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Abréviations :
CA : cholécystite aigue.
CPO : cholangiographie per opératoire.
CPRE : cholangio-pancréatographie rétrograde endoscopique
Echo : échographie.
IRM : imagerie par résonance magnétique.
TDM : tomodensitométrie.
VB : vésicule biliaire.
VBP : voie biliaire principale.
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INTRODUCTION
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La cholécystite aigue est une inflammation de la vésicule biliaire et de son
Contenu[1].Elle représente une urgence meédico-chirurgicale. En Occident 10 a 20%
de la population générale souffrent de lithiase biliaire et 20% des lithiasesbiliaires se
compliquent d’une cholécystite aigue : c’est la complication de lalithiase vésiculaire
la plus fréquente. Elle est dans 90% des cas secondaire a unenclavement calculeux
au niveau du col de la vésicule biliaire ou du canalcystique et alithiasique dans 10%
des cas. [2]

En Afrique, la prévalence de cette pathologie n’est pas connue. Cependant le
Changement des habitudes alimentaires, la contraception orale et la plus longue
survie des patients atteints de maladies hémolytiques telles que la drépanocytose
ont pu entrainer ces derniers temps un accroissement de la fréquence de cette
pathologie au sein de notre continent [3]. La possibilité de Réaliser les échographies
dans les structures hospitaliéres a aussi augmente la Fréquence de découverte des
calculs vésiculaires souvent silencieux et paucisymptomatiques.

Au sein de notre centre hospitalier HASSAN Il de Fés, la prise en charge des
complications de la lithiase biliaire occupe une part importante dans [I’activité
hospitaliere (service des urgences, service de chirurgie et service de réanimation).

A I'ére de Ila laparotomie, les essais publiés montraient que la
cholécystectomie devait avoir lieu de facon précoce durant la méme hospitalisation
car elle diminuait les pertes sanguines, la durée d’intervention, le nombre de
complications et la durée d’hospitalisation. Depuis I'avenement de la ccelioscopie
plusieurs essais randomisés et méta-analyses ont été publiés. Montrant que La
cholécystectomie par ccelioscopie est le traitement de référence de la prise en
charge de la pathologie lithiasique vésiculaire a froid. Ainsi que pour le traitement

de la cholécystite aigué lithiasique.[4].
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|-MATERIELS.

Type d’étude :

C’est une étude prospective menée aux services chirurgie viscérale A,
chirurgie viscérale B et service des urgences du CHU Hassan Il de Fes, durant la

période allant du janvier 2015 au décembre 2015.
Objectifs :
Comparer les cholécystectomies en urgence et différées pour cholécystites

aigues, en terme de :

Morbi mortalité

Voie d’abord

Séjour hospitalier global et post opératoire

Cout de prise en charge

Criteres d’inclusion:

Tous les patients opérés pour cholécystite aigue lithiasique non compliquée. .

Cholécystite retenu cliniguement et confirme par une échographie hépatique.

Criteres d’exclusion:

On a exclu Les patients présentant:
une pathologie associe tel que : une LVBP, une pancréatite, une cholécystite
lithiasique compliquée de Choc septique, une perforation vésiculaire, péritonite
billiard
cholécystite alithiasique.

une contre indication a I’anesthésie et les patients jugés non opérables.

Dr. AHMED ZARHOUNI 7



ol écystectorne differée VS clolecystectorne en urgence pour clolecystite aigue lithasique non

Recueil des données

Les informations recueillies sont basé sur le remplissage d’une fiche
d’exploitation a partir des données de l’'interrogatoire, de la lettre de référence, de
I’exploitation des dossiers médicaux et les données des factures d’hospitalisation

enregistrées dans la base des données «HoSix».

- METHODES.

1- La prise en charge des malades.

Nos patients inclus ont été mis sous antibiothérapie par voie parentérale
(Céfriaxon 2g/j en IV et Métronidazole 1500mg/jr durant minimum 48 h). Le passe
a la voie orale se faisait selon la réponse clinique et le retour a la normale des
marqueurs inflammatoires.

On a reparti nos patients en deux groupes en fonction de I’évolution clinique
et biologique.

Le groupe 1 a inclut les patients chez qui on n’a pas relevé d’amélioration, ils
ont eu une cholécystectomie en urgences dans les 48-72h.

Le groupe 2 a inclut les patients qui ont bien répondu au traitement médical
et qui ont eu une cholécystectomie différée dans un délai de 6-12 semaines.

Notre étude a porte pendant une année sur une pathologie précise : la
cholécystite aigue lithiasique non compliquée. Et Durant cette étude, nous avons
opéré des malades en urgence (groupe 1) par deux voies d’abord laparoscopique au
bloc central et laparotomie sous costale droite d’emblée au bloc des urgences par
manque de la colonne de la coeliochirurgie, et aussi a froid par une laparoscopie

avec possibilité de conversion en laparotomie.

Dr. AHMED ZARHOUNI 8



ol écystectorne differée VS clolecystectorne en urgence pour clolecystite aigue lithasique non

La durée de l’'intervention a varier entre 60 et 120 minutes pour les 02
groupes, avec un temps opératoire plus important si conversion en laparotomie.

v Le matériel utilisé :

Deux colonnes de ccelioscopie.

Tuyau de gaz+insufflateur
Optique+céable+camera+télé+cache-camera (jersey)
Irrigation

Aiguille de VERESS

2 trocarts de 10 mm

3 trocarts de 5 mm

Réducteurs

Pinces : 2 fenétrées (a préhension), 2 a disséquer (avec et sans griffes)
Dissecteur

Crochet coagulateur

Bistouri électrique

Applicateur de clips

Clips jaunes (LT400) + verts (LT300).
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Image 1 : colonne de coloscopie de la 2eme salle opératoire.

Image 2 : colonne de coloscopie de la lere salle opératoire
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Notre étude était prospective ce qui a permis de suivre nos malades en post
opératoire immeédiat ainsi en ambulatoire ce que nous a permis de détecté les

différents complications.

2- Méthodes statistigue.

La saisie et I'analyse des données ont été effectuées sur le logiciel
informatique EXCEL puis transféré sur le systeme informatique SPSS version 17.

Les variables quantitatives ont été exprimées sous forme de moyenne =+ Ecart
type. Et les variables qualitatives sous forme de pourcentages.

Les couts médico-chirurgicaux ont été présentés sous formes :

- Cout moyen par patient.

- Cout total pour la période de I’étude.

Les deux groupes ont étaient comparables en ce qui concernait le taux de

conversion, les complications, le séjour hospitalier et le cout.
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Fiches d’exploitation

I/-IDENTITE

P NO : e
AQE D SEXE & i
DE: i Tel © i
Origine & oo
Profession : ...

NV socio économique: * bas:
* moyen:

* haut:

11/-ATCD :
1-Médicaux :
1- HTA 2-Diabete  3-Cardiopathie 4-PNP
5-IRC 6-IHC 7-Chimiothérapie 8-Corticoides
9-IS 10-tt anticoagulant 11-obésité
12- CH a répétition : 0: non o1 :oui o
-Délai entre début de CH et consultation : 1:<48h 2 :>48h

13- Connu porteur d’une lithiase vésiculaire et/ou de la VBP : 1-non : 2-oui

[1I/DIAGNOSTIC CLINIQUE :

-Douleur abdominale : 1:non 2:oui
-Vomissements : 1:non 2:oui
-Fievre : 1:non 2:oui
-Trouble de transit : 1:non 2 oui
* constipation 1:non 2 :oui
* Diarrhée 1:non 2:oui
-Etat hémodynamique : 1:stable 2:instable 3:Etat de choc.

