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INTRODUCTION 

 

La cholécystite aiguë se définit comme une inflammation aiguë de la 

vésicule biliaire, dans la majorité des cas d’origine lithiasique.  

 

Son évolution est imprévisible, d’autant plus que derrière le même 

tableau clinique peut se cacher des lésions anatomiques très différentes. D’où la 

complexité des indications thérapeutiques, mais actuellement, la tendance est d’opérer 

rapidement car le pronostic est incertain. 

 

Non traitée, une cholécystite peut se compliquer de : 

- Cholécystite gangreneuse  

- Abcès sous hépatique  

- Péritonite biliaire  

 

La technique opératoire peut se faire  par cœlioscopie ou par laparotomie 

à ciel ouvert, par voie antérograde ou rétrograde. La cholécystectomie doit être faite 

avant la survenue des complications.  

Cette étude se propose de dégager les résultats de notre expérience sur la 

cholécystectomie pour cholécystite aigue  par laparotomie en vue de mettre en exergue 

la fiabilité  technique de ce type d’intervention. 

 

Pour ce travail nous adopterons le plan suivant : 

- Dans une première partie, nous aborderons les rappels théoriques sur la 

vésicule biliaire, la nosographie de la cholécystite aigue et les techniques 

opératoires. 

- La deuxième partie exposera notre travail proprement dit. 

- Dans la troisième partie, nous commenterons successivement nos résultats et 

proposerons quelques suggestions. 

- En dernier lieu, nous essayerons d’en tirer une brève conclusion. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PREMIERE PARTIE 

RAPPELS ET NOSOGRAPHIE 

DE LA CHOLECYSTITE AIGUE 
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I- RAPPELS 
 

I-1 – RAPPELS ANATOMIQUES DE LA VESICULE BILIAIRE (1)(2)( 3) 
 

Le système hépato-biliaire, annexe du tube digestif  est formé par le foie 

et les voies biliaires. Les voies biliaires désignent un ensemble des canaux par lesquels 

passe la bile. Et, il y a à l’intérieur du foie : les voies biliaires intra-hépatiques et en 

dehors, les voies biliaires extra-hépatiques. 

 

I-1-1 – Les voies biliaires extra-hépatiques 

  

 Les voies biliaires extra-hépatiques comprennent : une voie biliaire 

principale (VBP) formée par le canal hépatique commun qui, en se réunissant au canal 

cystique, constitue le canal cholédoque ; une voie biliaire accessoire représentée par la 

vésicule biliaire qui sert de réservoir à la bile dans l’intervalle des digestions et le canal 

cystique qui déverse la bile dans le cholédoque. 

 

I-1-2- Les voies biliaires accessoires 

 

- La vésicule biliaire 

 

 C’est un réservoir piriforme et membraneux. Elle se situe sur la face 

antérieure du foie, creusant la fossette cystique. Sa longueur varie de 8 à 10 cm. Sa 

largeur varie de 3 à 4 cm. 

Elle comprend trois parties : le fond, le corps et le col. 

- Le fond répond à l’échancrure cystique du bord du inférieur du foie, la face 

inférieure est libre recouverte de péritoine. 

- Le corps a sa face supérieure en rapport avec la face inférieure du foie. A ce 

niveau la capsule de Glisson est épaisse en une plaque vésiculaire qui se prolonge 

directement avec la plaque hilaire. Le milieu de la fossette cystique sert de repère avec 

le bord gauche de la VCI pour déterminer l’emplacement de la grande scissure du foie. 

- Le col ou bassinet  est long de 2 cm, oblique en avant et à droite, forme avec la 

vésicule un angle ouvert. En aval se trouve un ganglion lymphatique. Il se situe dans la  
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partie la plus profonde de la fossette cystique là où il rejoint la bile du foie. Il est 

en  rapport étroit avec le pédicule du foie droit dont l’élément le plus antérieur et 

inférieur est l’artère hépatique droite. 

 

- Le canal cystique 

 

Sa longueur est en moyenne 3 cm. Mais, dans 20% des cas il est très 

court, inférieur à 2 cm, et dans 25% des cas il est long, supérieur à 5 cm. Son calibre est 

plus petit que le canal hépatique. Il s’agrandit de la vésicule (2-3 mm) jusqu’à la partie 

terminale de 3-4 mm. Mais son calibre est très variable d’un individu à l’autre. Plusieurs 

abouchements du canal cystique sont possibles  dans le hile du foie ou dans l’ampoule 

de Vater ou dans les VBP. Il forme avec le collet vésiculaire un angle ouvert en arrière. 

Il longe le bord droit de la VBP. 

 

I-1-3- La vascularisation des VBEH 

 

La vascularisation de la vésicule biliaire provient de l’artère cœliaque qui donne 

l’artère gastrique gauche puis l’artère hépatique qui parcourt le petit épiploon. L’artère 

hépatique va donner l’artère gastroépiploïque droite qui va remonter les voies biliaires 

pour donner l’artère hépatique gauche et droite. Toute cette vascularisation est 

antérieure à la veine porte. La vésicule biliaire reçoit sa vascularisation à partir de 

l’artère hépatique droite qui donnera deux branches. 

Des ganglions, des nerfs (nerf hépatique venant du nerf X gauche qui va 

remonter) accompagnent ce pédicule biliaire. 

  

 I –2-  RAPPELS PHYSIOLOGIQUES  (4)(5)(6)(7) 
 

 
 La vésicule biliaire est un petit réservoir situé sous le foie qui stocke la 

bile. La bile est  un liquide verdâtre visqueux qui contribue à la digestion des graisses, 

et permet l’excrétion de certaines substances nocives que le foie extrait du sang. En plus 

de stocker la bile, la vésicule la concentre en réabsorbant l’eau et les sels. Elle relâche la 



4 
 

bile dans le duodénum par les canaux biliaires au moment où les aliments partiellement 

digérés et acidifiés quittent l’estomac. 

 

I-2-1- La sécrétion biliaire 

 

 Les cellules hépatiques sécrètent la bile qui se déverse dans les voies 

biliaires et dans le duodénum. 

 Entre le repas, l’orifice duodénal de la voie biliaire est fermé donc la bile 

s’écoule dans la vésicule biliaire qui joue aussi le rôle de réservoir. 

 La présence de la nourriture dans la bouche entraîne le relâchement du 

sphincter entourant l’orifice. Quand le contenu gastrique pénètre dans le duodénum, la 

cholécystokinine (CKK), hormone sécrétée par la muqueuse de l’intestin grêle entraîne 

la contraction de la voie biliaire. 

 

 I-2-2- La composition de la bile 

 

 La bile est essentiellement composée d’eau. Mais il existe d’autres 

éléments : 

 

Tableau n°01 : Composition de la bile 

Composantes Pourcentages (%) 

Eau 97 

Sels biliaires 0,7 

Pigments biliaires 0,2 

Cholestérol 0,06 

Sels organiques 0,7 

Acides gras 0,25 

Lécithine 0,1 

 

  En outre, la bile contient également  des électrolytes. 
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I-2-3- Les sels biliaires 

 

  Essentiellement on note la présence d’ion sodium (Na+), d’ion potassium 

(K+), et des acides biliaires conjugués au glycocol ou à la taurine (dérivé de la cystine). 

  Les différents acides biliaires sont : les acides désoxicholiques, les acides 

glycocholiques, les acides taurocholiques et les acides choliques.  

Les acides biliaires ont comme fonction principale de faciliter la 

formation des micelles, ce qui favorise la transformation des graisses alimentaires. 

Leurs deuxième rôle est d’inhiber  (par effet antiseptique voire même antibiotique) la 

prolifération des bactéries de la flore intestinale dans la partie haute de l’appareil 

digestif. 

Quand la bile ne parvient pas dans la grêle, environ 25% des graisses 

sont éliminées dans les selles. Les agents stimulant la sécrétion biliaire par le foie sont 

appelés : choleretiques. 

Les sels biliaires ont une telle action lorsqu’ils sont administrés par voie 

orale. 

 

I-2-4- Les fonctions de la vésicule biliaire 

 

En dehors des repas, la bile s’écoule dans la vésicule biliaire puisque le 

sphincter d’Oddi est fermé. Elle est ainsi concentrée dans la vésicule biliaire par 

l’absorption d’eau. 

La preuve en est que la bile hépatique contient 97% d’eau. Par contre la 

bile vésiculaire contient 89%. Le clappement de la vésicule biliaire et du canal cystique 

entraîne environ en 30 mn, l’augmentation de la pression dans la vésicule biliaire à 320 

mm de bile et s’arrête à la sécrétion biliaire. 

Toutefois lorsque la vésicule biliaire est clampée et le canal cystique 

libre, l’eau est résorbée dans la vésicule biliaire et la pression intra-biliaire ne s’élève 

qu’à environ 100 mm de bile en plusieurs heures. 

