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l. INTRODUCTION:

-La cholécystite aigue est une inflammation de la vésicule biliaire et de son Contenu.
-Elle représente une urgence medico-chirurgicale. En Occident 10 a

20% de la population générale souffrent de lithiase biliaire et 20% des lithiases
Biliaires se compliquent d’une cholécystite aigue : c’est la complication de la Lithiase
vésiculaire la plus fréquente. Elle est dans 90% des cas secondaire a un Enclavement
calculeux au niveau du col de la vésicule biliaire ou du canal Cystique et alithiasique
dans 10% des cas.

-Le traitement chirurgical de la lithiase biliaire a connu une évolution spectaculaire et
rapidement meédiatisée avec I’introduction de la cholécystectomie ccelioscopique
depuis 1988 par Philippe Mouret et il S’est enrichi des techniques interventionnelles
nouvelles radiologiques et Endoscopiques.

- Ces nouvelles technigques ont montré leurs avantages dans les

Séries occidentales sur la laparotomie par rapport a la simplification des suites
Opératoires, le respect de la paroi abdominale et la diminution de la durée
D’hospitalisation ; mais elles demandent beaucoup de moyens.

-De nouvelles techniques endoscopiques transorificielles (naturel orifice Transluminal
endoscopic surgery ont recemment éte développées. Le But de cette innovation est
essentiellement d’éviter le traumatisme pariétal Abdominal lie aux trocarts et a
I’extraction de la piéce opératoire. Il s’agit Notamment de la cholécystectomie par voie
vaginale, transgastrique...

Il. RAPPEL ANATOMIQUE :

1- Genéralités :

-Les voies biliaires sont des canaux qui sont chargés de collecter et de drainer la
Sécrétion biliaire heépatique au duodénum. A 1’origine, apparait a la troisieme semaine
du développement embryonnaire, 1’ébauche hépatique sous forme D’un
bourgeonnement de 1’endoblaste a I’extrémité distale de I’intestin antérieur.

-La vésicule biliaire, les voies biliaires (cholédogue+cystique) se Développent a partir
de cette ébauche hépatique.

Au plan anatomique les voies biliaires sont mieux connues de nos jours grace aux
examens radiologiques non invasifs et reproductibles qui affichent leur Bonne
cartographie.

-Nous distinguons : les voies biliaires intra -hépatiques et extra -hépatiques. Ces Voies
biliaires sont parfois le siége de calculs dus a une précipitation des Sels biliaires
favorisée par la stase et I’infection. Ce qui leur donne une Grande importance
chirurgicale. Elles seront décrites dans leur position cranio - Caudale en position
opératoire.
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2- Reperes cliniques des voies biliaires :

-Dans I’ensemble les voies biliaires se projettent entre :
e Un plan supérieur passant par les extrémites antérieures des 9eme cotes ;
e Un plan inferieur passant par le disque L3-L4 ;
e Deux plans latéraux passant 1I’un par la ligne mediane ; I’autre passant par le
bord externe du muscle grand droit.

3- voies biliaires intra-hépatigue

+ _Anatomie descriptive :
Ce sont des canaux segmentaires qui se réunissent pour former les canaux Hépatiques
droit et gauche.
-Les canaux segmentaires du foie gauche
Le canal du segment 3 : d’abord oblique en avant et & droite se recourbe pour Devenir
sagittal. Il s’unit au canal du segment 2 pour former un tronc Transversal, dirige vers
la droite et qui recoit par sa face antérieur un ou plusieurs canaux du segment 4 et par
sa face postérieure, un ou plusieurs Canaux du segment 1 formant habituellement le
canal hépatique gauche.
-Les canaux segmentaires du foie droit
Les canaux des segments 6 et 7 s’unissent pour former le canal latéral droit.
Les canaux des segments 5 et 8 s’unissent pour former le canal para médian Droit.
Le canal para médian et le canal latéral droit s’unissent rapidement pour former le
canal hépatique droit. Cette distribution modale est sujette a de Nombreuses variations
qui sont importantes a reconnaitre en chirurgie biliaire par la cholangiographie per
opératoire.
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+ Rapports anatomigques :

Ils sont surtout vasculaires. D’une manicre générale, les canaux biliaires sont
Placés au dessus des éléments portes qui séparent des branches artérielles.

+ Variations anatomiques :

De nombreuses variations existent a coté de la confluence des deux canaux hépatiques.
Elles intéressent essentiellement le foie droit. Lorsque le canal Hépatique droit
manque, les deux canaux sectoriels peuvent s’aboucher Séparément. Il réalise alors :

- Soit une bifurcation d’origine ;

- Soit un abouchement inférieur du canal latéral droit ;

- Soit un abouchement du canal para médian droit ;

- Soit une transposition gauche d’un des deux canaux sectoriels.

Un canal segmentaire ou sectoriel peut se jeter dans la voie biliaire accessoire.

4- voies biliaires extra-hépatiques :

% Anatomie descriptive :
-1l existe deux voies biliaires extra-hépatiques:
- La voie biliaire principale formée par le canal hépato-cholédoque;
- La voie biliaire accessoire constitue par la vésicule biliaire et le canal
Cystique.
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e Voie biliaire principale : hépato-cholédoque :
-Dans I’ensemble la voie biliaire principale descend sur la face antérieure de la Veine
porte, passe en arriere du premier duodénum, puis se plaque a la face Postérieure du
pancréas qu’elle pénetre avant de rejoindre ’ampoule de VATER.
-La voie biliaire principale a une longueur située entre 80-100mm. Son diametre est
variable de 5-6 mm avec un rétrécissement au niveau de la partie Inferieure du
cholédoque.

- Le canal hépatique commun

Il est forme au hile du foie par les 2 canaux hépatiques droit et gauche. 1l se Dirige
vers le bas et vers la droite pour regagner le canal cystique et former Avec lui le canal
cholédoque. Le canal hépatique gauche habituellement plus large que le droit rejoint
ce dernier a angle aigu. La plus fréquente des Variations est la jonction a un niveau
assez bas des deux canaux hépatiques.

La Longueur du canal hépatique varie de 3-4 cm. Son diameétre transversal qui
S’accroit en descendant est de 5 mm.

- Le canal cholédoque

Il parcourt le bord libre du petit épiploon, passe derriere la premiere partie du
Duodénum. Chez le vivant il décrit un angle ou une courbe de 4-8 cm de long et Dont
la concavité regarde a droite. Sa longueur moyenne est de 5 cm. Lorsqu’il Atteint la
concavité de la deuxieme partie du duodénum, ce canal se situe en Arriére et
légerement au dessus du canal pancréatique (de WIRSUNG) long de 5 cm.

Le diamétre choledocien va en diminuant, mais mesurant en moyenne 5-6 mm.
L’orifice dans ’ampoule de VATER n’a plus que 2-3 mm de diamétre.

* La voie biliaire accessoire : Elle comprend: la vésicule biliaire et le canal cystique.

-Vésicule biliaire :

C’est un réservoir membraneux loge sous la face inferieur du foie dans la fossette
cystique. Elle est recouverte de péritoine sur ses cotés et sa face inferieure. Elle mesure
8 -10 cm de longueur ; 3-4 cm de largeur, dans son plus grand diametre. Son volume
varie entre 14 et 60 ml avec une moyenne de 30ml. Elle a la forme d’une poire
allongée avec trois parties :
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Figure03 : vue antérieur de la vesicule biliaires

1. Col 4 .Fond
2. Bassinet 5. corp
3. Canal cystique

- Le fond : antérieur et renfle apparaissant dans I’échancrure droite du Bord antérieur
du foie.

- Le corps : partie principale de la vésicule biliaire. Il est oblique en haut, En arriere et
a gauche. 1l mesure environ 7 -8 cm de long et présente Deux faces (supérieure et
inferieur) ; deux bords (droit et gauche) Convexes.

- Le col ou bassinet : oblique en avant et a droite ; ampullaire. 1l est situe a Gauche du
corps avec lequel il forme un angle aigu ouvert en avant. C’est la partie la plus
postérieure et la plus étroite de la vésicule biliaire. Le col de la vésicule peut étre uni
au duodénum ou au colon par un Prolongement du petit OMENTUM formant le
ligament cystico-colique ou cystico-duodénal. Il a une longueur de 2 cm environ. Il est
observé rarement 1’absence congénitale de la vésicule biliaire chez L’homme. Mais
certains animaux n’ont normalement pas de vésicule biliaire. Par exemple: le cheval ;
le diam ; I’éléphant ; le rat.