-Examen abdominal :
1 : sensibilité 2 : défense

IV/BIOLOGIE :

Dr. AHMED ZARHOUNI
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-GB: 1:normale
2 : hyperleucocytose <16 000
3 : hyperleucocytose>16 000
-Fonction rénale :

1: normale

2:1R.
-TP: 1:normal 2:bas
-Hématocrite : 1:normale 2: abaissée.
-plaquettes: 1:normale 2:abaissée
-CRP : 1:normale 2 :2levée

-Glycémie: 1:normale
2 : hyperglycémie<2g/I
3 : hyperglycémie >2g/I

IV/-Etude para -clinique.

- Echographie abdominale

- BUEES ettt ettt etttk e e e h bt e h e e e E Re R e R £t £ eE e SRt £ R eE £ £Re koAb £ e ek e Rt e e R e b s et ehe et e e ere e

VI/ la prise en charge :

-Milieu de traitement : 1 : service des urgences
2 : service de chirurgie

-Traitement médical :

1 : mise en condition
2-Traitement antalgique :
* : paracétamol
* : dérivées morphiniques
* . antispasmodiques
3-ATB:0:non1: oui

-Traitement chirurgical:

1- cholécystectomie en urgence :

voie d’abord : - laparotomie.
- ceelioscopie.
- Conversion : oui non
Résultats : 1 : favorable
2 : morbidité
3: déces.

2-  Cholécystectomie au bloc apreés refroidissement :

Dr. AHMED ZARHOUNI 13
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- laparotomie.

- ccelioscopie.
Conversion : oui non

voie d’abord :

Résultats : 1 : favorable :
2 : morbidité :
3 : déces.
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RESULTAT
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Durant 2015 on a admis au service des urgences 75 malades présentaient une
cholécystite aigue lithiasique seulement 60 patients ont été retenue et 15 patients
excluent pour des raisons multiples : 03 malades présentaient un état de choc
septique,07 patients non opérable vu leurs état générale altéré et les tares
associees, et 05 patients ne pouvant pas étre opéré par voie laparoscopique surtout
les patient présentant une cardiopathie sous jacente avec une FE basse ou une

pneumopathie sévere.
|-Sexe :

Parmi les 60 malades de notre série on a noté une Prédominance féminine
avec 47 femmes qui représente 78,3%de I’ensemble de malades et 13 hommes soit
21.7%.

Un sexe ratio F/H= 3,6.

E femmes

B hommes

Figure | : Répartition des patients en fonction du sexe.
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-  AGE :
L’age moyen de nos patients est de 54 ans avec un écart -type de 14 ans.

Leurs age été entre 27ans et de 80ans.

Tableau 1 : I’Age moyen des patients.

AGE
Moyenne 54,35 ans+/-14.069
Minim 27 ans
Maxim 80 ans

[l1l- Tares associes :

Les 02 groupes étaient comparable on ce qui concernait les tares associes, La
majorité des patients de notre étude des deux groupes, ne présentaient pas tares
associe ce qui représentait 76,7%.Seulement21,7% avait une ou plus de comorbidité
dont 06 patients diabétique ce qui présentait le taux plus élevé des pathologies
sous-jacente avec une proportion de 8.4%.

Tableau? : tares associe.

Effectifs Pourcentage
Pas de tares connus 46 76,7 %
Tares associes 14 23,3 %
Total 60 100%

Dr. AHMED ZARHOUNI 17
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Tableau 3 : I'effectifs des différents tares associe.

Effectifs Pourcentage
cardiopathie 1 1,7%
diabete 5 8.4%
HTA 3 5,0
HTA+DIABETE 2 3,3
IRC 2 3,3
Total 60 100,0

Dr. AHMED ZARHOUNI 18
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IV- Diagnostic :

1- Clinique
Le diagnostic a été retenu cliniquement devant des coliques hépatiques

fébriles avec un signe de MURPHY positifs.

2- Biologie

Le bilan biologique a montre une hyperleucocytose GB < 16000/mm chez
43.3 % des malades. Les GB de valeur normale chez 30%.

Une CRP élevée dépassant 50 chez pratiquement tous les patients.

Le reste des parametres biologiques étaient sans particularité notamment le

bilan hépatique.

3- Radiologique

L’échographie abdominale réalisé chez tout nos patients permettant ainsi de

confirme la présence d’une vésicule biliaire lithiasique a paroi épaissie.

4- Tomodensitométrie.

Dans notre étude aucun autre moyen d’imagerie n’a été réalisé pour confirmer
le diagnostic de la cholécystite,

Tableau 4 :pourcentage des deux groupes.

Effectifs Pourcentage
ler G 17 28,3 %
2eme G 43 71,7 %
Total 60 100 %

Dr. AHMED ZARHOUNI 19
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V- Voies d’abords :

La ceelioscopie chez 49 patients pour les 2 groupes ce qui présentait 73.3 %
de I’ensemble de cholécystectomie réalisé.
Pour le 1¢r groupe : 17 patients dont 6 laparotomies et 11 par laparoscopie
aucune conversion.(35.3% opéré par une laparotomie et 64.7 % par une
ccelioscopie avec O % de conversion).
Pour le 2eme groupe : tous les patients sont opérés par une voie d’abord
laparoscopique dontl1.6 % de conversions (5 patients ont bénéficié d’une

conversion) ce qui représente 8.3% de I’ensemble de patients.

m laparotomie  m coelioscopie conversion

100%

ler groupe 2eme groupe

Figure Il : le pourcentage des patients opéré par ccelioscopie dans les deux groupes

Dr. AHMED ZARHOUNI 20
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v Conversion :

Au terme de conversion, on a compare nos deux groupes avec :
- 0 conversion pour le 1er groupe opéré par voie ceelioscopie.
- 8.3%de conversion pour le 2eme groupe.
La conversion pour les raisons suivante :
Dissection impossible vu le processus inflammatoire important. Pédiculite
importante.

I’lhémorragie, plaie VBP : aucun cas n’a été rapporte dans notre série.

Tableau 4 : délais d'intervention * voie d'abord

Voie d’abord total
laparotomie ceelioscopie | Coelio-conversion
6 11 0] 17
ler G
35,3% 64,7% 0,0% 100 %
0] 38 5 43
2eme G
0% 88,4% 11,6% 100 %
total 18.3 % 73.3 % 8,3% 100

Dr. AHMED ZARHOUNI 21
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VI- Complications.

Dans notre série aucun incident pér-opératoire a été mentionné notamment
I’absence de traumatisme iatrogéne de la voie biliaire principale au cours du geste
chirurgie ou incident hémorragique.

Les complications post-opératoires :

- 1er groupe on a note 3 patients seulement ont présenté infection de la
paroi, traité par des changements de pansement fréquemment au cours de
leur séjours hospitalier. (ceux pour les patients a aux urgences par une
laparotomie sous costale droite d’emblé), un déces a été note dans ce
groupe pour une patiente multi-tarés présentant un accident vasculaire
cérébrale en post opératoire. Ce qui présentait un taux de 23.52%

- 2eme groupe : aucune complication post-opératoire enregistré.