La vésicule biliaire a également pour fonction d’acidifier la bile. 
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I-2-5- Régulation de la sécrétion biliaire 

 

L’introduction de la nourriture dans la bouche entraîne la diminution de 

la résistance du sphincter d’Oddi qui finit par s’ouvrir à l’arrivée du bol alimentaire 

dans le duodénum ; d’où déversement de la bile. 

La présence d’acide gras dans le duodénum entraîne la libération de la 

CKK donc la contraction vésiculaire. L’acidité, les produits de digestion des protéines 

et le calcium stimulent également la sécrétion de CKK. On appelle « cholagogue », les 

substances provoquant la contraction de la vésicule biliaire. 

II- NOSOGRAPHIE DE LA CHOLECYSTITE AIGUE 
 

II-1-DEFINITION (8) 
 
On appelle cholécystite aiguë une inflammation aiguë de la vésicule biliaire, 

dans la majorité des cas d’origine lithiasique.  

Il s’agit d’un syndrome abdominal aigu, rencontré assez fréquemment en 

urgence. 

 

II-2-  ETIOLOGIE 

  

 II-2-1-  Les cholécystites aiguës alithiasiques 

   

- Les facteurs favorisants (9)(10)(11)(12)  

 

 Ce sont les agressions diverses : interventions chirurgicales récentes, 

lourdes, les brûlures graves, les traumatismes graves et compliqués, chez les femmes en 

post-partum. 

Il existe également des causes infectieuses : les états infectieux latents, 

certaines néoplasies infectées, la fièvre typhoïde propagation de l’infection jusqu’à la 

vésicule biliaire, la grippe, les septicémies (formes emphysémateuses dues à clostridium 

perfringens), la leptospirose. Il existe également des causes parasitaires comme 

l’ascaridiose et la distomatose, les lambliases, les ankylostomiases. D’autres affections 

particulières peuvent être en cause : le collagénose, le SIDA. 
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 Certains facteurs peuvent être associés comme le jeûn prolongé avec 

nutrition uniquement parentérale, les  transfusions sanguines massives, les ventilations 

en pression positive expiratoire ainsi que certaines infections bactériennes.  

 La pathogénie des cholécystites post-opératoires et post-traumatiques 

n’est pas encore connue avec certitude. 

 

- Les CANL primitives (13) 

 

 Elle est souvent associée à un néoplasie, ou à un état infectieux latent ou 

à un athérome diffus. Dans d’autre cas, le caractère primitif n’est qu’une apparence du 

fait de la méconnaissance d’une lithiase ou d’une association à un obstacle lithiasique 

de la VBP source de stase biliaire comme dans le cas des tumeurs pancréatiques. 

 La fièvre typhoïde, les collagénoses, le SIDA, la leptospirose peuvent 

causer une cholécystite.  

 

II-2-2-  Les cholécystites aiguës lithiasiques (5)(14) 

 

  Les lithiases biliaires sont souvent causées par l’obésité, le régime en 

acide gras polyinsaturé, les médicaments hypocholestérolémiants : CLOFIBRATE ou 

(LIPAVLON*), l’âge entre 50 -60 ans, le sexe féminin, la grossesse, la prise de 

contraceptifs oestro-progestatifs, la mucoviscidose, les malabsorptions des acides 

biliaires comme dans la maladie de CROHN et la résection intestinale. Les calculs 

pigmentaires se voient dans les hyperbilirubinémies : drépanocytose, thalassémie, dans 

la déconjugaison de la bilirubine conjuguée par les enzymes parasitaires (Douves). 

  

II-3-ANATOMOPATHOLOGIE(8) 

 

 II-3-1- Les lésions vésiculaires 

 

  Elles sont très variées et ne correspondent généralement pas à un tableau 

clinique défini : on distingue ainsi :  
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- La cholécystite catarrhale, stade réversible : vésicule rouge, épaissie, 

oedématiée, à contenu non purulent. 

- La cholécystite purulente, dont il faut distinguer deux types : Pyo-

cholécyste : vésicule énorme, tendue, pleine de pus, secondaire à un calcul enclavé dans 

le cystique, risquant de se rompre à tous moments et la cholécystite suppurée diffuse 

pouvant aboutir au phlegmon vésiculaire multiple avec micro-abcès pariétaux. La 

vésicule peut alors très bien être rétractée sur les calculs. 

- La cholécystite gangreneuse, avec plaque brunâtre de nécrose pariétale, 

évoluant fatalement vers la perforation. Cette nécrose, totale ou partielle, peut être 

directement due à la compression d’un calcul ou indirectement d’origine vasculaire 

(toujours par compression). 

- Enfin il ne faut pas oublier la possibilité d’un calculo-cancer de la vésicule : 

d’où la règle de toujours faire examiner la vésicule par un anatomo-pathologiste. 

 

II-3-2- Les lésions péritonéales 

 

- La grande cavité péritonéale peut être ensemencée : péritonite généralisée 

(parfois d’emblée) : soit par perforation d’un pyo-cholécyste ou chute d’une escarre ; 

soit même par simple transsudation du pus à travers la paroi. 

- Mais la loge sous-hépatique droite rassemble de nombreux organes : 

duodénum, côlon, grand épiploon qui vont opposer très vite une barrière d’adhérences à 

l’infection : d’abord lâches, facilement décollables, puis de plus en plus serrées ; il en 

résultera la constitution d’une péritonite plastique localisée, c’est-à-dire d’un plastron 

vésiculaire. Ce plastron pourra évoluer vers l’abcédation, qu’il faudra drainer avant sa 

fistulisation soit dans la grande cavité péritonéale, soit dans la loge sous-phrénique 

droite (abcès sous-phrénique), soit surtout dans un organe de voisinage : duodénum 

notamment avec le risque tardif d’un iléus biliaire par migration d’un gros calcul à 

travers une fistule cholécysto-duodénale, ou côlon transverse. 
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II-4-PHYSIOPATHOLOGIE (15)(16)(17) 

 

II-4-1-  Les cholécystites aiguës alithiasiques 

 

   Ici, le rôle de l’infection est primaire. L’affection est due à 

l’invasion de la vésicule biliaire par des micro-organismes pathogènes provenant 

habituellement du duodénum ; mais peut aussi arriver par voie sanguine dans les 

septicémies. 

 

II-4-2-Les cholécystites aiguës lithiasiques 

 

   Ici, le rôle de l’infection est secondaire. L’affection est 

essentiellement consécutive à l’accumulation des calculs biliaires dans la vésicule 

biliaire. 

 

- La lithogénèse ou processus de formation des calculs (14) 

     La première étape est chimique, la sécrétion biliaire du 

cholestérol augmente et la concentration en acide biliaire diminue d’où sursaturation de 

la bile en cholestérol. Le second est dit physique « NUCLEATION » où la stase 

vésiculaire entraîne la formation de cristaux qui en s’agglomérant donnent le calcul. 

Enfin, dans la dernière étape le calcul se bloque dans la vésicule biliaire. 

 

- Les différents types de calculs 

    

   Les calculs peuvent être différenciés selon leur composition :  

- Le calcul cholestérolique (dans 80 à 85%) dont il existe deux types : 

les calculs cholestéroliques pur (20%) et les calculs mixtes (80%). 

- Le calcul pigmentaire (dans 15 à 20 %) contient par définition, 

moins de 25% de cholestérol.  
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II-5- DIAGNOSTIC 

 

 II-5-1-Le diagnostic positif :  

 

II-5-1-a- Diagnostic clinique (5) 

 

Elle est définie par une inflammation de la paroi de la vésicule. Elle est, le 

plus souvent, secondaire à l’obstruction prolongée (supérieur à 6 heures) de la voie 

biliaire accessoire par un canal enclavé dans le collet ou le cystique. On parle alors de 

CAL. On peut distinguer trois phases :  

     1er : inflammation et œdème de la vésicule : hydrocholécyste 

2ème : infection par les germes intestinaux de la bile 

3ème : nécrose ischémique de la paroi vésiculaire 

Le diagnostic sera posé grâce à :  

-  La présence d‘une DOULEUR qui est typiquement épigastrique ou 

dans l’hypochondre   droit, débutant brutalement, intense, continue ; irradiant vers 

l’omoplate ou vers l’épaule droite.  

- A l’examen clinique : L’interrogatoire révèle un ATCD de  colique 

hépatique, lithiase vésiculaire connue… 

Fièvre ≈ 38,5° 

Trouble du transit : les vomissements sont fréquents 

On retrouve un signe de Murphy, une grosse vésicule. 