-Canal cystique :

C’est la partie mobile de la voie biliaire accessoire. Il prolonge le col vésiculaire En
faisant avec le bassinet un angle aigu ouvert en arriere. 1l se dirige en bas et en dedans
pour rejoindre le conduit hépatique commun. Sa longueur est Variable : 2-5 cm. Son
diametre est de 2-4 mm environ.

La forme du cystique est variable mais en général il est Iégérement bosselé Dans sa
moitie supérieure. Ses modalités d’abouchement sont variables car il Peut se jeter dans
la voie biliaire principale. Parfois les deux canaux s’adossent Sur un trajet plus ou
moins long. ---L’abouchement réel se fait a un niveau plus Bas que 1’union apparente
des deux conduits
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«* Rapport anatomigues :

-Voie biliaire principale :
e Rapport péritonéaux :
-Dans le bord libre du petit épiploon : sont situes le canal hépatique et la partie Initiale
du cholédoque formant le bord antérieur du hiatus de WINSLOW.
L’index introduit dans le hiatus de WINSLOW permet de palper, de soulever et
D’étaler le pédicule hépatique.
-Au dessus du petit épiploon : le cholédoque est situe dans la loge
duodenopancreatique; retro péritonéale en avant du fascia de TREITZ.
-Le clivage duodeno-pancreéatique de ce fascia permet 1’abord du cholédoque retro-
pancréatique.
e Rapport dans le petit épiploon:
-Dans le petit épiploon la voie biliaire principale entre en rapport avec les Autres
éléments du pédicule hépatique.
» Le confluent biliaire supérieur répond :
-En arriére : a la bifurcation de la veine porte,
-A gauche et en bas : a la division de I’artére hépatique,
-A droite : au col de la vesicule.
-Le confluent biliaire supérieur est situe sans interposition vasculaire au contact de la
plaque hilaire dont le décollement permet de 1’aborder.
» La voie biliaire principale répond dans le bord libre du petit épiploon :
-En arriére : a la veine porte,
-A gauche : a I’artére hépatique propre dont la branche croise le canal Hépatique en
arriere,
-A droite : au canal cystique qui s’accole au canal hépatique.
-Le triangle de la cholécystectomie apparait lorsqu’on écarte la vesicule en
dehors. Les vaisseaux et nceuds lymphatiques accompagnent les vaisseaux Sanguins et
le canal cholédoque.
» A la base du pédicule hépatique au bord supérieur du premier duodénum :
-le cholédoque : s’écarte de la veine formant le triangle inter portocholedocien
-I’artere hépatique : commune se divise en hépatique propre et en gastroduodénale
-le canal cystique : s’abouche dans 1’hépatique.
e Rapports par ’intermédiaire du petit épiploon :
Par I’intermédiaire du petit épiploon, I’ensemble du pédicule hépatique répond:
En arriére : a la veine cave inferieure sous le péritoine pariétal ;
En avant: au foie.
e Rapport dans la loge duodeno-pancréatique
En avant du fascia de TREITZ, le cholédoque entre en rapport avec le
duodénum, le pancréas ; ’arcade artérielle pancreatico-duodenale posterieure et
supérieure, les lymphatiques pancreatico-duodenaux postérieurs notamment a la face
postérieure du canal.
En arriere sous le fascia de TREITZ : la veine cave inf.
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e Rapports a I’extérieur de la loge duodeno-pancréatique :
En avant sur la face antérieure de la téte du pancréas, la racine du méso-colon
Transverse, le fascia pré-hépatique sus-méso colique (au dessus du méso-colon
Transverse), I’artére colique supeérieure droite formant 1’arcade de RIOLAN (au
Dessous et dans le méso-colon transverse).
-Voie biliaire accessoire :
e Rapports péritonéaux :
Le peritoine recouvre complétement le fond et partiellement le corps de la Vesicule
biliaire dont il se décolle facilement.
Parfois le péritoine contourne les bords de la vesicule biliaire reliant alors celle-ci au
foie par un court méso.
Le ligament cystico-duodeno-colique relie le petit épiploon a la face inferieure de la
vesicule.
e Rapports de la vesicule biliaire avec les organes :
-En avant : le fond répond a la paroi abdominale a I’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 inferieure du corps : péritoine répond au premier
Duodénum, et au colon transverse
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Figure4 : vascularisation des voies biliaires.
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\Voie biliaire principale :

- Arteres :

- Le canal hépato-cholédoque recoit de fins rameaux de I’artére hépatique en haut,
I’artére pancreatico-duodenale droite et supérieure en bas.

- Veines :

Elles constituent une arcade veineuse para-biliaire se jetant dans la veine porte et dans
les veines pancreatico-duodenales.

- Lymphatiques :

Les vaisseaux lymphatiques sont satellites de 1’artere hépatique et se jettent Dans les
ganglions du pedicule hépatique notamment : les ganglions du col, du Hiatus de
WINSLOW, de I’artére hépatique et dans les ganglions retroduodeno- pancréatique
supérieure. Ils ne vont jamais aux ganglions prepancreatiques.

- Nerfs :

Ils proviennent du pneumogastrique gauche et du plexus solaire par le plexus
Hépatique.

“ Voie biliaire accessoire :

- Arteres :

La vesicule biliaire et le canal cystique sont irrigues par 1’artere cystique dont la

topographie est trés importante a connaitre pour la cholécystectomie.

Il existe deux varietés d’artéres:

L’artere cystique longue: elle nait de 1’artére hépatique propre.

L’artére cystique courte: elle nait de la branche droite de 1’artere hépatiques. Dans tous

les cas, 1’artére cystique aborde la vesicule au niveau du col et se Divise en deux

branches droite et gauche.

- Veines :

e Lesveines de la vésicule biliaire : elles se divisent en veines superficielles ou
Inferieures et en veines profondes ou supérieures.

-Les veines superficielles : sont satellites aux arteres et sont au nombre de deux par

artere. Elles se jettent dans la branche droite de la veine porte.

-Les veines profondes : Proviennent de la face supérieure du corps et vont au Foie. Ce

sont les veines portes accessoires.

e Lesveines du canal cystique : elles se jettent dans les veines cystiques en haut et
dans le tronc porte en bas.

- Lymphatiques :

-Les lymphatiques de la voie biliaire accessoire vont aux ganglions du col, du hiatus

de WINSLOW, de I’artere hépatique et parfois au ganglion retroduodeno-

pancréatique supérieur.

-La sensibilité douloureuse est transmise par le nerf grand splanchnique droit et le nerf

phrénique droit.

7- Les variations anatomiques des voies biliaires :

- Elles sont trés fréquentes :

e Le canal droit peut étre inexistant. Les deux canaux antérieur et

postérieur se jettent ensemble dans le canal gauche. Cette variation

est présente dans 18% des cas.
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e Le canal droit postérieur pour rejoindre le hile passe le plus souvent au dessous et
en arriére de la branche porte droite sectorielle antérieure ou position epiportale.
Dans 7% des cas il passe au dessous et en avant de la branche porte ou position
hypo portale.

e Le canal sectoriel droit postérieur dans 6% des cas ou le canal sectoriel droit
antérieur dans 8% des cas rejoint directement la convergence du biliaire. Parfois il
rejoint le canal hépatique au dessous de la convergence en position anatomique : on
parle de convergence étagée.

e Les anomalies du canal gauche sont rare : il peut étre court voire inexistant.

e Le canal droit peut se jeter plus ou moins loin en amont dans le canal gauche, la
convergence étant décalée vers la gauche.

e Au niveau de I’abouchement du canal cystique : plusieurs anomalies peuvent
exister. Cet abouchement peut se faire plus ou moins haut sur le canal droit ou a
n’importe quel niveau entre le hile hépatique et I’ampoule de Vater.

e La longueur du canal cystique est extrémement variable : dans 20% des cas elle est
inferieure & 2cm et supérieure a 5cm dans 25% des cas.

e Les variations en nombre et en origine : artere cystique sont trés nombreuses

e La branche droite de I’artére hepatique : croise la voie biliaire principale en passant
habituellement en arriére d’elle mais dans 13% des cas elle passe en avant.

e Les variations anatomiques de la vésicule biliaire : agénésie (absence de
développement), duplication, variations de positions (completement intra
hépatique, position flottante, sous le foie gauche).

Rappel embryologigue:

-Ce rappel a pour but de mieux comprendre les différentes anomalies anatomiques des
voies biliaires extra-hépatiques :L’endoderme constitue le diverticule hépatique qui
nait a la 4e semaine de la face ventrale de I’intestin primitif, au moment de la
formation du duodénum et par rotation de celui-ci vers la droite.

