimation A4 soit une
fréquence 11 % du taux de mortalité globale dans le service.

Et 19 déces du service de chirurgie viscéral soit un pourcentage de 20.65% du

taux de mortalité globale dans le service
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2-1 Mortalité par la lithiase vésiculaire simple

Dans notre série nous avons 654 cas de lithiase vésiculaire simple dont
laquelle nous avons relevé 2 déceés, Soit un pourcentage de 0.30 % de déces par la
lithiase vésiculaire simple.

Un avait 63ans et I'autre 64ans.

Les 2 décédés sont des femmes.

2-2 Mortalité par la lithiase vésiculaire compliquée

Dans notre série nous avons 1641 cas de complication de la lithiase de la
vésicule biliaire, et nous avons relevé 95 déces soit une fréquence de 5.79%.

Le maximum de fréquence d’age de nos déces situé entre 61 et 70ans avec
des extrémités allant de 32 a 82ans.

Tableau XXVI : répartition des patients décédés selon les tranches d’age

Les tranches 0-20 21- 31- 41 - 51- 61- 71- 81- 91- total

d’age 30 40 50 60 70 80 90 100
Nombre des 0] 0] 8 9 24 36 15 3 0]
déces 21

40
36
85

30

25 24

20

15

15
9

10 8

e v\ &

0 - ‘-

0-20 21-30 3140 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

@ Nombre des déces

Figure 42 : répartition des déceés selon les tranches d’age
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Dans notre série on 53 femme et 42 homme.

Sexe ratio=1.26F/H

Nb de déces par LV compliqué n(%)

Femme

homme

53(55.79)

42(44.21)

m femme

homme

Figure 43 : répartition des patients selon le sexe

Durant nos 5 ans d’étude, L’évolution a été marquée par un pic de fréquence

des décés en 2012 (32.99%) puis une diminution du nombre de décés au fil des

années.

Tableau XXVII : nombre de décés dans chaque année

année d'hospitalisation
Total
2011 2012 2013 2014 2015
Nombre de déces 26 32 14 11 14 97
Pourcentage (%) 26.80 32.99 14.44 11.34 | 14.43 100%
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evolution des déces au fil des années

35

30
25 \

20 \

15 444 14,43 —— pourcentage des déces
10 34

2011 ‘ 2012 ‘ 2013 ‘ 2014 ‘ 2015 ‘

année d'hospitalisation ‘

Figure 44 : répartition des déces selon les années d’étude

2-3 Fréquence de déces par chaque complication

Dans notre série de 2297 cas, on a dénombré 97 décés avec un pourcentage
de 4.22%.

La mortalité par la pancréatite et I’angiocholite sont les plus fréquentes
dont notre étude et présentent successivement 40.20%, et 39.17%.

Tandis qu’on a un nombre de déces trés bas par la lithiase vésiculaire simple
soit un pourcentage de 2.07%.

On n’a pas trouvé des cas de déces par la lithiase de la voie biliaire

principale
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Tableau XXVIII : nombre de décés par chaque complication

complication de la lithiase vésiculaire VL total
pancréatite | angiocholite | cholécystite | péritonite Tumeur
biliaire vésiculaire
Nombre de 39 38 8 6 4 2 97
déces
Pourcentage 40.20 39.17 8.25 6.19 4,12 2.07 | 100%
(%)
© VL i 2
5
3
; Tumeur vésiculaire i 4
3
£ péritonite biliaire [ 6
© . m Nombre de déces
3 pancréatite | =0
S
g angiocholite NN 38
Q.
£
Q p .
o cholécystite F 8
0 10 20 30 40 50
Figure 45 : nombre de déceés par la lithiase vésiculaire simple et ces complications
Au total
- Fréquence de mortalité par la pathologie lithiasique =4.22%
- Fréquence de mortalité par la LV simple= 0.3%
- Fréquence de mortalité par LV compliguée= 5.79%
Pancréatite=40.20%
Angiocholite=39.17
Cholécystite=8.25%
Péritonite biliaire=6.19%
Cancer de la VB=4.12%
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DISCUSSION
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|- Epidémiologie et facteurs de risques : [1, 40]

1-Fréquence :

La lithiase biliaire est une affection tres fréquente, car dans les pays
développés elle représente un des probléemes chirurgicaux les plus communs [40].

Dans les populations européennes, le chiffre moyen de prévalence est de 10 a
12 %, de 13 a 28 % dans les populations américaines [55] et de 3 a 4 % chez les
asiatiques [56]. (Tableau XXIX)

Or, Sa prévalence dans les pays industrialisés et en France est de lI'ordre de 15
% [39]; car on estime qu'en France 5 millions de personnes ont des calculs, soit une
prévalence d'environ 80 000 par million. L'incidence est d'environ 2 000 nouveaux
cas par an et quatre-vingt mille cholécystectomies sont effectuées chaque année
[39].

Dans une étude menée en Espagne, la prévalence globale de la lithiase biliaire
a été de 9,7% (95% IC, 7,3 a 12,0) [41].

En Afrique, la prévalence échographique de la LB est mal connue. Dans la ville
de Soweto en Afrique du sud, la prévalence chez les femmes agées de 50 a 85 ans
était de 10 % [57]. Au Soudan, elle était de 5,2 % dans un groupe de citoyens de la
ville de Khartoum dont I'dge variait de 22 a 70 ans [58]. Les prévalences seraient
surestimées dans les deux études ; dans la premiére étude, en raison d'une
sélection d'une population de sexe féminin d'age avancé ; dans la seconde, en
raison d'une participation rurale insuffisante et une erreur d'échantillonnage.
(Tableau XXX)

De plus, ces études ont porté sur des populations de race noire chez

lesquelles la LB est classiquement rare quelle qu'en soit la nationalité.
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Dans une étude menée en Tunisie entre janvier 1988 et octobre 1990 dans le

village de Khniss situé au sud de la ville de Monastir dont I’age des patients avaient

plus de 19ans la prévalence de la lithiase biliaire était de 4%. Cette prévalence a été

sous-estimée en raison de 2 biais, celui des non-répondants et celui des

performances de I’échographie de dépistage [41]. (Tableau XXX)

Zone

géographique

EUROPE
Italie
Danemark
Norvége
Italie

Italie
Angleterre
Roumanie
France
Italie
Allemangne
ASIE
Thailande
Taiwan
AMERIQUE
Etats-unis
Chili

brésil

Tableau XXIX : prévalence de la lithiase biliaire

ler auteur GroAupe Nbre de La
(référence) drage participants prévalence(%)
(ans)

Barbara(42) 18-65 1911 6.9
Jorgensen(43) 30-60 3608 8.8
Glambek(44) 20-70 1371 21.9
Attili(45) 30-67 29739 13.8
Misciagna(46) 30-69 2461 9.2
Heaton(47) 20-69 1896 7.5
Sporea(59) >20 1323 10.9
Caroli-bosc(60) > 30 1754 13.9
Okolicsanyi(61) 30-64 2530 10.6
Kratzer(58) 18-65 1116 6
Prathnadi(48) 20-70 6146 3.1
Lu(49) 30-70 923 4.5
Maurer(50) 20-74 2320 13
Cavarrubias(51) >20 1811 28
Coelho(52) > 20 1000 9.3
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Tableau XXX : la prévalence de la lithiase biliaire en Afrique

ler auteur Groupe Nbre de La
zone géographique
(référence) d’age (ans) participants prévalence(%)
Afrique du sud(SAWELO) Walker(53) 55-85 100 10
Soudan (kartoum) Abdel bagi(54) 22-70 252 5,2
Tunisie(Khniss) Safer L, et al. (41) >19 2000 4

Dans notre série, et sur 11671 hospitalisations au service de chirurgie viscéral
B, A, et réanimation A4, on a collecté 2297cas de la pathologie lithiasique ; soit une
fréquence de 19.58% de la pathologie générale des services.

654 sont des lithiases vésiculaires simples (8.22% de la pathologie générale
des services), et 1641 cas sont des complications de la lithiase biliaire (14.06%) mais
cela sous estime la prévalence réelle de la lithiase biliaire dans notre région pour

plusieurs raisons : la latence trés importante de I’affection, et nos biais d’exclusions.