Tableau 5 : la proportion des Complications
[ ot [ oo ]

1er groupe 4 23.52%

2eme groupes 0 0%

Tableau 6 : complications selon la voie d'abord.

_ Total

ccelioscopie | laparoscopie | conversion

NON 44 7 5 56
lcomplication

OuUl 0 4 0 4
Total 44 11 5 60
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VII- Séjours hospitalier

Pour les 02 groupes, la duré moyenne d’hospitalisation a été de 9.15 jours,
avec des extrémes allant de 6 a 15 jours.

La moyenne de séjour du 1er groupe est de 7 jours. Avec des extrémes de 6 a
15

La moyenne de séjour du 2eme groupe pour les 2 hospitalisations est de 8.3
jours. En prenant en considération la nécessité d’une 2eme hospitalisation. On a

calculé alors la totalité de séjour des deux hospitalisations.

Tableau 7 : moyenne de séjour d’hospitalisation.

minimum maximum Moyenne
1ler G 6 15 7
2eme G 9 16 8.3

Dr. AHMED ZARHOUNI 23
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VIlI-Cout en MDH.

1- Cout d’hospitalisation :

Le cout d’hospitalisation comprend le cout d’hospitalisation pour chacun des
services des urgences et de chirurgie.

Le cout d’un jour d’hospitalisation au service de chirurgie ou des urgences est
de 150 MAD par jour pour une chambre a 02 personnes et de 100 MAD pour une
chambre a 04 personnes.

Le cout moyen d’hospitalisation a été de 1015 MAD pour le 1" groupe et de

1345 pour le 2eme groupe.

2- Cout du bilan biologique :

Le bilan biologique comprend : la numération formule sanguine, ionogramme,
bilan hépatique, CRP et bilan d’hémostase.

Le cout moyen du bilan biologique a été de 645.84 pour les 02 groupes.

3- Cout du bilan radiologique :

Le bilan radiologique réalisé au cours de notre étude est I’échographie
abdominale 300 MAD, et la radiographie thoracique comme bilan pré-opératoire et

qui cout 150 MAD.

4- Cout des médicaments.

Les meédicaments comprennent: les solutions de réhydratation et les
électrolytes, les antisécrétoires, les antalgiques, les anticoagulant, et les antibiotique

par voie intraveineuse (céphalosporine 3eme génération, et la Métronidazole)
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Le cout moyen des médicaments a été de 1489.14 MAD pour le 1¢" groupe et

de 1879.65 pour le 2eme groupe.

5- Cout de chirurqgie.

On s’est basé sur le forfait que paye le malade pour I’acte chirurgical

- Au bloc central : 1300 MAD.

- Au bloc des urgences 600 MAD.

Au terme du cout les dépenses du 1er groupe été au moyenne de 6600 MDH

+/- 1745 et le 2eme groupe d’environ 8000 MDH +/- 1716

Tableau 8: cout médical direct de deux groupes.

dépense 1er groupe 2eme groupe
hospitalisation 1015 MAD 1345 MAD
Bilan biologique 645.84 MAD 645.84MAD
Bilan radiologique 450 MAD 450 MAD
médicaments 1489.14 MAD 1879.65 MAD
chirurgie 1017 MAD 1300 MAD

Tableau 9 : la moyenne de dépense total pour les 02 groupes.

N Moyenne en
MDH
1ler G 17 6617,65
2eme G 43 7995,35

Dr. AHMED ZARHOUNI 25
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m HOSPITALISATION

m BILAN BIOLOGIQUE

= BILAN RADIOLOGIQUE
m MEDICAMENTS

m CHIRURGIE

Figure 3 : proportion de différents postes de dépense pour le groupe 1.

m HOSPITALISATION

m BILAN BIOLOGIQUE

= BILAN RADIOLOGIQUE
m MEDICAMENTS

m CHIRURGIE

Figure 4 : proportion de différents postes de dépense pour le groupe 2.
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DISCUSSION

Dr. AHMED ZARHOUNI 27



ol écystectorne differée VS clolecystectorne en urgence pour clolecystite aigue lithasique non

I-Epidémioloqgie

1- Incidence

L’incidence de la lithiase vésiculaire dans la population générale est de 13.6%.
Le nombre de cholécystectomies en France en 2010 était de 106 060 (données de la
Haute Autorité de Santé).[5]

L'incidence de la cholécystite aigue lithiasique est donc paralléle a celle des
lithiases biliaires. Son incidence tend a diminuer du fait de la prise en charge plus
précoce des calculs biliaires.

Au Maroc, la prévalence de cette pathologie n’est pas connue. Cependant le
Changement de mode de vie, la contraception orale ont pu entrainer ces derniers
temps un accroissement de la fréguence de cette pathologie.

Au sein de notre centre hospitalier HASSAN Il de Fés, la prise en charge des
complications de la lithiase biliaire occupe une part importante dans I’'activité
hospitaliere (service des urgences, service de chirurgie et service de réanimation) ;
elle représente 12,23% de I’ensemble des urgences abdominales et 6,9% de I’activité
du service. [6]

60 patients ont été inclus dans notre études présentant une cholécystite aigue

lithiasique non compliquée en 2015 ayant bénéficié d’une intervention chirurgicale.
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2- Sexe .

La cholécystite aigue lithiasique représente une complication fréquente
d’environ 20% de la lithiase biliaire avec une Prédominance féminine remarquable.

L’influence hormonale dans la survenue de la lithiase est un facteur de risque
non négligeable. Dans notre série les femmes ont été les plus concernées avec
47cas soit un taux de 78.3%, les hommes ont présente seulement 21.7%, le sexe
ratio a été de 3.6 en faveur des femmes.

Le taux qu’on a apporte est similaire a celui de toutes les séries africaines et

europeennes qui varient de 58.9% a 84.4% [7].

3- AGE:

Dans notre série I’'age moyen a été de54ans avec des extrémes de 25 ans et
de 80 ans, la tranche d’age comprise entre 50 et 60 ans a été la plus concerne avec
30 cas soit 50% des cas.

La moyenne d’age des patients présentant une cholécystite aigue lithiasique
dans les différentes séries varie de 44 ans a 70 ans, notre étude se situe dans la

méme moyenne de 54 ans avec un écart -type de 14 ans.

Tableau 10 : répartition des moyennes d’age selon différents auteurs.

Séries Pays effectifs Moyenne d’age
Ben Temime Lassad et all. [44] | Tunisie 1570 cas 50.13 ans
Rafiki Jal Saad et all. (34) Maroc 300 cas 46 ans
ZZ.Sanogo etn all, (38) Mali 30 cas 46.9 ans
D.K.Mehinto (33) Benin 76 cas 43.85
Notre série Maroc 60 cas 54 ans
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II- Comorbidité :

Certaine comorbidité telle que le diabéte, Multiparité, I'obésité sont des
facteurs de risque lies a la lithogénése et donc a la cholécystite lithiasique.

76,7% de nos patients ne présentaient aucun tares associe. Seule 21,7% avait
une ou plus de comorbidité dont 6 patients diabétique ce qui présentait le taux plus
élevé de 8.4% de I’ensemble des patients. Dont 6 patients diabétiques ont été opéré
dans I'immédiat (1le" groupe) présentant une mauvaise évolution sous traitement
médicale c'est-a-dire que les patient ont gardés une fiévre malgré une
antibiothérapie bien menée, une sensibilité voir une défense de I’hypochondre droit
avec les marqueurs inflammatoire toujours élevés d’ou la nécessite d’une

intervention en urgence.[8 ; 9].