-Deux excroissances se différencient sur le diverticule :

-I’une pres de la jonction avec I’intestin, qui donnera 1’ébauche ventrale du pancréas.
-la seconde, plus distale forme le canal cystique et la vésicule. La partie terminale du
diverticule devient la portion extra hépatique des canaux hépatiques. Un trouble de
I’embryogenése entre la 4eme et la 6eme semaine est la cause de la plupart des
malformations, provoquant ainsi de trés nombreuses variantes de I’anatomie comme
les duplications vésiculaires, cholédociennes, I’abouchement ectopique, bien que
n’entrainant pas de troubles cliniques particulieres. Ces variations anatomiques
méritent d’étre connues du chirurgien car elles peuvent étre « de dangereux pieges »
lors d’une intervention chirurgicale, imposant alors une dissection prudente du trépied
biliaire.
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IVV. Physiopathologie/formation des calculs :

1-Sécrétion et composition de la bile :
La bile est a la fois un produit excrétoire et une sécrétion digestive. Elle est Produite
par le foie de fagon continue a une pression de 150-250mm d’eau.
Son volume quotidien est de 1-2litres. Son PH varie de 7,3-7,7. Elle est formée d’cau,
de sels biliaires et d’ions de cholestérol.
¢+ Les pigments biliaires : donnent a la bile sa coloration jaune d’or. Ce sont des
produits d’excrétion qui n’ont aucune fonction digestive. Le principal pigment
biliaire est la bilirubine qui se trouve dans les hématies.
s Les sels biliaires : sont synthétisés par les hépatocytes a partir du cholestérol.
IIs sont réabsorbés dans leur majeure partie dans I’iléon terminal, Puis a
nouveau secrétés par le foie ; ce qui réalise le cycle entero-hépatique.
% Régulation de la sécrétion biliaire :
La sécrétion biliaire est sous controle :
- Nerveux: la stimulation du nerf pneumogastrique peut augmenter de 50% le Taux de
la sécretion biliaire.
- Hormonal: la sécrétion duodénale stimule le débit biliaire.
- Chimique: la présence d’une grande quantité de sels biliaires dans le sang, Stimule la
sécrétion biliaire. Les sels biliaires sont des cholérétiques vrais.
2- Evacuation de la vésicule biliaire :
La bile est emmagasinée et concentrée dans la vésicule biliaire. Lorsque le Chyme
pénétre dans le duodénum, il stimule la seécrétion de cholecystokinine. Ce qui entraine
la contraction de la musculeuse vésiculaire et le relachement Du sphincter d’Oddi qui
ferme le canal biliaire. Ce qui a pour effet de vider la vésicule biliaire.
La contribution de la bile a la digestion se fait sous la forme de 1’émulsion des graines
neutres et I’absorption des acides gras du cholestérol et de certaines vitamines.
3- Formation des calculs : La formation des calculs biliaires est un processus

complexe dépendant de L’interaction de nombreux facteurs dans lesquels sont
impliques le foie et la vésicule biliaire.

-Bile lithogene :

¢ Excés de substances, hydrosolubles ou non :
11 s’agit de perturbations métaboliques ou de troubles de la sécretion biliaire portant
sur la bilirubine, le calcium ou le cholestérol.

s Les exemples de ce processus de lithogenese :
-Au cours des maladies hémolytiques, la bilirubine produite en exces par L’hémolyse
des hématies est éliminée en grande quantité dans la bile sous Forme non conjuguée,
non hydrosoluble. Cette situation favorise la Précipitation de calculs.
-L’augmentation de la sécrétion calcique au cours des hyperparathyroidies Explique la
fréquence des lithiases calciques.
-Une augmentation de la sécrétion du cholestérol va entrainer une
Sursaturation de bile en cholestérol provoquant une solution métastable qui Précipitera
au cours du stockage vésiculaire apres plusieurs heures ou plusieurs jours.
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e Déficit en substances solubilisantes : 1écithines et sels biliaires
-Pour représenter la composition lipidique de la bile ADMIRAND et SMALL ont
Construit un diagramme sous forme d’un triangle équilatéral. Une échelle sur Chacun
des cotes représente respectivement le pourcentage de molécules de Cholestérol, de
phospholipides et de sels biliaires dans la concentration molaire
Globale de ces éléments.
-Si la concentration de cholestérol dépasse la capacité solubilisant des acides Biliaires
et des phospholipides, on dit que la bile est sursaturée en cholestérol. Elle devient alors
lithogéne.
4- Role de la vésicule biliaire :
-La vésicule biliaire joue un réle déterminant dans la formation des calculs. Elle
Permet en effet la concentration de la bile et par la une augmentation du taux De
cholestérol favorisant la précipitation. Elle fournit les <«<noyaux >>des phénomeénes de
cristallisation par 1’intermédiaire du mucus ou plus Precisement des grosses molécules
de glycoprotéines qui fixent les sels Biliaires.
-L’infection sur ajoutée peut favoriser ce processus en fournissant les sites de
nidation et en modifiant 1I’équilibre biochimique.

5- Physiopathologie de la douleur biliaire :

-Le facteur déterminant de la douleur biliaire est la distension brutale des parois
biliaires. Cette élévation de pression dans les voies biliaires est la conséquence de
I’enclavement d’un calcul soit a I’ origine du canal cystique soit dans le sphincter
d’Oddi.

-La crise de douleur biliaire dure aussi longtemps que la pression reste élevée. Elle
disparait lorsque la pression diminue & la mobilisation du calcul. Lorsque 1’obstruction
du canal cystique persiste il se produit une inflammation de la vésicule entrainant une
cholécystite. Cette cholécystite est d’abord chimique, puis bactérienne.

-Quand I’obstacle est situe au niveau du sphincter d’Oddj, il se produit en amont une
cholestase et éventuellement une surinfection bactérienne réalisant une angiocholite.

V. Histologie :

+ Voie biliaire principale : Hépato-cholédoque
Elle comporte deux tuniques:
Une muqueuse pourvue de cryptes glandulaires,
Une tunique conjonctive élastique avec quelques fibres musculaires.

¢ Voie biliaire accessoire :
- Vésicule biliaire :
Elle est constituée par quatre tuniques :
Une muqueuse plissée avec de petites dépressions polygonales,
Une sous-muqueuse,
Une musculeuse,
Une séreuse péritonéale sur la face inferieure.
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- Canal cystique :

Il est constitue par deux tuniques :

Une muqueuse présentant dans la partie initiale la valvule d’HEISTER,

Une tunique conjonctive, avec au niveau de la valvule le sphincter musculaire de
LUTKENS.

VI. ANATOMIE PATHOLOGIE :

L’inflammation de la paroi de la VB et de son contenu réalise les formes Suivantes :
1. Cholécystite catarrhale : Distension, (Edéme de la paroi, contenu
aseptique. La résorption des acides biliaires et la sécrétion active de mucus par la
muqueuse, la VB se remplie de bile blanche : Hydrocholecyste.
2. Cholécystite purulente : (Edéme, ulcération de la muqueuse, microbes de la paroi,
bile infectée : Pyo-cholecyste.
3. Cholécystite gangreneuse : bile suppurée et hémorragique, paroi mince Ulcérée,
nécrose Perforation dans le péritoine libre: Péritonite biliaire  Perforation dans
un organe voisin : Fistules bilfo=oviiaire ou bilio-digestive
% Fistule bilio-bfraire : communication entre la VB et la VVoie Biliaire Principale
(VBP).
¢+ Fistule Cholecysto-duodénale : Communication entre la VB et le Duodénum.
¢ Fistule Cholecysto-colique : Communication entre la VB et I’angle colique
droit.