Défense de l’hypocondre droit +++ 

Pas d’ictère en cas de cholécystite typique +++. En cas d’ictère (20% 

des cas) �Lithiase de la voie biliaire principale associée ++, 

syndrome de Mirizzi 

Le reste de l’examen est normal : fosse lombaire libre, TR normal, 

BU négative… 

Chez les patients âgés ou immunodéprimés, le tableau (notamment de 

défense) peut être moins franc.  

 

 

 



11 
 

II-5-1-b- Examens complémentaires (5)(18) 

 

Les examens complémentaires utiles devant un tableau de 

cholécystite : 

BIOLOGIE : - NFS, plaquettes : hyperleucocytose à polynucléaires neutrophile (entre 

10.000 -20.000/mm3), CRP élevée 

-  Bilan hépatique : normal, ou légère augmentation des YGT et de la 

bilirubine (sauf si ictère associé� augmentation de la bilirubine totale et conjuguée, 

cholestase� rechercher lithiase de la voie biliaire principale) 

-  L’amylasémie peut être discrètement élevée (mais il ne faut pas la 

demander) 

-  Hémocultures : systématiques mais rarement positives. 

-  Le traitement étant chirurgical� bilan pré-opératoire 

IMAGERIE (19)(20)(21)(22) 

 -  ASP très peu d’intérêt 

 - Echographie abdominale +++ : C’est l’examen de référence. Elle 

montre : 

- Murphy échographique ++. Elle retrouve une vésicule lithiasique, 

aux parois épaissies (supérieur à 4 mm), augmentée de volume (supérieur à 4cm), 

contenant du sludge (épais et hétérogène). 

- Paroi dédoublée/feuilletée � même valeur semiologique que paroi 

épaissie 

- Epanchement vésiculaire fréquent, calcul visualisé dans le collet ou 

dans le cystique. 

- Pas de dilatation de la voie biliaire principale (extra- et intra-

hépatique). 

- La TDM abdominale donne les mêmes renseignements que 

l’échographie. Elle est indiquée en cas de doute diagnostique devant une douleur 

abdominale fébrile. (23)(24)(25) 
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II-5-1-c- Formes cliniques des cholécystites aiguës 

 

-  Selon le tableau clinique 

 

Certaines sont graves d’emblée : 

                        -   Les péritonites biliaires généralisées d’emblée 

                          -  Les cholécystites gangreneuses  

                         -  Les cholécystites avec pyo-cholécyste  

 

                                     A l’opposé les cholécystites subaiguës 

Elles sont souvent atypiques. Certaines se caractérisent par la présence 

d’un symptôme anormal :  

- forme occlusive : réalisant une occlusion fébrile, devant laquelle on se 

doit de rechercher systématiquement une cholécystite. 

- Surtout forme ictérique : l’existence d’un ictère doit faire rechercher 

systématiquement une lithiase associée de la voie biliaire principale. Mais il existe 

d’autres causes d’ictère au cours des cholécystites aiguës : compression extrinsèque de 

la voie biliaire principale ou simple pédiculite. Par contre, l’absence d’ictère n’exclut 

pas forcément la lithiase du cholédoque : c’est-à-dire que toute intervention devra, dans 

la mesure du possible, s’accompagner d’une vérification, notamment radiologique, de la 

voie biliaire principale. 

- On peut en rapprocher les cholécystites avec angiocholite : fièvre 

désarticulée et frissons, ictère foncé, altération rapide de l’état  général ; le pronostic est 

dominé par la lithiase de la voie biliaire principale, dont le drainage s’impose d’urgence 

pour éviter les abcès multiples du foie et surtout l’angiocholite urémigène et son anurie. 

 

- Selon le terrain 

 

Citons : 

Les cholécystites du vieillard : de type souvent occlusif ou révélées par un plastron avec 

aspect pseudo tumoral. 
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Les cholécystites de la femme enceinte : leur diagnostic est facile si l’on prend soin 

d’examiner la femme en décubitus latéral gauche. 

 

- Selon l’étiologie  

 

La majorité des cholécystites est d’origine lithiasique : 

 

On peut opposer schématiquement : 

- Les cholécystites aiguës révélatrices d’une lithiase jusque-là latente, 

réalisant souvent un pyo-cholécyste, donc risque plus grand de perforation ; 

- Les cholécystites aiguës survenant après un long passé lithiasique :le 

diagnostic est facilité par ces antécédents, l’évolution est plus locale, vers l’abcès ou les 

fistules . 

- A part : le calculo-cancer de la vésicule. 

 

Mais il est d’autres causes de cholécystites : La cholécystite typhique est bien 

classique, les cholécystites par obstacle sur le cystique, voire par obstacle de la voie 

biliaire principale (par exemple tumeur de la tête du pancréas). 

 

- Selon l’évolution 

 

Sous l’influence du traitement médical, la poussée peut être jugulée,    

mais souvent la guérison n’est pas totale et de graves lésions peuvent évoluer à bas 

bruit, et gênant alors l’intervention par de gros remaniements locaux (adhérences, 

fistules cholécysto- digestives ou cholécysto- cholédociennes). Le risque de récidive 

aiguë persiste toujours. C’est dire que l’intervention gagne à être rapide. 

 

                II-5-1-d-  Complications (26)(27) 

Non traitée, une cholécystite peut se compliquer de : 

- Cholécystite gangreneuse : Le syndrome infectieux est majoré (40° C, 

frissons, voire état de  choc. L’échographie objective un dédoublement de la paroi 

vésiculaire. 
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- Abcès sous hépatique : 39°-40° C, douleur de l’ensemble du quadrant 

supérieur droit, altération de l’état général, l’ASP peut retrouver un épanchement 

pleural droit réactionnel et une élévation de la coupole diaphragmatique. C’est 

l’échographie qui fait le diagnostic en mettant en évidence une collection sous 

hépatique. 

- Péritonite biliaire : par diffusion de l’abcès ou nécrose de la paroi 

vésiculaire. La douleur s’est majorée avec un coup de poignard. Le patient présente une 

contracture abdominale, une fièvre à 40°. Le toucher rectal est douloureux. Il n’y a pas 

de pneumopéritoine.  

 

II-5-2- Diagnostic différentiel 

 

- Causes non chirurgicales : infarctus du myocarde, pneumopathie et 

pleurésie infectieuse, colique néphrétique droite compliquée. 

- Causes chirurgicales : Pancréatite aiguë, appendicite sous-hépatique, 

péri-hépatite aiguë, hépatite aiguë, cancer de l’angle droit du colon avec abcès, 

perforation d’ulcère. 

 

II-6-TRAITEMENT  

  

 II-6-1-  Le but 

 

- Le traitement symptomatique et préparatif visant à atténuer  les signes 

fonctionnels puis à préparer le malade à l’intervention chirurgicale. 

- Le traitement radical qui consiste à enlever le plus précocement 

possible la vésicule biliaire pour éviter que les complications ne viennent compromettre 

l’avenir du patient. C’est la CHOLECYSTECTOMIE. 
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II-6-2-  Les moyens thérapeutiques 

 

On peut classifier les méthodes de traitements usuels en : 

- traitement médical 

- traitement chirurgical 

 

II-6-2-a-Le traitement médical (8)(28)(29) 

 

Le traitement médical est entamé avant l’acte chirurgical pour refroidir les 

cholécystites à chaud et pour  préparer ou réanimer. Chez les sujets âgés et ou à risque 

opératoire élevé, un traitement médical ou l’abstention thérapeutique se discutent. 

Il n’existe pas de contre-indications formelles sauf les urgences 

chirurgicales péritonites biliaires, occlusions. 

- Moyens : 

Le traitement dissolvant ou dissolution orale : Dans cette méthode, le calcul doit 

être radio-transparent et composé principalement de cholestérol ; la vésicule biliaire doit 

être perméable ; le calcul ne doit pas mesurer plus de 5 mm de diamètre.  

La durée du traitement varie de six mois à deux ans, dépendant du résultat des 

échographies semestrielles. On n’y a recours que chez les malades à haut risque 

chirurgical. 

La lithotritie extracorporelle par onde de choc : Les calculs radiotransparents au 

nombre de un à trois et de moins de 20 mm de diamètre en constituent l’indication 

idéale si un geste chirurgical est contre-indiqué. (30) 

  

    II-6-2-b-Le traitement chirurgical (31)(32)(33)(34) 

 

 Ce traitement consiste à enlever la vésicule biliaire connu sous le nom de 

cholécystectomie. 
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III- CHOLECYSTECTOMIE 

 

III-1-HISTORIQUE (35)  

 

  La première cholécystectomie par laparotomie a été pratiquée en 

1882 par un chirurgien allemand Langenbach. Tandis que la première cholécystectomie 

laparoscopique a été pratiquée par le chirurgien français Phillipe MOURET, à 

l’occasion d’une coelioscopie exploratrice lors d’une consultation gynécologique. 

Ensuite deux autres chirurgiens français Jacques PERISSAT et François DUBOIS l’ont 

pratiqué quelques années plus tard.  