2-Age :

Les calculs biliaires sont trés rarement observés avant l'dge de 10 ans, et
moins de 5 % des cholécystectomies sont effectuées avant I'age de 20 ans [84], car
c’est plutdét une pathologie de l’adulte ou on a prouvé que quand 800 adultes
avaient une LB, il n’y aura qu’un enfant ou adolescent atteint [62].

Les études épidémiologiques de Framingham aux Etats-Unis et celles réalisées
en Italie, sur la prévalence de la lithiase, confirment que la prévalence et l'incidence
de la lithiase augmentent avec I'age et indiquent que la majorité des diagnostics de

lithiase biliaire sont portés entre 50 et 70 ans [63]. D’autres rapportent qu’entre 40
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et 50 ans, l’'incidence annuelle de la lithiase est de l'ordre de 0,6%, et que la
fréquence maximale se situe entre 65 et70 ans. [63,62].

Ceci dit, plusieurs études indiquent que la prévalence globale de cette
pathologie augmente avec I’'age ; cela est dO probablement a la sécrétion du
cholestérol dans la bile qui augmente progressivement avec I’age.

L’age moyen dans notre série était de 54,87 ans ce qui rejoint les résultats des
séries internationales qui tendent a faire de la lithiase biliaire une pathologie de

sénescence (Tableau XXXI), alors que le pic de fréquence était situé entre 51 et 60

ans.
Tableau XXXI: Age moyen des malades selon différentes séries
auteurs Age moyen
CHAMBON et COLL [64] 65ans
ERLINGER S [39] 50ans
LACAINE et COLL [65] 51ans
TESTAS et COLL [66] 52.2ans
PREVOT et COLL [67] 69ans
AL MULHIM [67] 32.9ans
Notre série 54.87ans
3-Sexe :

Avant I’age de 50 ans, les femmes sont atteintes de lithiase biliaire dans une
proportion de 60-70%. Aprés 50 ans, le sex-ratio est égal a 1.
Ceci s’explique par le role joué par les hormones sexuelles féminines dans la

favorisation de la lithiase biliaire. [11]
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A tous les ages, la prévalence est environ deux fois plus élevée chez la femme
que chez I'hnomme. Cette différence, cependant, s'atténue aprés 70 ans.

Entre 50 et 60 ans, la prévalence est d'environ 10 % chez I'homme et 20 %
chez la femme [39]. L’étude menée par Carmen et al [69] a trouvé que La prévalence
était plus élevée chez les femmes (11,5%, IC 95%, de 8,2 a 14,7) que chez les
hommes (7,8%, IC 95%, 04/06 a 11/01).

Et dans une étude récente, publiée en 2011, établit en Turquie, parmi les
1500 patients qui ont participé a I’étude, 69,9% était des femmes alors que les
hommes ne représentaient que 30,1%. [70]

La prédominance féminine classique dans la lithiase biliaire apparait évidente
dans notre série, ce qui rejoint les résultats des autres études autopsiques,
chirurgicales ou épidémiologiques ou on a constaté que les femmes ont deux a trois
fois plus de calculs que les hommes [39, 71,40].

Dans une étude tunisienne, la prévalence était de 5,4 % chez les femmes (41
malades sur 746 femmes explorées), et était inférieure a 1 % chez les hommes (4 sur
377 hommes explorés) ; le sexe ratio était de 5,4 avec une différence significative (P
= 0,00045). [41]

En plus des études citées si dessus, en voila d’autres qui confirment toujours

la Prédominance féminine concernant la pathologie lithiasique. (Tableau XXXII)
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Tableau XXXII: répartition selon le sexe dans différents études

auteurs Femme(%) Homme (%)
LAURU et COLL [72] 83,3% 16,6%
LAGACHE et COLL [73] 68,4% 31,6%
CHAMBON et COLL [64] 62% 38%
FILALI [75] 74,12% 25,87%
SANSOT et COLL [76] 74% 26%
MOREAUX [77] 64% 36%
LACAINE et COLL [65] 75% 25%
TESTAS [66] 80% 20%
Mazlum M [70] 69,9% 30,1%
Al Mulhim [67] 85% 15%
Notre série 83.34% 16.66%

4-Facteurs ethniques: [1]

La revue de Brett et Barker a analysé en 1976 I'ensemble des études
internationales publiées et a souligné la répartition géographique inégale de la
maladie [41] ; Il ressortait que la LB est fréequente dans les populations européennes
et ameéricaines du nord tandis qu'elle est rare chez les africains [41]. D’ailleurs,
comme on I’a déja vu dans le chapitre fréquence, il y a une grande différence entre
les pays concernant la prévalence de cette pathologie.

A coté des femmes de Pima, d'autres ethnies, les Indiens d'Ameérique du Nord
et les Chiliens ont la plus forte prévalence de maladie lithiasique (48 %). Dans les
populations caucasiennes d'Amérique et d'Europe, la prévalence est de 20 %.La plus
faible (< 5 %) est observée dans les populations africaines et une fréguence

intermédiaire dans les populations asiatiques (5-20 %). [74]
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Cependant, une autre étude publiée en Juin 2010 [78] confirme cela, ou elle a
trouvé que la prévalence des calculs biliaires dépasse 60% a 70% chez les indiens
d’Amérique, alors qu’elle est de 10% a 15% chez les adultes blancs des pays
développés ; mais la fréquence la plus réduite était celle notée chez les Américains
noirs et ceux de I'Asie orientale. En outre, la LB était rare en Afrique sub-saharienne
[78]

La prévalence de la LB varie non seulement d'un pays a un autre mais aussi
d'une région a l'autre dans le méme pays, tel est I'exemple des études italiennes ou,
a méthodologies équivalentes, les prévalences sont différentes. Cette hétérogénéité
suggere une variabilité dans les facteurs de risque. [41]

L’étude de ce facteur ne figure pas dans notre série, car il n’y avait que

quelques dossiers contenant I’origine du patient.

5- Facteur génétique

De nombreuses études internationales confirment [I'existence d’une
prédisposition familiale dans la LB, toutefois les habitudes alimentaires, propres a
chaque famille, jouent certainement un role, en particulier dans I’enfance.

Pour Filali [75], un contexte familial a été retrouvé dans 15% des cas de sa
série.

Quant a Chauffard, la lithiase se transmet de génération en génération, de
mere en fille. D’autres études rejoignent celle de Fillali en confirmant que 15 % des
apparentés au premier degré des patients lithiasiques, ont eux-mémes une lithiase.
Cette prévalence est 4 fois et demie plus élevée que celle d'une population contréle
appariée. Cette fréquence élevée touche surtout les meéres (37,3 %), les sceurs (17,6

%) et les filles (10 %) des apparentés.
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Parmi les anomalies génétiques rares, la mieux caractérisée au plan
épidémiologique et clinique c’est la maladie lithiasique associée a la mutation du
géne MDR3 : maladie lithiasique ayant débuté avant 40 ans, calculs dans la famille
dans la plupart des cas, sludge ou calculs intra hépatiques et micro lithiase
vésiculaire, élévation de la gamma-glutamyl-transférase et récidive des symptémes

aprés cholécystectomie. [74]

6- Obésité :

De nombreuses études ont montré une bonne corrélation entre pathologie
lithiasique biliaire et I’obésité [41,79-82] ; d’autant plus que des études autopsiques
et épidémiologiques ont montré que le risque lithogene lié a I'obésité concerne
surtout la femme [41].

Le suivi de population d’obéses, dépourvus au début de lithiase, montre une
prévalence élevée de survenue de celle-ci. Ainsi, dans I'étude d'Acalovschi et al [83]
concernant des femmes obeses n'ayant pas de lithiase au début de I'étude, et apres
un suivi de 4 ans, une lithiase est apparue chez 10 % d'entre elles, tandis que la
majorité est restée asymptomatique.