VIl. FEacteurs de risque /épidémiologie :

1-Facteurs de risque :

+» Lithiase cholesteroligue :
La distribution de la lithiase cholesterolique est influencée par un certain Nombre de
facteurs d’ordre individuels ou lies a I’environnement.

e facteurs individuels
-Age : la fréquence de la lithiase cholesterolique augmente progressivement avec 1’age
chez les deux sexes. Le pic de fréquence se situe entre 40 et 60 ans.
Cette affection est rare avant 10ans.
-Sexe : la lithiase biliaire est 4 fois plus fréquente chez la femme que chez L’homme.
Cette quadruple fréquence de la lithiase biliaire chez la femme S’explique par le réle
des hormones sexuelles féminines.
-Multiparité : la grossesse favorise les calculs vésiculaires. En effet la saturation De
la bile en cholestérol augmente en fin de grossesse et la progestérone ralentit la
motricité et I’évacuation vésiculaire.
-Prédisposition génétique : il existe une bonne corrélation entre la saturation de la
bile en cholestérol dans une population donnée et la prévalence de la lithiase biliaire.
Les récentes études épidémiologiques montrent que la lithiase biliaire est réputée
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fréquente dans certains groupes ethniques tels que les tribus indiennes et les blancs des
Etats-Unis d’Amérique et dans certaines contrées du monde comme : la Suede, le
Chili, la Scandinavie. Son incidence est par contre faible chez les Esquimaux du
Canada, en Afrique noire et en Asie du sud-est.
-Origine ethnique :
La notion de lithiase biliaire familiale existe. En outre, les enfants de lithiasiques Sont
deux fois plus atteints que ceux de témoins.

e Facteurs environnementaux:
-Obésité: I’obésité est un facteur de risque incontestable de la lithiase biliaire.
La prévalence de la lithiase biliaire est multipliée par deux chez les personnes Obeses.
Cela s’explique par une augmentation de la sécrétion biliaire du Cholestérol.
-Sédentarite : elle favoriserait I’hypercholestérolémie.

-Alimentation : les facteurs alimentaires qui concourent a la genése de la lithiase
biliaire sont :

- Le régime hypercalorique,

- I’excés de cholestérol et de sucres raffines,

- I’'insuffisance d’apport en fibres végétales,

- la viande et les legumes secs comme le haricot, les pois de terre.

La lithiase biliaire est une affection de riche, de <«gros mangeurs >»

-Maladies associées: la lithiase cholesterolique est liée a certaines pathologies Telles
que:

- hernie hiatale,

- diverticulose colique,

- maladie de Cohn (iléite terminale ou régionale),

- diabéte,

- mucoviscidose,

- polyarthrite rhumatoide,

- maladies de Gilbert (ictére discret physiologique lie a une insuffisance Physiologique
de conjugaison de la bile au niveau du foie),

- maladie coronarienne,

- cirrhose.

-Médicaments: Certains médicaments augmentent la prévalence de la lithiase
Biliaire.

I s’agit notamment:

- Des hypocholestérolémiants,

- Des cestrogenes,

- Des contraceptifs oraux,

- Des hyperlipoproteinemiants.

-Chirurgie: Certaines interventions chirurgicales augmentent le risque de Lithiase
biliaire.

Il s’agit de :

- la vagotomie tronculaire,

- les résections ileales,

- le court circuit jejuno-iléal pour obeésité
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+ La lithiase pigmentaire :
e Calculs noirs :
Les facteurs de risque sont :
- Age : le pic de fréquence se situe aux environs de 80 ans.
- Cirrhose
- Maladies hémolytiques : elles sont reconnues comme facteurs
Favorisants de la lithiase pigmentaire. Il s’agit principalement de :
- La drépanocytose,
- Les thalassémies,
- Le déficit en G-6-PD (Glucose-6-phosphate Déshydrogenase),
- Infections responsables de septicémies avec hémolyse.
e Calculs bruns :
Les facteurs suivants sont impliques dans leur genese :
- La sténose des voies biliaires,
- Les anastomoses bilio-digestives,
- Le diverticule duodénal,
- Les maladies congénitales des voies biliaires (maladie de Caroli par
Exemple).
2-Epidémiologie :
-En Europe et aux Etats-Unis, la prévalence globale de la lithiase vésiculaire est de 8%
chez I'nomme et de 17% chez la femme, avec une augmentation progressive apres
I'dge de 20ans, de grandes variations interethniques et une plus faible incidence chez
les non-Caucasiens (race noire).
- En France, 5millions de personnes ont des calculs biliaires, avec 2 000 nouveaux cas
par an et80 000 cholécystectomies par an. Il s'agit donc d'un Veéritable probleme de
sante publique. En Irlande, Cheema et Coll. (Inde) Ont réalisé 132 cholécystectomies
pour cholécystite aigue en cing ans,
-Carotozzolo en ltalie en 8 ans a recense et opére 190 patients.

-Aux Etats unis, 70 cholécystectomies ont été faites dans le Norwalk hopital en 2008.

ETIOPATHOGENIE :

1. Cholécystite aigue lithiasique :

- La CA est provoquée le plus souvent par 1’obstruction du canal cystique par un calcul
ou secondaire a la migration d’un calcul.

-La rétention d’amont réalise une augmentation de la pression dans la VB, qui conduit
a une altération de la muqueuse. L’inflammation de la paroi de la VB et une sécrétion
active de la muqueuse sont les conséquences.

-Un germe banal d’origine digestive réalise ensuite 1’infection secondaire.

2. Cholécystite aique alithiasigue : est consécutive a une infection primaire
(Salmonellose, Ascaridiose), une ischémie primaire (Torsion de la VB), un poly
traumatisme, une brulure graves, une grande intervention chirurgicale, un diabete.
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IX. Etude clinique :

1-diagnostic positif :

-Le diagnostic de la cholécystite aigué lithiasique repose sur 3 types de signes :
cliniques, biologiques et radiologiques.

% Les signes clinigues :

- Le principal signe clinique est la douleur biliaire qui se caracterise par une douleur
d’apparition brutale de ’hypochondre droit ou de 1’épigastre (dans pres 50 % des cas),
avec une irradiation qui peut étre en hémi ceinture droite ou en bretelle.

-Cette douleur apparait souvent en postprandiale ou de fagon nocturne, elle est
persistante plusieurs heures et est souvent associée a des nausées et des vomissements.
- L’examen clinique retrouve une douleur qui bloque I’inspiration profonde (signe de
Murphy), et une défense localisée dans I’hypochondre droit. Cette douleur peut étre
absente chez les personnes agées.

-Ce tableau peut s’accompagner de signes généraux d’inflammation et d’infection
avec une fiévre qui peut étre associée a des signes de choc septique et de défaillance
multi viscérale.

¢ Les signes biologigues :

-Les signes biologiques d’inflammation et d’infection sont une élévation de la CRP
ou/et une polynucléose neutrophile. Les tests hépatiques sont le plus souvent normaux.
% Les signes radiologigues :

-L’examen de premiere intention pour le diagnostic de cholécystite aigué lithiasique
est ’échographie. Elle permet un diagnostic positif dans plus de 90 % des cas.

- Les signes échographiques en faveur de ce diagnostic sont : un epaississement de la
paroi vésiculaire (> 4 mm), la présence d’un liquide péri vésiculaire, une douleur au
passage de la sonde sur I’aire vésiculaire (signe de Murphy radiologique), une image
de calcul intra-vésiculaire.

-La sensibilité et la spécificité de I’échographie dans la cholécystite sont
respectivement de 94 % et 78 %.

-La présence de calcul a I’échographie associée a un signe de Murphy échographique a
une valeur prédictive positive de cholécystite aigué lithiasique de 92 %, 1’association
de calcul et d’épaississement de la paroi vésiculaire a I’échographie a une valeur
prédictive positive de 95 % .

-Les autres examens qui permettent le diagnostic de cholécystite aigué sont : la
tomodensitométrie abdominale qui montre un épaississement de la vésicule biliaire
>4mm et une infiltration de la graisse péri vésiculaire.

-Les autres signes sont la présence de liquide péri vésiculaire, d’un cedéme pariétal,
d’air intraluminal, d’une muqueuse irréguliére, d’une augmentation de taille de la
vésicule a plus de 5 cm de petit axe ou de 8 cm de grand axe et d’une hyperdensité du
contenu vesiculaire .
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X.

2-DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL :

- Appendicite aigue,
-Pancréatite aigue,

- Perforation d’UGD,

- Pleurésie,

- Hépatite,

- Infarctus du myocarde,

- Parasitose intestinale aigue

Les critéres de gravité /classification :

-Les cholécystites aigués lithiasiques sont classées en fonction de leur gravité en 3
grades, de ces derniers dépendra la prise en charge (chirurgicale ou par drainage) de la
cholé- cystite.

% Cholécystite aigué lithiasique de gravité faible (grade 1) :
-1l s’agit de patients présentant une cholécystite aigué lithiasique qui ne correspond pas
aux criteres des cholécystites aigués de gravité modeéré ou severe décrits ci-dessous.
-Ces patients ne présentent pas notamment de défaillance multi viscérale mais
uniguement une inflammation modérée de la vésicule biliaire.

s+ Cholécystite aigué de gravité modérée (grade 2) :
-Les patients présentent un ou des signes suivants :

o élévation des globules blancs (> 18 000/mm3 ),

o masse palpable dans I’hypochondre droit,

o durée des signes clinique de plus de 72 h,

o marqueurs d’infection locale comme : péritonite biliaire localisée, abces
péri vésiculaire, abceés hépatique, cholécystite gangreneuse, cholé-
cystite emphysémateuse.