  A Madagascar, la première intervention biliaire par coeliochirurgie a vu 

le jour en 1997 dans le Centre Hospitalier de Soavinandriana. 

 

III-2-LES DIFFERENTES TECHNIQUES 

 

III-2-1- Cholécystectomie  laparoscopique (36)(37)(38) 

 

  Dans cette approche chirurgicale qui existe depuis 1990. L’intervention 

se déroule sous anesthésie générale. Une laparoscopie consiste à pratiquer 4 petites 

incisions de 1 cm sur l’abdomen, dont une au niveau du nombril, afin de permettre au 

médecin d’introduire les instruments nécessaires pour l’opération. Le chirurgien insère 

le laparoscope, c’est-à-dire une lentille et des lumières puissantes reliées à une caméra. 

Cette caméra est elle-même reliée à un téléviseur qui permet au chirurgien de visualiser 

l’intérieur de l’abdomen sur l’écran. Il gonfle un peu l’abdomen avec du  gaz 

carbonique afin de bien voir l’intérieur de l’abdomen et plus précisément la vésicule 

biliaire. Il peut par la suite procéder à l’intervention avec d’autres instruments insérés 

dans les orifices. Lorsque l’intervention est terminée le chirurgien laisse échapper le gaz 

et les instruments sont retirés. 

  Les avantages sont : le séjour à l’hôpital est plus court, le malade peut 

reprendre plus rapidement ses activités et les plaies sont plus petites. Cette voie 

minimise le préjudice esthétique et supprime le risque d’éventration.  
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  Il existe plusieurs voies d’abord de la vésicule biliaire : la voie sous-

costale, la voie horizontale haute, la voie horizontale basse et la médiane sus-ombilicale.  

 

III-2-2-Cholécystectomie par laparotomie (39)(40)(41)(42) 

 

  Les indications sont : les calculs trop gros, les antécédents chirurgicaux 

et les infections. Une incision de 7,5 à 10 cm soit 3 à 4 pouces sur l’abdomen est 

nécessaire. Cette procédure se fait aussi sous anesthésie générale. Il existe : 

 

III-2-2-a-Cholécystectomie rétrograde (43) 

   
- Le dispositif opératoire : le malade est en décubitus dorsal, à plat sur la table 

opératoire. Une table pont porte instrument complète l’installation ; l’opérateur à droite, 

l’aide en face avec l’instrumentiste à sa gauche. Le champ opératoire est fixé par un 

champ adhésif collé. Tous les instruments opératoires usuels sont nécessaires : les 

écarteurs de Farabeuf, pinces à disséquer, pinces de Kocher, fils résorbables et non 

résorbables, le bistouri, les ciseaux courbes et droites, les pinces hémostatiques. 

- La technique opératoire : l’acte habituel est l’incision sous costale droite, 

permettant d’introduire une main au moins dans le champ opératoire pour le contrôle du 

pédicule hépatique et la vue de la vésicule biliaire et de la région sous-hépatique. L’acte 

se déroule en plusieurs temps. Dans l’ordre chronologique, l’opération se déroule 

comme suit :  

- Individualisation du triangle de Calot formé par le canal hépatique, le canal cystique               

et l’artère cystique 

- Incision du péritoine sur sa face antérieure 

- Incision du péritoine sur sa face postérieure 

- Dissection des éléments du trépied cystique  

- Individualisation du canal cystique  

- Dissection de l’artère cystique 

- Ligature de l’artère cystique 

- Dissection de la vésicule d’avant en arrière 

- Dissection de la vésicule d’arrière en avant 

- Canulation du canal cystique 

- Ablation de la vésicule et cholangiographie  
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Figure n°01 : Voie d’abord de la 
vésiculaire biliaire. 1 Sous-costale ; 2. 
Horizontale haute ; 3. Horizontale 
basse ; 4. Médiane sus-ombilicale. 
 

 
 
 
 

 

 
 
 
 
 

Figure n°02 : Exposition de la région 
sous-hépatique. 1. Vésicule ; 2. 
Duodénum. 3. Côlon. 
 

Figure n°04 : Incision du péritoine sur 
la face antérieure de l’infundibulum. 
 

Figure n°03 : Vue opératoire             
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Figure n°06 : Individualisation du canal cystique. 
. 

Figure n°05 : Incision du péritoine sur la 
face postérieure de l’infundibulum. 

Figure n°07 : Dissection de l’artère cystique. 
 

 
Figure n°08 : Section de l’artère cystique 
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III-2-2-b-Cholécystectomie antérograde 

 

- Incision du péritoine à sa partie moyenne 

- Ouverture vésiculaire au niveau du collet 

- Extraction des calculs  

- Hémostase de l’artère cystique dans la paroi vésiculaire 

- Cholécystectomie abandonnant une collerette vésiculaire 

 

 

 

 

 

Figure n°10 : Ablation de la vésicule 
d’arrière en avant. 
 

Figure n°09 : Ablation de la 
vésicule d’avant en arrière. 
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III-2-3-Cholécystotomie 

 

C’est une intervention simple et très efficace. Son inconvénient est 

qu’elle laisse en place la vésicule d’où risque de récidive et de Cholécystectomie 

secondaire. 

 

III-2-4-Cholécystectomie à minima sans laparotomie 

 

C’est la ponction de la vésicule biliaire, guidée par échographie. Elle est 

surtout indiquée chez les sujets dont l’état général ne permet pas la chirurgie. 

 

III-3-LES SUITES OPERATOIRES  

 

III-3-1-Les suites opératoires immédiates 

   

  Une surveillance attentive est nécessaire. L’ablation du drain opératoire 

doit être réalisée dès qu’elle ne ramène plus de liquide indésirable. Le patient doit se 

lever ou marcher dès le retour de sa conscience pour la reprise de l’activité intestinale. Il 

faut que le patient reprenne graduellement son alimentation en commençant par un 

repas à diète liquide. 

 

III-3-2-Les suites opératoires précoces 

 

- Le soulagement de la douleur : 

 

Le patient peut ressentir de la douleur aux sites des incisions. Ainsi, il est 

recommandé au patient : la position semi-assise ou assise, le levé et la marche, la prise 

d’analgésiques prescrits par le médecin. 

 

- Les points de surveillance 

 

 



22 
 

Si on note la présence d’un ou plusieurs de ces signes : frissons, 

température de plus de 38,5°C ; rougeur et chaleur aux sites d’incision ; écoulement aux 

sites d’incision ; douleur aiguë à la région opératoire, non soulagée par les 

analgésiques ; nausées et vomissements accompagnés de constipation ; une nouvelle 

prise en charge thérapeutique doit être entamée en fonction des signes apparus. 

 

III-3-3-Les suites opératoires tardives 

 

  La reprise des activités doit se faire graduellement, selon les capacités 

physiques du patient. Il peut dans les heures qui suivent l’intervention chirurgicale : 

monter ou descendre les escaliers ; sortir à l’extérieur ; exécuter des travaux légers. La 

convalescence est d’environ 7 à 10 jours. Le patient doit revenir pour des contrôles 

 

 III-3-4-Les suites opératoires normales 

  

  Après une cholécystectomie classique : la reprise du transit se manifeste 

habituellement vers le 3è jour post-opératoire. La défervescence thermique a lieu d’une 

manière progressive. L’antibiothérapie doit être poursuivie jusqu’à la guérison 

complète. 

 

III-4-LES COMPLICATIONS POST OPERATOIRES 

 

On peut toutefois citer des éventuelles complications : 

- Les abcès de la paroi 

- La décompensation des tares, diabète, alcoolique 

- Hématome sous hépatique 

- Abcès résiduel sous hépatique 

- Fistule biliaire externe 

 

Le résultat est amélioré par le traitement plus précoce, c’est-à-dire la 

cholécystectomie à froid (mortalité <1%) pour toute lithiase symptomatique.



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DEUXIEME PARTIE 

NOTRE ETUDE PROPREMENT DITE 
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I-   Matériels et méthodes 

I-1- Recrutement des patients 

 

Nous avons colligé des dossiers des patients qui ont été opérés pour cholécystite aigue 

admis au sein du Service de chirurgie du Centre Hospitalier Universitaire de Toamasina. 

Il s`agit d`une étude rétrospective dont la population a été recrutée durant la période 

comprise  entre Janvier 2002 et décembre 2007. 

 

I-2- Sélection des patients 

 

I-2-1- Critère d`inclusion 

 

Nous avons pris en considération dans cette étude les patients ayant bénéficié de 

cholécystectomie par laparotomie. Nous avons retenu 31 cas sur notre étude. 

 

I-2-2- Critère d`exclusion 

 

En somme, 43 patients manifestaient de signes de cholécystites aigues. Les 12 cas ont 

été exclus de notre étude car aucune intervention chirurgicale n`a été faite. 