Dans d'autres études, on retrouve comme facteurs de risque de survenue de
calculs un indice de masse corporelle (IMC) élevé. Cependant, dans une cohorte de
426 femmes agées de 20 a 69 ans, l'incidence a 10 ans de la maladie lithiasique est
de 6,3 % ; par contre, 'augmentation de la prévalence de la lithiase avec l'indice de
masse corporelle est moins nette chez I'homme. Ainsi, en cas d'indice de masse
corporelle < 20 et > 30, a un age compris entre 30 et 60 ans, la prévalence de la
lithiase vésiculaire est respectivement de 7 et 28 % chez les femmes et de 5 et 9 %
chez les hommes. En plus de ca, l'adiposité centrale joue un réle probablement

important, puisque le risque de cholécystectomie chez les femmes est lié a un
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rapport taille/hanche élevé qui persiste apres ajustement de l'indice de masse
corporelle. [79,84]
Attila et al ont eux aussi confirmé cela, en prouvant que la LB était liée a

I'IMC et le rapport taille hanche chez les femmes, mais seulement a I'lMC chez les
hommes. Par contre, la perte de poids sans changement dans le rapport taille
hanche, augmenterait le risque de maladie biliaire dans les deux sexes. [80]

L’étude «Nurse Health Study » portant sur prés de 90 000 femmes agés de 34
a 59 ans et suivies pendant 4 ans, indique que le risque relatif de lithiase biliaire est
de 6 chez les femmes présentant un IMC supérieur a 32 par rapport a celui des
femmes ayant un IMC a 20. Tandis que pour des IMC compris entre 24 et 25, le
risque relatif est de 1,7 [85].

Il existe une relation quasi linéaire entre le poids relatif et le risque de LB.
Apres 60 ans, on estime qu'une femme obése sur trois présentera une lithiase
vésiculaire [85] .

Dans une autre étude menée en Tunisie [57], L'indice moyen de masse
corporelle était plus élevé chez les femmes avec lithiase vésiculaire (LV) que chez les
femmes sans LV et non cholécystectomisées.

De surcroit, I'obésité est un facteur de risque retrouvé dans les civilisations
occidentales, européennes et américaines mais non dans les populations asiatiques
ni dans celles d'Afrique noire. [41]

Dans notre série, on n’a pas des données sur I'IMC de nos patients.
Mais I'information aupres des chirurgiens et du personnel paramédical du
service de chirurgie viscérale, nous a permis de déduire que la plupart des patientes

étaient obeéses.
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7- Régimes alimentaires :

Un régime hypercalorique favorise la formation des calculs. Il en est de méme
des régimes riches en acides gras polyinsaturés.

L'effet d'un régime riche en cholestérol n'est pas démontré. A l'inverse, un
régime riche en fibres végétales diminue légérement la saturation biliaire en
cholestérol et pourrait avoir un effet préventif, ce qui est le cas pour le tabac et
I’alcool aussi. [39, 79, 86,87]

Une étude menée en Algérie rapporte, en plus de ces habitudes alimentaires
déja citées, que méme la mauvaise répartition des repas dans la journée pourrait
contribuer a la lithogenése cholestérolique. [87]

Dans notre série on n’a pas des données sur le régime alimentaire.

8- Grossesse et la parité :

Il est communément admis depuis le XIXe siécle que la prévalence de la
lithiase augmente avec le nombre de grossesses. Les études de la composition de la
bile et du métabolisme des acides biliaires au cours de la grossesse sont rares. Kern
et al ont trouvé une augmentation du pool des acides biliaires, une diminution
significative de l'acide chénodésoxycholique et une augmentation de l'acide
cholique, ainsi qu'une diminution de la vidange et de la contractilité vésiculaires
[39].

Donc, au cours de la grossesse, deux anomalies contribueraient a la formation
de calculs vésiculaires : d'une part, une sursaturation en cholestérol de la bile
hépatique et vésiculaire ; d'autre part, un ralentissement global de la motricité
vésiculaire [41].

Au cours de la grossesse, l'apparition de sludge et de lithiase vésiculaire est

fréquente.

Mme. El ouadghiri rokaya 96



Lithiase de la vésicule biliaire (Complications et aspects évolutifs) Théese N°:176 /16

Ainsi, dans une étude [88] portant sur 3 254 femmes enceintes sans lithiase
vésiculaire avant la grossesse, au second trimestre et au troisieme apparaissent du
sludge respectivement dans 3,2 et 4,5 % des cas et des calculs dans 1,9 et 1,8 %.
Quatre a 6 semaines apreés lI'accouchement, la fréquence du sludge, de calculs ou le
passage de sludge en calculs est de 10,2 %.

Ultérieurement, les calculs ou le sludge disparaissent spontanément
fréguemment. Les calculs sont le plus souvent asymptomatiques. Cependant, la
maladie lithiasique est la cause la plus fréquente d'hospitalisation pour un motif non
obstétrical dans la premiére année du postpartum et 0,8 % des femmes sont
cholécystectomisées. [74]

Au cours du troisieme trimestre de la grossesse, il existe une forme
réversible de cholestase (la cholestase gravidique) liée a des mutations
hétérozygotes du géne MDR3 [64,65].

Dans certaines familles consanguines, il a été observé des cas de cholestase
gravidique et chez les enfants des cas de cholestase intra hépatique familiale PFIC3.

Des lithiases biliaires peuvent étre associées a ces maladies. [74]

9- Médicaments : [11]

Certains médicaments par le biais de I'augmentation de la saturation de la bile
en cholestérol favorisent la lithogenese.

- Les oestro-progestatifs : plusieurs études ont démontré I'augmentation de la
prévalence de la lithiase biliaire chez les femmes adoptant la contraception
orale ou sous traitement ostrogénique en post ménopause.

- Le chlofibrate, I’'insuline, I’acide nicotinique...

- Les diurétiques thiazidiques semblent doubler le risque relatif de lithiase.

- D’autres médicaments semblent en diminuer le risque :
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- Les hypocholestérolémiants, cholestyramine en diminuant la synthése ou
I’absorption intestinale des acides biliaires.
- Le métronidazol agissant sur la flore anaérobie, augmente la teneur de la bile

en acides biliaires, favorisant ainsi la désaturation de la bile en cholestérol.

10- La pathologie associée a la lithiase : [12]

Certaines maladies pourraient favoriser la lithiase : la maladie de crohn, la
mucoviscidose avec insuffisance pancréatique.

D’autres maladies sont fréguemment associées a la lithiase :

Hernie hiatale et diverticulose colique (triade de Saint).

Diabéte gras et diabete maigre (par I’effet de I’'insuline).
- Hyper-protéinémie génétique.
- Polyarthrite rhumatoide.

- Athéromateuse coronarienne...

11- Autres facteurs particuliers de lithogenese de la LVBP : [11,74]

11-1 Facteur anatomique : diverticules paravatériens

La présence d’un diverticule duodénal paravatérien semble augmenter la
fréquence relative de la LVBP.

Plusieurs études ont démontré que le diverticule paravatérien favoriserait la
pullulation microbienne duodénale, la diminution de la pression Odienne et le reflux
duodéno-cholédocien a l'origine d’infection biliaire et de lithiase faite de

bilirubinate de calcium, type de calculs pigmentaires le plus fréguemment rencontré

dans la VBP.
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11-2 Facteur infectieux :

L’infection ; toujours satellite de lithiase ; essentiellement ascendante trans-
papillaire est due le plus souvent aux entérobactéries (E. coli).

L’infection ne constitue pas le phénoméne premier de la LVBP mais agit sur la
maturation de calculs au niveau du cholédoque.

En fait, la flore bactérienne pourrait sécréter une Béta Glucoronidase capable
de déconjuguer la bilirubine aboutissant a la formation de calculs de bilirubinate de

calcium.

Il —Lithiase vésiculaire asymptomatiqgue

1-Définition [146]

Les calculs vésiculaires sont asymptomatiques dans environ 70 a 90 % des cas
[39, 40,91-93]. La lithiase asymptomatique est définie par la découverte, le plus
souvent sur une échographie, d'une lithiase vésiculaire n'ayant pas donné lieu a des
symptémes de colique hépatique, ni a des complications (angiocholite, cholécystite,
pancreéatite aigué...).