[11- Diagnhostic :

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 avec une
irradiation qui peut étre en hémiceinture droite ou en bretelle. Cette douleur
apparait souvent en postprandial ou de facon nocturne. Cette douleur persiste et est
souvent associée a des nauseées et des vomissements. Elle peut étre absente chez les
personnes ageées. L’examen clinique retrouve une douleur qui bloque I'inspiration
profonde (signe de Murphy), et une défense localisée dans I’hypochondre droit. 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

multiviscérale.
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v Signes biologiques :

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.

v Signes radiologiques :

L’examen de premiére intention pour le diagnostic de cholécystite aigué
lithiasique est I’échographie. Elle permet un diagnostic positif dans plus de 90 % des
cas [8].

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 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 %
[9]. 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 %, l’association de calcul et d’épaississement de la paroi vésiculaire a
I’échographie a une valeur prédictive positive de 95 % [10]. L’épaississement de la
paroi vésiculaire peut étre en rapport avec d’autres causes : hépatite virale, ascite,
cirrhose, insuffisance rénale, insuffisance hépatique, tumeur vésiculaire [11].
L’aspect dédoublé ou strié de la paroi vésiculaire n’est pas spécifique non plus de la
cholécystite aigue [12].Et n’est gu’une forme d’épaississement de la paroi.
L’échographie est I’examen diagnostique de premiére intention. En cas de suspicion
de cholécystite aigué lithiasique du fait de son caractere non invasif, de sa facilité de
réalisation. Le niveau de compétence des radiologues pour ce diagnostic est de plus

en plus élevé, méme dans les situations d’urgence [13].
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Les autres examens qui peuvent permettent le diagnostic de cholécystite aigué
sont :

- La tomodensitométrie abdominale qui montre un épaississement de la
vésicule biliaire > 4 mm et une infiltration de la graisse périvésiculaire. Les
autres signes sont la présence de liquide périvésiculaire, d'un ocedéme
pariétal, d'air infraliminal, d'une muqueuse irréguliere, 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 vésiculaire [14]. Le diagnostic positif peut
étre fait quand 3 de ces signes sont présents ou bien 2 signes a l'exclusion
de la distension et de I'hyperdensité vésiculaire. La perforation vésiculaire
peut étre diagnostiquée aprés injection de produit de contraste en mettant
en évidence une solution de continuité de la muqueuse [15].La
tomodensitométrie permet aussi de faire un diagnostic différentiel.

- La scintigraphie hépatobiliaire au Technétium marqué, n’est pas utilisée en
France. Elle a une sensibilité et une spécificité de 80 a 90 % [16 ; 17] dans le
diagnostic de cholécystite aigué lithiasique.

Le diagnostic de cholécystite aigué lithiasique repose donc sur I’'association de
données cliniques, biologiques et d’imagerie. Selon les Tokyo Guidelines
réactualisées en 2013 (TG13), le diagnostic de CAL peut étre suspecté sur
I’association d’au moins un signe local et un signe systémique d’inflammation, il est
confirmé par les données de I'imagerie. La sévérité de la CAL dépend, d’une part de
la présence ou non de signes de défaillance viscérale, d’autre part des éventuelles
Co-morbidités qui pourraient exposer a un risque péri-opératoire. En 2007, les
Tokyo Guidelines ont défini 3 grades de sévérité de CAL . Ces critéres ont été révisés

en 2013.
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v CAL de gravité faible (grade 1) :

Patients sans comorbidité, ayant une cholécystite aigué lithiasique sans les
critéeres des cholécystites aigués de gravité modéré (grade 2) ou sévéere (grade 3),
pouvant bénéficier d’une cholécystectomie avec un risque chirurgical minime. Ces
patients ne présentent pas de défaillance multiviscérale mais uniquement une
inflammation modérée de la vésicule biliaire.

v CAL de gravité modérée (grade 2) :

Patients ayant une CAL aigué associée a I’un des criteres suivants :
1/ élévation des globules blancs (>18000/mm3),
2/ masse palpable dans I’hypochondre droit,
3/ durée des signes clinique de plus de 72h,
4/marqueurs d’infection locale comme : péritonite biliaire, abceés
périvésiculaire, abcés hépatique, cholécystite gangréneuse, cholécystite
emphysémateuse.

v CAL de gravité sévere (grade 3) :

Patients ayant une CAL associée a au moins une des défaillances suivante :

1/ défaillance cardio-vasculaire (hypotension artérielle nécessitant un
traitement par dopamine > 5 ug/kg/min ou n’importe quelle dose de
DOBUTAMINE ou noradrénaline),

2/ défaillance neurologique (diminution du niveau de conscience),

3/ défaillance respiratoire (ratio PaO2/FiO2<300),

4/ défaillance rénale (oligurie, créatininémie sérique >2,0 mg/dl),

5/ défaillance hépatique (TP-INR >1.5), 6/ retentissement hématologique

(nombre de plaquettes <100000/mms3).
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Dans notre études nos patients été opérés pour cholécystite aigue lithiasique
non compliquée. Des patients qui étaient stable sur le plan hémodynamique (grade
I) susceptible d’étre opéré a froid aprés un traitement médical.

Les patients présentant une pathologie associe tel que: une LVBP, une
pancréatite.

Les cas de cholécystite aigue non opérable ont été exclus.

Le diagnostic a été retenu cliniguement devant des coliques hépatiques
fébriles avec un signe de MURPHY positifs.

L’échographie a abdominale réalisé chez tout nos patients 100% permettant
ainsi de confirme la présence d’une vésicule biliaire lithiasique a paroi épaissie > a 3
mm.

Le bilan biologique a montre une hyperleucocytose GB< 16000/mm chez 43.3
% des malades. Les GB de valeur normale chez 30%.

Une CRP élevée dépassant 50 U/ml chez pratiquement chez tous les patients.

Le reste des parametres biologiques étaient sans particularité.

La CAL a comme point de départ une obstruction du canal cystique
responsable d’une stase biliaire qui va initier une cascade de phénomenes
inflammatoires, ischémiques et nécrotiques de la paroi responsable d’une
translocation et d’une prolifération bactérienne [18].

La mise en route d’un traitement antibiotique dans la prise en charge de la
CAL n’a de justification que si la bile est infectée. La présence de germes dans la bile
des patients cholécystectomies pour CAL varie de 41 a 63 % [64 ; 65]. Les germes
retrouvés sont le plus souvent des Escherichia coli, des Kklebsielleset des
entérocoques. Cette présence est associée a plusieurs facteurs : la sévérité de la
CAL; I’'age > 60 ans; la présence d’un diabete [15] ; I’association d’une fievre > 37,3

°C, d’une bilirubinémie totale > 8,6 mg/| et d’une hyperleucocytose > 14 100/mm3.
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En effet, les patients ayant I’association des 3 derniers criteres avaient une bile
vésiculaire infectée a la culture dans 63 % des cas contre 6 % pour les patients ayant
une CAL sans aucun ou avec un seul des 3 critéres.[19].

L’effet de la présence de germes dans la bile vésiculaire sur le taux de
complications et de mortalité postopératoire est controversé. Cependant il a été
montré que l’antibiothérapie préopératoire pour la prise en charge de la CAL
diminuait le taux d’infection de paroi et de bactériémie postopératoire [20 ; 21 ; 22].