 

I-3- Paramètres à étudier 

 

Plusieurs paramètres ont été utilisés : l`âge, le sexe, les signes révélateurs, les signes 

associés, les signes échographiques (lithiasique ou alithiasique), type de laparotomie, 

type de drain,  les suites post opératoires précoces et tardives, le nombre de jour 

d`hospitalisation. 
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I-4- Préparation des malades 

 

I-4-1- Pré opératoire 

 

Chaque patient doit inclure dans son dossier médical, avant la date prévue pour 

l’opération, un bilan sanguin standardisé (glycémie, azotémie, ionogramme, NFS, 

groupe sanguin, bilan hépatique) bilan plus avancé selon les moyens financiers du 

patient, une RCP, une échographie abdominale, puis bénéficier d’une consultation pré 

anesthésique. Le jour de l’intervention, après rasage, chaque patient doit effectuer une 

toilette bétadinée du corps entier. 

 

I-4-2- Au bloc opératoire 

 

Une fois arrivé en salle de préparation, le patient débarrassé de tous ses 

vêtements se munit d’une blouse stérile, puis emmené en salle d’opération prête à 

recevoir le patient. Installé sur la table opératoire, le patient est en position de décubitus 

dorsal, billot sous scapulaire. 

 

I-5- Traitements post opératoires standardisés 

 
Le traitement post opératoire de chaque patient se résume de la façon suivante : 
 

-  Remplissage vasculaire : SSI – RL… 

-  Antibiothérapie par voie parentérale : soit de l’Ampicilline soit des phénicolés 

-  Anti-inflammatoire injectable 

-  Antalgique : à base de paracétamol 

-  Antipaludéen prophylactique : Quinine injectable si pas d’allergie 

Dès reprise du transit, relaie per os au 3ème ou 4ème jour post opératoire. 
 

-  Antibiothérapie par voie orale : soit des phénicolés soit ampicilline ou  

   simplement de l’amoxicilline. 

-  Antipaludéen  pour la prévention du paludisme 

-  Pour la plaie opératoire : Pansement tous les 2 jours, ablation du drain s’il en a  
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   en moyenne 4ème jour post opératoire, ablation des fils en moyenne au 12ème 

   jour post opératoire. 

 

II-     Nos observations 

Pour la commodité de notre travail, nous avons résumé les observations sous forme de 

tableau. (Voir annexes) 
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III-  Résultats 

 

Nous rapportons 31 cas de patients opérés pour cholécystite aigue dans le Centre 

Hospitalier Universitaire de Toamasina du mois de janvier 2002 au mois de décembre 

2007. 

 

III-1- Age 

 

 
Répartition suivant l’âge 

 
 

 

 
 
 
 
 
 

Figure n°11 : Répartition selon la tranche d’âge 

 

 

 

L’âge de nos patients varie de 15 à 75 ans. Dans notre série. La tranche d`âge la plus 

concernée est de 30 à 45 ans. Cette tranche représente 48,3 %, avec une moyenne d’âge 

de 45 ans. 
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Répartition des CAL et CANL selon l’âge 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure n°12 : Répartition des CANL et CAL selon l’âge 
 
 
 
 
 

 
Dans notre série, la CAL se voit surtout dans la tranche d’âge de 30 à 45 ans, tandis que 

la CANL se rencontre plutôt à partir de 45 à 60 ans.  
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III.  2 - Sexe  

 

Répartition des CA selon le sexe 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure n° 13 : Répartition selon le sexe pour toutes les cholécystites    
confondues. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Pour toutes CA confondues (CAL, CANL), plus de la moitié de nos patients sont de 
sexe féminin soit 70,96% 
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Répartition sur la fréquence des CAL et CANL en fonction du sexe 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

Figure n°14 : Répartition sur la fréquence des  CAL et CANL en fonction  

                       du sexe 

 
 
 
 
 
 
 
Dans notre étude, les CAL sont beaucoup plus fréquentes chez la femme, par rapport 

aux CANL. Il en est de même chez les hommes. 
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III-3- Motifs de consultation 

 
 
 

Répartition selon les motifs de consultation 
 
 
 
 
 
 

 
   
 
     
 

Figure n°15 : Répartition selon les motifs de consultation 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Plus de 80% de nos patients se présentent avec une douleur localisée au niveau de 
l’HCD. 
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III-4- Les signes accompagnateurs 
 
 

Répartition selon les signes accompagnateurs 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure n°16: Répartition selon les signes accompagnateurs 
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III-5- Les résultats de l’échographie 
 

Dans notre étude, nous nous sommes intéressés surtout à trois paramètres : 
 

- Types de cholécystite : lithiasique ou pas 

- Epaississement de la paroi 

- Murphy échographique  

 
 
 

Répartition selon les types de CA 
 
 
 
 

 
 
 

Figure n°17 : Répartition selon les types de cholécystite 
 
 
 
 
 
 
 
La majeure partie de nos patients a présenté une CAL soit 83 ,87%, contre 16,13% de 

CANL. 
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Répartition selon l’épaississement de la paroi 
 
 
     
 
     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                   Figure n°18 : Répartition selon l’épaississement de la paroi  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Sur les 31 patients, 1/3 des cas ont présenté un épaississement  de la paroi soit 64,52 % 

des patients. 
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Répartition selon le signe de Murphy échographique 
 
 
 

 
 

 
 

 
 
 
 
 

Figure n°19 : Répartition selon le signe de Murphy échographique 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nous avons également remarqué, dans notre étude, que 29,04% ont présenté un signe de 

Murphy (+) et 70,96% un signe de Murphy (-). 
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III-6- Type de laparotomie  
 
 

 
Répartition selon le type de laparotomie 

 
 
 
 
     
 
 

 
 
 
 
 
 

Figure n°20 : Répartition selon le type de laparotomie 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Dans notre étude, la grande majorité d’incision lors de l’intervention est la voie sous- 

costale droite avec un taux de 83,87 %. Par contre, 16,13 % ont été réalisée par voie 

médiane. 
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III-7- Drainage 
 
 

 
Répartition selon la présence ou l’absence de drainage 

 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 

Figure n°21 : Répartition selon la présence ou l’absence de drainage 
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Répartition selon le type de drain 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 
 

 
 
 
Figure n°22 : Répartition selon le type de drain 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Deux types de drain ont été essentiellement utilisés durant notre étude. Sur les 13 

patients qui ont été drainés, 11 ont opté  le drain de Redon contre 2 pour la lame de 

Delbet. 
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III-8- Nombre de jours d’hospitalisation 
 

 
 
 

Répartition selon le nombre de jours d’hospitalisation 
 
 
 
                                   
                                 
 
 

 
 
 
 
 

Figure n°23 : Répartition selon le nombre de jours d’hospitalisation 
 
 
 
 
 
 
 
La durée d’hospitalisation de nos patients varie entre 8 jours et 38 jours. Avec une 

moyenne de 14 jours. 
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III-9- Suites post opératoires 

 

 

 
Répartition selon les suites post- opératoires 

 
 
 

 

 

 
 

Figure n°24 : Répartition selon les suites post opératoires 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Dans notre série, la majorité des interventions chirurgicales se sont passées sans 

incident particulier. 
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I-  COMMENTAIRES ET DISCUSSION 

 

 D’emblée nous reconnaissons que notre population de 31 malades semble trop 

faible pour une telle étude. Néanmoins nous efforcerons d’interpréter les résultats. 

 

I-1-  Du point de vue épidémiologique 

 

La cholécystite aiguë est une affection plus ou moins fréquente, compte tenu du nombre 

de sujets qui se sont présentés au sein du CHU de Toamasina. 

Pendant notre période d’étude, 31 patients seulement ont été recensés. La cholécystite 

aiguë touche dans la majorité des cas les gens à partir de la 3ème  et  4ème décennie et 

l’âge moyen des cas au moment du diagnostic était de 45 ans. 

Notre résultat sur l’âge de prédilection de la cholécystite aiguë est plutôt en discordance 

avec la littérature qui démontre une  prédominance à partir e la 5ème décennie avec un 

âge moyen de 56ans ou 53ans. (MARHIC) (41) 

 

Dans notre série, nous avons également remarqué que la CAL se rencontre surtout dans 

une tranche d’âge de 30 à 45 ans tandis que la CANL prédomine surtout entre 45 et 

60ans. 

Mais en somme, il y a une nette prédominance de la CAL par rapport à la CANL.  Les 

cas de nos patients  vérifient bien la littérature, surtout avec l’affirmation de CHERQUI 

(37) qui stipulait dans son ouvrage que « les CANL représentent environ 5% des 

CA» .Il en est de même sur l’affirmation de JEAN PIERRE qui disait que « les CAL 

représentent plus de 90% des CA ».(43) 

 

Aussi, nous avons constaté que dans les 2 cas de CA, le sexe féminin prédomine avec 

70,9%. Ceci rejoint la littérature car il nous est mentionné que les femmes sont deux ou 

trois fois sujettes à la lithiase biliaire que les hommes.(7)(44) 

D’où le rôle imputable de l’œstrogène dans la survenue d’une CA. 