Dans notre série, on n’as pas de cas de lithiase biliaire asymptomatique, vu que
notre étude a été réalisée dans un centre hospitalier universitaire qui recoit surtout
les formes symptomatiques en vue d’une chirurgie.

La plupart des études reéalisées, pour la majorité d'entre elles dans les années
1980, indiquent que la progression de la lithiase asymptomatique a la lithiase

symptomatique est peu fréquente (10 a 25 %).
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2-Histoire naturelle et données épidémiologiques [147]

‘There is no innocent gallstone’ (William J Mayo, MD, 1904)

Dans la plupart des pays occidentaux, la majorité des patients atteints de la
lithiase vésiculaire asymptomatique restent asymptomatiques pendant toute leur vie
et ne nécessitent aucun traitement. Les études autopsiques montrent que plus de
90% des patients autopsiés avec LV sont décédé de causes non liées.

Gracie et Ransohoff[ 94] évaluent a 10 % dans un travail rétrospectif , la
probabilité cumulative d'avoir une colique hépatique (ou une complication) au
cours des cing premieres années, 15 % au cours des dix premieres années et
18 % pour les quinze et vingt premiéres années. Le risque d'avoir des
symptémes diminuerait donc au fil des années.

Friedman et al [95] ont mené une étude prospective sur 20ans, seulement 18%
des personnes ont développé la douleur biliaire, et la probabilité annuelle moyenne
de développement de la douleur biliaire était de 2% pour les 5 premiéres années, 1%
au cours de la deuxiéme années, 0,5% et 0,1% au cours des troisiémes et quatriemes
années, respectivement; aucun de ces individus n’est décédé de la pathologie
lithiasique [95].

Selon le rapport de I'Institut national de la santé de la conférence de consensus,
10% des patients développent des symptdémes au cours des 5 premieres années et
20% en 20 ans [96].

McSherry et al. [97] ont suivi 135 personnes présentaient une lithiase
vésiculaire asymptomatique qui étaient abonnés au Plan de Grand New York
d'assurance maladie. Parmi eux, 10% ont développé des symptémes et seulement 7%

requis cholécystectomie sur un suivi médian de 46,3 mois.

Mme. El ouadghiri rokaya 100



Lithiase de la vésicule biliaire (Complications et aspects évolutifs) Thése N°:176 /16

Des résultats similaires ont été rapportés plus récemment de la Norvége et de
I'ltalie [148, 149], ils ont conclu qu’aprés 20 ans, environ les deux tiers des
personnes atteintes de LVAS resteraient sans symptomes [94, 95, 97, 91, 92, 93]
(Tableau XXXIII).

Mais on peut estimer que, lorsqu'une lithiase devient symptomatique, les

signes initiaux sont déja en reéalité une complication dans 10 % des cas. [74]

Tableau XXXIII : Histoire naturelle de LV asymptomatique

Des La douleur
Les Les complications Risque annuel de
Séries années vésiculaire
patients biliaires (en%) douleur biliaire
de suivi (en%)

Gracie et

123 15 18 2 2
Ransohoff [ 94]
McSherry et al.

135 4 dix 0 -
[97]
Friedman et al.

20 18 2.5-5

[95]
Cucchiaro et al.

125 5 25 3 -
[92]
Wada et

680 13 20 - -
Imamura [91]
Halldestam et

123 7 6 4.8 -

al. [93]

Mme. El ouadghiri rokaya 101



Lithiase de la vésicule biliaire (Complications et aspects évolutifs) Théese N°:176 /16

lll- Lithiase vésiculaire symptomatique simple

Le caractere symptomatique ou non de la LV est apprécié de maniére différente
dans la littérature. Les études de Barbara et al. et du GREPCO ont considéré une
symptomatologie biliaire comme spécifigue si le sujet a souffert au moins deux fois
pendant les cing dernieres années d'une douleur abdominale siégeant a
I'nypocondre droit ou a I'épigastre qui avait duré au moins une demi-heure et qui ne
disparaissait pas apres émission des gaz et/ou des selles. [41]

Les calculs vésiculaires ne déterminent des symptémes que s'ils se bloquent
dans les voies biliaires. Le blocage d'un calcul dans le collet vésiculaire ou le canal
cystigue peut déterminer une colique hépatique ou une cholécystite aigué. Le
blocage d'un calcul dans la voie biliaire principale peut déterminer une colique
hépatique, un ictere par obstruction, une angiocholite ou une pancréatite aigué.

La douleur biliaire ou colique hépatique est le seul symptéme spécifique de la
lithiase biliaire. Elle est liée a la distension aigué des voies biliaires et a la mise en
tension de la vésicule, bouchée par un calcul. Quand le calcul se décoince, la douleur
disparait rapidement.

La douleur débute brutalement, souvent aprés un repas copieux, et atteint son
intensité maximale rapidement, habituellement moins d'une heure. Elle siége au
creux épigastrique dans deux cas sur trois, sous l'extrémité inférieure du sternum et
peut étre confondue avec une douleur coronarienne. Dans un quart a un tiers des
cas, elle siege dans I'HCD, ou plus rarement, dans le dos, I'nypochondre gauche,
I'épaule droite, ou la région ombilicale. Elle irradie vers I'omoplate droite, le rachis
ou I'épaule droite. Elle dure d'une quinzaine de minutes a plusieurs heures [39]. Une
durée supérieure a 6 heures évogue une cholécystite ou une pancréatite aigué.

Elle est souvent accompagnée de vomissements et de sueurs. La crise cesse

progressivement, souvent rapidement.
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Dans I’étude menée par Safer et al [41] sept malades porteurs de LV
rapportaient une sémiologie biliaire ; par ailleurs, 26 des 1075 sujets sains (2,4 %)
se plaignaient de douleurs de type biliaire. Aussi, ce symptdme aurait-il une
sensibilité de 27 %, une spécificité de 97,6 % et une valeur prédictive positive de 21
%. Des symptdmes divers (épigastralgies, douleurs de I’'HCD, dyspepsie) étaient
rapportés par 37 % des malades ayant une LB. Le reste des malades (36 %) était
totalement asymptomatique.

Le nombre d'études ayant pour but de connaitre le devenir d'un malade
lithiasique apres la premiére manifestation est tres faible. De ces études, portant sur
prés de 400 malades au total, il ressort que 40 a 70 % auront a nouveau des
douleurs ou une complication, et environ 30 % une complication. Les douleurs (ou
les complications) surviennent assez tét apres la premiére douleur : la moitié dans
I'année, 75 % dans les 3 ans et 90 % dans les 5 ans. L'incidence annuelle de
complications est d'environ 1,5 %. [74] ; d’autres séries [40,98] rapportent que les
deux tiers des patients sont susceptibles de présenter une deuxiéme douleur, apres

la premiére, dans les deux ans a venir et 90% des patients dans 10 ans.

Dans notre série de 2297cas de la pathologie lithiasique, et sur 11671
hospitalisations, on a collecté 654 cas de lithiase vésiculaire symptomatique sur
une durée de 5 ans ; soit une fréquence de 8.22% et 28.47% de la pathologie
lithiasique mais cela sous estime la fréquence réelle de la lithiase vésiculaire dans
notre région pour plusieurs raisons : la latence tres importante de I’affection, et nos
biais d’exclusions.

L’aspect évolutif de la lithiase vésiculaire a été marqué par un pic de fréquence

en 2012 (24.39%) puis la diminution de sa fréquence jusqu'a 15.25% en 2015.
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IV- Complications de la lithiase vésiculaire

La distinction entre une lithiase biliaire symptomatique ou compliquée est
simple. Par habitude, la lithiase symptomatique correspond a la colique hépatique,
la lithiase compliguée correspond quand a elle a une complication soit infectieuse,
obstructive ou pancréatique : cholécystite aigué, angiocholite, LVBP, pancréatite

aigué, péritonite biliaire, cancer de la VB.