% Cholécystite aigué de gravité sévere (grade 3) :
- Ces malades présentent un ou des signes suivants :

o dysfonctionnement cardio-vasculaire (hypotension artérielle nécessitant
un traitement par dopamine > Sug/kg/min ou n’importe quelle dose de
dobutamine ou noradrénaline),
dysfonctionnement neurologique (diminution du niveau de conscience),
dysfonctionnement respiratoire (ratio PaO2/FiO2 < 300),
dysfonctionnement rénal (oligurie, créatininémie sérique > 2,0 mg/dl),
dysfonctionnement hépatique (TP-INR > 1,5),
dysfonctionnement hématologique : (hombre de plaquettes < 100
000/mm3). Le terrain sur lequel se développe cette maladie va jouer un
r6le important avec des formes plus séveres ou de diagnostic tardif chez
les personnes agees, diabétiques, immunodéprimees par exemple. Le
diagnostic de cholécystite aigué 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.

O 0O O O O
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Xl. TRAITEMENT :

1. Buts:
o Traiter I'infection.
o Refroidir les Iésions d’inflammation.
o Enlever les calculs.
o Suppression le réservoir et son contenu septique.
2. Moyens : médicaux, chirurgicaux
% Méthodes médicales :
e Hospitalisation en milieu chirurgical.
e Repos au lit a jeun.
e Aspiration par SNG si vomissements.
e Poche de glace.
e Antispasmodiques — antalgiques.
e Antibiotiques : en IV a élimination biliaire
e Equilibre hydro-électrolytique.
e Surveillance clinique, biologigque et échographique.
e Antibiothérapie, Antalgique, Antispasmodique
%+ Méthodes chirurgicales :
e Cholécystectomie par laparotomie,
e Cholécystectomie par laparoscopie
e Drainage percutané écho guide réalise une cholécystotomie de décompression
en anesthésie locale.
-Le traitement chirurgical est le traitement curatif de la cholécystite aigué lithiasique
(CAL), car il permet la prise en charge en un temps de la cause : la lithiase et de la
conséquence I’infection.
-1l a été observé chez les malades qui avaient une prise en charge chirurgicale différée
qu’une nouvelle complication des calculs vésiculaires survenait dans 17,5 %a36 % des
cas, de ce fait, il est préférable de réaliser la cholécystectomie précocement en cas de
CAL.
3-Technique chirurgicale :
-Lorsque I’indication opératoire est posée, le traitement chirurgical de la Lithiase
biliaire est réalisée par laparotomie ou la ccelioscopie. La technique De ccelioscopie est
maintenant de premiére intension dans les pays Développés.
1-Les voies d’abords en chirurgie ouverte:
-Pour I’ablation des calculs biliaires il existe plusieurs voies d’abords .Le
Chirurgien choisit le type d’incision en fonction du morphotype du malade, des
Difficultés prévisibles de I’intervention et des antécédents chirurgicaux. Les
Incisions habituellement utilisées sont les suivantes :
. Médiane sus-ombilicale,
. Sous-costale droite,
. Transrectale droite.

+» L’incision médiane sus-ombilicale :

- Avantages :

Elle est facile a ouvrir et a fermer.

Elle ne sectionne aucune fibre musculaire, aucun nerf, ni vaisseau important.
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Elle peut étre agrandie trés simplement jusqu'a I’appendice xiphoide en haut et

la symphyse pubienne en bas.

-Inconvénients :

Risque d’éventration secondaire.

% Incision transrectale droite :

- Avantages :

Elle est plus ¢lective et permet 1’abord plus direct des voies biliaire. Elle serait

Plus solide et exposerait moins 1’éviscération et a I’éventration que I’incision

Médiane, puisqu’elle permet deux plans de suture sur deux feuillets

Aponeévrotiques distincts.

-Inconvénients :

Elle ouvre la gaine du droit et peut prédisposer aux hématomes et a I’infection Dans

cette gaine. Elle ne peut pas étre agrandie + vers le haut et vers le bas Aussi loin que

I’incision médiane.

Les risques d’énervation sont grands lorsqu’on s’écarte de la ligne médiane.

+ Incision sous-costale droite :

- Avantages

Elle offre une bonne visibilité sur les voies biliaires.

C’est la meilleure voie d’abord dans certaines circonstances:

. Chirurgie d’urgence des cholécystites;

. Chirurgie biliaire chez les femmes enceintes;

. Chirurgie biliaire itérative chez un ancien opéré par voie médiane.

-Inconvénients :

La section des fibres musculaires en travers;

La section des nerfs de la paroi qui croisent son trajet.

2- Exploration:

s+ Premier temps = temps extra biliaire : c’est I’exploration étage par étage de la
cavité péritonéale a la recherche de pathologie associée.

s Deuxiéme temps = temps biliaire : il comporte plusieurs étapes :

e -Exposition du confluent cystico-hépatique : individualisation des eléments
du triangle de Calot (canal hépatique, canal cystique, artere -cystique).

e -Exploration de la vésicule biliaire : la simple palpation permet de mettre en
évidence des calculs vésiculaires. En cas de doute I’échographie préopératoire
peut étre réalisée.

e -Exploration de la voie biliaire principale (VBP) : elle peut se faire par
plusieurs méthodes :

-Palpation : la palpation est peu sensible. Elle ne permet de détecter que Les calculs
qui sieégent dans la portion pédiculaire. La portion distale du Cholédoque nécessite un
décollement retro-duodeno pancreatique par manceuvre de Kocher. La présence de
nodules pancréatiques est la source de faux positifs.

-Cholangiographie de détection : elle doit précéder toute manceuvre de
désobstruction de la voie biliaire. Cet examen fournit des renseignements essentiels.
Elle permet de découvrir des lithiases de la voie biliaire principale totalement
insoupconnée dans 5% des cas environ. Elle affirme la lithiase de la VBP et en précisé
les caracteres: nombre, siege, taille des calculs.
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Elle apporte des informations utiles sur la taille et la longueur de la VBP; sur le trajet
du canal cystique et sur I’anatomie des voies biliaires. Elle permet de vérifier la
perméabilité du sphincter d’Oddi. Pour la cholangiographie de haute Feuille sont les
plus utilises.

- Echographie : elle peut constituer une alternative a la cholangiographie.

La sensibilité est de 100 % et sa spécificité de 98%. Ses limites sont

’aerobilie; le risque de faux positifs en cas de débits Hyperechogene dans un
diverticule duodénal ; calcul inferieur a 2 mm.

Exploration instrumentale : elle est réalisée par le passage d’une sonde de Dormia dans
le cholédoque en cas de suspicion d un calcul. La voie transcystique est utilisée si le
canal est perméable.

-Choledocoscopie: les indications de cet examen sont : les images suspectes mises en
évidence par la cholangiographie; la vérification de la VVacuité de la VBP.

3-Les gestes chirurgicaux:

Les gestes chirurgicaux sont dictés par la tactique opératoire selon les régles bien
définies de la chirurgie biliaire.

- La cholécystectomie pour lithiase:

Elle est systématique. C’est un geste logique en raison de son efficacité a court et long
terme.

- Drainage abdominale :

Le drainage de la région sous hépatique n’est pas systématique .

-Fermeture pariétale :

La suture pariétale doit étre solide. Elle succéde a des temps préalables:

. La vérification de I’hémostase,

. La révision de la cavité péritonéale.

-Abord par voie laparoscopique

-Installation du malade

Le patient est installé en décubitus dorsal, jambes écartées, en position d’anti-
Trendelenburg. L opérateur est situé entre les jambes du patient (position dite
frangaise), le premier aide a la gauche du patient. Si un deuxiéme aide s’avere
nécessaire, il se place a la droite de celui-ci. La colonne vidéo est placée a droite de la
téte du malade. L’anesthésie générale est indispensable et une

sonde naso-gastrique est laissé en place le temps de I’innervation, afin d’éviter une
ponction accidentelle par aiguille de Veress d’un estomac distendu. Ce dernier pourrait
également empécher une bonne vision du foyer opératoire.

-Création du pneumopéritoine et introduction du premier trocart

Deux techniques sont possibles, I’'une « a I’aveugle » a ’aide de ’aiguille de Veress,
I’autre « a ciel ouvert ».