 

Dans notre série, nous avons relevé le cas d’une femme enceinte de 6 mois qui était à sa 

5ème grossesse. Ce qui rejoint également la littérature qui mentionne que les risques de 
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lithiase biliaire serait plus élevé chez la femme ayant donné  naissance à plus d’un 

enfant car le taux d’œstrogène étant plus élevé pendant la grossesse. 

 

I-2- Du point de vue clinique  

 

La douleur est le maître symptôme de la cholécystite aiguë comme dit la littérature (8).  

Elle est d’intensité variable, irradiant en haut vers l’épaule droite et en arrière dans 

l’angle costo-vertébral.   

 

Dans notre série d’étude, plus de 1/4 des patients se plaignent de douleur. Elle est 

toujours associée à d’autres signes. Mais ces signes accompagnateurs varient d’un 

malade à l’autre. On note une fréquence élevée de l’état fébrile du moins subfébrile, 

puis secondairement les troubles du transit. Remarquons qu’une de nos patients était 

enceinte. La coexistence de fièvre dans la symptomatologie clinique reste un sujet de 

discussion car nous sommes dans une zone d’endémie palustre aussi et que la présence 

de fièvre  justifie une complication de la cholécystite aiguë. 

 

Au cours de cette étude, à l’exception de 3 patients dont l’un qui a été décédé au 11ème 

jour post opératoire, et le cas  de 2 patients qui ont présenté de suppurations pariétales. 

Toutes les interventions se sont passées sans incident particulier.  

 

I-3- Du point de vue para clinique 

 

L’échographie abdominale est le seul examen d’imagerie disponible chez nous pour 

explorer cette pathologie. 

 

Dans notre série d’étude, chaque patient recruté a pu bénéficier de cet examen. Selon la 

littérature, l’échographie est l’examen de première intention devant une CA car sa 

sensibilité et de plus de 90% (19)(20). D’après les données recueillies par l’échographie, 

nous nous sommes intéressés sur trois paramètres dont : l’existence de lithiase, état de la 

paroi vésiculaire, signe de Murphy. 
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Mais d’autres examens permettant une meilleure exploration sont souhaités comme : la 

TDM (24)(25) qui ne met en évidence que 79% des calculs vus en échographie, mais 

elle recherchera un épaississement pariétal, localisé ou diffus, souvent associé à un 

remaniement de la graisse péri vésiculaire ou un épanchement liquide péri vésiculaire 

(espace de Morrisson) qui même discret, témoigne alors d’une cholécystite compliquée. 

L’avantage de cet examen c’est qu’elle permet d’apprécier avec plus de précision le 

calibre de la VBP. 

La cholécystographie orale (21) est également intéressante, elle est seulement destinée à 

visualiser la VB. On peut trouver une image de soustraction qui correspond au calcul 

avec des signes d’exclusion vésiculaire. 

 

L’écho endoscopie dont la sensibilité est voisine de 100%(45). Cet examen est très utile 

à la recherche de micro lithiase devant une symptomatologie clinique fortement 

évocatrice de lithiase sans calculs échographiquement visible. 

Malgré les avantages fournis par ces différentes méthodes, elles ne sont pas encore 

disponibles au sein du CHU Toamasina. 

 

I-4- Du point de vue thérapeutique 

 

Dans cette rubrique, nous allons surtout procéder à une comparaison sur les résultats des 

deux techniques chirurgicales dont : la cholécystectomie à ciel ouvert et la 

cholécystectomie par laparoscopie. 

 

-  La cholécystectomie sous cœlioscopie  

 

 Elle est actuellement la plus utilisée surtout dans les pays développés, et considérée 

comme l’intervention de référence ou Gold standard. C’est une procédure de choix dans 

le traitement de la lithiase vésiculaire symptomatique (46). Cette intervention nécessite 

un plateau technique suffisant et un opérateur expérimenté. Même si la cœlioscopie est 

sécurisante  pour une cholécystite aiguë, elle associe morbidité et conversion plus 

élevée, mais la conversion régresse avec l’expérience (47). La conversion est nécessaire 

dans 5 à 10 % des cas (46). 
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Cette technique offre plusieurs avantages (48)(49)(50) : le séjour à l’hôpital est plus 

court, le malade peut reprendre plus rapidement ses activités et les plaies sont plus 

petites. Cette voie minimise le préjudice esthétique et supprime le risque d’éventration 

(51). La cholécystectomie sous cœlioscopie est également moins traumatique que la 

chirurgie ouverte surtout avec l’utilisation du  LCS (laser correlation spectroscopy) 

 

-  La cholécystectomie à ciel ouvert 

 

C’est de loin la technique la plus utilisée à Madagascar, par le fait que le plateau 

technique pour une cholécystectomie par laparotomie est la seule disponible dans la 

plupart des centres de santé, elle est aussi le moins coûteux car les consommables pour 

une laparotomie sont plus disponibles que celles d’une intervention sous cœlioscopie. 

De plus la mini laparotomie permet une bonne visualisation de la vésicule biliaire. 

 

I-5- Du point de vue évolution 

 

Nous avons retenu un cas de décès en post opératoire tardif. Il s’agit d’un patient 

porteur de nombreuses tares : diabète, HTA, et son décès fait suite à un tableau 

d’insufisance rénale aiguë avec défaillance multi-viscérale au 11ème jour. 

 

Malgré que notre population de 31 patients semble faible, le taux de mortalité dans 

notre étude est assez moindre, estimé à 3,23%, comparé à celui des autres auteurs, Leo J  

a trouvé 6% de décès sur 272 malades. (52) 

Mais notons que la survenue de complication fatale n’est jamais prévisible en matière 

de cholécystectomies.(53) 

 

Le séjour hospitalier de nos malades varie de 8 à 38 jours, avec une moyenne de 14 

jours. Ce séjour est plus long comparé aux études antérieures, celui de MATS 

Rosenmüller  était en moyenne 7,9 jours (54).Celui de l’étude faite à Moramanga sur 9 

patients, le séjour post opératoire variait de 5 à 13 jours soit une moyenne de 8 jours.  
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Dans notre série, la durée assez longue du séjour hospitalier   s’explique par l’existence 

de pathologie associée qui était traitée en même temps que la CA, ainsi que pour 

d’autres raisons comme l’origine géographique située loin de notre établissement.  

 

Selon certains auteurs, les complications immédiates sont constituées par des 

complications pariétales, les complications générales (pulmonaires, cardiaques, et 

thromboemboliques) qui surviennent surtout sur un terrain prédisposé, les complications 

abdominales (plaies viscérales, hémorragies, complications biliaires).  

 

L’absence de complication post opératoire immédiate, en particulier, l’hémorragie, 

fistule, plaie de la VBP, qui restent toujours la hantise des chirurgiens, est ici jugulé par 

une hémostase correcte, une traction continue du foie et du duodénum exposant le 

pédicule hépatique. 

 

Dans notre série de 31 patients, nous avons observé 2 cas de complications précoces à 

type de suppuration pariétale au 5ème et 6ème  jours. Cette suppuration s’annonce par une 

hyperthermie et une tuméfaction douloureuse, chaude au niveau de la ligne d’incision et 

la présence de pus au niveau de la plaie opératoire. 

 

La prévention de l’infection impose une asepsie rigoureuse, le respect des règles 

d’hygiène hospitalière, la désinfection et une stérilisation adéquate des matériels 

utilisés. 

Le taux de complications précoces dans notre étude, est moindre par rapport aux autres 

études   antérieures. 

 

A la suite de l’analyse et des commentaires de nos résultats, nous nous permettons de 

signaler que la cholécystectomie à ciel ouvert par mini- laparotomie est faisable, sûre 

étant donné le plateau technique très restreint, ceci du fait que : les complications post 

opératoires son moindres   par cholécystectomie par laparotomie que par cœlioscopie. 

(40). 
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II-  SUGGESTIONS 

 

Au terme de cette étude, diverses suggestions peuvent être relevées. D’abord, une bonne 

observation des malades est nécessaire car la clinique joue un rôle important dans le 

diagnostic des cholécystites aiguës.  

 

               Bien que les suites opératoires de la majorité de nos patients ont été 

favorables, nous avons quand même remarqué que la durée moyenne d’hospitalisation 

dans notre étude était plutôt élevée en comparaison avec les autres études, or une 

journée de plus à l’hôpital est une vraie charge financière pour la famille. Il est impératif 

de réduire au maximum ce laps de temps à l’hôpital pour le bien du patient du point de 

vue psychique et physique également car si le patient reste trop longtemps à l’hôpital  la 

famille peut se lasser de s’occuper correctement de leur malade.  