1- fréguence :

Les données PMSI 1998 relevent environ 70 000 lithiases biliaires compliquées
et 60 a 80 000 cholécystectomies réalisées [99],

L'incidence annuelle de complications est d'environ 1,5 %. [74]

Dans notre série on a retrouvé 1641 LV compliquées parmi 2297cas de la
pathologie lithiasique soit une fréquence de 71.44%, et 14.06% de la photologie
générale de la chirurgie viscérale.

La prévalence annuelle des complications est d'environ 2.81%.

L’age moyen de nos patients est de 54.87ans (avec un écart type de 16.30)

Ces complications sont moins fréquentes chez les enfants et les adolescents
qui ont moins de 20ans, et on constate une augmentation des complications de la
LV avec I’age pour atteindre un max de fréquence entre 51 et 60 ans.

Dans notre série on remargque une prédominance féminine 67.83% et 32.17 %

sont des hommes avec une sex-ratio 2.1F/H
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2- La Pancréatite

Elle est due a la migration de calculs dans la voie biliaire principale et elle est
de gravité variable. Et se manifeste par des épigastralgie brutale transfixiante et a
irradiation dorsale. la biologie montre une hyperlipasémie avec une
hyperamylasémie.la TDM montre des anomalies pancréatiques.

La fréquence de la pancréatite varie entre 8.4% et 12.3% dans les études

menées par MOUMEN et ABARAH.K (Tableau XXXIV)

Tableau XXXIV: Fréquence des pancréatites selon les séries

Auteurs % des malades ayant une pancréatite
ABARAH.K (100) 12.3
MOUMEN (101) 8.4
Notre série 32.30

L'incidence annuelle des pancréatites aigues est difficile a apprécier. Elle varie
de 5 a 80 pour 100.000 habitants selon les régions. Aux états Unis, le nombre de
cas des PA est passé de 101.000 cas en 1988 a 210.00 cas en 2002, et dans la
période allant de 1998 et 2003 le taux d’hospitalisation des PA, a augmenté en
passant de 0,4 a 0,7 pour mille habitants [102]

La pancréatite aigue lithiasique survient surtout chez les sujets adultes dans
les cinquantaines et de sexes féminins avec un sex ratio 2F/H

C’est la complication la plus fréquente dans notre étude et présente (n=742)
32.30% de L’ensemble des complications et 6.36% de la pathologie général du
service.

Dans notre étude Le taux d’hospitalisation des PA, a diminué en passant de

23.31% en 2011 jusqu'a 14.69% en 2015
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Le maximum de fréquence d’age se situe entre 51 et 60 ans ce qui rejoint les
données de la littérature.
La pancréatite était fréquente chez la femme (n=542,73.04%) alors que

I’homme ne présente que 26.96% (n=200)

3-L’Angiocholite [103, 1]

L'angiocholite, infection bactérienne de la voie biliaire principale et des voies
biliaires intra-hépatiques, est liée le plus souvent a des germes d'origine intestinale.
Elle se traduit principalement par de la fievre et des frissons. Les accés débutent
brutalement, la température s'élevant rapidement a 39-40°C. La fiévre persiste de
quelques heures a un ou deux jours, puis diminue rapidement. L'examen montre
une douleur de I'hypochondre droit et souvent une défense. Une bactériémie est
toujours présente et une septicémie peut survenir. Celle-ci peut étre associée a des
troubles neuropsychiques, notamment chez les personnes agées. Elle peut se
compliquer d'un collapsus cardiovasculaire, d'une insuffisance rénale avec oligurie
ou anurie, des troubles de la coagulation ou une défaillance multi-viscérale.

L'ictére par obstruction est souvent précédé d'une douleur biliaire et de fievre.
L'ictere apparait dans la plupart des cas dans les 24 a 48 heures suivant le début de
la douleur. Il est associé a des urines foncées et a des selles partiellement ou
complétement décolorées. Dans 10 a 15 % des cas, l'ictere est isolé et n'est pas
précédé de douleurs ou de fievre. L'examen montre une hépatomégalie modérée
dans 30 a 50 % des cas. La vésicule biliaire n'est habituellement pas palpable.

la fréquence des angiocholites est liée a celle de la pathologie biliaires
car elle constitue la complication majeure de la lithiase du cholédoque. Elle

varie de 30 a 40% dans les lithiases de la VBP (104).
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Dans notre série, 2297 patients présentaient une pathologie lithiasique dont
439 patients (19.11%) avaient une angiocholite aigue, 1553 patients avaient une
lithiase de VBP dont 439 patients (28.26%) présentaient une angiocholite aigue
lithiasique ce qui parait proche de la littérature.

Tableau XXXV: pourcentage d’angiocholite selon les séries

auteurs % d’angiocholite
Attasaranya, Fogel et Lehman (150) 34
MOUMEN ET COLL (101) 40
Ranghearg S (151) 40
LE NEEL (105) 34
Notre série 28.26

Dans notre série 439 cas d’angiocholite (26.75% des complications), Nous
trouvons une nette prédominance du sexe féminin: 263 femmes (59.90%) pour 175
hommes (40.1%), ce qui rejoint I’étude de MOUMEN et collaborateurs : 82% des
femmes et 18% des hommes.

L’age moyen se situe autour de 61 ans, ce qui rejoint les autres séries

Tableau XXXVI : ’&ge moyen dans différente séries

auteurs Age moyen
Houdart et collaboratteur (106) 66.3
Moumen(107) 48
Jays(108) 67.7
Dubois F (109) 60
Notre série 61

Dans notre étude, I'angiocholite a présenté un pic de fréquence en 2012

(25.06%) puis elle a diminué au fil des années jusqu'a 18.45% en 2015.
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4-La Cholécystite

La cholécystite aigue est une inflammatoire de la vésicule biliaire et de son
contenu habituellement consécutive a I'obstruction du canal cystique par un calcul
[110]. Cette obstruction provoque une distension brutale de la vésicule et une
augmentation de la pression intra-vésiculaire (hydrocholécyste). Il en résulte une
inflammation et un cedéme de la paroi due a un effet toxique des acides biliaires et
des phospholipides [110]. Secondairement survient une infection par des germes
d'origine intestinale (cholécystite purulente) et, éventuellement une nécrose
pariétale d'origine ischémique (cholécystite gangréneuse). A ce stade une
perforation peut se produire, dans le péritoine ou dans l'intestin.

Elle se manifeste cliniguement par des douleurs d’apparition brutale siégeant
au niveau épigastrique ou dans I’lhypochondre droit, pouvant irradier vers I’omoplate
avec une fievre modérée 38,5°C. L’examen clinique objective une douleur provoquée
a la palpation de I’HCD qui bloque I'inspiration profonde (signe de MURPHY), parfois
une grosse vésicule palpable. (111)

En occident 20% des lithiases biliaires se compliquent d’une cholécystite
aigue. [152]

Dans une étude faite au CHU de mali La fréquence annuelle moyenne de la
cholécystite aigue a été de 7,9 cas en Chirurgie générale, L’age moyen a été de
44,42 ans avec un écart type de 17,89, avec une prédominance féminine avec un
sex-ratio=2.62 [152].

Dans notre série, on a 312 cas de cholécystite sur 2297 cas de pathologie
lithiasique et 1641 de complication soit une fréquence de 19.01% de la pathologie
lithiasiqgue 13.58 des complications ce qui rejoint les autre études (Tableau XXXVII)

La fréquence annuelle moyenne de la cholécystite aigue a été de 62.4cas en

CHU de Fes.
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Tableau XXXVII : Fréquence des cholécystites aigues selon les séries

AUTEURS % des patients ayant une cholécystite
ABBARAH.K (100) 21
MOUMEN et COLL (101) 28.3
Notre série 13.58

La prédominance féminine a été marquée avec un sexe ratio 1.9F/H (65.70%
des femmes et 34.30% des hommes).

La fréquence d’age de nos patients est située entre 61 et 70ans.

L’évolution a été marquée par un pic de fréquence en 2012 par 24.04%(n=75)

qui a passé a 15.70%(n=49) en 2015.

