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Serment d'hippocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de

mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et

mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa

conception. 7

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales

d’une fagon contraire aux lois de [ humanité.
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TOUT D’ ABORD a ALLAH

Le tout puissant et miséricordieux, qui m'a donné la force et la patience d’accomplir
ce Modeste travail.
Qui m’a inspiré et guidé dans le bon chemin, Je [ui dois ce que je suis devenu.
Louage et remerciement pour sa clémence et sa miséricorde.

A la mémoire de ma trés chére mére
ton dévouement et tes sacrifices ont fait de moi ce que je suis maintenant. Si je suis
la, ce n'est que grdce a toi, tu été mon rocher et ma forteresse, je ne pourrai jamais te
remercier assez.

Je t'aime dans le temps. Je t'aimerai jusqu’au bout du temps. Et quand le temps sera
écoulé, alors, je t'aurai aimée. . ... Il n’y a que ton amour qui me rende d moi-méme.
Je t’aime.

Puisse Dieu tout puissant t'accorder sa clémence, sa miséricorde et t'accueillir dans
son paradis

A mon trés cher pere,

Aucune dédicace ne saurait exprimer mon respect, mon amour éternel et ma
considération pour les sacrifices consentis pour mon instruction et mon bien étre. Tu
as été pour moi durant toute ma vie le pére exemplaire, [ami et le conseiller. Tes
priéres ont été pour moi d un grand soutien au cours de ce long parcours. J'espére
réaliser ce jour un de tes réves et étre digne de ton nom, ton éducation, ta confiance
et des hautes valeurs que tu m’as inculqué. Que dieu, tout puissant, te garde, te
procure santé, bonheur et longue vie pour que tu demeures le flambeau illuminant
mon chemin



A ma trés chére tante
Tu as toujours été une amie pour moi, la lumiére qui me guide dans les moments les
plus obscures. Tu m’as toujours poussée d me surpasser dans tout ce que
Jentreprends. Ton amour, ton écoute permanente et ton soutien inconditionnel
m’ont été d’un grand secours pour mener a bien mes études. Ce titre de Docteur en
Médecine je le porterai fierement et je te le dédie particulierement.

Puisse Dieu, le tout puissant, te protége et t'accorde meilleure santé et longue vie
afin que je puisse te rendre un minimum de ce que je te dois.

A tous les membres de ma famille
Je vous dédie ce travail en témoignage de mon indéfectible attachement familial et
en
reconnaissance de votre soutien et vos encouragements.

Que Dieu tout puissant vous protége et vous procure une vie pleine de bonheur et de
réussite.

A tous les amis et collegues
En souvenir des moments agréables passés ensemble, veuillez trouver dans ce travail
Cexpression de ma tendre affection et mes sentiments les plus respectueux avec mes
veeux de succes, de bonheur et de bonne santé.
A tous ceux qui me sont chers et que j'ai omis de citer






A notre maitre et président de thése :
Colonel A. ACHOUR professeur de chirurgie générale a [ hopital militaire Avicenne.
Vous nous avez fait ['honneur d’accepter de siéger a la présidence de notre jury de

cette these.
Nous avons pu apprécier vos grandes qualités humaines et professionnelles, la
richesse et la
clarté de vos connaissances qui font de vous un maitre estimé par tous.
Veuillez recevoir chére Maitre, [expression de notre respect et de notre
considération.

A notre trés cher rapporteur de theése :
Colonel A. EL KHADER professeur agrégé de chirurgie générale a [ hopital
militaire Avicenne.

Vous nous avez fait un grand honneur en acceptant de nous confier ce travail. Nous
sommes trés touchés par votre modestie, votre sympathie, votre disponibilité et par le
réconfort que vous nous avez apporté lors de [élaboration de ce travail. Vos qualités
professionnelles et humaines nous servent d exemple. Veuillez trouver ici,
Professeur, ['expression de notre profonde gratitude.

A notre cher maitre et juge :
Colonel R, EL BARNI professeur de chirurgie générale a [hopital militaire
vicenne.

Vous nous faites ['immense honneur de faire partie de notre jury. Nous avons pu
apprécie [étendue de vos connaissances et vos grandes qualités humaines. Veuillez
accepter, Professeut, nos sinceres remerciements et

Notre profond respect.



A notre cher maitre et juge :
Colonel V. AISSAOUI professeur agrégé 4’ Anesthésie - réanimation a Chopital
militaire Avicenne Marrakech.
Vous nous faites honneur de juger notre travail et je vous en suis trés

reconnaissant.
Nous apprécions vos qualités professionnelles et humaines. Veuillez trouver ici,
Professeut, ['expression de notre profond respect.

A notre cher maitre et juge :
Colonel M. LAHKIM professeur agrégé de chirurgie générale a [hopital militaire
Avicenne

vous avez accepté trés spontanément de faire partie de notre jury. Nous vous
remercions pour votre enseignement et de ['intérét que vous avez porté d ce travail.
Veuillez trouver ici, Professeur, ['expression de notre profond respect.






CA:

CP:

CT:

CL:

co

Liste des abréviations

cholécystite aigue
cholécystectomie précoce
cholécystectomie tardive
cholécystectomie laparoscopique

: cholécystectomie ouverte

ASA : société américaine des anesthésistes

CRP : C réactive protéine

NFS : Numération formule sanguine
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Cholécystite aigue : Quel timing et quelle voie d'abord pour la cholécystectomie

Parmi les patients présentant des calculs vésiculaires, 1 a 4% développeront des
complications parmi lesquelles, la cholécystite aigué est la pathologie la plus fréquente. Elle
s’agit d’'une inflammation aigué de la vésicule biliaire, en rapport le plus souvent (90%) avec la

migration et I'enclavement d’un calcul au niveau du canal cystique.

La cholécystite aigué peut mettre en jeu le pronostic vital par ses complications évolutives
(Cholécystite gangréneuse, péritonite par perforation de la vésicule, abces péri-vésiculaire ou

intra-—hépatique, fistule bilio-digestive).

En conséquence, le traitement de la cholécystite aigué est double : médical avec une
antibiothérapie adaptée, et chirurgical pour éviter les récidives et les complications de la
cholécystite. La controverse demeure quant au timing pour réaliser la cholécystectomie et

quelle voie d’abord :
Quant au timing de /a chirurgie :

< Certaines équipes proposent une intervention chirurgicale différée, aprées
refroidissement par antibiothérapie, pour limiter les risques liés a la dissection des

tissus inflammatoires.

Cependant, ceci expose au risque de récidive. De plus, les tissus inflammatoires cedent
la place a des remaniements fibreux qui ne simplifient pas la chirurgie et augmentent le
risque de conversion. La réalisation de la cholécystectomie nécessite de plus une

deuxiéme hospitalisation ceci entrainant un surco(it d’un point de vu socio-économique.

% Dans les derniéres années, de nombreuses études tendent toutes a privilégier une
intervention chirurgicale précoce, durant la méme hospitalisation, avec des bénéfices en

termes de morbidité, de durée de séjour et de colit thérapeutique.

Quant a /a voie d’abord :

La voie d’abord ceelioscopique : Elle est a I’heure actuelle la plus pratiquée ; il est
désormais établi que le traitement chirurgical de référence est la cholécystectomie par

abord laparoscopique.




Cholécystite aigue : Quel timing et quelle voie d'abord pour la cholécystectomie

Le but de notre travail est :

e d’une part de rapporter I’expérience du service de chirurgie générale (hopital militaire
Avicenne de Marrakech) dans la prise en charge de la cholécystite aigue concernant le
timing de I'intervention et la voie d’abord.

e d’autre part de comparer nos résultats avec ceux de la littérature.







Cholécystite aigue : Quel timing et quelle voie d'abord pour la cholécystectomie

l. Objectifs de I’étude :

Discuter le timing de la cholécystectomie et la voie d’abord des cholécystites aigues, en

comparant les résultats de ce travail avec les données de la littérature.

Il. Matériels d’étude :

1. Type et cadre de I’étude :

o FEtude rétrospective a visée descriptive et comparative.
e Elle a été menée au service de chirurgie générale a I’hopital militaire Avicenne de
Marrakech aupres de 128 malades, sur une période de 3ans, allant du 01 Janvier

2015 au 31 Décembre 2017.

2. La population d’étude :

2.1 Critéres d’inclusion :

e Les patients admis dans un tableau de cholécystite aigue confirmée a
I’échographie.

e Prise en charge compléte a I’hopital militaire Avicenne.

2.2 critéres d’exclusion

e Dossiers médicaux non exploitables surtout sur le plan opératoire.

2.3 Limites de I’étude :

Comme toute étude rétrospective :

e Dossiers médicaux parfois incomplets.

e L’absence d’organisation dans la salle des archives a rendu la recherche des
dossiers difficile.

e Le délai opératoire est considéré a partir de I'admission du patient a I’hopital et

non du début des symptomes.
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lll. Méthode d’étude :

1. Recueil des donnés :

Les données ont été recueillies a I'aide d’une fiche d’exploitation (Annexe 1), a partir :

v" Du registre hospitalier du service de chirurgie générale.

v" Des dossiers médicaux du service de chirurgie générale.

2. Variables étudiées :

e Données démographiques : age, sexe.

e Données cliniques : la durée moyenne des symptomes.

e Données para cliniques : échographie, CRP, leucocytes.

e Données pré opératoires : les comorbidités représentées par le score de la
société américaine des anesthésistes (le score ASA) (tableau 1), la gravité de la
cholécystite.

e Données per opératoires : complications per opératoires.

e Données postopératoires : complications post opératoires représentées selon la
classification internationale de Clavien- Dindo (tableau Il), le séjour post

opératoire.

3. Analyse des donnés :

Les données ont été recueillies sous forme de tableaux sur Microsoft Excel.

Deux méthodes d’analyse statistique :

> Une analyse descriptive : Pour les variables qualitatives, nous avons utilisé des
pourcentages ; pour les variables quantitatives, nous avons utilisé des moyennes.

> Une analyse univariée : Nous avons utilisé des tests statistiques notamment le test khi2
de Pearson pour la comparaison des pourcentages et le test de Student pour la
comparaison de moyennes.

> Le seuil de signification a été fixé a 5%.
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IV. Considérations éthigues :

Le recueil des données a été effectué avec le respect de la confidentialité des informations.

Tableau | : Le score ASA

ASA | Patient en bonne santé

ASA I Patient avec une pathologie générale modérée

ASA Il Patient avec une pathologie générale sévere non invalidante

ASA IV Patient avec une pathologie générale invalidante, engageant le pronostic

vital

Tableau Il : classification de Clavien des complications post opératoires

Grade Type de complication

Grade | Tout événement post-opératoire indésirable ne nécessitant pas de traitement
médical, chirurgical, endoscopique ou radiologique.

Grade Il Complication nécessitant un traitement médical n’étant pas autorisé dans le
grade 1

Grade lll Complication nécessitant un traitement chirurgical, endoscopique ou
radiologique.

Grade IV Complication engageant le pronostic vital et nécessitant des soins intensifs

Grade V Déces
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Quand opérer?

Selon le timing de la cholécystectomie : les 128 patients se répartissent en deux
groupes : le groupe 1 a comporté 80 patients qui ont eu une cholécystectomie précoce durant
la méme admission, le groupe 2 a comporté 48 patients opérés tardivement apres

refroidissement par antibiothérapie.

Repartition selon le timing de la cholécystectomie

H Groupel(CP)
Groupe2(CT)

Figure 1 : Répartition selon le timing de la cholécystectomie

1. Données démographiques :

1.1 lége:

Pour le groupe 1 : I’age des patients était entre 26 et 85 ans avec une moyenne de 51.

Pour le groupe 2 : I’age était entre 17 et 90 ans avec une moyenne de 54. (p=0.94)

1.2 Lesexe:

Pour le groupe 1: les patients se répartissent en 48 (60%) femmes et 32 (40 %) hommes.

Pour le groupe 2: ils se répartissent en 29 (60.41%) femmes et 19 (39.58%) hommes.

(p=0.10).
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Figure 2 : Timing de la cholécystectomie selon le sexe

1.3 les comorbidités :

Cholécystectomie précoce : comorbidités étaient présentes chez 23 (28.75%) patients.

Cholécystectomie tardive : comorbidités étaient présentes chez 15 (31.25%) patients.

Tableau I: paramétres démographiques

Parameétre Groupe 1 Groupe 2 P value
démographique
Age (ans) 51(26-85) 54(17-90) 0.94
Sexe - - 0.10
F 48 29
H 32 19
comorbidités 23(28.75%) 15(31.25%) 1

F= femme H= homme
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2. Données clinigues :

Ces données n’ont pas été analysées car elles n’apportent aucune valeur statistique dans

notre étude et elles sont comparables dans les deux groupes, on note par contre :

2.1 Ladurée moyenne des symptomes :

La durée étendue deés I'admission du patient a I'intervention a été en moyen de 3 jours [1

- 7] pour le groupe T1(CP) et de 30 jours [20 - 42] dans le groupe 2(CT) avec p=0,028.

Pour le groupe 2(CT) ; durant cette période, on a noté I’évolution vers une angiocholite
chez un patient, et vers une pancréatite chez 2 patients puisque les patients de ce groupe n’ont

pas été opéré durant la méme hospitalisation.

2.2 I’examen physique : a été comparable dans les deux groupes.

3. Données échographiques :

Les données échographiques étaient comparables entre les deux groupes y compris

L’empyeme et le liquide péricholécystitique (p = 0,360).

4. Données biologigues:

4.1 Leucocytes :
La moyenne de leucocytes était de 13084/MI [6000-19000] dans le groupe 1 et

13879/MI [6020-23000] dans le groupe 2, p=0,84.