 

Comme la pratique de la cholécystectomie sous cœlioscopie est validée avec les 

bénéfices d’une réduction du séjour  hospitalier, et d’une reprise plus précoce des 

activités du malade. Ce ne serait sûrement de refus d’intégrer cette méthode au sein 

même du CHU de Toamasina.  

 

                Ensuite, l’examen anatomopathologique des pièces opératoires, ainsi que la 

culture  des liquides biliaires sont utiles pour déterminer la nature exacte de la 

cholécystite aiguë. Malheureusement, ces examens ne sont pas disponibles et que le 

cout n`est pas à la portée de toute la famille des patients cholécystectomisés. 

 

                Par ailleurs, il est important que malgré la pauvreté et l’ignorance de  certains 

patients, nous avons en tant qu’agent de santé le devoir de leur enseigner la propreté du 

moins durant leur séjour à l’hôpital pour ne pas infecter du moins la plaie opératoire. 

 

                   Enfin, le manque de moyen financier constaté chez certains patients, 

responsable de la privation de certains examens complémentaires, des dossiers  

incomplets, est un réel problème rencontré au cours de cette étude. Malgré la présence 
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des aides sociales pour les démunies, au sein du CHU de Toamasina, il semblerait  que 

ce n’est pas assez.  

 

D’une façon générale, nous sommes convaincus que la pratique de la cholécystectomie 

à ciel ouvert donne beaucoup d’avantages car les résultats montrent un faible taux de 

morbi-mortalité. 

 

Nous avons constaté que cette technique  paraît plus fiable malgré qu’elle soit largement 

dépassée par la cœlio -chirurgie. 

 

Au terme de cette étude, nous sommes convaincus que certains points sont à éclaircir : 

 

- D’abord, l’éducation du personnel sanitaire : Formation du personnel sur la prise en 

charge diagnostique et thérapeutique de la CA (critères de diagnostics, bilan initial chez 

un patient présentant une CA, Traitement adéquat) 

- Puis, éducation de la population sur la propreté   

- Réduction au maximum du séjour d’hospitalisation par la facilitation d’acquisition 

de matériels plus performants (laboratoire : réactifs avec antibiogramme, examen 

anatomo-pathologique pour l’analyse du liquide biliaire) 

- Au service chirurgie : matériels de stérilisation plus adéquats. 
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CONCLUSION  

 

 

La cholécystite aigue est une pathologie assez fréquente, l’origine lithiasique ou non est 

révélée par l’échographie abdominale. Le traitement est essentiellement chirurgical. 

 

Ce travail rapporte l’expérience modeste d’un centre hospitalier anciennement régional, 

c’est une étude rétrospective à propos de 31 cas. A travers cette étude, nous avons eu 

des résultats satisfaisants et encourageants, cela du fait du taux de complication 

moindre. La durée de séjour post opératoire est plutôt longue, liée au  problème 

d’éloignement  géographique.   

 

Il n’a pas été possible à partir de cette étude de valider la qualité des résultats obtenus 

dans ce type de centre comparé à ceux des services spécialisés des autres CHU.  

Malgré l’avènement de la chirurgie cœlioscopique, très courante, la cholécystectomie à 

ciel ouvert reste encore chez nous une bonne indication du fait du plateau technique 

restreint et du faible cout.  

 

Néanmoins, elle encourage les chirurgiens à améliorer la qualité de leur pratique, la 

qualité de leur observation (compte rendu opératoire, paramètres de surveillance…) afin 

de répondre un jour aux exigences de qualité des résultats conformes aux 

recommandations  actuelles. Ainsi, pour un meilleur résultat, nous pensons qu’un 

traitement précoce des pathologies associées serait utile, et que grâce à une expérience 

plus avancée des chirurgiens, les résultats seront beaucoup plus satisfaisants. 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANNEXES



 

Tableau n°02 : Tableau récapitulatif des observations 

N°    

 
S
e
x
e 

 
 

Age  
 

 
 

Motif de 
Consulta- 

tion 

 
 

Signes 
Associés 

 
 
 

Signes 
Echographi-

ques 
 

 
 

Type de 
laparo-
tomie 

 
 

Type 
de 

drain 

Nombre de 
jours 

d’hospitali-
sation 

Suites 
post 

opératoi
-res 

1 F 38 
Douleur 

HCD 

Grosse-
sse 

Fièvre, 
Nausées 

et 
vomisse
ments  

- Vésicule  
alithiasique 
- Epaississe-
ment de la 
paroi. 
- Murphy (-) 

Incision 
sous 

costale 
droite 

Redon 30  Simple 

2 F 38 
Douleur 

HCD 

Urines 
foncés, 
Fièvre 

- Lithiase 
vésiculaire 
- La paroi de 
la vésicule 
biliaire est 
épaissie 
>5mm. 
- Murphy (+) 

Incision 
sous 

costale 
droite  

Redon 10 

 
 
 

Simple 

3 M     57 
Masse au 
niveau 
HCD 

Fièvre 

-Lithiase 
vésiculaire 
-Paroi 
vésiculaire 
non épaissie 
- Murphy (-) 

Incision 
sous 

costale 
droite 

Redon 8 Simple 

4 M 56 
Douleur 

HCD 
Lombal

gie 

- Grosse 
vésicule 
lithiasique 
- Paroi 
vésiculaire 
mince 
- Murphy (-) 

Incision 
sous 

costale 
droite 

Redon 8 Simple 

 5 F 43 
Douleur 

HCD 
Vomisse

ment 

- Lithiase 
vésiculaire 
- Paroi 
vésiculaire 
non épaissie 
- Murphy (-) 

Incision 
sous 

costale 
droite 

Pas de 
drain 

13 Simple 

 

 

 



 

Tableau n°03 : Tableau récapitulatif des observations 

 

    
N° 

S
e
x
e  

Age 
Motif de 
consulta-

tion 

Signes 
associés 

Signes 
échographi-
ques 

Type de 
laparoto

-mie 

Type 
de 

drain 

Nombre de 
jours 

d’hospitali-
sation 

Suites 
post 

opératoi
-res 

6 F 57 
Douleur 

HCD 

Subictè-
re, 

Fièvre 

- Cholécystite 
lithiasique 
- Paroi 
vésiculaire 
épaissie 
- Murphy (+) 

Incision 
sous 

costale 
droite 

Pas de 
drain 

16 Simple 

 
7 

 
 

F 

 
 

56 

Douleur 
HCD 

Fièvre 

- Lithiase 
vésiculaire 
- Paroi 
vésiculaire 
mince 
- Murphy (-) 

LMSO Redon 27 Simple 

8 M 50 
Douleur 

HCD 
Fièvre 

- Vésicule 
alithiasique 
- Paroi 
vésiculaire 
mince 
- Murphy (-) 

Incision 
sous 

costale 
droite 

Pas de 
drain 

10 

 
 

Simple 

9 F 50 
Douleur 

HCD 
Ictère, 
Fièvre 

- Lithiase 
vésiculaire 
- Paroi 
vésiculaire 
mince 
- Murphy (-) 

LMSO Redon 22 Simple 

10 F 35  
Douleur 

épigastriq
ue 

Nausées 
vomisse
ment, 
Fièvre  

- Cholécystite 
lithiasique 
- Paroi 
vésiculaire 
mince 
- Murphy (-) 

Incision 
sous 

costale 
droite 

Pas de 
drain 

9 Simple 

11 F 70 
Douleur 

HCD 
Fièvre 

- Boue 
vésiculaire 
- Paroi 
vésiculaire 
mince 
- Murphy (-) 

Incision 
sous 

costale 
droite 

Pas de 
drain 

12 Simple 

 

 



 

Tableau n° 04 : Tableau récapitulatif des observations 

N° 

S
e
x
e 

Age 
Motif de 
consulta-

tion 

Signes 
associés 

Signes 
Echographi-
ques 

Type de 
laparoto

-mie 

Type 
de 

drain 

Nombre de 
jours 

d‘hospitali-
sation 

Suites 
post 

opératoi
-re 

12 F 44 
Douleur 

HCD 
Fièvre 

- vésicule 
alithiasique 
- Paroi 
vésiculaire 
non épaissie 
- Murphy (-) 

Incision 
sous 

costale 
droite 

Pas de 
drain 

38 
Suppura

-tion 

13 F 55 
Douleur 

HCD 

Fièvre, 
vomisse
ments 

- Lithiase 
vésiculaire 
- Paroi 
vésiculaire 
mince 
- Murphy (-) 