5- La Lithiase de la voie biliaire principale (103)

La lithiase de la voie biliaire principale est une pathologie fréquente. Elle se
définit par la présence de calculs dans la voie biliaire principale, c’est a dire depuis
les branches de bifurcation du canal hépatique commun jusqu'a I'abouchement
Vaterien du canal cholédoque (ampoule de Vater).

Les calculs migrent habituellement vers la voie biliaire principale par le canal
cystique.

Exceptionnellement, ils sont primitifs naissant dans la voie biliaire principale
ou dans les voies biliaires intra hépatiques. Certaines formes cliniques de la maladie
sont potentiellement graves.

Dans notre série on a 60 cas de LVBP soit 3.65% de la pathologie lithiasique

Nous constatons que I’age moyen de nos malades est proche des chiffres

rapportés par la plupart des auteurs. (Tableau XXXVIII)
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Tableau XXXVIII: Age moyen selon les séries

auteurs Age moyen
REISS (100) 60
HUGUIER (112) 56
ABARRAH.K (100) 53
MOUMEN ET COLL (101) 58.2
Notre série 61

La prédominance féminine dans notre série s’exprime par une sex-ratio de
2.15 en accord avec les autres séries.

L’évolution de la LVBP est marquée par un pic de fréquence en 2012 (26.66%)
qui a chuté jusgu’a 8.34% en 2013, puis on constate une augmentation de sa

fréquence en 2014(23.33%).

6-La Péritonite biliaire

Les péritonites biliaires primitives (PBP) sont définies par I’existence d’un
épanchement de la bile dans la grande cavité péritonéale provenant des voies
biliaires extra- ou intra hépatiques et s’accompagnant d’une réaction aigué
imposant un geste chirurgical urgent.

Il s’agit d’une éventualité peu fréquente, dont la gravité tient a I’association
de plusieurs facteurs de mauvais pronostic, notamment la toxicité de I’épanchement
biliaire, la surinfection par des germes souvent multiples et surtout la survenue chez
des sujets agés et tarés.

Durant les cing ans de la période d’étude, 2267 patients présentent la
pathologie lithiasique. Parmi eux 21 présentaient une PBP soit une fréquence de

2.91% des complications et 0.91% de la pathologie lithiasique.
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Ces PBP sont relativement rares par rapport a I’ensemble des complications de
la lithiase vésiculaire. Dans la littérature, I'incidence varie entre 0,16 et 1,2 % [113-
115]. Dans notre travail la fréquence des PBP était proche de ces chiffres (0.91%).

Il est admis que dans les cholécystites aigués, les Iésions biliaires sont plus
graves et plus avancées chez I’'homme que chez la femme a cause de I’évolution
souvent rapide et de I’absence de concordance anatomoclinique qui peut retarder le
diagnostic positif. En effet, Gonzalez et al. [123], dans une série de 76 cas de
lithiases biliaires, ont remarqué que la perforation vésiculaire est plus fréquente et
plus précoce chez I’lhomme que chez la femme. Dans notre série, on a 12 hommes
et 9 femmes (sex-ratio=1.3H/F), et le maximum de fréquence d’age chez nos

patients varient entre 61let 70ans.

7- Le Cancer de la vésicule biliaire [124]

L’incidence du cancer de la vésicule biliaire est variable selon des
parameétres Géographiques et ethniques suggérant une certaine susceptibilité
génétique et environnementale. Les plus hautes incidences sont enregistrées en
Amérique du sud et en Asie (Japon et Inde). Au Maroc, il n’existe pas d’études
réalisées sur le plan national concernant ce néoplasme, ce qui rend I'appréciation de
son incidence exacte difficile. En 2004, le registre des cancers de la région du grand
Casablanca (RCRC) a rapporté une incidence brute de 0,925/100000 habitants/an
(avec 1,5/100000 femme/an et 0,35/100000 hommes/an). Quant a Iinstitut
national d’oncologie a Rabat, il a enregistré 598 cas de cancer de la vésicule biliaire
entre 1985 et 2002, soit 7,8% de I’ensemble des cancers digestifs, et a été placé au

4eme rang apres les cancers colorectaux, gastriques et cesophagiens.
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Dans notre étude, 67 cas de cancer de la vésicule biliaire ont été
diagnostiqués sur une durée de 5 ans avec une fréquence de 4.08 % des
complications, et 2.91% de la pathologie lithiasique.

Cependant des études plus étendues sont nécessaires pour mieux définir
I’incidence exacte et la population a risque.

C’est un cancer relativement rare qui differe des autres cancers du tube
digestif, par sa prédominance féminine [125, 126].

Dans notre série, la prédominance féminine est retrouvée avec un sexe ratio

de 3.18 Ce résultat est en accord avec les données de la littérature (tableau XXXIX).

Tableau XXXIX: Répartition des malades en fonction du sexe d’aprés les données de

la Littérature [119].

Auteurs Sex-ratio
HAMDANI 3
CHRISTINA 3.66
HONDT 2.09
CHASSAGNE 1.8
YMAN FONG 2
LUNDBERG 3
MANFREDI 3.3
ELMALKI 4
FUNGER 5
Notre Série 3.18

Notre série a révélé que I’dge moyen de nos patients est de 60 ans, avec des
extrémes a 33et 81 ans, Des résultats similaires ont été observés dans d’autres
études notamment au Maroc selon le RCRC, 58,8% des cas sont agés de plus de 60
ans au moment du diagnostic dont plus de 50% sont agés de plus de 70 ans [128].

(Tableau XXXX)
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Tableau XXXX : répartition des malades en fonction de I’age moyen de survenue de

cancer de la vésicule biliaire d’apres les données de la littérature [127].

Auteurs Moyenne d’age extréme

HAMDANI 55 28-82
CHRISTINA 65,3 -

HONDT 65,3 -

CHASSAGNE 67 -

YMAN FONG 61 36-84
LUNDBERG 62 32-95
MANFREDI 96 36-89
ELMALKI 72 36-86
FUNGER 64 37-22
Notre Série 60 33-81
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V-Mortalité

1-Mortalité par la lithiase vésiculaire simple

Dans les trois plus anciennes séries [129,130,131], la mortalité due a la
lithiase était de 2,7, 2,7 et 1,7 % sur une période moyenne de dix ans
(tableau XXXXI). Il faut cependant rappeler que beaucoup des malades de ces
séries avaient une lithiase symptomatique. Dans les deux travaux les plus
récents [133,134], incluant des sujets ayant une lithiase réellement
asymptomatique, aucun déces di a la lithiase vésiculaire n'a été constaté au
cours de la périodes de deux ans dans l'une [134] et de cing a vingt ans dans

l'autre [133]. (Tableau XXXXI)

Dans notre série on a un taux de mortalité plus élevé (5.79%) par rapport au
autres séries ce qui nous incite a penser a un traitement chirurgical prophylactique

devant la découverte d’une lithiase vésiculaire asymptomatique pour :

Prévenir la survenue des symptémes et des complications de la lithiase
vésiculaire.

- Améliorer la qualité de vie des malades présentant une LVAS.

- Diminuer le taux des hospitalisations par la lithiase vésiculaire et ces
complications (la prévalence d’hospitalisation dans notre série est de
19.68% de la pathologie général des services).

- Diminuer le taux de mortalité par cette pathologie.
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Tableau XXXXI: résultat des études sur I’histoire naturelle de la lithiase vésiculaire

coliques | Complication . : o
s e Cholécystectomie | Déces en rapport
Auteurs hépatique | de la lithiase o
(%) avec la lithiase(%)
(%) (%)
Comfort et al.
14.5 4.5(a) 21 2.7
[129]
Lund [130] 28.5 31 25 2.7
Wenckert et
33 18 35 1.7
Robertson [131]
Newman et
al.[132] 22 [RR ’ ? ’
an
Gracie et 13(b) 2.4 11 0
Ransohoff [133]
Thistle et al. 20
17(c) 4 0]
[134] (b) 31 (d)
Notre série 14.06(e) ? 5.79

(@), Ce pourcentage indique seulement les malades ayant eu angiocholite

(b) Ces chiffres ne concernent que les sujets ayant une lithiase vésiculaire
asymptomatique.

