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INTRODUCTION



INTRODUCTION

La cholécystite aigué se définit comme une inflatomaaigué de la

vésicule biliaire, dans la majorité des cas d’omgithiasique.

Son évolution est imprévisible, d’autant plus quariére le méme
tableau clinique peut se cacher des lésions anqtesitres difféerentes. D'ou la
complexité des indications thérapeutiques, maigedleiment, la tendance est d’opérer

rapidement car le pronostic est incertain.

Non traitée, une cholécystite peut se compliquer de
- Cholécystite gangreneuse
- Abces sous hépatique
- Péritonite biliaire

La technique opératoire peut se faire par ccelfpsonu par laparotomie
a ciel ouvert, par voie antérograde ou rétrogradecholécystectomie doit étre faite
avant la survenue des complications.

Cette étude se propose de dégager les résultaistdeexpérience sur la
cholécystectomie pour cholécystite aigue par latpanie en vue de mettre en exergue

la fiabilité technique de ce type d’intervention.

Pour ce travail nous adopterons le plan suivant :

- Dans une premiere partie, nous aborderons les |ggpéoriques sur la
vésicule biliaire, la nosographie de la cholécgstigue et les techniques
opératoires.

- La deuxieme partie exposera notre travail proprermin

- Dans la troisieme partie, nous commenterons sugeessnt nos resultats et
proposerons quelques suggestions.

- En dernier lieu, nous essayerons d’en tirer unegocénclusion.



PREMIERE PARTIE
RAPPELS ET NOSOGRAPHIE
DE LA CHOLECYSTITE AIGUE



I- RAPPELS

[-1 —RAPPELS ANATOMIQUES DE LA VESICULE BILIAIRE (1)(2)( 3)

Le systéme hépato-biliaire, annexe du tube digessif formé par le foie
et les voies biliaires. Les voies biliaires désigngn ensemble des canaux par lesquels
passe la bile. Et, il y a a l'intérieur du foieeslvoies biliaires intra-hépatiques et en

dehors, les voiekiliaires extra-hépatiques.

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

Les voies biliaires extra-hépatiques comprennembhe voie biliaire
principale (VBP) formée par le canal hépatique cammui, en se réunissant au canal
cystique, constitue le canal cholédoque ; une fdiaire accessoire représentée par la
vésicule biliaire qui sert de réservoir a la bind I'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. Ekesitue sur la face
antérieure du foie, creusant la fossette cysti@eelongueur varie de 8 a 10 cm. Sa
largeur varie de 3 a 4 cm.

Elle comprend trois parties : le fond, le corpkeetol.

- Le fond répond a I'échancrure cystique du bord du inféridurfoie, la face
inférieure est libre recouverte de péritoine.

- Le corps a sa face supérieure en rapport avecctaifdérieure du foie. A ce
niveau la capsule de Glisson est épaisse en umgielaésiculaire qui se prolonge
directement avec la plaque hilaire. Le milieu déoksette cystique sert de repére avec
le bord gauche de la VCI pour déterminer 'emplagente la grande scissure du foie.

- Le col ou bassineest long de 2 cm, oblique en avant et a droitenéoavec la

vésicule un angle ouvert. En aval se trouve un lgantymphatique. Il se situe dans la



partie la plus profonde de la fossette cystiqueuldl rejoint la bile du foie. Il est
en rapport étroit avec le pédicule du foie draihdl’élément le plus antérieur et

inférieur est l'artere hépatique droite.

- Le canal cystique

Sa longueur est en moyenne 3 cm. Mais, dans 20%ated est tres
court, inférieur & 2 cm, et dans 25% des cas iloest, supérieur a 5 cm. Son calibre est
plus petit que le canal hépatique. Il s’agranditadeésicule (2-3 mm) jusqu’a la partie
terminale de 3-4 mm. Mais son calibre est tresabédeid’un individu a I'autre. Plusieurs
abouchements du canal cystique sont possibles lddrnke du foie ou dans I'ampoule
de Vater ou dans les VBP. Il forme avec le colkgigulaire un angle ouvert en arriere.
Il longe le bord droit de la VBP.