Incision 
sous 

costale 
droite 

Redon 17 Simple 

14 M 38 
Douleur 

HCD 

Ictère, 
épigastr
algie, 

nausées, 
Fièvre 

- Cholécystite 
alithiasique  
- Paroi 
vésiculaire 
épaissie 
(5,5mm) 
- Murphy (-) 

Incision 
sous 

costale 
droite 

Pas de 
drain 

16 Décédé 

15 M 46 
Douleur 

HCD 

Lombal
gie 

Fièvre 

- Lithiases 
vésiculaires 
multiples 
- 
Epaississeme
nt de la paroi 
- Murphy (+) 

Incision 
sous 

costale 
droite 

Pas de 
drain 

10 

Simple 

16 M 52 
Douleur 

abdomina
le diffuse 

Hemorra
-gie 

digestiv
e, 

asthénie, 
urines 
très 

foncés, 
Fièvre 

- Lithiase de 
la voie 
biliaire 
principale 
- 
Epaississeme
nt de la paroi. 
- Murphy (+) 

LMSO 
Lame 

de 
Delbet 

19 Simple 

17 M 36 
Douleur 

HCD 

Vomisse
ments, 
Fièvre 

- Lithiase de 
l’infandibulu
m vésiculaire 
- Paroi 
vésiculaire 
non épaissie 
- Murphy (-) 

Incision 
sous 

costale 
droite 

Pas de 
drain 

11 Simple 



 

Tableau n°05 : Tableau récapitulatif des observations 

 

N° 
Se
xe 

Age 
Motif de 
consultati

on 

Signes 
associés 

Signes 
échographiqu
es 

Type de 
laparoto

mie 

Type 
de 

drain 

Nombre de 
jours 

d‘hospitalis
ation 

Suites 
post 

opéraoir
es 

18 F 59 
Douleur 

épigastriq
ue 

Epigastr
algie, 

Nausées 
et 

vomisse
ments, 
Fièvre 

- Lithiases 
vésiculaires 
- Paroi 
vésiculaire 
mince 
- Murphy (-) 

Incision 
sous 

costale 
droite 

Pas de 
drain 

13 Simple 

19 F 15 
Douleur 

HCD 
Asthénie
, Fièvre 

- Lithiases 
vésiculaires  
- Epaississe-
ment de la 
paroi 
- Murphy (-) 

Incision 
sous 

costale 
droite 

Pas de 
drain 

8 Simple 

20 F 37 
Douleur 

abdomina
le diffuse 

Urines 
foncées, 
Fièvre 

 

- Lithiases 
vésiculaires  
- sans signes 
de 
cholécystite 
- Murphy (-) 

Incision 
sous 

costale 
droite 

Pas de 
drain 

11 Simple 

21 F 42 
Douleur 

HCD 

Ictère, 
hémorra

gie 
digesti-

ve, 
Fièvre  

- Pas de 
calcul visible 
intra- 
vésiculaire et 
intra- 
canalaire. 
- Paroi 
épaissie 
- Murphy (+) 

LMSO Redon 38 

 
 
 
 

Suppura
-tion 

22 M 76 
Douleur 

abdomina
le diffuse 

Splénom
égalie, 
Fièvre 

- Lithiases 
vésiculaires 
- Paroi de la 
vésicule 
épaissie 
- Murphy (+) 

LMSO 
Pas de 
drain 

22 Simple 

 

 

 



 

Tableau n°06 : Tableau récapitulatif des observations 

 

N°  

S
e
x
e 

Age 
Motif de 
consulta-

tion 

Signes 
associés 

Signes 
échographi-
ques 

Type de 
laparoto

-mie 

Type 
de 

drain 

Nombre de 
jours 

d’hospitali-
sation 

Suites 
post 

opératoi
-res 

23 F 36 
Douleur 

HCD 

Urines 
foncés, 
Fièvre 

- Lithiases 
vésiculaires 
- Sans signes 
de 
cholécystite 
- Murphy (-) 

Incision 
sous 

costale 
droite 

Redon 28 Simple 

24 F 31 
Douleur 

HCD  
Nausées 

- Lithiase 
vésiculaire de 
9,5 mm 
- Paroi  
vésiculaire 
mince 
- Murphy (-) 

Incision 
sous 

costale 
droite 

Pas de 
drain 

8 Simple 

25 F 35 
Douleur 

HCD 
Fièvre 

- Présence 
d’une lithiase 
de 12mm au 
niveau de 
l’infundibu-
lum 
- La paroi 
vésiculaire 
mince 
- Murphy (-) 

Incision 
sous 

costale 
droite 

Pas de 
drain 

9 Simple 

26 M 42 
Douleur 

HCD 
Urines 
foncés 

- Cholécystite 
lithiasique 
sur un foie un 
peu augmenté 
de volume. 
- Paroi 
vésiculaire 
mince 
- Murphy (+) 

Incision 
sous 

costale 
droite 

Pas de 
drain 

11 Simple 

27 M 39 
Douleur 

HCD 
Fièvre, 
asthénie 

- Lithiases 
vésiculaires 
- Epaississe-
ment de la 
paroi 
vésiculaire 
- Murphy (+) 

Incision 
sous 

costale 
droite 

Pas de 
drain 

12 

 
 
 

Simple 



 

Tableau n°07 : Tableau récapitulatif des observations 

 

N°  

S
e
x
e 

Age 
Motif de 
consulta-

tion 

Signes 
associés 

Signes 
échographi-
ques 

Type de 
laparoto

-mie 

Type 
de 

drain 

Nombre de 
jours 

d’hospitali-
sation 

Suites 
post 

opératoi
-res 

28 F 43 
Douleur 

HCD 
Lomba-

lgie 

- Lithiase 
vésiculaire 
- Paroi 
vésiculaire 
mince 
- Murphy (-) 
 

Incision 
sous 

costale 
droite 

Redon 14 Simple 

29 F 55 
Douleur 

HCD 
Fièvre 

- Lithiases 
vésiculaires 
multiples 
-Vésicule à 
paroi mince 
- Murphy (+) 

Incision 
sous 

costale 
droite 

Drain 
de 

Delbet 
10 Simple 

30 M 57 
Douleur 

HCD 
Subictè-
re Fièvre 

- Calcul 
visible au 
niveau du 
collet 
- Paroi 
vésiculaire 
épaissie 
- Murphy (-) 

Incision 
sous 

costale 
droite 

Redon 11 Simple 

  31 F 29 
Douleur 

HCD 
Vomisse
-ments 

- Présence de 
multiples 
calculs 
visible intra- 
vésiculaire 
- Paroi 
vésiculaire 
très épaissie 
(6mm) ; 
Murphy (+) 

Incision 
sous 

costale 
droite 

Pas de 
drain 

9 Simple 
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SUMMARY 

 

 

Acute cholecystis is a common disease which a surgery is required. 

Laparoscopic cholecystectomy was considered the method of choice for 

treatment of acute cholecystis; the open cholecystectomy is only available in the 

majority of the hospital center in Madagascar. 

We proceeded to a retrospective survey of operated for open 

cholecystectomy in surgery department of the CHU Toamasina on January 2000 

to December 2007. We kept 31 files in order to show the result of the operation. 

Our study watched that 30 to 45 years old was concerned (48,3%) and it is the 

acute cholecystis due to gallstone  is more frequent. Only 2 case of parietal 

infection was noticed. 

We can say that, the open cholecystectomy is bringing a lot of advantage 

in our country because it is cheaper, available, and safe. 
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                                                        RESUME 

 

La cholécystite aiguë est une pathologie assez fréquente exigeant un traitement 

chirurgical. Même si la cholécystectomie sous cœlioscopie est actuellement la technique 

la plus utilisée et considérée comme Gold Standard, la cholécystectomie à ciel ouvert 

est encore la seule à être disponible dans la majorité des centres hospitaliers à 

Madagascar.     

Nous avons procédé à une étude rétrospective des opérés pour cholécystectomie 

par laparotomie au sein du service de chirurgie du centre hospitalier universitaire de 

Toamasina menée du mois de Janvier  2002 au mois de décembre 2007. Notre étude a 

montré que la tranche d’âge la plus concernée est de 30 à 45 ans (48,3%) et c’est la 

CAL qui est la plus fréquente. Dans les 2 cas de CA, le sexe féminin prédomine. La 

douleur localisée au niveau de l’HCD est le motif de consultation le plus retrouvé 

(80%). Ils ont tous subit une cholécystectomie à ciel ouvert, dont la majorité par voie 

sous costale droite (83,87%). Les résultats post opératoires  sont assez encourageants 

car nous n’avons retrouvé qu’un cas de décès et 2 cas de suppurations pariétales. 

Nous pouvons dire alors que, malgré notre modeste plateau technique, notre étude 

sur la cholécystectomie par laparotomie  démontre la fiabilité en matière de prise en 

charge des cholécystites aiguës. 
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