(c) Ce pourcentage compte en fait un nombre élevé de malades ayant une
douleur biliaire durant plus de 5 heures; 1,6 % .seulement des malades
ont eu avec certitude une cholécystite aigué.

(d 31 % des malades ont eu soit une colique hépatique, soit une
complication, soit les deux.

(e) ce pourcentage indique tout les complications de la lithiase vésiculaire
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2-Mortalité par lithiase vésiculaire compliquée

2-1 La pancréatite

Au cours des 25 derniéres années, la mortalité des pancréatites aigues a
diminuer en passant en moyenne de 30-40 % a moins de 20%, méme si la mortalité
des formes graves reste élevée lorsque la nécrose dépasse 50% de la
glande[141,142,143], mais en absence d'infection pancréatique, la mortalité des
formes graves est souvent inférieure a 10% [14]:elle est de 3% dans la série de Gloor
et Muller.

Dans une étude algérienne sur 48 cas de pancréatite, les auteurs préconisent
une chirurgie d’emblé méme si la lithiase vésiculaire est asymptomatique .car
malgré les soins intensif, la PA sévere était imprévisible, ainsi un taux de morbidité
qui était trés élevé, avec 2 déces sur 48cas (4.16%). (135)

Dans notre série on a 39 décés pour 742cas de pancréatite soit une fréquence

de 5.26%, ce pourcentage est proche de I’étude algérienne.

2-2 L’Angiocholite

Le taux de mortalité lié a l'angiocholite aigue variait de 2,5% a 65%. il a
considérablement diminué ces derniéres années grace a une prise en charge
rapide et efficace. Elle augmente avec le nombre de tares et avec I'age(145).

Dans notre série on a 38 déces pour 439 cas d’angiocholite (8.65%) ce qui

rejoint les données de la littérature (145).

2-3 Cholécystite
Dans notre série on a 8 déces pour 312 cas de cholécystite, soit une fréquence

de 2.56% de mortalité.
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2-4 la Péritonite biliaire [138]

La gravité du pronostic de cette affection est réelle, avec une mortalité élevée
dans toutes les séries de la littérature ou elle varie entre 30 et 71 % [116,117-120],
et ces taux sont comparables avec celui d’une série tunisienne (138), ou nous avons
observé quatre déces sur 15, soit un taux de mortalité de 26,6 %.

Dans notre série nous avons 6 déces sur 21 cas de péritonite, soit une
fréquence de 28.57% ce qui rejoint les autres études.

Cette mortalité élevée peut étre expliguée par I’age élevé des patients [113],
les tares associées, la toxicité de la bile, la symptomatologie clinique sans doute
camouflée avant la perforation, et le diagnostic tardif [118].

Barth et al. [113] ont étudié dans une série de 38 malades atteints de
péritonite biliaire le taux de mortalité en fonction de I’age, et rapporté un taux de
20 % avant 60 ans, 42 % entre 60 et 80 ans, et 73 % au-dela de 80 ans. De méme,
Bellakhdhar et al. [121], dans une série de 20 malades, ont attribué le faible taux de
mortalité (5 %) au jeune age de ces patients. Dans notre série, 16.67% des décédé
avaient moins de 60ans et 83.33% entre 60 et 70 ans,

Enfin, indépendamment de la pathologie sous-jacente, |’age semble
influencer le pronostic de tous les malades hospitalisés pour la pathologie
lithiasique [122].

2-5 le Cancer de la VB

Le pronostic des CVB dépend essentiellement du stade tumoral. Il reste
généralement pauvre a cause du potentiel invasif précoce des CVB et du
retard du diagnostic. La survie a 5 ans pour tous stades confondus est de 5% [10].
Les cancers découverts fortuitement gardent un bon pronostic car ils sont
souvent révélés a un stade précoce. La moyenne de survie pour les CVB suspectés

cliniguement est de 9,2 mois alors que la moyenne de survie pour les CVB
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découverts de facon fortuite est de 26,5 mois. D’aprés les données de la
littérature [136], les patients qui présentent des tumeurs T1 ont une survie
de 60 a 100% aprés une cholécystectomie simple ou élargie. Pour les tumeurs
T2, la survie dépend de la présence ou non d’un envahissement ganglionnaire
et de la réalisation d’une réintervention afin d’effectuer une résection de type
RO. Les patients T2NOMO qui n’ont pas bénéficié d’une réintervention ont une
survie de 10 a 22%, tandis que les patients chez qui une résection radicale a
été réalisée, la survie est de 60 a 80%. Pour les tumeurs T3, la survie est de
15%. Pour les tumeurs T4, les résultats sont décevants. Dans I’étude de Lai
et al. [137], tous les patients T4 sont décédés aprés quelques mois a
I’exception d’un seul patient qui a survécu pendant 16 mois.

Dans notre série on a 67cas de cancer de la VB, dont 4 patients sont décédés

(5.97%).
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VI-FAUT-IL OPERER UNE LITHIASE VESICULAIRE ASYMPTOMATIQUE

La lithiase vésiculaire est une maladie fréquente. Beaucoup de calculs
vésiculaires sont et resteront asymptomatiques. Dans I|'étude effectuée en Italie
du Nord [139], 82 % des sujets ignoraient l'existence d'une lithiase lors de sa
découverte. Le nombre de calculs trouvés fortuitement croit avec le
développement des procédés d'exploration non invasifs.

A cet égard, l'utilisation de plus en plus fréquente de I'échographie
abdominale a été responsable de I'éclosion d'une véritable << épidémie >> de
lithiases vésiculaires asymptomatiques.

L'attitude thérapeutique chez une personne ayant des calculs vésiculaires
n‘ayant jamais entrainé de symptémes (lithiase asymptomatique) fait I'objet de
déclarations contradictoires dans la littérature et les traités. Pour un éditorial
du British Medical Journal concluait que tous les arguments convergeaient pour
conseiller une cholécystectomie lorsque les calculs vésiculaires sont découverts
fortuitement, sauf lorsque I'état du malade révele une contre-indication a la
chirurgie [140].

Pour d’autre étude la gestion de la LVAS doit tenir compte de I’histoire
naturelle de la lithiase vésiculaire ainsi que du risque de cholécystectomie
(complications, mortalité, pourcentage des traumatismes chirurgicaux varie entre
0.1 et 2% et le codt de I'intervention), et elles préconisent I’abstention thérapeutique
du faite que I’histoire naturelle de LV est bénigne ainsi que le taux de mortalité et le
coQt d’une cholécystectomie est élevé.

Cependant, la cholécystectomie prophylactique est indiquée dans les sous-
groupes définis a un risque accru pour le développement des symptémes et des
complications liées a la lithiase. Indications pour la cholécystectomie prophylactique

comprennent la vésicule biliaire porcelaine, les calculs biliaires associés a des

Mme. El ouadghiri rokaya 119



Lithiase de la vésicule biliaire (Complications et aspects évolutifs) Théese N°:176 /16

polypes de la vésicule biliaire> 1 cm de diametre, les patients dans certains groupes
ethniques a risque, localisation dans les zones avec une forte prévalence de la
vésicule biliaire, cancer biliaire associée, la présence de grandes (3 cm) calculs
biliaires et lithiase biliaire asymptomatique associée a un calcul du cholédoque.

La Cholécystectomie prophylactique est également indiquée pour les patients
transplantés et les patients souffrant de maladies hémolytiques chroniques.
Cholécystectomie pour une lithiase vésiculaire découverte en per-opératoire lors de
I’exploration chirurgical pour une autre pathologie.

Une revue systématique de la base de données Cochrane [144] (2007) a
observé ce qui suit:

Il n'y a pas d'essais randomisés comparant cholécystectomie par rapport a
aucune cholécystectomie chez les patients avec LVAS.

Poursuite de I'évaluation des études d'observation, qui mesure les résultats
tels que I'angiocholite, la pancréatite et / ou CVB pendant une durée
suffisante du suivi LB, est nécessaire avant que des essais randomisés
soient concus afin d’évaluer I'intérét de la cholécystectomie (préventive)
des complications de la LB méme en cas de LVAS.