42 CRP:
La moyenne de CRP était de 114.50 Mg/L [7-445] dans le groupe 1 et 139.57 Mg/L [7-

305] dans le groupe 2, p=0,70.
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Tableau IlI: paramétres clinigues et para cliniques

Données cliniques et Groupe 1 Groupe 2 P value

para cliniques

Durée moyenne des | 3 jours[1 - 7] 30 jours [20- 42] 0.028

symptomes (jours)

CRP (mg/1) 114.50 [7-445] 139.57 [7-305] 0.70

Leucocytes(éléments/l) | 13084 [6000-19000] 13879 [6020-23000] | 0.84

5. Les conditions préopératoires :

5.1 Lescore ASA :

Chez tous nos patients I’état général a été évalué selon la classification de la société

américaine d’anesthésistes (ASA) et a permis de classer :

Dans le groupe 1(CP) :64 patients (80 %) en ASA | ,16 patients (20 %) en ASA Il, et aucun

patient ASA Il

Dans le groupe 2(CT) : 26 patients (54.2 %) ont été classés ASA | ,20 patients (41.66 %)
ont été classés ASA Il, et 2 patient (4.1%) a été classé ASA lll et qui avait une morbidité péri

opératoire importante. (p=0.51).

5.2 Le grade de sévérité de la CA :

La sévérité da la CA a été évaluée selon les grades de Tokyo:

1(Iégére)/2(modérée)/3(sévere).

Dans le groupe 1(CP) :44 patients (55 %) en grade 1, 36 patients (45 %) en grade 2, et

aucun patient grade 3.
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Dans le groupe 2(CT) : 7 patients (14.58 %) ont été classés grade 1, 39 patients (81.25 %)

ont été classés grade 2, et 2 patient (4.1%) a été classé grade 3. (p=0.50).

Tableau lll: Données pré opératoires

Données pré Groupe 1 Groupe 2 P value
opératoires
ASA 0.51
I 64(80 %) 26(54.2 %)
Il 16(20 %) 20(41.66 %)
" 0(0 %) 2(4.1%)
Grades Tokyo 0.50
I 44(55 %) 7(14.58 %)
Il 36(45 %) 39(81.25 %)
1 0(0%) 2(4.1 %)

6. Données per opératoires :

6.1 Durée opératoire :

La durée de I'acte opératoire n’a pas été mentionnée dans nos dossiers médicaux, nous

nous sommes contentés des données de la littérature.

6.2 Voie d’abord :
Dans le groupe 1(CP): 62 laparoscopies ont été réalisées (77.5%) contre 18 (22.5%)

laparotomies.

Dans le groupe 2(CT) : 35 laparoscopies ont été réalisées (72.91%) contre 13 (27.08%)

laparotomies.
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laparotomie

B Groupe2(CT)
B Groupel(CP)

coelioscopie

Figure 3 : Timing de la cholécystectomie selon la voie d’abord

6.3 laconversion :
Une conversion en voie chirurgicale ouverte a été nécessaire essentiellement pour des

difficultés techniques dans les 2 groupes avec (p=0.60):

Le groupe 1(CP): dans 2 cas (2.5%) devant l'inflammation qui a rendue I’anatomie

inidentifiable.

Le groupe 2(CT) : dans 2 cas (4.16%) en raison de la présence des adhérences.

6.4 Complications per opératoires :

a) Difficultés techniques:

Des adhérences péri vésiculaires étaient présentes chez 15(31,25%) dans le groupe 2 (CT)

contre 4 (5%) patients dans le groupe 1 (CP).

b) Incidents Per opératoires :

Un seul (1.25%) cas d’hémorragie maitrisée dans le groupe 1 (CP) qui a nécessité une
transfusion post opératoire, en rapport avec le saignement per opératoire du tissu

inflammatoire, contre 2 cas (4.16%) dans le groupe 2(CT). (p=0.88).
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2 cas (4.16%) de perforation de la vésicule biliaire ont été signalés dans le groupe 2(CT).

(p=0.06).

Tableau IV: Données per opératoires

Données per opératoires Groupe 1 Groupe 2 P
value
Conversion 2(2.5%) 2(4.16%) 0.6
Complications opératoires : 1(1.25%) 4(8.33%) 0.049
Hémorragie 1(1.25%) 2(4.16%) 0.88
Perforation biliaire 0(0%) 2(4.16%) 0.06

7. Données post opératoires :

7.1 Evolution postopératoire précoce :

Définie par L’évolution immédiate des malades opérés, entre le premier jour et

trentieme jour post opératoire. Cette évolution était marquée par :

Dans le groupe 2 :

>
>
>
>

Les suites opératoires étaient compliquées chez 7(14.58%) patients.

Un seul malade (2.08%) a présenté une infection du site opératoire.

2 patients ont présentés une pancréatite post opératoire.

évolution apres toilette chirurgicale.

> Un seul cas (2.08%) a présenté une éviscération.

un patient agé qui a présenté une_péritonite post opératoire, avec une bonne

> Un seul cas dans notre série, soit 2.85%, avait nécessité un séjour en réanimation

pour décompensation de son diabéte.

> Un seul décés soit chez un sujet dgé cardiaque, aprés des suites simples

probablement a cause des troubles de rythme.
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Dans le groupe 1 :

> Les suites opératoires étaient simples chez tous les patients sauf chez trois cas :

> Un (1.25%) qui a présenté une infection du site opératoire,

> un qui avait nécessité un séjour en réanimation pour hématome sous hépatique,

qui avait bien évolué sous traitement médical avec surveillance scannographique.

> Aucun déces na été mentionné dans ce groupe.

Tableau V: Complications postopératoires précoces selon la classification de Clavien-

Dindo

Grade de Clavien Type de Nb patients Nb patients P value

complications (précoce) (tardive)
Grade | Infection de la paroi 1(1.25%) 1(2.08%) 0.71
Grade Il Pancréatite 0 2(4.16%) 0.06
Hématome du foie 1(1.25%) 0 0.19
Grade Il Péritonite 0 1(2.08%) 0.19
Eviscération 0 1(2.08%) 0.19
Grade IV Réanimation 1(1.25%) 1(2.08%) 0.71
Grade V Déces 0 1(2.08%) 0.19
Morbidité 3(3.75%) 7(14.58%) 0.03

post opératoire(%)
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Tableau VI : nombre de malades selon le grade de Clavien

Timing Grade | Grade Grade lll Grade IV Grade V

Précoce 1(1.25%) 1(1.25%) 0 1(1.25%) 0

Tardive 1(2.08%) 2(4.16%) 2(4.16%) 1(2.08%) 1(2.08%)
0.71 0.29 0.06 0.71 0.19

% Les facteurs péri opératoires prédicateurs de complications :

Les facteurs péri opératoires pouvant influencer le taux de complications globales dans la
série a savoir I’age, le score ASA, les comorbidités, la voie d’abord, ont été comparables entre
les 2 groupes, les résultats montraient que dans notre série actuelle il y a pas de corrélation

entre ces facteurs péri opératoires et 'augmentation du taux des complications globales.

L’analyse du type de complication montre qu’il n y a pas de différence entre les types de
complication des deux groupes représentés essentiellement par I'infection du site opératoire
excepté la pancréatite et la péritonite qui sont absentes dans le groupe de la CP. Et I’hématome
hépatique qui était présent uniquement dans le groupe CP pour un cas.1 seul cas de déces dans

le groupe CT.

7.2 Réintervention :

2 cas rapportés dans le groupe 2(CT) c’était le cas du sujet agé qui a présenté une

péritonite post opératoire, avec une bonne évolution aprés toilette chirurgicale. Et le cas

d’éviscération.
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Tableau VII : Les reprises chirurgicales dans la série:

Ré interventions post opératoire (grade Ill de Clavien)
Groupes Ré interventions en Ré interventions en Causes de reprise
post opératoire post opératoire
immédiat différé
Groupe 1 0 0 Péritonite
Groupe 2 0 2(4.16%) Eviscération
P value 1 0.06

7.3 Réadmission :

Pour I'analyse des réadmissions a I'hopital, nous avons établi une différenciation entre les

admissions avant cholécystectomie et réadmission aprés chirurgie.

Pour les 2 groupes, il n’y avait pas de réadmissions post opératoires ; Dans le groupe

2(CT), 22.91% des patients ont eu besoin d'au moins une réadmission avant la chirurgie.

7.4 Séjour postopératoire :

La durée d’hospitalisation étendue de la veille de I'intervention a la sortie du patient a été
en moyen de 3 jours [1 - 5] pour le groupe 1(CP) et de 4.1 jours [2 - 6] dans le groupe 2(CT) en

dehors des complications avec p=0,013.

7.5 Durée d’hospitalisation totale :

Elle a été en moyen de 3.5 jours [2 - 7] pour le groupe 1(CP) et de 9.5 jours [7 - 20] dans

le groupe 2(CT) avec p=0,037.
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Tableau VIII : Répartition selon la durée d’hospitalisation

Durée d’hospitalisation Groupe 1 Groupe 2 P value
Séjour post opératoire 3[1-75] 4.1 jours [2 - 6] 0.013
Durée d’hospitalisation totale 3.5[2-7] 9.5 jours [7 - 20] 0.037

7.6 Codt de la prise en charge :

Etant donné que notre étude est rétrospective et nous n’avons
nécessaires pour évaluer la différence exacte des colits entre la CP et CT, nous avons plutot
juger approximativement le cout de la prise en charge pour chaque malade en prenant en

compte les 2 plus importants parametres avec des différences statistiquement significatives

entre les deux groupes d’étude: réadmission et jours d'hospitalisation.

Le groupe CP n’avait pas eu de réadmissions. Le groupe CT avait un total de 11

réadmissions (0,229 réadmissions par patient). Si nous soustraire les deux valeurs on obtient

0,229 qui est la différence de réadmissions par patient entre CP et CT.

Le groupe CP avait en moyenne 3 jours d'hospitalisation par patient et le groupe CT une

moyenne de 8 jours de séjour a I'hopital par patient. Si on soustrait les deux valeurs on obtient

5 soit la différence en jours d'hospitalisation par patient entre CP et CT.

Par conséquent, chaque patient traité avec CP économiserait 0,229 réadmissions, 5 jours

d’hospitalisation.

les données
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Résultat global :

Variables étudiées Groupe 1(CP) Groupe 2(CT) P value
N=80 N=48
Age 51(26-85) 54(17-90) 0.94
Sexe (F/H) 48/32 29/19 0.10
Comorbidités 23(28.75%) 15(31.25%) 1
Durée moyenne symptomes 3(1-7) 30(20-42) 0.028
ASA (1 /11 /1) 64/16/0 26/20/2 0.51
Grades de sévérité (I/11/11) 44/36/0 7/39/2 0.5
Voie d’abord :
Laparoscopie/laparotomie 62/18 35/13 0.38
Durée opératoire - - -
Conversion 2(2.5%) 2(4.16%) 0.6
Morbidité per opératoire : 1(1.25%) 4(8.33%) 0.049
Hémorragie 1(1.25%) 2(4.16%) 0.88
Fuite biliaire 0(0%) 2(4.16%) 0.06
Morbidité post opératoire 3(3.75%) 7(14.58%) 0.03
Ré-intervention 0(0%) 2(4.16%) 0.06
Réadmission 0(0%) 11(22.91%) <0.001
Séjour post opératoire 3[1-5] 4.1 [2 -6] 0.013
Durée hospitalisation totale 3.5[2-7] 9.5 [7-20] 0.037
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Quelle voie d’abord ?

Selon la voie d’abord les 128 patients se répartissent en deux groupes : le groupe 1 a
comporté 97 patients qui ont eu une cholécystectomie par voie coelioscopique, le groupe 2 a

comporté 31 patients opérés par la méthode conventionnelle.

Répartition selon la voie de la
cholécystectomie

B Groupel(CL)
Groupe2 (CO)

Figure 4 : Répartition selon la voie de la cholécystectomie

1. Données démographiques :

1.1 I'age:
Pour le groupe 1 : I’dge des patients était entre 17 et 85 ans avec une moyenne de 51.
Pour le groupe 2 : I’age était entre 26 et 90 ans avec une moyenne de 52. (p=0.16)

1.2 Lesexe:

Pour le groupe 1: les patients se répartissent en 57 (58.76%) femmes et 40 (41.23 %)

hommes.

Pour le groupe 2: ils se répartissent en 20 (64.51%) femmes et 11 (35.48%) hommes.
(p=0.07).
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B Femme

B Homme

Groupel(CL)

Groupe2(CO)

Figure 5 : Répartition selon le sexe

1.3 les comorbidités :

Cholécystectomie précoce : comorbidités étaient présentes chez 22(22.68%) patients.

Cholécystectomie tardive : comorbidités étaient présentes chez 10 (32.25%) patients

(p=0.35).

Tableau IX: paramétres démographigues

Parameétres Groupe 1 Groupe 2 P value
démographiques
Age (ans) 51(17-85) 52(26-90) 0.16
Sexe - - 0.07
F 57 20
H 40 11
comorbidités 22(22.68%) 10 (32.25%) 0.35

F= femmes

H= homme
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2. Données clinigues :

Ces données n’ont pas été analysées car elles n’apportent aucune valeur statistique dans

notre étude et elles sont comparables dans les deux groupes, on note par contre :

2.1  Ladurée moyenne des symptomes :

La durée étendue dés I’admission du patient a I'intervention a été en moyen de 3.5 jours

[2 - 7] pour le groupe 1(CP) et de 4.5 jours [1 - 7] dans le groupe 2(CT) avec p=0,19.

Pour le groupe 2(CT) ; durant cette période, on a noté I’évolution vers une angiocholite
chez un patient, et vers une pancréatite chez 2 patients puisque les patients de ce groupe n’ont

pas été opéré durant la méme hospitalisation.

2.2 I’examen physique : a été comparable dans les deux groupes.

3. Données échographiques :

Les données échographiques étaient comparables entre les deux groupes. (p = 0,360).

4. Données biologigues:
41 leucocytes :

La moyenne de leucocytes était de 12510/MI [6000-23000] dans le groupe 1 et

14500/MI [6020-19000] dans le groupe 2, p=0,22.