I-1-3- La vascularisation des VBEH

La vascularisation de la vésicule biliaire providetI'artére cceliaque qui donne
I'artere gastrique gauche puis I'artére hépatiquieparcourt le petit épiploon. L'artére
hépatique va donner l'artére gastroépiploique @rqiti va remonter les voies biliaires
pour donner l'artéere hépatigue gauche et droiteutdocette vascularisation est
antérieure a la veine porte. La veésicule biliaiegoit sa vascularisation a partir de
I'artere hépatique droite qui donnera deux branches

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

remonter) accompagnent ce pédicule biliaire.

| —2- RAPPELS PHYSIOLOGIQUES (4)(5)(6)(7)

La vésicule biliaire est un petit réservoir sisgus le foie qui stocke la
bile. La bile est un liquide verdatre visqueux gantribue a la digestion des graisses,
et permet I'excrétion de certaines substances asajue le foie extrait du sang. En plus

de stocker la bile, la vésicule la concentre ebsédant I'eau et les sels. Elle relache la



bile dans le duodénum par les canaux biliaires amemt ou les aliments partiellement

digérés et acidifieés quittent I'estomac.

[-2-1- La sécrétion biliaire

Les cellules hépatiques sécrétent la bile qui &erde dans les voies
biliaires et dans le duodénum.

Entre le repas, I'orifice duodénal de la voiedirk est fermé donc la bile
s’écoule dans la vésicule biliaire qui joue aussible de réservoir.

La présence de la nourriture dans la bouche estiairelachement du
sphincter entourant I'orifice. Quand le contenutgase pénetre dans le duodénum, la
cholécystokinine (CKI hormone sécrétée par la muqueuse de l'inteséile gntraine

la contraction de la voie biliaire.

[-2-2- La composition de la bile

La bile est essentiellement composée d'eau. Maiexiste 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 éledws.



I-2-3- Les sels biliaires

Essentiellement on note la présence d’ion sodNat), d'ion potassium
(K+), et des acides biliaires conjugués au glycaeoa la taurine (dérivé de la cystine).

Les différents acides biliaires sont : les acidésoxicholiques, les acides
glycocholiques, les acides taurocholiques et leseaacholiques.

Les acides biliaires ont comme fonction principale faciliter la
formation des micelles, ce qui favorise la transf@tion des graisses alimentaires.
Leurs deuxieme réle est d’inhiber (par effet aytgjue voire méme antibiotique) la
prolifération des bactéries de la flore intestindins la partie haute de I'appareil
digestif.

Quand la bile ne parvient pas dans la gréle, enva®% des graisses
sont éliminées dans les selles. Les agents stimiala€crétion biliaire par le foie sont
appelés : choleretiques.

Les sels biliaires ont une telle action lorsqudtst administrés par voie

orale.

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

En dehors des repas, la bile s’écoule dans lawlésimliaire puisque le
sphincter d’Oddi est fermé. Elle est ainsi conamtdans la vésicule biliaire par
I'absorption d’eau.

La preuve en est que la bile hépatique contient 8&4u. Par contre la
bile vésiculaire contient 89%. Le clappement dedsicule biliaire et du canal cystique
entraine environ en 30 mn, 'augmentation de lagom dans la vésicule biliaire a 320
mm de bile et s’arréte a la sécrétion biliaire.

Toutefois lorsque la vésicule biliaire est clammtde canal cystique
libre, I'eau est résorbée dans la vésicule biliairéa pression intra-biliaire ne s’éleve
gu’a environ 100 mm de bile en plusieurs heures.

La vésicule biliaire a également pour fonction dér la bile.



[-2-5- Régulation de la sécrétion biliaire

L'introduction de la nourriture dans la bouche afrte la diminution de
la résistance du sphincter d’Oddi qui finit parw/or a I'arrivée du bol alimentaire
dans le duodénum ; d’'ou déversement de la bile.

La présence d’acide gras dans le duodénum entiaili@ération de la
CKK donc la contraction vésiculaire. L’acidité, Ipsoduits de digestion des protéines
et le calcium stimulent également la sécrétion H& GOn appelle « cholagogue », les

substances provoquant la contraction de la véshilidre.

[I- NOSOGRAPHIE DE LA CHOLECYSTITE AIGUE

1I-1-DEFINITION (8)

On appelle cholécystite aigué une inflammation @ige la vésicule biliaire,
dans la majorité des cas d’origine lithiasique.
Il s’agit d’'un syndrome abdominal aigu, rencontrésex fréquemment en

urgence.