Aucune étude ne permet de répondre a cette question. Il semble préférable de
débuter les antibiotiques dés que le diagnostic de cholécystite aigué lithiasique est
posé, sauf dans les formes de gravité légere (grade 1) pauci-symptomatiques [23].
Idéalement cela doit étre fait apres des prélevements bactériologiques sanguins
(hémocultures) réalisés si la température est supérieure a 38,5°C ou
systématiquement chez les malades agés ou immunodéprimeés.

La durée de I'antibiothérapie n’a pas été évaluée dans la littérature. Il semble
cependant préférable de ne pas continuer les antibiotiques aprés la
cholécystectomie, sauf dans les formes séveres et/ou en cas de sujet
immunodéprimé.

Le traitement antibiotique doit étre entrepris avec des antibiotiques qui ont
une bonne diffusion biliaire et une bonne activité sur les germes frequemment en
cause.

Les Antibiotiques proposés pour le traitement de la cholécystite aigue

lithiasique.

Pénicillines Ampicilline, Pipéracilline, Pipéracilline/Tazobactam
Céphalosporines :

lere génération Céfazoline

2eme génération. Céfmétazole, flomoxef, cefotiame

3eme génération

Flioroquinolones Ciprofloxacine

Lindocosamides Clindamycine
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Trés peu d’études ont évalué le type d’antibiotiques indiqués dans la CAL.
Nous avons retrouvé 8 essais randomisés, Leurs résultats sont difficiles & comparer
du fait de la différence d’antibiotiques utilisés, de leurs biais méthodologiques et
pour certaines une population étudiée n’étant pas exclusivement composée de
malades ayant une CAL. Aucune conclusion sur le type d’antibiotiques a utiliser ne
peut étre tirée de ces études. Des études récentes ont montré la possibilité de
contamination des voies biliaires par des Candidas au cours des CAL séveéres [24].

Dans notre série tous nos patients ont été mis sous Céfriaxon2g/j en IVD et
Métronidazole 1500mg/jr durant minimum 48 h avec possibilité de passer a la
prise orale selon la réponse clinique et le retour a la normale des marqueurs

inflammatoires.
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IV- Délais d’intervention :

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 (calculs) et
de la conséquence (infection) [1]. Les deux questions qui se posent sur les modalités
du traitement chirurgical de la CAL sont :

1/ quand réaliser le geste chirurgical ?
2/ quelle voie d’abord choisir entre la laparotomie et la ccelioscopie ?

A travers notre expérience au sein du centre hospitalier HASSAN Il FES on a
essayé de répondre a une question longtemps controversée adapte a notre contexte
: Quels sont le moment et I’abord optimal pour opérer une cholécystite aigué chez
un patient en bon état général ?

2 revues de la littérature Laporte et NavarroJ Chir2002et Brugeéreet

al.AnnChir2003. 11 articles originaux :

Majeed AW. Lancet 1996 1996 200 prospective
Soderlund C. World J Surg 2005 1999-2003 1568 prospective
Cheema S. Ir J Med Sci 2003 1994-1998 482 prospective
RusselIC.ArchSwg1996 | 1996 [ 30211 | Cohorte
Ranalli M. Minerva Chir 2004 1998-2002 134 Rétrospective
Uchiyama K. Hepatogastroenterology 2004 2004 73 Rétrospective
Notre étude 2015 60 prospective

5 criteres décisifs :

1-Les durées et difficultés opératoires.
2-Le taux de conversion.

3 Les complications péri-opératoires.
4-La durée d’hospitalisation.

5-Les suites opératoires.
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A I’ere de la laparotomie, les essais randomisés publiés [25 ; 26] montraient
que la cholécystectomie devait avoir lieu de facon précoce durant la méme
hospitalisation car elle diminuait les pertes sanguines, la durée d’intervention, le
nombre de complications et la durée d’hospitalisation. Depuis I'avénement de la
laparoscopie plusieurs essais randomisés [27] et méta-analyses [28 ; 29]ont été
publiés. Ces études concluent que les cholécystectomies réalisées précocement pour
une CAL (moins de 4 ou 7 jours apres le début des symptébmes) par rapport aux
cholécystectomies réalisées de facon différée (6 a 8 semaines apres le début des
symptémes) n’entrainaient pas de différence statistiqguement significative en terme
de : complications postopératoires et notamment en terme de traumatisme de la
voie biliaire principale, de mortalité (0% dans chaque groupe), de taux de conversion
en laparotomie (20,3% pour le 2eme groupe). En revanche, il y avait lors des
cholécystectomies réalisées précocement de facon significative, une durée
d’hospitalisation plus courte (de 1 a 2 jours). Les résultats en terme de conversion
en laparotomie doivent étre pondérés par I’expérience en laparoscopie du
chirurgien, puisque les essais randomisés étaient unicentriques et que dans
seulement la moitié de ces études [30 ; 31] les chirurgiens avaient fait un minimum
25 a 50 cholécystectomies par laparoscopie pour participer a I'étude. Il 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 a 36% des
cas [32; 33]. Cette nouvelle complication nécessitait la réalisation d’une
cholécystectomie en urgence dans 14 a 25% des cas.

Les recommandations de Tokyo publiées en 2007 [34] concluaient qu’il était
préférable de réaliser la cholécystectomie précocement en cas de CAL.

Récemment, une étude canadienne [35; 36 ; 37] a évalué l'intérét de la

cholécystectomie précoce en termes de colt et de qualité de vie avec un recul de 12
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mois. Dans cette série, la prise en charge précoce permettait une réduction du cod(t
de I'ordre de 2000 $ canadiens et une amélioration de la qualité de vie. Les auteurs
précisaient que seule la survenue d’une complication grave (telle qu’une plaie de la
voie biliaire principale) pouvait modifier le bénéfice de la cholécystectomie précoce.
Ces résultats confirment ceux observés dans d’autres séries nord américaines [38 ;
39 ; 40].

Dans les formes sévéres de CAL, il n’existe aucune étude sur Ila
cholécystectomie précoce chez les patients ayant des criteres de gravité clinique,
tres agés (> 80 ans) ou avec des facteurs importants de comorbidité. On ne peut
donc s’avancer sur la prise en charge chirurgicale précoce. De plus, le délai de la
chirurgie se discute selon le type de défaillance uni ou multiviscérale, et selon
I’existence de contre-indication a I’anesthésie du fait de comorbidité [41 ; 42 ; 43 ;

44].
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Tableau 11: Etudes comparatives sur le délai de la prise en charge de la cholécystite

aigué lithiase par ccelioscopie.

Traumatisme

de la voie 5 1/ 223 3/ 228 0,63 0,15 -2,7
biliaire

Fistule biliaire
nécessitant 5 7 /223 0/ 228 5,78 1-33,2
une CPRE
Collections
intra-
abdominale 5 6/ 223 3/228 1,86 0,56 - 6,18
nécessitant un
drainage

Infection de
) 5 11 /7 223 8 /228 1,39 0,56 -
paroi

Traumatisme
de la voie 5 1/ 223 3/ 228 0,63 0,15 -2,7
biliaire

Fistule biliaire
nécessitant 5 7/ 223 0/ 228 5,78 1-33,2
une CPRE
Collections
intra-
abdominale 5 6/ 223 3/228 1,86 0,56 - 6,18
nécessitant un
drainage

Infection de

. 5 11/ 223 8 /228 1,39 0,56 -
paroi
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Tableau 12 : Etudes comparatives randomisées sur la voie d’abord de la

cholécystectomie pour cholécystite aigué lithiasique

Effectif 32 31 - 35 35 -
Déceés 0 0 - 0 0 -
Complications

0 7 0,004 1 0
- majeures 0,6

1 6 0,05 1 2
- mineures
Durée

108 min 99,8 min ns 90 min 80 min 0,04

opératoire
Hospitalisation 4 jours 6 jours 0,006 2 jours 2 jours 0,01
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Chirurgie précoce ou difféeree dans la cholécystite aigué ?