42 CRP:

La moyenne de CRP était de 114.50 Mg/L [7-445] dans le groupe 1 et 139.57 Mg/L [7-

305] dans le groupe 2, p=0,70.

-23-



Cholécystite aigue : Quel timing et quelle voie d'abord pour la cholécystectomie

Tableau X: Données cliniques et para cliniques

Données cliniques et Groupe 1 Groupe 2 P value
para cliniques
Durée moyenne des 3.5 jours [2 - 7] 4.5 jours [1 - 7] 0.19

symptomes (jours)

CRP (mg/1) 114.50 [7-445] 139.57 [7-305] 0.70

Leucocytes(éléments/I) 12510 [6000-23000] 14500 [6020-19000] 0.22

5. Les conditions préopératoires :

5.1 Lescore ASA :
Chez tous nos patients I’état général a été évalué selon la classification de la société

américaine d’anesthésistes (ASA) et a permis de classer :

Dans le groupe 1(CP) :70 patients (72.16 %) en ASA | ,25 patients (25.77 %) en ASA I, et 2

patients (2.06%) ont été classé ASA IIl.

Dans le groupe 2(CT) : 20 patients (64.51 %) ont été classés ASA | ,11 patients (35.48 %)

ont été classés ASA Il, et aucun patient ASA lll. (p=0.26).

5.2  Legrade de sévérité de la CA :

La sévérité da la CA a été évaluée selon les grades de Tokyo:

1(Iégére)/2(modérée)/3(sévere).

Dans le groupe 1(CP) :40 patients (41.23 %) en grade 1, 55 patients (56.7 %) en grade 2, 2

patients (2.06%) grade 3.

Dans le groupe 2(CT) : 10 patients (32.25 %) ont été classés grade 1, 21 patients (67.74%)

ont été classés grade 2, et aucun patient n’a été classé grade 3. (p=0.16).
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Tableau XI: Données pré opératoires

Données pré Groupe 1 Groupe 2 P value
opératoires
ASA 0.26
I 70(72.16 %) 20 (64.51 %) 11
I 25(25.77 %) (35.48 %)
Il 2(2.06%) 0(0%)
Grades Tokyo 0.16
I 40(41.23 %) 10(32.25%)
I 55(56.7 %) 21(67.74%) 0(0 %)
1 2(2.06%)

6. Données per opératoires :

6.1  Durée opératoire :

La durée de | acte opératoire n a pas été mentionnée dans nos dossiers médicaux, nous

nous sommes contentés des données de la littérature.

6.2 la conversion :

Une conversion en voie chirurgicale ouverte a été nécessaire essentiellement pour des

difficultés techniques chez 4 patients soit 4.12 %.

6.3 Complications per opératoires :

Un seul (1.03%) cas d’hémorragie maitrisée dans le groupe 1 (laparoscopie) qui a
nécessité une transfusion post opératoire, en rapport avec le saignement per opératoire du

tissu inflammatoire, contre 2 cas (6.45%) dans le groupe 2(laparotomie). (p=0.08).

Un seul cas (1.03%) de perforation de la vésicule biliaire a été signalé dans le groupe 1,

contre Un seul cas (3.22%) dans le groupe 2. (p=0.39).
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Tableau XlI: Données per opératoires

Données per opératoires Groupe 1 Groupe 2 P value
Conversion 4(4.12%) - -
Complications opératoires : 2(2.06%) 3(9.67%) 0.06

Hémorragie 1(1.03%) 2(6.45%) 0.08
Perforation biliaire 1(1.03%) 1(3.22%) 0.39

7. Données post opératoires :

7.1  Evolution postopératoire précoce :

Définie par L’évolution immédiate des malades opérés, entre le premier jour et le trentiéme jour

post opératoire. Cette évolution était marquée par :

Dans le groupe 2 :

> Les suites opératoires étaient compliquées chez 8(25.8%) patients.

> 2 malades (6.45%) ont présentés une infection du site opératoire.

> 2 patients ont présentés une pancréatite post opératoire.

> un patient agé, qui a présenté une_péritonite post opératoire, avec une bonne

évolution aprés toilette chirurgicale.
> Un seul cas (3.22%) a présenté une éviscération.

> Un seul cas dans notre série, soit 2.85%, avait nécessité un séjour en réanimation

pour décompensation de son diabéte.
> Un seul décés soit chez un sujet agé cardiaque, apres des suites simples

probablement a cause des troubles de rythme.
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Dans le groupe 1 :

> Les suites opératoires étaient simples chez tous les patients sauf chez 2 cas

(2.06%) :

> unh qui avait nécessité un séjour en réanimation pour hématome sous hépatique, qui

avait bien évolué sous traitement médical avec surveillance scannographique.

> Aucun déces na été mentionné dans ce groupe.

Tableau XllI: Complications postopératoires précoces selon la classification de Clavien-Dindo

Grade de Type de Nb patients Nb patients P value
Clavien complications (ceelioscopi (ouverte)
e)
Grade | Infection de la paroi 0(0%) 2(6.45%) 0.01
Grade Il Pancréatite 0 2(6.45%) 0.01
Hématome du foie 1(1.03%) 0 0.07
Grade Il Péritonite 0 1(3.22%) 0.07
Eviscération 0 1(3.22%) 0.07
Grade IV Réanimation 1(1.03%) 1(3.22%) 0.39
Grade V Déces 0 1(3.22%) 0.07
Morbidité 2(2.06%) 8(25.80%) <0.001
post
opératoire(%)
Tableau XIV : nombre de malades selon le grade de clavien
Voie abord Grade | Grade Il Grade Il Grade IV Grade V
Ceaelioscopie 0 1(1.03%) 0 1(1.03%) 0
Ouverte 2(6.45%) 2(6.45%) 2(6.45%) 1(3.22%) 1(3.22%)
0.01 0.08 0.01 0.39 0.07
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% Les facteurs péri opératoires prédicateurs de complications :

Les facteurs péri opératoires pouvant influencer le taux de complications globales dans la
série a savoir I’age, le score ASA, les comorbidités , la voie d’abord , ont été comparables entre
les 2 groupes , les résultats montraient que dans notre série actuelle il y a pas de corrélation

entre ces facteurs péri opératoires et I'augmentation du taux des complications globales.

L’analyse du type de complication montre qu’il n y a pas de différence entre les types de
complication des deux groupes excepté les complications pariétales (I’infection du site

opératoire et I’éviscération) qui était présentes uniquement dans le groupe CO.

7.2  Séjour postopératoire :

La durée d’hospitalisation étendue de la veille de I'intervention a la sortie du patient a été
en moyen de 2 jours [1 - 5] pour le groupe 1(CP) et de 5 jours [3 - 7] dans le groupe 2(CT) en

dehors des complications avec p=0,01.

Tableau XV : Répartition selon la durée d’hospitalisation post opératoire

Durée d’hospitalisation Groupe 1 Groupe 2 P value

Séjour post opératoire 2 [1-5] 5[3-7] 0.01
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Résultat global :

Variables étudiées Groupe 1(CL) Groupe 2(CO) P value
N=97 N=31

Age 51(17-85) 52(26-90) 0.16

Sexe (F/H) 57/40 20/11 0.07

Comorbidités 22(22.68%) 10(32.25%) 0.35

Durée moyenne symptomes 3.5 (2-7) 4.5 (1-7) 0.19

ASA (1 /11 /1) 70/25/2 20/11/0 0.26

Grades de sévérité (1/11/111) 40/55/2 10/21/0 0.16
Durée opératoire - - -
Conversion 4(4.12%) - -

Morbidité per opératoire : 2(2.06%) 3(9.67%) 0.06

Hémorragie 1(1.03%) 2(6.45%) 0.08

Fuite biliaire 1(1.03%) 1(3.22%) 0.39

Morbidité post opératoire 2(2.06%) 8(25.8%) <0.001
Séjour post opératoire 2[1-5] 5[3-7] 0.01
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Discussion
(@7 :
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RAPPEL THEORIQUE :

I. Rappel anatomique :

La connaissance de I'anatomie des voies biliaires extra-hépatiques et de ses variations est

la condition premiére d'une chirurgie sans danger.

Les voies biliaires constituent le systéme collecteur de la bile. Celle-ci est excrétée par les
hépatocytes dans les canalicules biliaires, puis dans les canaux segmentaires et enfin dans la

voie biliaire principale qui assure son écoulement dans le duodénum.

La vésicule biliaire est un réservoir latéral dans lequel la bile s’accumule entre les repas.

La description anatomique de cet arbre biliaire est classiquement divisée en celle des

voies biliaires intra—hépatiques et celle des voies biliaires extra-hépatiques. [1]

e LES VOIES BILIAIRES INTRA-HEPATIQUES :

Ce sont des canalicules intra-lobulaires, cheminant entre les cellules, qui se réunissent en
canaux péri-lobulaires; ces canaux se regroupent entre eux, et vont former le canal biliaire
hépatique droit (qui draine le foie droit) et le canal biliaire hépatique gauche (qui draine le foie

gauche).

e LES VOIES BILIAIRES EXTRA-HEPATIQUES :

Il existe deux voies biliaires extra—hépatiques:

v/ La voie biliaire principale formée par le canal hépatique commun et le cholédoque

v' La voie biliaire accessoire constituée par la vésicule biliaire et le canal cystique.
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Figure 6 : Anatomie générale de la vésicule biliaire et des voies biliaires extra—hépatiques. [8]

1. Anatomie descriptive :

1.1 Lavoie biliaire principale :

Elle est formée par le canal hépatique commun et le cholédoque. Elle a une longueur
située entre 80-100mm. Son diameétre est variable de 5 a 6 mm avec un rétrécissement au

niveau de la partie inférieure du cholédoque. [2]

1.2 Lavoie biliaire accessoire : [1] [2]

Elle est constituée par la vésicule biliaire et le canal cystique.
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a) Vésicule biliaire :

La vésicule biliaire est un réservoir membraneux, appendue a la face inferieure du foie
entre les segments IV et V, au niveau du lit vésiculaire. La VB est constituée du fundus a son
extrémité antérieure, du corps dans sa partie moyenne et de I'infundibulum a son extrémité

distale, qui se prolonge par le canal cystique. [1] [2] [3]

b) Le canal cystigue :

Elle prolonge le collet vésiculaire, forme un angle ouvert en arriére et décrit un trajet
oblique en bas, a gauche et en arriere pour aller rejoindre la voie biliaire principale.
L'abouchement du canal cystique dans la voie biliaire principale, situé habituellement 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.

La zone anatomique comprise entre le canal cystique a droite, la voie biliaire principale a
gauche, le foie en haut, définit le triangle de Calot. Dans l'aire de ce triangle nait le plus

souvent l'artere cystique. [3]

2. Rapports anatomiques : [3] [4]

21 VBP:

Nous distinguerons a cette voie quatre segments : un segment hilaire, un segment intra-
omental, un segment retro duodéno-pancréatique et un segment intra-pariétal. Les deux
premiers segments contribuent a former le pédicule hépatique (la veine porte, l'artere
hépatique commune, les branches terminales de ces vaisseaux dans le hile du foie, le conduit
hépato-cholédoque, les branches d’origine du conduit hépatique, des vaisseaux lymphatiques,

des nerfs).
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2.2 Voie biliaire accessoire :
a) Rapports péritonéaux :

Le péritoine recouvre completement le fond et partiellement le corps de la vésicule biliaire

dont il se décolle facilement.

Parfois le péritoine contourne les bords de la vésicule biliaire reliant alors celle ci au foie

par un court méso.

Le ligament cystico-duodéno-colique relie le petit épiploon a la face inferieure de la

vésicule.

b) Rapports de la vésicule biliaire avec les organes :

En avant : le fond répond a la paroi abdominale a 'union du bord externe du grand droit

et du rebord costal : le point de MURPHY.

En haut : le corps est en rapport avec la fossette cystique de la face inferieure du foie

répondant a la scissure porte principale.

La face supérieure du corps : répond a la plaque vésiculaire de la capsule hépatique. La

face inférieure du corps : péritonisée répond au premier duodénum, et au colon transverse.

3. Vascularisation : [3] [5]
a) Artéres:

Les artéres de la vésicule biliaire et du conduit cystique sont fournies par I'artére cystique
Il existe de nombreuses variations anatomiques de [’artére cystique qui peuvent
constituer un risque opératoire potentiel de plaie artérielle [6]

b) Veines:

Les veines de la vésicule biliaire se distinguent en veines superficielles et veines

profondes.
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¢) Lymphatigues :

1. Vaisseaux efférents gagnant les lymphatiques hépatiques.
2. Nceud du col de la vésicule biliaire.

3. Noeud de I'hiatus.

4. Neeuds pancréatico-duodénaux
d) Nerfs:

Ils proviennent du nerf vague gauche et du plexus solaire par le plexus hépatique.

4. Variations anatomigues: [3] [6] [7]

Vasculaires : Artére cystique courte /double,

Artere hépatique droite cheminant derriére le canal cystique
Biliaires : Abouchement du canal cystique dans le canal hépatique droit,
Canal cystique court,
Canal cystique long accolé a la voie biliaire principale en « canon de fusil »).

Ces variations anatomiques sont a connaitre par tout chirurgien, car elles peuvent

favorisé les complications per opératoires tel que la Iésion de a voie biliaire principale.

Il. Etiopathogénie: [8- 11]

Les cholécystites aigués se voient a tout age et dans les deux sexes, mais elles sont plus
fréquentes chez la femme de la quarantaine en raison de la fréquence de lithiase vésiculaire

dont elle est la complication. On distingue deux entités:

1. Cholécystites aigués lithiasiques:

Elles sont de loin les plus fréquentes (99 %). Elles résultent de I'obstruction du canal

cystique ou de I'infundibulum par un calcul qui crée une hyper pression dans la vésicule, d’ou
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une souffrance de la paroi qui s’inflamme. La stase de bile dans la vésicule et I’altération de la

paroi vésiculaire provoquent secondairement une infection.