Cette derniere technique est conseillée en début d’expérience, elle est impérative en
cas de vente multi-adhérentiel mais plus laborieuse chez le sujet obése a médium
pariétal tres épais.

-Création du pneumopéritoine a ’aide de 1’aiguille de Veress

-Apres une courte incision cutanée, une aiguille a madarin mousse rétractable est
introduite dans la cavité péritonéale, eventuellement en soulevant la paroi
abdominale.

-Le site préférentiel est ’hypocondre gauche, deux centimetres
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sous le rebord postal sur la ligne médio-claviculaire. Une sonde gastrique de
décompression préalable évite une perforation gastrique accidentelle sur un estomac
distendu.

- On percoit trés bien les différents ressauts correspondant au passage des differents
plans de la paroi abdominale. En 1’absence de cicatrice médiane sus ou sous
ombilicale, la région sus ombilicale peut étre utilisée. Une fois 1’aiguille en place, deux
tests de sécurité successifs sont realisés : on vérifie tout d’abord par aspiration a la
seringue qui ne raméne ni sang ni liquide digestif puis I’on injecte une dizaine de cm3
d’air afin de vérifier que cette air ne peut étre réaspire et a donc bien diffusé dans la
cavité abdominale (test a I’air).

-Si ce n’est pas le cas, c’est donc que I’aiguille n’est pas dans la cavité

péritonéale ou qu’elle se situe dans 1’épiploon. L’aiguille doit alors étre retirée puis
replacée jusqu’a I’obtention d’un test a I’air négatif. L’insufflation du CO2 peut alors
débuter progressivement, par palliers jusqu’a une pression intrapéritonéale de 12 a 14
mm de Hg. L’on vérifie par percussion I’installation adéquate et homogene du
pneumopéritoine (disparition de la matité préhépatique).

-Le premier trocart n’est mis en place qu’apres insufflation

abdominale maximale tolérée. L’introduction du premier trocart (de préférence
disposable ou sémi-disposable a pointe détractable de 10 a 11 mm) est faite a «
I’aveugle » en sus-ombilical ou dans I’hypocondre gauche par une incision cutanée de
15 mm, c'est-a-dire supérieure au diameétre du trocart lui-méme, dans une direction
légérement vers le haut et plutot latéral droite en cas d’insertion sus-ombilicale. 1l faut
¢éviter de compter le trocart vers 1’axe vasculaire aortico-cave, en particulier chez les
sujets maigres ou porteurs

d’hyper-lordose importante. En cas d’obésité significative, le premier trocart est place
plus haut sur la ligne « grevée » d’un risque potentiel de plaie vasculaire ou viscérale.

4- Autres methodes chirurgicales

% Choléecystendese:
Nous retenons cette technique pour mémoire .Elle n’est plus pratiquée. Elle consiste a
I’évacuation simple des calculs, laissant la vésicule en place. Apres ouverture de la
lumiéere vésiculaire et extraction des calculs ,la paroi vésiculaire est suturée.

% _Cholécystotomie :
C’est I’ ouverture a la peau de la vésicule biliaire par I’intermédiaire d une sonde . Elle
peut étre réalisée sous anesthésie locale .11 s’agit d’une intervention de sauvetage pour
les patients dont 1’état général est trés altére.

% Le suivi postoperatoire:
Le suivi de ’opéré récent comprend plusieurs parametres:

% La surveillance qui porte sur:
J’état de I’abdomen,
Jes drains abdominaux : un drain sous hépatique le plus souvent,
Jes drains biliaires: un drain cystique le plus souvent,
Ja diurése,
Jle pouls, la tension artérielle et la température.

Cholécystite aigue lithiasique Page 30




% _Lathérapeutique
. L’antibiothérapie : elle est poursuivie 1 a 2 semaines selon les cas ;
% Les antalgiques : 1 a 3 injections d’antalgique sont effectuées pour lutter contre
la douleur postopératoire
s Le lever précoce : est systéematique
+ Le bilan biologigue : tous les produits pathologiques sont soumis a un examen
cytobactériologique :
. Prélevement de bile,
. Suppurations pariétales.
« Le bilan radiologigue de contrdle : dans I’impossible de faire une
radiographie préopératoire , une échographie ou une cholangiographie de
contrdle peut étre effectuée 1 a 3 semaines aprés 1’intervention chirurgicale.
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Cholécystite aigue lithiasique



DINTRODUCTION :

La cholécystite aigue est une inflammation de la vésicule biliaire et de son contenu .
Elle represente une urgence medico-chirurgicale. En Occident 10 a 20% de la
population générale souffrent de lithiase biliaire et 20% des lithiases biliaires se
compliguent d’une cholécystite aigue : ¢’est la complication de la lithiase vésiculaire
la plus fréquente, cependant en Afrique, la prévalence de cette pathologie n’est pas
connue.

Lobjectif de notre étude est d‘analyser les résultats des patients opérés pour des
cholécystite aigue et d‘évaluer 1'impact de la prise en charge des patients.

On a étudié de fagcon rétrospective et prospective , tout patient qui a été opéré dans le
service de chirurgie générale et digestive A de Tlemcen pour cholécystite aigue entre
janvier 2014 et Décembre 2016. On a inclus tous les patients quelque soit leurs : age,
antécédents, les signes cliniques , Le siege de la douleur , Le grade de la cholécystite ,
la durée d’hospitalisation .......

I). Matériels et Méthodes

1. Type d’étude:
Il s’agit d’une étude rétrospective et prospective allant de Janvier 2014 a
décembre 2016 soit une durée totale de 02 ans ,Notre étude a été réalisée dans
le service de chirurgie générale et digestive « A » de Tlemcen .
2. Variables étudiés :
*Age
*Sexe
*les signes cliniques
* Le siege de la douleur
*Le grade de la cholécystite
*L_es pathologies associés
*Les anomalies de I’échographie
*I’hémogramme
*]a classification asa
* la durée d’hospitalisation
* |a technique opératoire
*Les complications per opératoire
* la durée d’intervention
*la durée de sejour post operatoire
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3. Déroulement d’étude

L*étude réalisée était une étude rétrospective et prospective mono-centrique (centre
hospitalier universitaire de Tlemcen) sur des patients hospitalisés au service de
chirurgie générale et digestive « A » de Tlemcen entre janvier 2014 et décembre 2016
Un dossier complet a été fait a tous les malades admis au service de la chirurgie
comportant tous les information ancienne et récente sur 1‘état du patient ainsi que toute
I‘exploration et les traitement dont il a bénéficié afin de suivre 1‘évolution de sa
maladie

4 .Exploitation des données :

La gestion des donneées est totalement informatisee. Les réponses aux questionnaires
ont été reportées dans un tableau au fur et a mesure a 1‘aide du logiciel Microsoft
Excel.
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1-I'age : La répartition des malades en fonction de tranche d’age :

Tranche d’age : Effectif : Pourcentage :
<30 06 0.06
30-60 42 0.47
>60 40 0.45
Répartition des malades en fonction de
I'age
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5 -
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0-30 30-60 >60

L’age moyen était 56 ans
Les ages extrémes ont été 86ans et 26 ans.

La tranche d’age la plus touchée est celle entre 30 et 60 ans ( 47%) .
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2-sexe : La répartition des malades en fonction du sexe :

Sexe : Effectif : % :
Masculin 50 0.56
féminin 38 0.44
Répartition des patients selon le

€0 sexe

50

40

30

20

10

0

Masculin Féminin

Il faut souligner qu‘en termes de sex-ratio le sex- ratio est de 1.31 en faveur des
hommes avec un pourcentage de 56% pour les hommes et 44% pour les femmes.
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3- la répartition des malades en fonction des signes cliniques :

Signes cliniques : Effectif : % :
Douleur 88 1
Fievre 50 0.5
Nausées 32 0.36
vomissements 41 0.46

Répartition des patients selon les signes
cliniques:

vomissements

Nausées

Fiévre

Douleur

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

La douleur était le signe révélateur ayant amené a consulter chez la totalité de
nos patients soit 100%. C'était le maitre symptdme; mais elle est souvent associée
a des vomissements ( 46%), nausées (36%) et la fievre(50%)
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4- la répartition des malades en fonction du siége de la douleur :

siege effectif %
Hypochondre droit 79 0.89
épigastre 09 0.11

90 V4 L] . . .

Répartition des patients selon le siege

80 de la douleur

70 -

60 -

50 -

40 -
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20 -

10 -

. u .