Le délai le plus approprié pour proposer une cholécystectomie laparoscopique
dans le traitement de la cholécystite aigué reste trés discuté ; aucune conclusion
évidente pour une recommandation en terme de bénéfice clinique n’existe [45]Nous
avons voulu étudier cette controverse Les deux groupes étaient comparables en
terme d’age, de sexe, de comorbidité. Le taux de conversion et les complications
secondaires n’étaient pas statistiquement différents dans les 2 groupes,

Les résultats de notre étude étaient superposables a celle de LO et al de HONG
KONG, l'intervention immédiate entraine des durées totales d’hospitalisation plus
breves que les interventions différées du 2 eme groupe.

Une étude suisse publiée en 2015 incluant 4 113 patients cholécystectomisés
en urgence avait également conclu qu’une intervention rapide est bénéfique tant
pour le nombre de complications postopératoires, que pour la durée
d’hospitalisation et le taux duré-intervention. Les auteurs concluent que leur étude
randomisée, incluant un nombre important de patients, montre qu’une
cholécystectomie laparoscopique endéans les 24 heures post hospitalisation est
supérieure a une approche conservatrice en termes de morbidité et de colts. Les
auteurs estiment donc qu’une cholécystectomie laparoscopique immédiate devrait
devenir le traitement de choix d’une cholécystite aigué chez les patients opérables.
Notre étude montre qu’une intervention laparoscopique précoce (endéans des 48-
72 heures post hospitalisation) est médicalement et économiquement justifiée en
cas de cholécystite aigué non compliquée chez I'adulte vu [I’absence de
complications pér-opératoire, postopératoire avec un taux nul de conversion. Ces
résultats renforcent les conclusions d’études antérieures. Postposer I'intervention

augmente la durée de séjour et les colts. Des consensus professionnels insistent
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depuis plusieurs années sur I’'intérét d’une cholécystectomie laparoscopique précoce
en cas de cholécystite aigué, soit en insistant sur I’absence de risque augmenté de
complications, une diminution des colts et des durées d’hospitalisation (Société
étatsunienne des chirurgiens gastro-intestinaux et endoscopistes), avec
recommandation d’une intervention dans les 72 premieres heures (HAS France
20137). L’étude analysée ici confirme que chaque cholécystite lithiasique aigué
devrait bénéficier d’une chirurgie rapide laparoscopique. Cette recommandation
implique une réorganisation importante dans notre structure hospitaliere et surtout
le service des urgences chirurgicales quant a la prise en charge de la cholécystite
aigué. Vu la prévalence importante de cette pathologie, cette recommandation
pourrait avoir un bénéfice économique (tres) important de par la réduction du temps
d’hospitalisation ainsi que du taux de ré hospitalisation.

La recherche bibliographique a permis de retrouver huit essais randomisés et
trois études prospectives comparatives. Les nombreuses études rétrospectives n’ont
pas été retenues. Parmi les essais randomisés, sept comparaient la chirurgie précoce
(< 7 jours) et tardive (6-12 semaines aprées le début des symptémes ), trois ont
évalué la laparotomie [46]et quatre la ccelioscopie [47 ; 48].0n retrouve également
un essai randomisé [49] et trois études comparatives [50 ; 51]Jcomparantes en cas de
chirurgie précoce la laparotomie a la ccelioscopie.

Les critéres de jugement pris en compte pour comparer la chirurgie précoce et
tardive étaient : les difficultés opératoires, la morbidité, la durée de séjour, I’échec
du traitement

« Conservateur », le taux de conversion (pour les interventions par
ccelioscopie). Toutes les études par laparotomie convergent pour montrer gu’il
existe dans la chirurgie précoce des difficultés techniques moindres, une morbidité

inférieure, un séjour d’hospitalisation plus court. On retrouve également dans ces
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études un taux d’échec du traitement conservateur de 20 a 76 %. Les quatre autres
essais réalisés par ccelioscopie sont arrivés a des conclusions similaires avec un taux
de conversion en laparotomie moindre pour

La chirurgie précoce (10-31 % vs 18-74 %). Il apparait donc avec un bon niveau
de preuves que l'intervention doit étre réalisée sans délai, si possible dans les 5-6
jours au stade d’inflammation aigué. La chirurgie initiale est supérieure au
traitement non-chirurgical de la poussée qui échoue dans prés de la moitié des cas.

[52]

Tableau 13 : Résultats des 4 études randomisées comparant la cholécystectomie la

paroscopique précoce et différée pour cholécystite aigué lithiasigue.

Johansson, 145 Précoce : <7 jours Précoce : 31% Précoce : 18%
2003 Tardive : 6-8 semaines Tardive : 29% Tardive : 10%
Précoce : <3 jours 5 5
Chandler, . . . Précoce : 24% Précoce : 10%
43 Tardive : aprés résolution i )
2000 ~ Tardive : 36% Tardive : 9%
des symptémes
. Précoce : <24 heures Précoce : 21% Précoce : 9%
Lai, 1998 104 . ) . .
Tardive : 6-8 semaines Tardive : 24% Tardive : 8%
Précoce : <3 jours Précoce : 11% Précoce : 13%
Lo, 1998 99 ) . . .
Tardive : 6-8 semaines Tardive : 23% Tardive : 29%
Notre . . ; Précoce : 1
) Précoce : <7 jours Précoce : 0% .
étude. 60 . . . déces.
Tardive : 6-8 semaines Tardive : 11% .
2015 Tardive : 0 %
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V- Voies d’abords :

Au début des années 1990, la cholécystectomie laparoscopique était utilisée
avec beaucoup de prudence dans les cholécystite aigues et entrainait encore de
fréquentes complications, cette étude prospective a été entreprise pour comparer la
chirurgie laparoscopique et la chirurgie ouverte dans la cholécystite aigue d’autres
études ont également compare la chirurgie laparoscopique a la chirurgie ouverte
dont celle de Kiviluoto et al [100] qui était randomisée mais qui comparait
seulement la voie d’abord aussi I’étude ] p. Araujo-Teixeira et al en 1999 et qui ont
compare les 2 voies d’abord en 1999 chez 600 patients a travers une études
prospective. Toutes ces études comparatives ont montre une diminution de la
morbidité postopératoire et du séjour hospitalier aprés une ccelioscopie. Et c’est le
cas dans notre série car on remarque une différence significative concernant la
durée de séjour pour les deux groupes. Avec un taux de mortalité 1.6% chez le 1er
groupe, le séjour hospitalier a été nettement plus court chez le 1e groupe (7 jours
+/- 2jours versus 9jours +- 2) (p=0.001) a I'opposé, les résultats post op avec un
recul moyen de 1 mois étaient identique dans les 2 groupes. Comme on pouvait s’y
attendre.