Plus exceptionnellement, I'obstruction vésiculaire est en rapport avec des débris

hydatiques chez un patient porteur d’un kyste hydatique ouvert dans les voies biliaires.

2. Cholécystites aigués alithiasiques :

Elles sont rares et surviennent dans des contextes particuliers :

>

En rapport avec un bas débit sanguin : dites aussi cholécystites de stress, elles se
voient chez des malades en service de réanimation : états de choc, grands brilés,
insuffisants respiratoires ventilés, insuffisance cardiaque grave.

Postopératoires : elles surviennent apres n’importe quelle chirurgie chez une
patiente déja porteuse d’une lithiase vésiculaire souvent méconnue.

Infectieuses : au cours de la fievre typhoide, ou au cours des septicémies.
Vasculaires : en rapport avec des microtromboses vasculaires chez des patients
porteurs de vascularites : maladie de Buerger, périartérite noueuse.

Toxiques : au cours de la chimiothérapie pour cancer ou une allergie au produit de

contraste iodé.

lll. Anatomie pathologique: [11] [12]

1. Lésions vésiculaires :

L’'un des points importants est I’absence de corrélation anatomo-clinique ; c’est a dire

gu’une patiente trés symptomatique peut avoir des lésions légeres alors qu’un patient peu

symptomatique peut avoir des lésions de gangrene.

v

La cholécystite catarrhale ou inflammatoire : la paroi vésiculaire est rouge
congestive cedématiée avec au microscope un infiltrat lymphoplasmocytaire et

macrophagique. La bile vésiculaire est d’aspect normal (vert sombre).
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L’hydrocholécyste : est une variété particuliéere de cholécystite catarrhale. La
vésicule étendue contenant de la bile blanche transparente riche en mucus.

v' La cholécystite phlegmoneuse : la paroi vésiculaire est épaissie couverte de
fausses membranes avec une muqueuse ulcérée. Le contenu vésiculaire est
trouble ou franchement purulent. Microscopiquement il existe des micros abces
intrapariétaux.

Le pyocholécyste est une variété particuliére avec une grosse vésicule sous tension
et un contenu purulent.

v' La cholécystite gangreneuse : la vésicule est oedématiée fragile, couverte de
fausses membranes et adhérente au duodénum, I’épiploon et le colon. La paroi
vésiculaire est le siege de placards de nécrose plus ou moins confluents et
étendus, de couleur verte ou noiratre. Le risque évolutif est la diffusion
péritonéale de I'infection avec ou sans perforation.
La cholécystite emphysémateuse est une forme rare qui survient essentiellement
chez les sujets immunodéprimés (diabétiques). Elle comporte une infiltration
gazeuse de la paroi vésiculaire secondaire a la prolifération de germes anaérobies.

v Le plastron vésiculaire : est une forme évolutive tardive succédant a une
cholécystite suppurée négligée et abatardie par une antibiothérapie de plusieurs
jours. On y constate un bloc adhérentiel, véritable magma, de dissection difficile
auquel peuvent participer le duodénum, le colon et le mésocolon, I'estomac, le
grand épiploon et la paroi antérieure de
I’labdomen.

v La péritonite biliaire localisée : c’est une complication évolutive grave succédant a
une cholécystite gangrenée négligée. La contamination péritonéale se fait par
diffusion ou perforation entrainant une suppuration localisée en sous hépatique et

limitée par les organes de voisinage.
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e La péritonite biliaire généralisée : C’est I’étape suivante a la péritonite localisée. Il
y a diffusion des phénomeénes infectieux dans toute la cavité péritonéale. On

trouve du pus et de la bile infectée dans tout 'abdomen.

2. Lésions Associées:

> La voie biliaire principale (VBP) :
Une lithiase de la voie biliaire principale (LVBP) est associée a la cholécystite aigué
lithiasique dans 15 a 20 % cas.

> Une pédiculite : C’est la propagation de I'inflammation vésiculaire au pédicule
hépatique.

> Une fistule bilio-biliaire : C'est a dire une communication anormale et acquise
entre la vésicule biliaire et la VBP. Elle peut se voir a la suite de poussées itératives
de cholécystites aigués.

> Une fistule bilio-digestive : C’'est une communication anormale et acquise entre la
vésicule biliaire et le duodénum ou le colon qui peut se voir a la suite de poussées

itératives de cholécystites aigues.

IV. Diagnostic positif:

La cholécystite aigiie demeure une urgence abdominale fréquente représentant environ
14% a 30% des tableaux cliniques des lithiases vésiculaires symptomatiques. [13]
Une cholécystite aigle lithiasique est due a une inflammation et /ou a une infection bactérienne
de la vésicule biliaire, en rapport avec une obstruction prolongée du canal cystique par un calcul.

[14] [15]

Le diagnostic de la cholécystite aigiie lithiasique repose sur 3 types de signes :cliniques,

biologiques, et radiologiques.

Selon le Tokyo Guidelines 2013 (TG 13) [16], le diagnostic est suspecté par |'association

d’un signe d’inflammation local a I’examen abdominal : un signe de Murphy ou une défense,
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masse ou sensibilité de I’hypochondre droit, et un signe d’inflammation systémique : la fiévre,

une hyperleucocytose ou I’élévation de la protéine C réactive (CRP).

Le diagnostic est confirmé ensuite par une image échographique témoignant de la

cholécystite aigie lithiasique.

1. Antécédents:

Les maladies intestinales telles que la maladie de Crohn et les résections iléales ainsi que la
mucoviscidose sont des facteurs certains de risque pour la formation des lithiases biliaires et

donc augmentent le risque de développer une cholécystite aigie lithiasique. [17]

Le diabete constitue un facteur de risque possible pour la formation des lithiases biliaires.

(17]

Un taux bas de HDL, associé a I'obésité, I'insulinorésistance et I’hypertriglycéridémie sont

corrélés négativement avec le risque de lithiase. [17]

2. les signes cliniques :

2.1 Ladouleur biliaire :

Le symptome principal typique est la présence d’une douleur biliaire, qui survient lorsque
des calculs obstruent I'infundibulum de la vésicule biliaire, le canal cystique ou le canal

cholédoque.

Cette douleur est d’apparition brutale au niveau de I’hypochondre droit ou de I'épigastre
(dans prés 50 % des cas), avec une irradiation qui peut étre en hémiceinture droite ou en bretelle.
Elle apparait souvent en postprandiale ou de facon nocturne, elle est persistante plus de 6

heures. [18]

2.2 Les signes associés :

Essentiellement des signes généraux qui sont caractérisés par un syndrome infectieux :

Fievre a 38,5, Tachycardie, une langue saburrale, qui peuvent étre associée a des signes de choc

- 30 -



Cholécystite aigue : Quel timing et quelle voie d'abord pour la cholécystectomie

septique et de défaillance multi viscérale. [13]
Le patient présente souvent un état général altéré associé a des manifestations végétatives,

comme les vomissements et les nausées.

Chez les personnes agées plus particulierement, les symptdmes peuvent, dans un premier
temps, passer inapercus, ce qui peut retarder I’établissement du diagnostic, d’autant plus que

les anomalies sont, elles aussi, souvent légeéres.

2.3 Les signes physiques :

L’examen clinique de 'abdomen révéle une douleur a la pression dans la partie droite de
I’épigastre; lorsque le patient effectue une inspiration profonde, la douleur est accentuée au
point de provoquer une inhibition respiratoire («signe de Murphy»), parfois avec une résistance

palpable.

Le péritonisme localisé au niveau de la partie droite de I’épigastre a une grande valeur
diagnostique dés qu’il y a une extension du processus inflammatoire et une irritation du

péritoine pariétal. [19]

3. les signes biologiques:

Les signes biologiques d’inflammation et d’infection sont une hyperleucocytose modérée a
polynucléaires neutrophiles avec une élévation de la CRP.
Une légére augmentation des transaminases, lorsque l'inflammation envahit la fosse de la

vésicule biliaire (foie).

Des valeurs tres anormales, particulierement lorsqu’elles sont combinées aux signes
classiques de choléstase (élévation de la bilirubine et de la phosphatase alcaline), doivent en plus
faire suspecter une obstruction biliaire consécutive a une cholédocholithiase, parfois compliquée

par une cholangite bactérienne. [18] [19]
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4. L'échographie abdominale :

Cest la modalité de choix pour le diagnostic de cholécystite aigué, elle permet un

diagnostic positif dans plus de 90% des cas.

Les signes échographiques en faveur de ce diagnostic sont :

- un épaississement de la paroi vésiculaire (> 4 mm)

la présence d’un liquide périvésiculaire,

une douleur au passage de la sonde sur l'aire vésiculaire (signe de Murphy

radiologique),

une image de calcul intravésiculaire. [20]

La sensibilité et la spécificité de I’échographie dans la cholécystite aigue sont

respectivement de 94 % et 78 %. [21]

La présence de calcul a I’échographie associée a un signe de Murphy échographique a une
valeur prédictive positive de cholécystite aigue lithiasique de 92 %.
L’association de calcul et d’épaississement de la paroi vésiculaire a I’échographie a une valeur

prédictive positive de 95 %.
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Figure 7 : Image échographigue de la CA : une inflammation de la vésicule biliaire et I'épaisseur

de la paroi > 1cm. (Entre les 2 fléches). [8]

5. les criteres de gravité de la cholécystite aigiie lithiasigue :

Les cholécystites aiglies lithiasiques sont classées en fonction de leur gravité en 3 grades

selon TG13 [22].

- 42 -



Cholécystite aigue : Quel timing et quelle voie d'abord pour la cholécystectomie

Tableau XVI : Les grades de gravité de la cholécystite aigiie

Cholécystite
aigiie lithiasique
de gravité faible

(grade 1)

Les patients présentant une cholécystite aigue lithiasique
qui ne correspond pas aux critéres des cholécystites aigues de
gravité

modérée ou sévére.

Cholécystite
aigiie lithiasique
de gravité
modérée
(grade 2)

Les patients présentent un ou plusieurs des signes suivants :

e Elévation des globules blancs (> 18 000/mm3),

e Masse palpable dans I’hypochondre droit,

e Durée des signes cliniques de plus de 72 h,

e Marqueurs d’infection locale : péritonite biliaire localisée,
abces
périvésiculaire, abces hépatique, cholécystite gangréneuse,
cholécystite
emphysémateuse.

Cholécystite
aigiie lithiasique
de gravité
séveére (grade 3)

Ces malades présentent un ou plusieurs des signes suivants :

e Dysfonctionnement cardio-vasculaire
(hypotension artérielle nécessitant un traitement par
dopamine > 5ug/kg/min ou

n'importe quelle dose de dobutamine ou noradrénaline).

e Dysfonctionnement neurologique : (baisse du niveau de la
conscience),

o Dysfonctionnement respiratoire : (ratio PaO2/FiO2 < 300).

o Dysfonctionnement rénal :(oligurie, créatininémie sérique >
2,0 mg/dl).

e Dysfonctionnement hépatique :(TP-INR > 1,5).

e Dysfonctionnement hématologique (taux de plaquettes<
100 000/mm3)

Le terrain sur lequel se développe cette maladie va jouer un role important avec des formes

plus séveres ou

de diagnostic tardif chez les personnes Aagées, diabétiques,

immunodéprimées par exemple.
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Le diagnostic de cholécystite aigiie lithiasique doit étre suspecté sur les signes cliniques

et/ou biologiques, et confirmé par I’échographie abdominale.

La prise en charge et son délai seront ensuite adapté a la gravité de la cholécystite qui

dépend essentiellement de I’apparition de signes généraux septiques.

V.formes clinigues: [23]

1. FORMES SYMPTOMATIQUES :

1.1 Formes ictériques :

Il peut étre en rapport avec :

- La migration préalable de calculs au niveau de la VBP.
- Une compression de la VBP par un gros calcul du collet de la vésicule.

- Une pédiculite : inflammation et cedeme du péritoine péricholédocien.

1.2 Formes avec grosse vésicule palpable :

a) Un hydrocholécyste :

Des coliques hépatiques sans fievre (fébricule) et a I’examen une grosse vésicule palpable

et sensible. Le diagnostic est échographique.

b) Un pyocholécyste :

Des coliques hépatiques avec une fievre et a I'’examen une grosse vésicule palpable et

sensible. Le diagnostic est échographique.

1.3 Formes subaiqués :

Il y a une atténuation de tous les signes inflammatoires ; Ces formes se voient souvent

chez les diabétiques ou les patients sous corticothérapie.
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1.4 Formes suraiques :

Elles réalisent un tableau marqué par un syndrome infectieux sévére au premier plan avec
altération de I’état général, fievre élevée a 39- 40 °C, parfois remplacée par une hypothermie,

frissons, pouls rapide et filant, tendance au collapsus tensionnel, polypnée superficielle

Elles sont observées aux ages extrémes et aussi chez les sujets tarés tels que les
diabétiques et les immunodéprimés ; elles sont habituellement en rapport avec des germes

virulents et des anaérobies.

La gravité du syndrome infectieux impose I’hospitalisation en urgence en unité de soins
intensifs pour démarrer une réanimation énergique visant a lutter contre les défaillances

viscérales et préparer le patient a une intervention en urgence.

1.5 Formes occlusives:

Une cholécystite aigué peut évoluer sous le masque d’une occlusion fébrile ou s’associent
aux douleurs de I’hypochondre droit et a la fievre, un arrét franc des matieres et des gaz, des

vomissements abondants et un météorisme abdominal.

2. FORMES COMPLIQUEES :

2.1 Le plastron vésiculaire :

Anatomiquement, c’est une péritonite plastique, liée a la persistance de I'inflammation
vésiculaire. Les nombreux organes situés autour de la vésicule biliaire vont circonscrire
I'inflammation péritonéale a la région sous-hépatique en réalisant un magma adhérentiel de la

région sous-hépatique.