HCD épigastre

Dans notre étude la douleur était décrite a 100% chez nos patients et a
prédominance au niveau de 'HCD qu’épigastrique avec respectivement 89% ,11% .
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5- la répartition des malades en fonction du grade de la cholécystite :

Grade Effectif Pourcentage
A 61 0.69
B 25 0.28
C 02 0.02
Répartition des patients selon le grade de
la cholécystite
70
60 -
50 -
40 -
30 -
20 -
10 -
0 n T 1
A B C

la répartition de nos malades en fonction du grade de la cholécystite est la suivante :
*patients classés grade A = 69%

*patients classés grade B =»28%

* patients classés grade C = 02%

On note que la pluparts de nos malades ont étés classé grade A.
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6- la répartition des malades en fonction des pathologies associés :

Pathologies associées :  Effectif : Pourcentage :
HTA 19 0.21
Diabete 26 0.29
Cardiopathie 10 0.11
Dyslipidémie 11 0.12
Asthme 02 0.02
Pathologie thyroidienne 04 0.04

Répartition des patients selon les
pathologies associés

Pathologie thyroidienne
Asthme

Dyslipidémie
cardiopathie

Diabete

HTA

0 5 10 15 20 25 30

Le diabete et ’HTA étaient les pathologies associés les plus notable

29% étaient diabétique et 21% étaient hypertendues .tandis que 12% avaient une
dyslipidémie, 11% avaient une cardiopathie, 02% étaient asthmatique, 04% avec
une pathologiethyroidienne.

Cholécystite aigue lithiasique Page 40




7- la répartition des malades en fonction des anomalies de
I’échographie :

Effectif : Pourcentage :

Epaississement 22 0.25
pariétal+calculs+vb de

taille normal

Epaississement 26 0.29
pariétal+calcul+vb de

taille augmenté

Edeme 11 0.12
periveésiculaire+boue
biliaire
Cholecysto-pancréatite 6 0.06
Répartition des patients selon les anomalies
échographiques
30
25
20 -
15 -
10 -~
5 .
O -
Epaississement Epaississement (Edeme Cholecysto-pancréatite
pariétal+calculs+vb de  pariétal+calcul+vb de  perivesiculaire+boue
taille normal taille augmenté biliaire

L'échographie abdomino-pelvienne a été réalisée chez tous nos patients (88) .
*Epaississement pariétal+calculs+vb de taille normal=»25%
*Epaississement pariétal+calcul+vb de taille augmenté=>»29%
*(Edeme perivesiculaire+boue biliaire =»12%
*Cholecysto-pancréatite=»06%
Aucune échographie n’était normale.
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8- la répartition des malades en fonction de I’'hémogramme :

Effectif : Pourcentage :

hyperleucocytose 73 0.82

L’hyperleucocytose a polynucléaires neutrophiles a été retrouvée chez 73
patients avec un pourcentage de 82 %.

9-la répartition des malades en fonction de la classification ASA :

Grade Effectif : Pourcentage :
1 50 0.5

2 34 0.38

3 4 0.04

” Répartition des patients selon la

50 - classification ASA

30 -

10 -

La répartition des patients selon la classification ASA est la suivante :
* ASA 1:50%

*ASA2 :38%

*ASA3 :04%

On note que la moitie (50%) de nos patients ont été classé ASA 1.
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10-la répartition des malades en fonction de la durée

d’hospitalisation :

La duree : Effectif : Pourcentage :
0-5jr 22 0.25

6-15jr 30 0.34

16-20jr 16 0.18

>20jr 20 0.22

Répartition des patients selon la durée
d'hospitalisation

35
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0-5 6_15 16_20 >20

La durée moyenne d’hospitalisation était de 12.25 jours avec des extrémes de 4 a
29jours,
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11-la répartition des malades en fonction de la technique opératoire :

Effectif : Pourcentage :

Avec drainage 59 0.67

Sans drainage 27 0.30

70 ; e :

Répartition des patients selon la

60 | . V4 .
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avec drainage sans drainage

Dans notre série, un drain sous hépatique a été posé chez 59 patients soit67% des
patients, tandis que 30% des patients n’avaient pas la nécessité du drainage.
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12-la répartition des malades en fonction des complications per opératoire :

Effectif : Pourcentage :

Dissection difficile 45 0.51
Hémorragie 02 0.02
Sans complication 22 0.25
Péritonite post op 01 0.01
cholangio_carcinose 01 0.01
Abces sous phrénique 01 0.01
Post cholécystite

Plastron vésiculaire 01 0.01

Répartition des patients selon les
complications per opératoire

50
45
40
35
30
25
20
15
10

Les complications per opératoires grave sont rare dans notre étude :
e Hémorragie : 02 patients
e Péritonite post op : 01 patient
e Cholangio_ carcinose : 01 patient
e Abces sou phrénique : 01 patient
e Plastron vesiculaire : 01 patient
e La dissection difficile était la complication per opératoire la plus
importante (45 patients) soit 51%.
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13-la répartition des malades en fonction de la durée d’intervention :

La durée Effectif : Pourcentage :
<45min 1 0.01
45-60min 15 0.17
61-90min 26 0.29
91-120min 13 0.14
>120min 6 0.06

Répartition des patients selon la durée
d'intervention
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La durée moyenne d’intervention est de 75mn avec des extrémes de 180 mn (3H) a
30 min .

Il faut noté que:

*29% du patient dont la durée d’intervention étaient entre { 61_90}min

*17% du patient dont la durée d’intervention étaient entre { 45_60}min

*14% du patient dont la durée d’intervention étaient entre { 61_120}min

*06% du patient dont la durée d’intervention étaient > 120 min

*01% du patient dont la durée d’intervention étaient < 45 min
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14-la répartition des malades en fonction de la durée de séjour post
opératoire :

La duree Effectif : Pourcentage :
<5jr 53 0.60
5-10jr 15 0.17
>10jr 10 0.11
Répartition selon la durée de séjour post
opératoire
60
50 -
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0 T T 1
<5 5 10 >10

La durée moyenne du séjour post opératoire moyenne etais de 4.2 jours
avec un maximum de 18jrs, et un minimum de 01 jour chez 10 patients.

e 53% du patient avaient bénéficié d’un séjour moins de 5 jours
e 17%du patient avaient bénéficié d’'un séjour entre 5-10 jours
e 11% du patient avaient bénéficié d’'un séjour plus de 10 jours
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1-l’age :

Nous rapportons un age moyen de 56 ans ;la tranche d’age la plus touchée est entre 30
et 60 ans ( 46%) , Cet age moyen est statistiquement inférieur a celui rapporté par
Anders en suéde avec 58,6 et supérieura celui de Huang au Singapour avec 52,3

Nos résultats sont compatibles avec celles rapportée dans la littérature :Les calculs
biliaires sont rares avant 1’dge de 30 ans. La prévalence et l'incidence de la
cholécystite aigue augmente avec 1’age.

2-le sexe :

dans notre série les hommes ont été les plus concernées avec 50 cas soit

un taux de 56%, les femmes ont présenté 44% des cas.

Le sexe ratio a été de 1.31 en faveur des hommes.

Le taux qu’on a rapporté n’est pas similaire a celui de toutes les séries africaines et
européennes qui varient de 58,97% a 84,4% en faveur des femmes mais il est
compatible avec I’é¢tudeCHO, Corée 2010 avec un taux de 55.8 %en faveur des
hommes .

Nos résultats ne sont pas compatibles avec celles rapportée dans la littérature :

La fréquence de la cholécystite aigue lithiasique est élevée chez la femme adulte et
cela serait di a [D’action des hormones sexuelles féminines, 1’utilisation des
contraceptifs oraux, I’oestrogénothérapie et la grossesse

3-la répartition des malades selon les signes clinique :

Dans note serie le motif de consultation le plus fréquent a été la douleur

dans 100% des cas.

elle a été associe dans 50% des cas avec une fievre 32% avec des nausées 41% avec
des vomissement.

Ce taux est proche par rapport a celui de I’hopital ibn khatib 92,2% et a celui de Pr
BENYAHIYA 100% au Maroc.

Par contre il est élevé a ceux de D.K.MEHINTO a Cotonou et P.GUILAUME

en France qui ont trouve respectivement 68% et 78,8%.

Nos résultats sont compatibles avec celles rapportée dans la littérature : Le principal
signe clinique est la douleur biliaire qui se caractérise par une douleur d’apparition
brutale de I’hypochondre droit ou de 1’épigastre, avec une irradiation qui peut étre en
hémi ceinture droite ou en bretelle.