Les critéres retenus dans ce cas sont : la faisabilité de I'intervention, la
morbidité, la durée d’hospitalisation et le taux de conversion. Les quatre études
analysées [53] ont montré que la cholécystectomie coelioscopique 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 a22 %), est plus élevé que pour la cholécystectomie pour maladie

lithiasique, mais reste modéré. La ccelioscopie constitue donc la voie d’abord de
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référence en cas de cholécystectomie précoce pour cholécystectomie aigué (avec un
niveau de preuves plus faible que pour la premiére question, un seul essai), le geste
technigue demeure néanmoins plus difficile que pour la simple maladie lithiasique.

Les deux groupes étaient comparables en ce qui concerne le sexe, I’age, les
tares associe le taux des leucocytoses, les délais de I'intervention qui est plus élevé
dans le 2eme groupe (laparoscopie) il y a eu un déces dans le 1er groupe
(laparotomie) aucune complication post opératoire dans les 2 groupes. La durée
d’hospitalisation plus élevé dans le 2eme groupe (7 jours versus 9 jours) (p =0.001)
les résultats a distance ont été identiques. Le taux de conversion en laparotomie
pour le 1¢r groupe est nul par contre pour le 2eme groupe est de 8.3%.

La cholécystectomie laparoscopique est une technique sure et efficace dans le
traitement de la cholécystite aigue, permettant de diminuer la morbidité post
opératoire et le séjour hospitalier. Le taux de conversion augmente apres un
refroidissement d’ou la nécessité d’une intervention aussi précoce que possible
(1999 édition scientifiques et médicale Elsevier SAS).

Les résultats de notre série confirment que la cholécystectomie peut entre
réalisée chez la plupart des patients ayant une cholécystite aigue lithiasique il n’ay
eu aucun déces dans le 2eme groupe de la présente série. Aucunes complications
pour les deux groupes.

Notamment pas de traumatisme de la voie biliaire principale au Crous de
I’intervention chirurgicale.

Le taux de conversion dans le 2eme groupe de notre série été de 8.3%.

Aucune conversion chez le 1er groupe pour les 11 patients opéré par
laparoscopie.

Cette conversion est indépendante du taux de leucocytose.
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D’autres études [54 ; 55 ; 56]ont porte sur les causes et les conséquences de
la conversion et toutes s’accordent sur I'importance du délai entre le diagnostic et
I’intervention.

Dans notre série aucune conversion si le délai est court et 8.3% chez le 2eme
groupe. Les études anciennes [57 ; 58] avaient déja insiste sur la nécessite d’une
intervention précoce dans la cholécystite aigue en chirurgie traditionnelle. En
chirurgie laparoscopique el en est de méme et la relation essentielle entre le délai et
le risque de la conversion suggere d’opéere le plus rapidement possible la
cholécystite aigue lithiasique ce que confirme I’étude randomisée de LO et al [59].

La cholécystectomie laparoscopique est actuellement le meilleur traitement de
la cholécystite aigue lithiasique, les résultats de notre série et ceux de la littérature

soulignent la nécessité d’opéré dans les meilleurs délais.
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VI- La conversion

La conversion doit étre considérée par le chirurgien et le patient dument
informé comme une preuve de prudence plutét qu’un échec technique ou personnel.
Cette décision doit étre prise rapidement, car une conversion retardée au dela de 50
minutes aggrave la morbidité post opératoire, notamment respiratoire [60 ;61]. Elle
est conforme a un principe chirurgical de base qui enseigne la nécessite d’agrandir
la voie d’abord chirurgicale en cas de difficulté technique [61].

Au cours de notre série nous n’avons pas eu recours a la conversion pour le
1er groupe par contre on eu recours a cette technique aupres de 5 malades du 2eme
groupe soit un taux de 11%, motivé par les difficultés opératoire a la cholécystite.
Ces difficultés sont essentiellement d’ordre adhérentiel et des pédiculite.

Ce taux de conversion de 8.3 % est semblable aux taux des autres séries
européennes qui est a I’ordre de 6.3%.

Il est clair que [I'expérience acquise aprés un grand nombre de
cholécystectomie laparoscopique permet de mieux maitriser cette technique et de

réduire le taux de conversion.

Tableau 14 : Résultats des 7 études randomisées montrant le taux de la conversion.

Lai, Br J Surj 1998 21% 24% NS
Lo CM. Ann Surg 1998 21% 23% NS
Kolla SB, Surg Endosc 2004 25% 25% NS
Cheema S. ir ) Med Sci 2003 29% 31% NS
Chlander CF, Am Surg 2000 240 36% NS
Brugere C. Ann Chir 2003 10-31% | 18-74% S
Eldar S. World J Surg 1997 23% 47% S
Notre étude 0% 8.3% S
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La ccelioscopie exerce chez 49 patients pour les 2 groupes ce qui présentait
73.3 %

- Pour le 1¢" groupe : 17 patients dont 6 laparotomie et 11 par laparoscopie :
aucune conversion.

(35.3% opéré par une laparotomie et 64.7 % par une ccelioscopie avec O % de
conversion).

- Pour le 2eme groupe : tous les patients sont opérés par coloscopie dont 11.6
% de conversions (5 patients ont bénéficié d’une conversion) ce qui
représente 8.3 % de I’ensemble de patients.

Avec un P < 0.001.
La conversion pour les raisons suivante :
Dissection impossible vu le processus inflammatoire important.

Pédiculite importante.
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VIl- Suites post opératoire /complications

Dans notre série et en post opératoire on a note un seule décés, ce qui

présente 0.6% de I’ensemble des malades inclus, la patiente décedes est une

patiente de 66 ans hémodialysée chronique pour une insuffisance rénale terminale

décédés en post opératoires par un infarctus de myocarde.

On a note aucune complication post opératoires, 3 cas d’une infection

pariétale, légere chez les patients opérés par une laparotomie au bloc des urgences

traite par des changements biquotidien de pansement avec une bonne évolution.

Tableau 15 : Résultats des 6 études randomisées comparant les complications

cholécystectomie laparoscopigue précoce et différée pour cholécystite aigué

lithiasique
- Meyer | Pessaux | Collet | Fabre Notre
Complications Colonval | BAMAKO
: : C. P. D. J.M. étude
chirurgicales n=221 n=183
n= 500 | n=168 | n=937 | Nn=262 N=60
Lésion de la
- - 2% 0.22% 0.5% - 0%
VBP
Abces pariétal | 0.002% | 0.29% - 0.7% 0.36% - 5%
hémoperitoine | 0.002% - - - 0.5% - 0%
Collection
sous 0.04% 0.17% 11% - 13% - 0%
hépatique
Fistule biliaire - 0.1% 24% 0.7% 0.18% 0.5% 0%
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VIlI-Séjours hospitalier :

Rappelons le bénéfice majeur de la coeliochirurgie en réduisant la durée d
hospitalisations des patient, permettant ainsi la réduction du cout social en terme de
nombre de jours payes par le patient, mais aussi au cout social, en terme de nombre
de jours et de prestations fournies par I’hépital durant I’hospitalisation des patients

A noter que dans notre série certains patients a été opérés qu’apres la 2eme
hospitalisation, et pour compléter les bilans préopératoires ou normalisation des
chiffres glycémique et tension ce qui est nettement exprime dans la durée moyenne

d hospitalisations post opératoire du 2éme groupe. Et qui est de 8.3 jours.

Tableau 16 : Résultats des 2 études montrant la duré moyenne du séjour hospitalier.