Le plastron vésiculaire survient apres plusieurs jours d’évolution d’une cholécystite aigué
négligée par le patient, ou bien traitée de maniére abusive et prolongée par des antibiotiques

sans diagnostic précis. C’est une indication a I’intervention chirurgicale.
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2.2 Péritonite biliaire localisée :

Elle est la conséquence d’une cholécystite aigué négligée évoluant depuis plusieurs jours

ou parfois d’un plastron vésiculaire.

Elle est marquée par I'installation d’'un syndrome infectieux franc et I'accentuation du

tableau clinique. Le diagnostic est confirmé a I’échographie.

Le traitement chirurgical est urgent.

2.3 Péritonite biliaire généralisée :

Elle est secondaire a une cholécystite aigué gangreneuse. Le tableau est celui d’une
péritonite aigué dont le début et le maximum des douleurs siegent au niveau de I’hypochondre

droit. Le pronostic est mauvais.

2.4 Les fistules biliodigestives :

a) Lesyndrome de Mirizzi :

Il est au départ une simple compression de la VBP, peut évoluer vers un stade terminal de

fistule bilio-biliaire entre la vésicule et la voie biliaire principale.

b) La fistule cholécysto-duodénale :

Elle est la plus fréquente, caractérisée par I'issue de calcul dans le duodénum, Ce calcul
peut migrer en aval, obstruer la lumiére du gréle et étre a I’origine d’un iléus biliaire ou migrer

en amont, obstruer le pylore et étre a I'origine d’'un syndrome de Bouveret.

Le tableau clinique est celui d’une occlusion haute survenant quelques jours aprés une crise de
cholécystite aigué ; I’ASP montre des niveaux hydro aériques de type grélique et une aérobilie

qui sera confirmée par I’échographie.

c) La fistule cholécysto-coligue :

Elle est caractérisée par un passage du contenu colique dans la VBP, a I'origine d’angiocholite,

de diarrhées et parfois d’hémorragies digestives
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d) La fistule cholécysto-gastrigue.

3. FORMES ASSOCIES :

3.1 _Cholécystite aiqué associée a une LVBP :

Elle peut se manifester par un ictére. Dans ce cas, la biologie montre une cholestase et
I’échographie retrouve en plus de la cholécystite aigué, une dilatation de la VPB et un calcul

dans la VBP.

3.2 Cholécystite aiqué associée a une pancréatite aigué

Une cholécystite aigué peut compliquer I’évolution d’une pancréatite aigué et imposer

une cholécystectomie en urgence si on n’arrive pas a la refroidir par les antibiotiques.

VI. Diagnostic différentiel: [23]

1. Affections médicales :

- Pneumopathie de la base droite :
- Pyélonéphrite aigie droite :

- Infarctus du myocarde :

— Péri-hépatite a chlamydiae :

2. Affections chirurgicales :

- Kyste hydatique du foie infecté : reconnu a I’échographie.

- Appendicite aiglie : dans sa position sous hépatique.

- Abceés sous phrénique droit par perforation d’un ulcére duodénal.
- Abceés péri néoplasique de I'angle colique droit.

- Abces hépatique amibien ou a pyogenes.
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VII. Traitement de la cholécystite aigiie lithiasique :

1. Objectifs :

En raison du risque élevé de complications, les patients présentant une cholécystite aigle

devraient étre hospitalisés et maintenus a jeun.

La cholécystite aigilie lithiasique a comme point de départ une obstruction du canal
cystique responsable d’une stase biliaire qui va initier une cascade de phénomeénes
inflammatoires, ischémiques et nécrotiques de la paroi responsable d’une translocation et

d’une prolifération bactérienne. [24]

Le traitement chirurgical est le traitement curatif de la cholécystite aigiie lithiasique, car il

permet la prise en charge en un temps de la cause : la lithiase et de la conséquence I'infection.

2. Moyens :
2.1 TRAITEMENT MEDICAL.:
2.1-1  Antibiothérapie :

Le traitement médical comprend essentiellement les antibiotiques, qu’il semble
préférable de les débuter dés que le diagnostic est posé, sauf dans les formes de gravité légére

(grade 1) pour certains auteurs. [22]

L’antibiothérapie permet essentiellement de réduire les septicémies et les complications

septiques comme les infections de plaies.[22]

2.1-2  Antalgiques et antispasmodiques:

Il est important de soulager le patient avec des médicaments antispasmodiques et/ou
des médicaments antalgiques selon l'intensité des douleurs. Ces médicaments permettent de

lutter le plus rapidement possible contre les douleurs.
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2.1-3  Anesthésie et préparation chirurgicale :

La décision chirurgicale dépendra d’un score qui évalue les comorbidités de chaque

patient, c’est le score d’ASA (Société Américaine d’Anesthésie).

Ainsi les sujets agés ou a haut risque chirurgical (ASA IV ou V) sont probablement traités
préférentiellement médicalement avec éventuellement une chirurgie qui serait prévue a distance
(au moins 6 semaines apres I’épisode de cholécystite aigué).
En effet chez ces patients déja fragiles, un état septique surajouté n’encourage pas le
chirurgien a pratiquer une intervention chirurgicale qui serait dans ce cas une mesure invasive

déraisonnable.

Pour les patients avec un score ASA | ou Il, la décision serait plutot en fonction d’autres

critéeres notamment la gravité de la cholécystite aigue (grade de sévérité de TOKYO).

2.2 Cholécystotomie percutanée :

En cas de risque opératoire excessivement élevé chez les patients agés avec
d’importantes comorbidités, ou des personnes en bonne santé présentant une forme
particulierement sévére de cholécystite, (une pose tardive du diagnostic ou un sepsis grave qui
s’opposent alors a une approche chirurgicale en premiére intention), il est possible de se
tourner vers la cholécystostomie percutanée (drainage de la vésicule biliaire).
C'est un geste de radiologie interventionnelle généralement réalisé sous controle
tomodensitométrique et sous anesthésie locale, dont I'objectif est de décongestionner la
vésicule biliaire en évacuant le pus qui s’y est accumulé, permettant d’obtenir une récupération
adéquate avec un rétablissement de I’opérabilité du patient. [25]

2.3 TRAITEMENT CHIRURGICAL.:

2.3-1 Timing de la cholécystectomie :

Dans les derniéres années, de nombreuses études ont été réalisées pour déterminer le

moment optimal pour réaliser la cholécystectomie.
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Certaines études tendent vers une chirurgie précoce des la premiére admission, dans la
semaine

suivant I’hospitalisation du patient. [26-27]

Tandis que d’autres sont pour une chirurgie tardive aprés refroidissement de la premiére

poussée par antibiothérapie et opération différée.

a) Lachirurgie précoce :

Ces défenseurs mettent en avant le fait que :

> La CA peut étre opérée en urgence car les lésions au début (24-72h) sont plus
cedémateuses que scléreuses. De ce fait, la cholécystectomie et contrairement a ce

qui est classiguement admis, est facile durant ces jours.

> En effet, plus on attend plus les Iésions deviennent scléreuses et difficiles a
disséquer. Il a été parfaitement démontré aussi bien en chirurgie conventionnelle
gu’en ceeliochirurgie que la cholécystectomie précoce a de meilleurs résultats que la

cholécystectomie différée ou programmée.

> 1l'y a moins de complications de la poussée de CA (puisque la chirurgie n’attend pas),
la cholécystectomie est moins difficile, sa mortalité et sa morbidité (les complications
nécessitant une prise en charge invasive tel que la reprise chirurgicale, le sepsis post
opératoire et I'admission en réanimation ou soins intensifs)sont les mémes voire
méme moindres dans certaines études avec un risque de mortalité deux fois
supérieurs chez les patients opérés apres J5qu’a ceux opérés entre J1 et J3.Et surtout

le colt de la thérapeutique est moindre.

b) L’attitude différée:

Certains patients sont vus au-dela des 72h et dans ces cas les lésions sont tres

avancées. Chez ces patients, il est plus simple de différer la chirurgie car cette derniere sera
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difficile de part I'installation des lésions inflammatoires et d’adhérences serrées qui auront vu

leur jour.

L’heure chirurgicale est une affaire d’école: Attitude pour une chirurgie programmée
(aprés sortie du patient de I’hopital et nouvelle hospitalisation pour la cholécystectomie):

Ces défenseurs mettent en avant le fait que :

> La majorité des CA régressent sous traitement médical. Le patient sera opéré en
différé aprés avoir été mieux exploré sur le plan général (recherche de tares et
préparation a l’acte opératoire) et sur le plan de la maladie (recherche d’une
éventuelle LVBP et pratique d’une éventuelle sphinctérotomie endoscopique avant la

cholécystectomie).

> En plus une intervention chirurgicale « a froid », aprés un intervalle libre, sert a
limiter les risques liés a la dissection des tissus inflammatoires de la phase aigue
suite a une mauvaise différenciation anatomique telle qu’une Iésion de la voie biliaire

principale ou le risque hémorragique.

Ces inconvénients sont :

> La possibilité de refus du patient une fois guéri de sa poussée,

> La possibilité de survenue d’une nouvelle poussée, donc un risque de récidive et bien

entendu le risque de survenue d’une complication en cours du traitement médical,
> Le codt de la prise en charge globale.

> De plus, les tissus inflammatoires cédent la place a des remaniements fibreux qui ne

simplifient pas la chirurgie et augmentent le risque de conversion [28-29].

c) les critéres de choix du timing opératoire:

La décision thérapeutique en ce qui concerne le délai de prise en charge de la
cholécystite aigue dépend de certains facteurs tel que la gravité de la cholécystite aigue, I’age

et la présence de comorbidités.
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> Concernant I’age et les comorbidités, les sujets agés ou a risque chirurgical élevé sont
préférentiellement candidats a une chirurgie qui serait prévue a distance apres
équilibration des tares. Ceux ci doivent bénéficier bien évidement d’une prise en charge

médicale en attendant I’acte chirurgical.

En effet chez ces patients déja fragiles, un état septique surajouté n’encourage pas le
chirurgien a pratiquer une intervention chirurgicale qui serait dans ce cas une mesure invasive

déraisonnable.

Par contre les patients les plus jeunes et présentant le moins de comorbidités sont opéré

préférentiellement  précocement pour réduire la morbi-mortalité.

> En ce qui concerne la gravité de la CA, certains cas les plus graves avec un statut
clinique précaire (sepsis sévére, troubles de coagulation) qui greve le pronostic. Pour
ces patients, la chirurgie en urgence doit, tant que possible céder la place a une prise
en charge médicale premiere en accord avec les recommandations de Tokyo.
Celle-ci consiste en une optimisation du statut clinique du patient en instaurant une
antibiothérapie adaptée, une réanimation médicale optimale, et la réalisation d’une

cholécystostomie percutanée afin de controler le sepsis.

Les patients présentant une cholécystite aigué non grave pourraient quant a eux

bénéficier d’'une prise en charge chirurgicale précoce.
2.3-2  Voie d’abord:

Les méthodes chirurgicales possibles sont :

e Cholécystectomie par laparotomie.

e Cholécystectomie par laparoscopie.
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a) Cholécystectomie laparotomique:

La cholécystectomie par voie ouverte n’est plus pratiquée que dans de rare cas. Il s’agit
d’effectuer la cholécystectomie par une incision abdominale ; la plus pratiquée actuellement

étant la sous-costale droite.

Cette chirurgie permet une vision directe et un controle digital durant I'intervention, mais
en contrepartie est associée a une cicatrice notable, et une récupération qui peut étre plus

longue.

Les indications a la réalisation d’une laparotomie d’emblée reléevent des contre indications
a la ceelioscopie comme pathologie vésiculaire trés sévere ou une contre-indication formelle a

un pneumopéritoine. [30] [31]

b) Cholécystectomie laparoscopigue :

Au début la cholécystite aiglie était considérée comme une contre-indication a la
laparoscopie ; Aujourd’hui, nous savons que par rapport a la chirurgie ouverte, la laparoscopie

est devenue le traitement de référence de la prise en charge de la CA.

Les Tokyo Guidelines [22] ainsi que d’autres études [32] [33] [34] ont comparé les 2 voies
d’abord pour le traitement de la cholécystite aigiie lithiasique dont les conclusions sont une
absence de différence significative pour la mortalité postopératoire [30] et une diminution de la
durée d’hospitalisation dans le groupe coeelioscopie, qui est associée également a moins de
complications (en particulier moins d’infections de plaies), a moins de douleurs et a une plus

courte incapacité de travail.

Le taux de conversion est de 16 % a 22,8 % surtout chez les malades ayant une

cholécystite aiglie grave. [34]
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La cholécystectomie ccelioscopique est faisable en cas de chirurgie précoce. Elle constitue
donc la voie d’abord de référence en cas de cholécystectomie précoce pour cholécystectomie

algué.

Technique opératoire :

Installation du malade : Le chirurgien se met entre les jambes écartées de la patiente

(French position) ou a gauche de cette derniere (Américain) selon ses préférences.

Position des trocarts: Le plus souvent le chirurgien utilise 4 trocarts pour aborder la

vésicule.

Création du pneumopéritoine : par I'open ceelioscopie.

Exploration de la vésicule biliaire et la libération des adhérences

Dissection du triangle du calot : C’est I’étape la plus délicate de I’opération, I’artére

cystique est sectionnée en premier puis le canal cystique.

La cholécystectomie : La cholécystectomie rétrograde reste la technique de référence en

chirurgie laparoscopique et la plus fréquemment utilisée. [36] [37]

Extraction de la vésicule biliaire : il est important de sortir la vésicule a travers la paroi

abdominale dans un sac (risque septique).

Vérification de I’lhémostase et de ’absence de fuite biliaire au niveau du lit vésiculaire et

Installation du drain.
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Figure 8 : Cholécystectomie coelioscopique (1) [8]

Figure 9 : Cholécystectomie coelioscopique (2) [8]
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2.3-3  Conversion en laparotomie :

La conversion doit étre considérée par le chirurgien et le patient diment informé comme

une preuve de prudence plutét qu’un échec technique ou personnel.

a) Les causes de la conversion :

On distingue globalement trois causes de conversion :

Conversion par difficulté technique : [35]
Indications :

Ces conversions peuvent étre favorisées par :

< une dissection hémorragique.