Cette douleur apparait souvent en postprandiale ou de facon nocturne, elle est
persistante plusieurs heures et est souvent associée a des nausées et des vomissements.
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4-la répartition des malades en fonction du sieége de la douleur :

La douleur qu’étaisle maitre symptdéme et qui amene 100% de nos patient a la
consultation étais a prédominance au niveau de I'HCD qu’épigastrique avec
respectivement 89% ,11% .

Nos resultats sont compatibles avec celles rapportée dans la littérature :

Le principal signe clinique est la douleur biliaire qui se caractérise par une douleur
d’apparition brutale de I’hypochondre droit ou de I’épigastre

5-la répartition des malades en fonction du grade de la cholécystite :

Les cholécystites aigués lithiasiques sont classées en fonction de leur gravité en 3
grades, de ces derniers dépendra la prise en charge (chirurgicale ou par drainage) de la
cholecystite. Dans notre étude la pluparts de nos malades ont étés classé grade A69%.

6-la répartition des malades selon les pathologies associés :

Benyahia  Maroc F Diarra mali Notre série

1995 2000 2016
Hta 4% 20.4% 19%
Diabéte - 2.3% 26%
Cardiopathie - - 10%
Dyslipidémie 0.8% - 11%
Asthme 3% 0.8% 0.02%
Pathologie - - 0.04%

thyroidienne

Le diabéte et ’'HTA sont considérés comme des facteurs de risque de la lithiase
biliaire les plus importants . Par augmentation du cholestérol dans la bile, c’est
I’insuline et non le diabéte en soit, qui favorise la lithogéneése .

Les taux de malades ayant un diabéte varient de 26 % dans notre étude, alors que dans
la série du Mali estde 2,3 % etde 11,7 % en Tunisie dans I’étude de SAFER .

*tandis que 21% étaient hypertendue dans notre étude alors que 04% dans la série du
Maroc et 20 ,4% du Mali.

*12% avaient une dyslipidémie dans notre étude alors que 0,8% dans celle du Maroc .
*11% avaient une cardiopathie dans notre série

*02% etaient asthmatique dans notre série alors que 03% dans celle du Maroc et
0,3% dans celle du Mali

*04% avec une pathologie thyroidienne dans notre seérie.

Nos résultats sont compatibles avec celles rapportée dans la littérature
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7-La répartition des malades en fonction des anomalies de I’échographie :

I’échographie abdominal était I’examen de référence en cas de suspicion de lithiase
vésiculaire .

Une échographie hépato biliaire a été effectuée dans 100% des cas de

notre serie objectivant un épaississement+VB de taille normal dans 25% des cas ;un
épaississement +vb de taille augmenté dans 29% des cas ;cedéme peérivesiculaire+la
boue biliaire dans 12% des cas ;aspect de cholecysto-pancréatite dans 0.06 % des .
Aucune échographie n’était normale

Nos résultats sont compatibles avec celles rapportée dans la littérature

8-la répartition des malades en fonction de I’hémogramme :

Les manifestations cliniques de la cholécystite ont été le plus souvent

accompagnées par une hyperleucocytose a polynucléaires neutrophiles

Ce signe d’infection a été retrouvé chez 82% (73 malades) a 100%(72

malades)dans la série américaine .

Nos résultats sont compatibles avec celles rapportée dans la littérature : Les signes
biologiques d’inflammation et d’infection sont une ¢élévation de la CRP ou/et une
polynucléose neutrophile. Les tests hépatiques sont le plus souvent normaux

9-la répartition des malades en fonction de la classification ASA :

Le score ASA (American Society of Anesthesiologists) qualifie I'état de santé
préopeératoire d'un patient. Il permet ainsi d'en évaluer le risque anesthésique c'est a
dire la morbidité (infection postoperatoire, infarctus, défaillance respiratoire ou
rénale...) et la mortalité Allant de 1 a 6 les deux premieres regroupent les patients
globalement en bonne santé. Les deux suivantes regroupent les patients porteurs de
pathologies graves. La classe 5 inclue les patients moribonds et la classe 6 les patients
en état de mort cérébrale.

On note que la plupart de nos patients ont été classé asa 1 .
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10-la répartition des malades en fonction de la durée d’hospitalisation :

Auteurs Durée moyenne en jour
CARATOZZOLO, ltalie, 2004 3,7

CHEEMA, Irlande, 2003 3,6

SANI, Niger, 2007 22

Notre série 2017 12,25

Le séjour hospitalier était plus long dans notre série( 12.25 jours) comme dans la série
nigérienne . Par contre il est court (3,7 jours) dans les séries européennes ou la
laparoscopie est plus développée .

La longue durée de sejour est due au fait que les malades consultent en retard avec une
longue durée d’évolution de la symptomatologie nécessitant une  chirurgie
difféerée.Des meilleurs résultats sont obtenus si les patients sont opérés tot (des
I’admission si la durée d’évolution de la symptomatologie n’excede pas les 72 heures)
. Par contre si la prise en charge chirurgicale en urgence est retardée (au dela de 72
heures) cela accroit les risques de complications per et post opératoires.

11-L a repartition des malades en fonction de la technique opératoire :

Le drainage est un acte chirurgicale qui permettre d’évacuer la bile et seront mis en
place de maniére temporaire ou définitive a travers ce rétrécissement

Dans notre série, un drain sous hépatique a été posé chez 59 patients soit 67% des
patient tandis que 30% des patients n’avaient pas la nécessité du drainage.

Nos résultats sont compatibles avec celles rapportée dans la littérature :Le drainage
de la région sous hépatique n’est pas systématique

12-L a répartition des malades en fonction des complications peroperatoire :

Auteurs Complication Pourcentage
STEVENS, 2006 9 7
SOFFER, 2007 _ _
AL MULHIM ,2008 7 6
Notre série 2016 6 6

Les infections de la paroi constituent les complications les plus fréquemment
retrouvées en cas de cholécystite.

Notre taux de morbidité fait de suppuration pariétale est bas par rapport a celui
retrouvé dans la littérature et par rapport a la série du AL MULHIM (07
complications) et celle du STEVENS (09 complications) :
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Hémorragie 02 patients,Péritonite post opératoire 01 patient, Cholangio_ carcinose
01 patient,Abces sou phrénique 01 patient ,plastron vésiculaire 01 patientet la
dissection difficile étais la complication per opératoire la plus importante 45 patients
soit 51% .

13-La répartition des malades en fonction de la durée d’intervention :

Auteurs Durée d’intervention (mn)
CHO, COREE 2010 60,5

ABDULMOSEN, ARABIE 126

SAOUDITE 2008

Notre série : Algerie ‘ Tlemcen’ 75

La durée moyenne d’intervention a été de 75mn avec des extrémes de 180 mn (3H) a
30 min dans notre série comparable a celle de la série coréenne qui a été de 60,5mn.
Par contre elle est plus longue dans la série saoudienne 126 mn ou la prise en charge
est faite par coelioscopie.

14-L a répartition des malades en fonction du sejourpostoperatoire :

La durée moyenne du séjour post Opératoire moyenne a été de 4.2 jours

avec un maximum de 18jrs, et un minimum de 01 jour chez 10 patients,53% du patient
avec un séjour de < 5 jours, 17% du patient avec un séjour entre 5_10 jours ,11% du
patient avec un séjour de > 10 jours .

Le concept de séjour postoperatoire est multidimensionnel, incluant les aspects
psychologiques, physiques et I’amélioration de la symptomatologie et la biologie ainsi
que la notion d’autonomie .
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CONCLUSION

-La cholécystite aigue est une urgence medico- chirurgicale dont les principaux
facteurs de risque sont ’age et le sexe dans notre étude elle était a prédominance
masculine avec un age moyen de 56 ans.

-Le diagnostic est basé sur la clinique et la para clinique ,dont le motif de consultation
le plus fréquent a été la douleur dans 100% des cas associé dans 50% des cas a une
fievre :32% avec des nausées ; 41% avec des vomissement.

Concernant la para clinique 1’échographie abdomino-pelvienne a été réalisée chez tous
nos patients et aucune échographie n’était normale.

-Les manifestations cliniques de la cholécystite ont été le plus souvent
accompagnées par une hyperleucocytose a polynucléaires neutrophiles

-Notre taux de morbidité fait de suppuration pariétale est bas par rapport a celui
retrouvé dans la littérature

-Le traitement est basé sur la laparotomie classique alors que I’introduction de la
coeliochirurgie est une nécessité absolue pour réduire les complications et la durée de
séjour hospitalier.
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