Duré moyenne d’hospitalisation
Notre série 8 jours
Série G.PERRIER ET COLL 5,5 jours
GUILLAUME P 5,5 jours

Tableau 17 : Résultats des 6 études randomisées comparant la durée

d’hospitalisation lors d’une cholécystectomie laparoscopigue précoce et différée

pour cholécystite aigué lithiasique.

Lai. BrJ Surg 1998 7.6 11.6 S
LO CM. Ann Surg 1998 6 11 S
Kolla SB, Surg Endosc 2004 4.1 10.1 S
Ranalli M Minerva chir 2004 10.5 18 S
Uchiyama K.

6.2 9.6 S
Hepatogastroenterology 2004
Ppi C. Am J of Gastroenterology

9.6 17.8 S
2004
Notre étude 7 9 NS
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IX- Cout en MDH.

1- Le cout de I’hospitalisation.

Le cout d’hospitalisation est un poste de dépense pour les cholécystectomies
différées (2 éme groupe) avec une différence de moyenne de 330 MAD, ceci pour
une durée de séjour moyen de 7 jours pour le 1er groupe et de 8.3 jours pour le
2eme groupe.

Ce surcout est du essentiellement a la nécessité d’une 2eme hospitalisation
pour le 2eme groupe. Et c’est un cout qui reste sous estime puisqu’on s’est basé
essentiellement sur le forfait payé pour un jour d’hospitalisation et qui varie de 100

a 150 MAD.

2- Le cout du bilan biologique.

II comprend le bilan fait pour le diagnostic, le bilan de suivi au cours de
I’hospitalisation pour apprécier I’évolution et le bilan préopératoire.
Le cout moyen du bilan biologique été le méme pour les deux groupes est qui

est de 664.84.

3- Le cout du bilan radiologique.

Inclus I’échographie abdominale comme un outil diagnostic et une
radiographie thoracique comme bilan préopératoire. Le cout du bilan biologique été

le méme pour les 02 groupes a I’ordre de 450 MAD.

4- Le cout des médicaments

Le cout des médicaments représente également un poste de dépense pour le
2eme groupe, avec un cout moyen de 1489.14 pour le 1¢r groupe et 1879.65 pour le
2eme groupe.

Ce surcout est du a la nécessité de la 2eme hospitalisation pour le 2eme

groupe, mais il reste un surcout d’environ 400 MAD non significatif.
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5- Le cout de la chirurgie.

Le cout de la chirurgie dans notre étude reste sous estime car on s’est plutot
basé sur le forfait que paye le malade, ce cout comprend les honoraires du
chirurgien, du réanimateur et les frais de la salle opératoire.

Dans notre série, le cout moyen de la chirurgie du 1¢" groupe moins couteux
que le 2eme groupe d’environ 300 MAD de moyenne. En prenant en considération
que les patients opérés par la méme voie d’abord (laparoscopie).

On a démontré par notre étude que la prise en charge d’un malade porteur
d’une cholécystite aigue lithiasique est de préférence une intervention
coelioscopique au cours de la méme hospitalisation, méme si le cout reste d’une
différence non significatif mais on a pu montrer la différence au terme de

complications (I’infection de la paroi) et les séjours hospitaliers.

Tableau 18 : la moyenne de dépense pour différents groupes.

N Moyenne en MDH Ecart-type
1ler G 17 6617,65 1745,793
2eme G 43 7995,35 1716,441

Tableau 19 : la moyenne de dépense pour différents voies d’abords.

voie d'abord Moyenne Ecart-type
laparotomie 7756,82 1520,312
ccelioscopie 5909,09 1700,267
Coelio-conversion 10000,00 1224,745
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CONCLUSION

Dr. AHMED ZARHOUNI 54



ol écystectorne differée VS clolecystectorne en urgence pour clolecystite aigue lithasique non

La cholécystectomie laparoscopique est actuellement le meilleur traitement
de la cholécystite aigue lithiasique. Les résultats de notre série et ceux de la
littérature soulignent la nécessite de poser I'indication opératoire en urgence ou en
urgence différée et d’opérer dans les meilleurs délais.

Selon notre étude ainsi que les études randomisé, il est préférable d’opérer
rapidement les cholécystites aigues lithiasiques, il n’existe aucun intérét a refroidir
une cholécystite (bon niveau de preuves). La voie d’abord de premiere intention est
la ccelioscopie. L’antibiothérapie doit étre faite en péri-opératoire, il n’est pas
nécessaire de la prolonger. Ce qui permettrait une réduction considérable du séjour
hospitalier, des frais d’hospitalisation et surtout d’éviter une 2eme hospitalisation

aprés une antibiothérapie prolonge.
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RESUME

Au sein de notre centre hospitalier HASSAN Il de Fés, la prise en charge des
complications de la lithiase biliaire occupe une part importante dans I’activité
hospitaliere (service des urgences, service de chirurgie et service de réanimation) ;
elle représente 12,23% de I’ensemble des urgences abdominales et 6,9% de I’activité
du service.

Le diagnostic de la cholécystite aigue repose sur une évaluation clinique,
biologique et radiologique. Son traitement dépend de I’évaluation de sa sévérité
basée sur les recommandations émises lors de la conférence de consensus de
TOKYO « TOKYO guideline» Le traitement chirurgical est toujours indiqué.

Notre étude prospective avait pour but de déterminer le timing d’opéré une
cholécystite aigue non compliquée ainsi que la voie d’abord laparoscopique ou par
une laparotomie chez nos patients, de comparer la durée de séjour hospitaliser ainsi
que le cout financier.

Une étude prospective étalée de janvier 2015 a décembre de la méme année,
60 patients ayant une cholécystite aigue ont été opérées au sein du centre
hospitalier universitaire HASSAN Il FES, 43 patients opérés par laparoscopie apres un
traitement médicale dépassant les 6 semaines (2éme groupe) et 17 patients en
urgences dans un délai ne dépassant pas 72 heures soit par une laparotomie
d’emblé soit par une laparoscopie (1é* groupe). Le choix a été fait en fonction de
I’évolution clinique des patients aprés un traitement médicale conservateurs, les
patients opérée en urgences ce sont ceux qui ont présenté un échec du traitement
médicale avec une évolution défavorable clinico-biologique.

Les deux groupes étaient comparables en ce qui concernait le sexe, I’age. Les

tares associent, le délai hospitalisation-intervention aprées un traitement médical
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reposant sur I'antibiothérapie, sur la mortalité, la morbidité post opératoires, sur la
durée de I’hospitalisation et cout financiers de chaque Protocol suivie. Notre étude a
épargnée les patients présentant une cholécystite aigue alithiasique ou compliqué
(péritonite biliaire, cholécystite gongraineuse, emphysémateuse....) seule les
patients présentant une cholécystite aigue non compliquée avec un état
hémodynamique permettant un traitement conservateurs ont été retenus.

Cing conversions ont été réalisé chez le 2eme groupes (8.3%), le séjour
hospitaliers était significativement plus long chez le 2eme groupe (chirurgie
différée) en raison de la nécessité d’une 2eme hospitalisation aprés un traitement
médicale, Il y a eu 1 décés dans le 1¢" groupe aucun décés dans le deuxieme groupe.

La cholécystectomie coelioscopique est une technique sure et efficace dans le
traitement de la cholécystite aigue. Permettant de diminuer la morbidité post
opératoire. De plus en plus utilisée au sein de notre formation malgré plusieurs

problemes techniques et la disponibilité aux services des urgences.
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