% Une perforation de la vésicule biliaire avec écoulement de bile et de calculs génant la
vision du site opératoire.

% Des erreurs dans le plan de dissection pouvant étre favorisées par un manque
d’expérience.

< La présence d’une nécrose de la paroi vésiculaire (cholécystite gangréneuse).

% La présence d’une lithiase enclavée dans le collet vésiculaire qui ne permet pas sa
préhension qui est nécessaire pour la réalisation d’'une cholécystectomie par voie

coelioscopique. [38] [39]

La technique chirurgicale :

Dans le cadre d’une conversion pour difficulté de visualisation au niveau de la dissection
du triangle de Calot, I'abord antérograde de la vésicule biliaire trouve son intérét puisque cette
zone est en général indemne de séquelles chirurgicales liées a la premiere dissection effectuée

lors de la ceelioscopie.

Il ne faut pas oublier d’exsuffler le pneumopéritoine avant de démarrer la laparotomie

afin de se retrouver dans les conditions classiques de laparotomie et ne pas inciser trop haut ou
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trop bas la paroi du patient, le pneumopéritoine troublant les repéres anatomiques classiques.

Conversion pour hémorragie : [35]

Indications
Elle est indiquée en cas de saignement pour lequel une hémostase n’est pas facilement et

rapidement obtenue.

La technique chirurgicale

L’abord chirurgical utilisé dans ce contexte est une large laparotomie sous-costale
droite. Une fois entré dans la cavité abdominale, une compression du pédicule hépatique peut
permettre d’arréter temporairement le saignement en cas de saignement d’origine artérielle, et

ainsi nettoyer le champ opératoire.

La recherche du saignement doit se faire de facon méthodique. Le saignement peut
venir d’une plaie de I’artere hépatique commune ou de sa branche droite, d’une artere cystique
dédoublée, de la veine porte ou bien du lit vésiculaire ou peut se trouver I'origine de la veine

sus—hépatique médiane.

Ce type de conversion peut justifier la mise en place d’un drainage permettant d’évacuer
les exsudats hémorragiques postopératoires et de surveiller I'absence de récidive du

saighement.

Conversion pour suspicion de plaie des voies biliaires : [35]

La découverte peropératoire d’'une plaie des voies biliaires nécessite une conversion en

laparotomie.

b) Facteurs prédictifs de la conversion :

Il a été mentionné dans la littérature que : I'age élevé, le Diabete [41], 'augmentation de

I’épaississement de la paroi vésiculaire [36] [41], I'épanchement péri vésiculaire [36] [40],
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I'importance du syndrome inflammatoire biologique et les antécédents de chirurgie abdominale

[36] sont des facteurs prédictifs de la conversion.

2.3-4  Les suites opératoires:

Les suites opératoires sont en général simples, surtout chez les patients jeunes.

Les suites compliquées:

1) Les complications communes a toute chirurgie :
Les complications pulmonaires, urinaires et thromboemboliques

2) Les complications spécifiques a cette chirurgie qui pouvant se manifester en
postopératoire :

% Le traumatisme de la VBP (Plaie de la VBP): entrainant une péritonite
postopératoire ou un ictére postopératoire.

< La ligature de I’artére hépatique droite prise pour ’artére cystique.

< Une hémorragie par lachage de la ligature de I’artere cystique

% La lithiase résiduelle.

3) Les complications communes a toute chirurgie abdominale:

abces sous-phrénique, pancréatite aigué post opératoire, péritonite post opératoire,

Les progres réalisés en coelioscopie font que la morbidité post opératoire de la

cholécystectomie précoce est moindre [42] a celle de la cholécystectomie retardée.
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Discussion a la lumiére de la littérature :

Le traitement recommandé pour une cholécystite aigué lithiasique associe un traitement

antibiotique et une cholécystectomie.

Pour la cholécystectomie, il y a deux options thérapeutiques chirurgicales différentes en

se basant sur le taux de morbidité et de mortalité de chaque option concernant :

D’une part la voie d’abord : ouverte ou par laparoscopie.

D’autre part concernant le timing : soit une cholécystectomie précoce (CP) lors de la
méme admission ou cholécystectomie retardée (CT) lors d'une admission ultérieure aprés

traitement conservateur.

Il est désormais établi par la plupart des auteurs que le traitement chirurgical de
référence est la cholécystectomie par abord laparoscopique (43-44). Cependant, en cas de
cholécystite aigué, la laparoscopie a d’abord été considérée comme une contre-indication

relative en raison d’un risque plus élevé de plaies de la voie biliaire principale.

Dans les derniéres années, plusieurs essais randomisés et méta-analyses (tableau 1) ont
été réalisées pour déterminer le timing pour réaliser la cholécystectomie. Elles tendent toutes a
privilégier une intervention chirurgicale précoce, durant la premiére admission du patient (45-
46). Cette tendance est confirmée par le consensus de Tokyo qui est un accord d’experts qui
pronent une prise en charge chirurgicale précoce avec des modalités adaptées en fonction de la

sévérité de la cholécystite aigué (47).

D’ou l'importance de notre travail qui regroupe une série, pour rapporter notre

expérience concernant le timing de la cholécystectomie et la voie d’abord.

- 50 -



Cholécystite aigue : Quel timing et quelle voie d'abord pour la cholécystectomie

Tableau XVII : nombre de cas de cholécystectomie précoce et tardive dans la littérature
série pays Date de Durée de Nombre de | Nombre de
publication | I’étude (ans) | cas précoce cas tardif
Zafar(48) Amérique 2014 4 61576 3109
Onoe(49) Japon 2016 3 70 24
Asai(50) japon 2016 10 116 108
Bhargava(51) Inde 2016 3 33 33
Roulin(52) Suisse 2016 5 42 44
Carasco(53) Espagne 2016 5 531 512
Acar(54) Turquie 2017 3 33 33
Kohga(55) Japon 2018 17 288 177
Notre série Maroc 2019 3 80 48
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Quand opérer ?

|. LA COMPARAISON ENTRE LES DEUX GROUPES :

Concernant les caracteres démographiques, on constate que pour I’age moyen du groupe
CP il était inférieur de celui du groupe CT, mais cette différence n’était pas statiquement

significative p=0.94.

Mémes résultats étaient constatés pour les comorbidités(ASA). Si on considere les
patients opérés précocement, on s’apercoit qu’il s’agit des patients présentant le moins de
comorbidités (surtout ASA | et Il) par rapport a ceux opérés tardivement, mais cette différence

n’était pas statiquement significative p= 0.10.

Pour la gravité de la CA, les patients du groupe CP, sont surtout ceux présentant une
cholécystite aigué non grave (surtout grade | ou Il de TOKYO) contrairement aux groupe CT
présentant surtout des cas de CA sévére; mais également pas de différence statiqguement

significative.

De méme, il n'existe aucune différence significative entre les deux groupes en termes de

sexe, les conditions préopératoires, le bilan biologique.

On peut donc déduire que la comparaison entre les 2 groupes n'est pas biaisée et donc les

résultats obtenus sont dus a la seule variable étudiée (timing cholécystectomie)
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Il. La morbidité intra opératoire de la cholécystectomie précoce versus

tardive :

Cette morbidité est liée a plusieurs facteurs :

1. La durée opératoire :

Les données de la littérature [56-60] sur la durée opératoire comportent des résultats

assez variables :

e Pour la majorité des auteurs la durée opératoire est plus longue dans le groupe CT,
comme la série de kohga et al, Zhou et al, et d’autres, a cause des adhérences
caractérisant ce groupe et entrainant des difficultés opératoires notamment une
difficulté lors de la dissection de la VB, et par conséquent le temps opératoire sera
prolongé.

e Pas de différence significative entre les 2 groupes pour Ozkardes , Ohta.

e Rares études qui ont signalé que la durée opératoire est prolongée dans le groupe CP.
Cette différence est expliquée par les phénomenes inflammatoires présents lors d’une
poussée de cholécystite aigué. En effet, le caractére inflammatoire des tissus rend
I'exposition du triangle de Calot plus difficile avec une mauvaise identification des

éléments anatomiques qui peut conduire a des complications chirurgicales.
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Tableau XVIII : Comparaison de la durée opératoire entre CP et CT

Série Durée opératoire P value
(min)
cholécystectomie précoce cholécystectomie tardive
Onoe 76 (37-171) 89 (48-234) 0.048
Kohga 105 (47-279) 124 (50-296) <0.001
Ohta 120 =50 153 =59 <0.01
Asai 95 (30-295) 114 (20-242) 0.003
Tan 103(35-209) 107(46-220) 0,424
Acar 95.36+32.9 95.73+22.94 0,529
Hadi [62] 85.1 £ 1.9 60.5 + 2.1 <0.0001
Bhargava 63,33 54,45 0.910
Roulin 91 (70-114) 88 (71-118) -

2. Conversion :

Dans les séries japonaises (Onoe et al, Kohga et al), le taux de conversion était

significativement plus élevé dans le groupe CT que dans le groupe CP (p=0.05) et donc la CP

réduit le taux de conversion en chirurgie ouverte:

L’'inflammation chronique avec de la fibrose en cas de CT, a tendance a entrainer des

adhérences des voies biliaires ce qui rendent difficile la dissection et la reconnaissance de

I’lanatomie (61) voire méme des lésions des voies biliaires obligeant la conversion. Par

conséquent, la conversion en chirurgie ouverte devient souvent nécessaire, quelle que soit

I'expérience du chirurgien.
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En effet, les adhérences ont été rapportées par des chirurgiens experts d'étre le facteur

qui contribue le plus a la conversion.

Cependant Uysal, Song et al and Zhou et al rapportent qu’il n'y avait pas de différence
entre les 2 groupes en termes de conversion (P > 0.05) et que la CT ne diminue pas le taux de

conversion.

Les mémes résultats ont été rapporté par notre série, moins de conversion dans le groupe
CP (2.5%) que dans le groupe CT (4.16%), mais les résultats n’étaient pas statistiquement

significatifs. (p=0.6).

Tableau XIX : Comparaison du taux de la conversion entre CP et CT

Série conversion P value
cholécystectomie précoce cholécystectomie tardive

Onoe 1 17 0.014

Kohga 1,3 10,7 <0.001
Zafar 0,1 0,2 0.03
Bhargava 12,1 15,1 0.57
Uysal 4,9 6,9 0.21

Asai 6.2 10.6 0.467
Notre série 2.5 4.16 0.6

3. Les complications per opératoires :

Notre revue de la littérature a trouvée que le groupe CP a connu moins de morbidité per
opératoire qu’en cas de cholécystectomie différée. Cette différence est expliquée par le faite
gu’a la phase tardive les tissus inflammatoires cedent la place a des remaniements fibreux
qui ne simplifie pas la chirurgie et augmentent le risque de conversion (63-64) et de

complications per opératoire pendant cette phase.
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Uysal et Asai ont montrées dans leurs études que cette différence entre les 2 groupes en

termes de morbidité per opératoire n’est pas statiquement significative.

Les séries japonaises quant a elles, elles ont montré que les complications per

opératoires sont significativement plus élevées dans le groupe CT que dans le groupe CP.

Dans notre série les complications per opératoire sont présentes chez 1 patients CP

(1.25%) et 4 CT (8.33%); p =0.04.

Dans toutes les séries, les complications biliaires et hémorragiques étaient les principaux

incidents de la cholécystectomie :

3.1 Les complications biliaires:

Dans notre série la perforation de la vésicule biliaire était significativement moins
fréquente en CP que chez les patients CT (0(0%) contre 2(4.16%)) p=0.06. alors aucun cas de

traumatisme de voie biliaire n’a été rapporté.

En effet, les différentes études retrouvent un taux de lésion biliaire significativement plus

faible en cas de prise en charge initiale. [63-68]

Méme résultat rapporté par la littérature, (CP vs.CT): 0,3 contre 3.3%; chez Kohga et al ; 0

contre 2.4%; chez Roulin ; 0,0% dans le groupe CP et 1,1% dans le Groupe CT chez Onoe et al.

La série de Carasco a montrée que la proportion de fuites biliaires et de lésions majeures
des voies biliaires était presque le double en cas de CT (4.6%) par rapport a celle de CP(2.8%) ,
mais sans différences statistiquement significatives, ce qui est similaires aux résultats publiés

par Gurusamy et al. dans leurs divers méta-analyses [64-73].

Derniérement, Mestral et al [74], a partir d’'une base administrative canadienne colligeant
les données de 22202 patients pris en charge pour cholécystite aigué, ont évalué les bénéfices
d’une intervention a la phase précoce (dans les 7 jours suivant ’'admission) par rapport a une

prise en charge différée. Le but de cette étude était d’une part de valider en population
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générale les résultats des essais randomisés et d’autre part, de pouvoir étudier les
complications rares telles que les plaies des voies biliaires grace a I'inclusion d’un grand
nombre de patients. Ainsi, la cholécystectomie dans les 7 jours est associée a une diminution

du risque de plaie des voies biliaires.

La présence des adhérences en cas de CT qui entrainent des lésions des voies biliaires au
moment de la dissection. Actuellement, I’expérience acquise en ce qui concerne la laparoscopie
a permis aussi en association a une CP de réduire significativement le risque de morbidité, en
particulier le risque de plaie de la voie biliaire principale qui est dans les séries récentes entre

0,3 et 0,5%[69].

3.2 Pertes sanguines et transfusion :

En comparant la CP a celle effectuée tardivement, la majorité des séries comparatives ont
démontré que la perte sanguine moyenne des patients traités par CP était nettement inférieure a

celle des patients traités par CT.

Dans la série d’Onoe, la moyenne des pertes sanguines était de 10 (1-650) cc dans le

groupe de la CP, contre 40 (1-3500) cc dans le groupe de la CT (p= 0.007).