Méme si lors de la derniére recommandation de SNFGE [124] qui préconise
I’abstention thérapeutique en cas de LVAS,

Nous recommandons une chirurgie préventive vue :

La fréguence élevée de la pathologie lithiasique (19. 68%) dans notre région.

La fréquence élevée des complications de la LB ,14.06% de la pathologie
générale des services.

Le nombre élevé de décés par des complications de la lithiase vésiculaire
(5.79%),

Donc on propose une gestion précoce des la découverte de la lithiase

vésiculaire asymptomatique surtout chez les femmes agée entre 50 et 70ans.
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La lithiase de la vésicule biliaire est une pathologie trés fréquente et grave par
ces complications qui peut mettre en jeu le pronostic vital du patient, d’ou I’enjeu
d’une prise en charge adaptée et précoce.

Au terme de cette étude rétrospective et descriptive qui a été réalisé aupres de
2297 au sein du service de chirurgie viscérale B, A et service de réanimation A4 de
CHU HASSAN Il de Fés, nous tenons a faire ressortir certaines idées :

La lithiase de la vésicule biliaire est considéré bénigne par la plupart des

études car son histoire naturelle reste totalement asymptomatique.

La fréquence de la lithiase vésiculaire dans notre région, se rapproche plus de

celle observée dans les autres pays d’Afrique, mais reste tres inférieure par

rapport aux pays développés (Europe et Amérique).

La fréquence des complications de la LV est trés importante et présente

14.06% de la pathologie générale.

Plusieurs études épidémiologiques descriptives, ont démontré que la

distribution de la lithiase biliaire était influencée par I'age, le sexe, l'origine

ethnique et génétique, I’obésité, la parité ainsi que d’autres facteurs.

La lithiase biliaire est une maladie tres souvent latente et asymptomatique

mais pouvant étre a l'origine de complications graves : une pancréatite

(45.22%), une angiocholite (26.75%), une cholécystite (19.01%%), une lithiase

de la voie biliaire principale (3.65%), un néo-calcul (4.08%%) ou péritonite

biliaire (1.29%).

L’évolution de la lithiase vésiculaire ainsi que ses complications a été marquée

par un pic de fréquence en 2012 puis une diminution progressive au fil des

années jusqu’a 2015.
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La fréquence élevée de la mortalité par la pathologie lithiasique aux services
de chirurgie viscérale B, A et réanimation A4 et qui sont de 20.65% et 11% du
taux de mortalité globale.

La fréequence de déces par les complications de la LV varie entre 40.20% pour
la pancréatite et 4.12% pour le cancer de la VB.

Donc, ne faut-il pas revoir I’ancienne régle qui dicte de n’opérer que les
lithiases vésiculaires symptomatiques ??!!

Donc devant la fréquence élevée de la LV ainsi que ces complications et le
nombre élevé de déces causés par cette pathologie nous recommandons une
cholécystectomie prophylactique devant une lithiase  vésiculaire

asymptomatique surtout chez un sujet agé entre 50 et 70 ans.
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Introduction :

La lithiase de la vésicule biliaire est une pathologie fréquente a laquelle tout
Chirurgien digestif est régulierement confronté. Elle se définit par la présence d’un
ou de plusieurs calculs dans la vésicule biliaire.

Elle est considérée bénigne, puisque selon la littérature, son histoire naturelle
est totalement asymptomatique dans prées de 80 % des cas.

Ce travail est une étude rétrospective descriptive portant sur 2297 cas
de la lithiase de la vésicule biliaire et ces complications hospitalisés au sein des
services de chirurgie viscérale B, A et réanimation A4 du CHU Hassan Il de Fes,
sur une période de 5 ans ; allant de Janvier 2011 a décembre 2015.

Objectifs :

Notre objectif est d’étudier les aspects épidémiologiques, évolutifs, et
évaluer la gravitée de la pathologie lithiasique afin de répondre a une question qui
est un sujet de débat actuel « faut-il opérer une lithiase vésiculaire
asymptomatique ?».

Résultats :

La pathologie lithiasique présente 19.68% de la pathologie générale, Elle peut
se manifester par une simple lithiase vésiculaire (28.56%, n=656) ou par des
complications (71.44%, n=1641) notamment : une pancréatite (45.22%, n=742), une
angiocholite (26.75%, n=439), une cholécystite (19.01%, n=312), une lithiase de la
voie biliaire principale (3.65%, n=60), un cancer de la VB (4.08%, n=67) ou une
péritonite biliaire (1.29%, n=21).

Cependant, on note une prédominance féminine de 72.20% tandis que les
hommes ne représentent que 27.8% ; I’age moyen de nos patients est de 54.87 ans
avec une augmentation de la fréquence de la LB et ces complications avec I’age pour

atteindre un max de fréquence entre 51 et 70 ans.
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On a dénombré 97 cas de déces par la pathologie lithiasique sur 2297 : 11%
(n=78) du taux de mortalité globale au niveau du service de réanimation A4, et
20.65%(n=19) du taux de mortalité globale au niveau du service de chirurgie
viscérale B, A.

Cependant nous avons : 2 déces (2.07%) par la lithiase vésiculaire simple, 39
(40.20%) par la pancréatite, 38 (39.17%) par I’angiocholite, 8 ( 8.25) par la
cholécystite, 6 (6.19%) par la péritonite biliaire, 4 (4.12%) par le cancer de la vésicule
biliair, Le maximum de fréquence d’age de nos déces situé entre 61 et 70ans, avec
un sex-ratio=1.3F/H.

Conclusion :

A la lumiere de ces résultats, la pathologie lithiasique est une maladie
fréquente et grave par ces complications.

Nous recommandons une cholécystectomie prophylactique afin d’améliorer la
qualité de vie des patients présentant une lithiase vésiculaire asymptomatique, et de
diminuer le nombre élevé de décés et d’hospitalisation par les complications de

cette pathologie.
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ABSTRACT

Introduction:

The stones in the gallbladder are a common condition that can regularly face
any digestive surgeon. It is defined by the presence of one or more calculi in the gall
bladder.

According to the literature, gallbladder is considered as benign since natural
history is asymptomatic in 80% of cases.

This work is a descriptive retrospective study of 2297 cases of stones in the
gall bladder. These complications took place in the visceral surgery services; B/A
and A4 resuscitation at CHU Hassan Il of Fez hospital. This research has been

conducted during 5 years; from January 2011 to December 2015.
Objective:
Our goal is to study the epidemiological, scalable and assess gravity of stone

disease in order to answer a gquestion that is a subject of an ongoing debate «is it

necessary to operate an asymptomatic gallbladder stones?".
Results:

The stone disease has 19.68% of the general pathology, it can manifest as a
simple gallstones (28.56%, n = 656) or by complications (71.44%, n = 1641)
including: pancreatitis (45.22%, n = 742), cholangitis (26.75%, n = 439),
cholecystitis (19.01%, n = 312), the stones in the common bile duct (3.65%, n = 60),
a cancer of the VB (4.08% n = 67) or bile peritonitis (1.29%, n = 21).

However, there is a female predominance of about 72.20% while male
represent only 27.8%. Therefore, the average age of our patients is 54.87 years with
an increase in the frequency of LVB complications with age, reaching a max

frequency between 51 and 70years.
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There were 97 cases of death from stone disease on 2297: 11% (n = 78) of the
overall mortality rate at the A4 ICU, and 20.65% (n = 19) of the overall mortality rate
at the B, A visceral surgery department.

However we have: 2 deaths (2.07%) by the mere vesicular calculi, 39 (40.20%)
by pancreatitis, 38 (39.17%) by cholangitis, 8 (8.25) by cholecystitis, 6 (6.19%) by the
bile peritonitis, 4 (4.12%) with cancer of the bladder biliair, maximum age of our
death rate between 61 and 70 years, with a sex ratio = 1.3F / H.

Conclusion:

Under the light of these results, we conclude that the stone disease is a
common disease which might cause serious complications. In this regard, we
recommend prophylactic cholecystectomy to improve the quality of life of patients
with asymptomatic gallstones gallbladder, and reduce the number of deaths due to

the complications caused by this disease.
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