D’autres séries ont rapporté que le taux de saignements était moindre dans CT que dans
CP, ce qui concorde avec les résultats obtenus par carasco ; Norrby et al. [75] Cette différence a
été expliquée par les phénomeénes inflammatoires présents lors d’une poussée de cholécystite
aigué. En effet, le caractére inflammatoire des tissus rend I’exposition du triangle de Calot plus
difficile avec une mauvaise identification

des éléments anatomiques qui peut conduire a des complications chirurgicales.

Dans notre série le taux d’hémorragie per opératoire a été minime ce qui concorde avec la

majorité des études.
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lll. La morbidité post opératoire de la cholécystectomie précoce versus

tardive :

1. Les complications post opératoires :

Les données de la littérature sur les suites opératoires comportent des résultats assez
variables, mais il est difficile de faire une comparaison car il n’y a aucune homogénéité dans les

définitions des complications post opératoires :

Nous avons adopté la classification de Clavien, qui est utilisée a I'’échelle mondiale pour

tout type de chirurgie et constitue actuellement la classification de référence.

En effet, la plupart des auteurs dans leurs séries comparatives insistent sur les
complications pariétales (essentiellement les infections de la paroi), les complications

hémorragiques et biliaires comme étant les complications postopératoires les plus fréquentes.

Toutefois et quelque soit la classification, la majorité des séries publiées font état d’une

morbidité importante pour la chirurgie différée qu’ouverte mais sans différence significative.

Carasco et al dans leur étude sur la morbidité indiquent que le groupe CT avait un taux
de complications significativement plus élevé que celui de CP. Beaucoup des études publiées
précédemment ont également montré des taux plus élevés de la morbidité chez les patients CT,

Shinke et al [76] Zatar et al.

Cependant, en analysant la morbidité de certaines des études, telles que la méta-analyse
de Papi et al. [77] et Gurusamy et Samraj [78], nous notons qu’il n’y avait pas de différences

significatives entre les deux groupes.

Roulin et al ont également montrés qu’il n’existait pas de différence significative entre les
2 groupes en termes de complications post opératoires, avec un taux globale de complications

grade lll élevé dans le deuxiéme groupe. Les complications grade IV et V de Clavien étaient
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similaires entre les deux groupes avec une morbidité de 14.6 % contre 17% pour le groupe CP et

CT respectivement (p=1)

Pour notre série les complications post opératoire étaient présentes chez 3 patients CP
(3.75 %) et 7 CT (14.58%); p =0.03. Nous avons remarqué aussi un taux de complications grade
| et IV de Clavien qui étaient similaires entre les deux groupes, par contre un taux global de
complications grade Il, lll (péritonite) et V élevé dans le deuxiéme groupe, mais les résultats

n’étaient pas statistiquement significatifs.

Ce taux bas de complications dans le groupe 1, peut étre expliqué par la durée courte
d’hospitalisation préopératoire dans notre service, la mise systématique des patients sous
antalgiques et antibiothérapie avant et aprés le geste opératoire et la qualité de la prise en

charge par ’ensemble du personnel médical et paramédical[8].

Tableau XX : comparaison des complications post opératoires entre la CP et CT

Série Complications post opératoires P
(Nbr patients(%)) value
Groupe précoce Groupe tardive
Carasco 11l 20.4 29.7 S
n-1v 9.3 18.2 S
Roulin Nbr compl 14.6 17 1
Gl 4.8 7.3 -
Gl 4.8 2.4 -
Gl 2.4 4.8 -
GIv 2.4 2.4 -
GV 0 0 -
Onoe Nbr compl 10 21 0.154
Uysal Nbr compl 10.5 10.9 0.47
Notre série Nbr compl 3(3.75%) 7 (14.58%) 0.03
I 1(1.25 %) 1(2.08 %) 0.71
Il 1(1.25 %) 2(4.16 %) 0.29
] 0(0 %) 2(4.16 %) 0.06
v 1(1.25 %) 1(2.08 %) 0.71
Vv 00 % 1(2.08 %) 0.19
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2. Réadmission : [79-80]

< Pré opératoire :

La revue de la littérature montre que le taux de réadmission préopératoire est
significativement plus élevé en cas de CT, cela constitue le principal inconvénient de
I’intervention différée, ainsi une nouvelle complication biliaire peut survenir dans l'intervalle
d’attente (avec attente moyenne de 4,2 mois) chez 17 %a 36 % des patients dans les études les

plus anciennes.

Pour notre série dans le groupe 2(CT), 22.91% des patients ont eu besoin d'au moins une

réadmission avant la chirurgie.

< Post opératoire :

Méme résultat obtenu par la majorité des auteurs notamment Carasco[53] qui a conclue

que le taux de réadmission post opératoires est significativement plus élevé dans le groupe CT.

Pour notre série aucun cas de réadmission post opératoire.

3. Séjour hospitalier : [81-83]

3.1 Séjour préopératoire :

La durée étendue deés I’admission du patient a I'intervention a été en moyen de 3 jours [1

- 7] pour le groupe 1(CP) et de 30 jours [20 - 42] dans le groupe 2(CT) avec p=0,028.

Pour le groupe 2(CT) ; durant cette période, on a noté I’évolution vers une angiocholite
chez un patient, et vers une pancréatite chez 2 patients puisque les patients de ce groupe n’ont

pas été opéré durant la méme hospitalisation.
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3.2 Durée d’hospitalisation post opératoire :

Un des grands bénéfices de la CP est la diminution de la durée du séjour hospitalier,

permettant une convalescence plus rapide et un retour précoce a I’activité physique.

Cette diminution est sans doute en partie liée a la réduction des complications post

opératoires précoce en cas de CP.

Dans notre étude, le délai moyen du séjour post opératoire était de 3 jours [1 - 5] pour le
groupe 1(CP) et de 4.18 jours [2 - 6] dans le groupe 2(CT) avec une différence statistiquement

significative : p=0,013.

Cette durée courte de séjour post opératoire dans le groupe 1, semble étre justifiée par la
prise en charge précoce de nos malades et I’expérience de nos chirurgiens qui jouent un role
important dans la diminution de taux de morbidités nécessitant une hospitalisation prolongée

apres l'acte opératoire.

La revue de la littérature montre que des résultats similaires ont été rapportés :

Tableau XXII : comparaison entre la CP et CT concernant le séjour post opératoire

Série Durée P value

hospitalisation

postopératoire

cholécystectomie cholécystectomie
précoce tardive

Zafar 2.2 5.3 <.001
Asai 4 (2-16) 4 (1-9) <0.001
Roulin 4 (3-4) 2 (2-3) <0.001
Uysal 4,3+/-1 8,2+ /-4 <0.001
Kohga 4 (3-5) 4 (4-8) <0.001
Notre série 3 (1-5) 4,1(2-6) 0,013
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3.3 Durée d’hospitalisation totale :

Dans notre série, elle a été en moyen de 3.5 jours [2 - 7] pour le groupe 1(CP) et de 9.5

jours [7 - 20] dans le groupe 2(CT) avec p=0,037.

La cholécystectomie précoce permet de réduire la durée du séjour hospitalier [11] [18]

[15] [90] et donc par conséquent diminuer le co(t de la prise en charge et les jours d’arrét de

travail.

La revue de la littérature montre que des résultats similaires ont été rapportés :

Tableau XXIIl : comparaison entre la CP et CT concernant la durée d’hospitalisation totale

Série Durée P value
hospitalisation
totale
cholécystectomie cholécystectomie
précoce tardive
Onoe 4(3-11) 6(4-35) <0.001
Asai 7 (3-17) 13 (4-31) <0.001
Roulin 4 (3-4) 7 (5-11) <0.001
Uysal 6,4+/-2,4 11,6+/-4 0.001
Bhargava 1,51 7,9 0.000
Notre série 3.5 (2-7) 9.5 (7-20) 0,037
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4, Colt de la prise en charge : [84-86]

Le cout de la prise en charge englobe les frais d’interventions et de ré intervention, les
frais d’examens complémentaires, les frais d’ordonnances et les frais d’hospitalisation. Il a été

en partie majoré par la survenue de complications. [35]

Une étude prospective réalisée par Minerva, montrant que la cholécystectomie précoce
en cas de cholécystite aigué est moins chére (820 £ par patient) avec une qualité de vie

meilleure par rapport a la chirurgie retardée.

Pour la série de Carasco, la CP conduit a une réduction de co(its résultat de moins de
séjours en USI, moins de réadmissions, et moins de jours d'hospitalisation: La CP
économiserait 0,151 réadmissions, 0,578 jour de séjour en USI et 8,9 jours d’hospitalisation

par rapport a une CT.

Méme résultat obtenu par notre série : chaque patient traité avec CP économiserait

0,229 réadmissions, 5 jours d’hospitalisation.
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Quelle voie d’abord ?

|. LA COMPARAISON ENTRE LES DEUX GROUPES :

Pour notre série, les pa79tients opérés par laparotomie sont plutot des sujets agés avec un
risque chirurgical élevé I’age et présentant surtout des formes graves de cholécystite aigue
(grade Ill de Tokyo). Par contre le groupe de ceelioscopie contient des sujets jeunes avec un
risque chirurgical bas et des formes non graves de la cholécystite aigue. Cependant pas de

différence statiquement significative entre les 2 groupes.

On peut donc déduire que la comparaison entre les 2 groupes n'est pas biaisée

II._ MORBIDITE INTRA OPERATOIRE DE LA CHOLECYSTECTOMIE

COELIOSCOPIQUE VERSUS CHIRURGIE OUVERTE :

Cette morbidité est liée a plusieurs facteurs :

1. La durée opératoire : [87-88]

Dans toutes les séries publiées a ce jour, pas de différence significative entre les 2 groupes

concernant la durée opératoire.

En effet, la durée opératoire de la CL est plus longue que celle de la voie ouverte mais sans

différence significative. Les auteurs ont attribué cet allongement essentiellement aux :

e Difficultés de la ceelioscopie
e les contraintes de la cholangiographie pré opératoire tout en respectant les principes
de la chirurgie mini invasive, entre autre I’hémostase soigneuse afin de garantir un

champ opératoire propre.
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Kiviluoto et al, dans une série comparant 32 CL a 31 CO avaient retrouvé une durée de la voie
coelioscopique de 108-2 (49-9) (dont 5 a 10 min pour cholangiographie chez 19 patients)

contre 99-8 (39-7) en cas de voie ouverte, avec P= 0-490.

2. La conversion :

La conversion doit étre considérée par le chirurgien et le patient diment informé comme

une preuve de prudence plutét qu’un échec technique ou personnel.

Pour notre série le taux de conversion était de 4.12 %.

Notre taux reste comparable aux séries d’Ozkardes [56], Saber [72], Shinke [80] et Kaiss

[76] qui sont respectivement de : 6,66%, 3,33%, 3,43% et 7,51%.

Mais trés positive par rapport a beaucoup de séries pour lesquelles ce taux est variable

entre 10,5% [29] et 25,27% [35].

Facteurs prédictifs de la conversion dans la littérature:

L’age, le sexe masculin, le Diabéte [41], I'augmentation de |'épaississement de la paroi
vésiculaire [36] [41], I'épanchement péri vésiculaire [36] [40], I'importance du syndrome
inflammatoire biologique et les antécédents de chirurgie abdominale [36]. Ces facteurs restent

sans association avec notre étude.

La baisse de notre taux peut étre expliquée par la seule précocité de la prise en charge
qui a été objectivé comme facteur diminuant des taux de conversion chez plusieurs auteurs.

[36] [41] [72] [80], et a la faisabilité de la laparoscopie en cas de cholécystite aigue.

Selon Shingu une cholécystectomie subtotale en cas de cholécystite grave permet d’éviter

les conversions a 100%.
On distingue globalement trois causes de conversion :

KD

< Conversion pour difficulté technique : c’est le cas pour notre série.
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< Conversion pour hémorragie : [31]

Elle est indiquée en cas de saignement pour lequel une hémostase n’est pas facilement et

rapidement obtenue.

% Conversion pour suspicion de plaie des voies biliaires : [31]

3. Les complications per opératoires :

Chez 2 patients LC (2.06%) et 3 OC (9.67%); p =0.06

Dans toutes les séries, les complications biliaires et hémorragiques étaient les principaux

incidents de la cholécystectomie :

3.1 Les complications biliaires: [89-90]

« Fuite biliaire :

Notre revue de la littérature montre que la perforation de la vésicule biliaire était moins
fréquente en CL que chez les patients CO, (CL vs.CO): 0,2 contre 1%; chez Csikesz et al ; 1,08

contre 2,7% chez Navez et al.

Pour notre série méme résultats ont été obtenu sauf qu’il n’y avait pas de différence

statiquement significative entre les 2 groupes (1(1.03%) contre 1(3.22%)).

< Traumatisme de la voie biliaire principale :

Dans notre série, aucun cas de traumatisme de voie biliaire n’a été rapporté.

Actuellement, I'expérience acquise en ce qui concerne la laparoscopie a permis de réduire
significativement le risque de morbi-mortalité inhérent a la technique, en particulier le risque

de plaie de la voie biliaire principale qui est dans les séries récentes entre 0,3 et 0,5%.

Les deux principaux mécanismes de ce traumatisme dans la CL sont :

> la section du cholédoque a tort a la place du canal cystique : En effet, le caractére

inflammatoire des tissus rend I’exposition du triangle de Calot plus difficile avec une
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mauvaise identification des éléments anatomiques qui peut conduire a des
complications chirurgicales (13). Ces complications sont favorisées par les variations
anatomiques.

> La coagulation a I’'aveugle dans un but d’hémostase.

3.2 Pertes sanguines et transfusion : [91-92]

En comparant la CL a celle effectuée a ciel ouvert, toutes les séries comparatives ont
démontré que la perte sanguine moyenne des patients traités par voie laparoscopique était
nettement inférieure a celle des patients traités de maniére conventionnelle. Un avantage déja

connu pour la voie d’abord laparoscopique quelque soit le type d’intervention.

En effet, la laparoscopie permet une dissection plus précise, une meilleure vision des
petits vaisseaux et une coagulation soigneuse a la pince bipolaire, ce qui permet une réduction
du saignement peropératoire ainsi que le taux de transfusion per et post opératoire, et explique

I’allongement de la durée totale de I'intervention.

Dans notre série 1 seul cas (1.03%) d’hémorragie a été signalé dans le groupe CL contre 2

cas (6.45%) dans le groupe CO avec nécessité de transfusion post opératoire (p=0.08).
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I1l. MORBIDITE POST OPERATOIRE DE LA CHOLECYSTECTOMIE

COELIOSCOPIQUE VERSUS CHIRURGIE OUVERTE :

1. Les suites opératoires :

Les données de la littérature sur les suites opératoires comportent des résultats assez

variables : aucune homogénéité dans les définitions des complications post opératoires.

Pour notre série, nous avons adopté la classification de clavien, qui est utilisée a I'échelle
mondiale pour tout type de chirurgie et constitue actuellement la classification de référence.

(Voir chapitre : matériels et méthodes)

Toutefois et quelque soit la classification, les séries publiées font état d’'une morbidité
importante pour la voie ouverte que pour la voie coelioscopique et elles ont insisté sur les
complications pariétales (essentiellement les infections de la paroi, éventration), et celles de
décubitus étant les complications postopératoires les plus importantes en rapport avec la voie

d’abord.

Comme I’étude de Kiviluoto et al. [87] qui était randomisée mais qui comparait seulement
32 cholécystites aigues traitées par laparoscopie et 31 traitées par laparotomie, il n'y a pas eu
de décés dans les deux groupes, mais il y avait beaucoup plus de complications dans le groupe

CO que dans le groupe CL (complications majeures 22% vs 13-22%).

Ainsi J.P. Araujo-Teixeira et al [98] dans sa grande série prospective comparant 100 CL a
100 CO, le taux de morbidité a été plus élevé dans le groupe laparotomie que dans le groupe

laparoscopie (32 % et 10 %) 0, p> 0,0002).

Dans notre série, nous avons remarqué un taux de complications pariétales (y compris les
infections de la paroi et les éviscérations) significativement élevé dans le groupe CL par rapport
au groupe CO (p=0.01), avec un taux global de complications grade Il et V élevé dans le

deuxiéme groupe mais pas de différence significative. Les complications grade IV de Clavien
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étaient similaires entre les deux groupes avec une morbidité de 2.06% contre 25.8 % pour le

groupe CL et CO respectivement (p<0,00).

2. Douleur post-opératoire : [93-94]

Il est admis aujourd’hui que la laparoscopie, qu’elle que soit la spécialité, réduit la

douleur post-opératoire.

La douleur aprés laparoscopie est classée en 3 types (93) : viscérale, au niveau de
I'incision, et celle due a I’irritation péritonéale au niveau du diaphragme. Le dernier type de

douleur peut étre réduit par I’exsufflation compléete du pneumopéritoine en fin d’intervention.

La revue de la littérature montre que la voie laparoscopique réduit la consommation des

antalgiques en post-opératoire et évite le recours aux morphiniques.

Ceci concorde avec la diminution de la douleur postopératoire en chirurgie
laparoscopique. Cette diminution de la douleur avec la réduction de la consommation
d’antalgiques, permet une déambulation précoce, d’ou une diminution du risque d’infection
pulmonaire, une reprise plus précoce du transit et une réduction de la durée d’hospitalisation

et par conséquence un cout d’épargne considérable.

3. Reprise du transit : [95-96]

La laparoscopie permet de diminuer I’iléus post-opératoire. Cette complication constitue
une cause habituelle de prolongation de I’hospitalisation (48). Elle est favorisée par la
consommation d’analgésiques, I’anesthésie, la manipulation intestinale per-opératoire et

I'inflammation péritonéale créée par I’acte chirurgical.

La laparoscopie permet de diminuer I’iléus post-opératoire et autorise une reprise plus
précoce de I'alimentation, car elle limite la manipulation des anses digestives et la prise post-

opératoire de morphiniques.
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4, Séjour post-opératoire : [97] [99] [100]

Un des grands bénéfices connu de la laparoscopie est la diminution de la durée du séjour

hospitalier, permettant une convalescence plus rapide et un retour précoce a I’activité physique.

Cette diminution est sans doute en partie liée a la réduction de la taille de la cicatrice, le

lever précoce ainsi que la reprise plus rapide du transit intestinal et donc de I’alimentation.

Dans notre étude, le délai moyen du séjour post-opératoire était de 2 versus 5 jours avec

une différence statistiquement significative : P= 0,01.

La revue de la littérature montre que des résultats similaires ont été rapportés :

Une meilleure organisation des systémes de soins dans notre pays avec une plus grande
disponibilité des hopitaux a proximité des patients qui viennent des villes lointaines, devraient
permettre de diminuer notablement la durée d’hospitalisation des patients opérés par
laparoscopie comme le montre les différentes séries de CL rapportée par des auteurs des pays

développés, ou le délai d’hospitalisation pourrait étre réduit a 4 ou 5 jours.

5. la cicatrice post opératoire :

La laparoscopie, par la taille limitée des incisions pariétales, permet une déambulation
précoce et ainsi une réduction du séjour post opératoire. Comme on I'a déja décrit dans la
technique chirurgicale coelioscopique avec une mini incision ; étalée sur 3 centimeétres, cette
incision permet de réduire considérablement le risque d’éventration et d’éviscération qui est de
1 cas dans notre série. La cicatrice chirurgicale devient alors minime avec une qualité

esthétique meilleure.
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Discussion global :

Quand opérer ?

Toutes les études [101-109] convergent pour montrer qu’il existe dans la chirurgie
précoce des difficultés techniques moindres, une morbidité inférieure, un séjour
d’hospitalisation plus court. On retrouve également dans ces études un taux d’échec du

traitement conservateur de 20 a 76 %.

Il apparait donc avec un bon niveau de preuves que l'intervention doit étre réalisée sans
délai, si possible dans la premiere semaine au stade d’inflammation aigué. La chirurgie initiale
est supérieure au traitement non-chirurgical de la poussée qui échoue dans prées de la moitié

des cas.

Cependant la chirurgie tardive peut étre proposé chez les patients agés ou a risque

chirurgical élevé [111-113].

Quelle voie d’abord ?

La cholécystectomie ceelioscopique est faisable en cas de chirurgie précoce. En effet,
techniquement méme si le geste est plus difficile que pour la cholécystectomie a froid, ces

difficultés rejoignent celles de la voie classique.

La ccelioscopie comporte les avantages d’une efficacité similaire associée a une morbidité
moindre, ainsi qu’une durée d’hospitalisation plus courte. Le taux de conversion (3,5 a 22 %),

est plus élevé que pour la cholécystectomie pour maladie lithiasique, mais reste modéré.

La ceelioscopie constitue donc la voie d’abord de référence en cas de cholécystectomie

précoce pour cholécystectomie aigué [110].
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Conclusion
(@7 .
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La prise en charge laparoscopique précoce des cholécystites aigués, pendant la phase
initiale de début des signes cliniques, a maintenant fait la preuve de sa supériorité sur la

laparotomie.

La faisabilité est bien établie, le taux de conversion en laparotomie ainsi que la morbidité
per et postopératoire ne sont pas plus élevés que dans le cas d'une intervention retardée aprés

traitement médical initial.

La durée d'hospitalisation est en revanche significativement plus courte et par conséquent

le cout de la prise en charge.

Cette attitude opératoire précoce permet d'éviter les complications de la phase du
traitement médical initial que sont principalement la résistance au traitement médical, la
péritonite biliaire ainsi qu’une nouvelle complication biliaire peut survenir dans I'intervalle chez
17 % a 36 % des patients ce qui peut augmenter le taux de réadmission et donc le cout

thérapeutique.

Elle doit donc étre considérée comme I'étalon or de la prise en charge chirurgicale des

cholécystites aigués.
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Résumé

La prise en charge de la cholécystite aigue lithiasique repose sur une antibiothérapie
adaptée et sur la chirurgie, dont la référence est la cholécystectomie coelioscopique.
L’objectif de cette étude était de déterminer le timing optimal pour réaliser la

cholécystectomie et la meilleure voie d’abord afin de limiter la morbi-mortalité.

Toutes les cholécystectomies pour cholécystites aigues lithiasiques réalisées
dans le service de chirurgie générale de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech, ont été
incluses, de janvier 2015 a décembre 2017. Les données concernant la mortalité, morbidité et
les données démographiques ont été recueillies. Ainsi, cent vingt huit patients ont été inclus
dans I’étude avec quatre-vingt patients qui ont eu une cholécystectomie précoce durant la

méme admission, et quarante huit patients ont été opérés tardivement.

La morbidité per opératoire était significativement plus élevée pour les patients opérés

tardivement (8.33%) contre 1.25% pour les patients opérés précocement.

La méme tendance est observée en ce qui concerne les complications post opératoires :
14.58% contre 3.75% pour les patients opérés précocement. Cependant aucune différence n'a
été trouvée dans le taux de mortalité ni celui de conversion entre les patients opérés

précocement et ceux opérés tardivement.

La cholécystectomie précoce conduit a une réduction de codts directs dus a moins de
réadmissions, et moins de jours d'hospitalisation. Ainsi une cholécystectomie tardive peut étre

recommandée chez les personnes agées avec une comorbidité élevée.

La ceelioscopie est associée a moins de complications (en particulier moins d’infections de

plaies, moins d’éviscération), et a une plus courte durée d’hospitalisation.

Le taux de conversion était de 4.12% reste modéré. Par contre il n y avait pas de
différence significative concernant les complications per opératoires entre la cholécystectomie

précoce et tardive.

Au terme de notre travail on peut conclure que les patients atteints de cholécystite aigué
lithiasique doivent étre opérés précocement afin de réduire la morbidité, la mortalité ainsi que
le cout de prise en charge. Mais la chirurgie tardive peut étre proposé chez les patients agés ou

a risque chirurgical élevé. La coelioscopie reste la voie de référence pour la cholécystectomie.
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Abstract

The management of acute gallstone cholecystitis is based on appropriate antibiotic

therapy and on surgery, which is referred to as laparoscopic cholecystectomy.
The purpose of this study was to determine the optimal timing for achieving the
cholecystectomy and the best approach to reduce morbidity and mortality.

All cholecystectomies for acute lithiasic cholecystitis performed in the general surgery
department of the Avicenne Military Hospital of Marrakech, were included from January 2015 to

December 2017. Data on mortality, morbidity and demographics were collected.

Thus, one hundred and twenty eight patients were included in the study with eighty
patients who had an early cholecystectomy during the same admission, and forty-eight patients

were operated late.

Intraoperative morbidity was significantly higher for patients operated late (8.33%) against
1.25% for patients operated early. The same trend is observed with regard to postoperative
complications: 14.58% versus 3.75% for patients operated on early. However, no difference was
found in mortality or conversion rates between early and late operated patients. Early
cholecystectomy leads to a reduction in direct costs due to fewer readmissions and fewer days
of hospitalization. Thus, late cholecystectomy may be recommended in the elderly with high

comorbidity.

Laparoscopy is associated with fewer complications (especially fewer wound infections,
less evisceration), and shorter hospital stay. The conversion rate was 4.12% remains moderate.
However, there was no significant difference regarding complications intraoperative between

early and late cholecystectomy.

At the end of our work it can be concluded that patients with acute gallstone cholecystitis
should be operated on early to reduce morbidity, mortality and the cost of management. But
late surgery can be offered in elderly patients or at high surgical risk. Laparoscopy remains the

reference route for cholecystectomy.
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FICHE D’EXPLOITATION

Numéro de la fiche :

Numéro du dossier du malade :

Voie d’hospitalisation : RDV URGENCES
Nombre d’admission :

Durée d’hospitalisation : pré opératoire :

opératoire :

l. Identité

«Nom / Prénom :
=Sexe :

sAge (années) :
=Profession :
=Mutualiste :

Il. Les antécédents :

=PERSONNELS
-Médicaux :

HTA Diabete Insuffisance rénale TBK
(se) de LV

Autres :

—Chirurgicaux :

sFamiliaux

lll.circonstances de découverte :

Colique hépatique Epigastralgies fievre

Vomissements

Pancréatite

Ictere

Post

Porteur
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Autres :
IV. clinique
-Examen général :

Mugqueuses et conjonctives

Constantes biologiques : T° (C°)= eTA (mmHg) =

o FR =
-Examen abdominal

Sensibilité défense HCD VB palpable
HPM

V. Examens complémentaires :

—-Radiologiques :

Echo abdominale tscanner abdominal O
Résultats :

O Lithiase vésiculaire (nbre : taille : )
O Epaississement de la vésicule biliaire> 3mm
—Biologique :

NFS, CRP

Résultats :

Leucocytes : elem/ mm3

CRP : mg/|

VL. prise en charge thérapeutique

Traitement médical :

- 1.Aucun 2.Antibiotiques 3.Antalgiques

Traitement chirurgical :

oFC (Bpm) =

Signe de Murphy

O dilatation de la VBP

O dilatation des VBIH

4.Anticoagulants
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Déroulement de /’intervention :

— délai entre I"apparition des symptomes et I'intervention : précoce différé

—Anesthésie : score ASA :

—Intervention :

Voie d’abord : Coeliochirurgie laparotomie sous costale droite
Conversion et causes :

Incidents, accidents: type : gestes faits :

Etat de la VB : inflammatoire phlegmoneuse gangréneuse

Durée du geste opératoire (mn) :

VII. Les suites postopératoires

— Suites opératoires précoces : -simples :

-compliquées : >type :
- Mortalité : -cause :

-Réintervention :

—cause :

—-date d’opération et gestes faits :
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