[I-2- ETIOLOGIE

lI-2-1- Les cholécystites aigués alithiasiques

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

Ce sont les agressions diverses : interventionsurgicales réecentes,
lourdes, les bralures graves, les traumatismesegravcompliqués, chez les femmes en
post-partum

Il existe également des causes infectieuses :tés ifectieux latents,
certaines néoplasies infectéésfievre typhoide propagation de l'infection jusquéa
vésicule biliaire, la grippe, les septicémies (fesmemphysémateuses dues a clostridium
perfringens), la leptospirosdl existe également des causes parasitaires comme
I'ascaridioseet ladistomatose, les lambliases, les ankylostomiasesuti@s affections
particulieres peuvent étre en cause : le collag&nesSIDA



Certains facteurs peuvent étre associés commedle prolongéavec
nutrition uniguement parentérale, légansfusions sanguines massives, les ventilations
en pression positive expiratoire ainsi que certaingections bactériennes.

La pathogénie des cholécystites post-opératoiteposttraumatiques

n’est pas encore connue avec certitude.

- Les CANL primitives (13)

Elle est souvent associée a un néoplasie, ou &atiméectieux latent ou
a un athérome diffus. Dans d'autre cas, le camgigmitif n’est qu’'une apparence du
fait de la méconnaissance d’'une lithiase ou d'wssdaation a un obstacle lithiasique
de la VBP source de stase biliaire comme danssleles tumeurs pancréatiques.

La fiévre typhoide, les collagénoses, le SIDA]dptospirose peuvent
causer une cholécystite.

[I-2-2- Les cholécystites aigués lithiasiques (5)(14)

Les lithiases biliaires sont souvent causéesl'pbesité, le régime en
acide gras polyinsaturé, les médicaments hypodéotdéémiants : CLOFIBRATE ou
(LIPAVLONY*), I'age entre 50 -60 ans, le sexe fénmpila grossesse, la prise de
contraceptifs oestro-progestatifs, la mucoviscigdoles malabsorptions des acides
biliaires comme dans la maladie de CROHN et lactése intestinale. Les calculs
pigmentaires se voient dans les hyperbilirubiném®panocytose, thalassémie, dans

la déconjugaison de la bilirubine conjuguée paelegymes parasitaires (Douves).

[1-3-ANATOMOPATHOLOGIE(8)

[1-3-1- Les lésions vésiculaires

Elles sont trés variées et ne correspondent gkaméent pas a un tableau

clinique défini : on distingue ainsi :



- La cholécystite catarrhale, stade réversible : cudsi rouge, épaissie,
oedématiée, a contenu non purulent.

- La cholécystite purulente, dont il faut distingudeux types: Pyo-
cholécyste : vésicule énorme, tendue, pleine degaeendaire a un calcul enclavé dans
le cystique, risquant de se rompre a tous momenis eolécystite suppurée diffuse
pouvant aboutir au phlegmon vésiculaire multiplee@wmicro-abcés pariétaux. La
vésicule peut alors tres bien étre rétractée surdiculs.

- La cholécystite gangreneuse, avec plaque brun&@reédrose pariétale,
évoluant fatalement vers la perforation. Cette osr totale ou partielle, peut étre
directement due a la compression d’'un calcul ourectement d’origine vasculaire
(toujours par compression).

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

d’ou la regle de toujours faire examiner la vésquér un anatomo-pathologiste.

[I-3-2- Les Iésions péritonéales

- La grande cavité péritonéale peut étre ensemengégtonite généralisée
(parfois d’emblée) : soit par perforation d’'un pstelécyste ou chute d’'une escarre ;
soit méme par simple transsudation du pus a trdagraroi.

- Mais la loge sous-hépatique droite rassemble debreum organes :
duodénum, cblon, grand épiploon qui vont opposey ¥ite une barriére d’adhérences a
I'infection : d’abord laches, facilement décollahlguis de plus en plus serrées ; il en
résultera la constitution d’une péritonite plaséiqocalisée, c’est-a-dire d’'un plastron
vésiculaire. Ce plastron pourra évoluer vers l'alat@n, qu’il faudra drainer avant sa
fistulisation soit dans la grande cavité péritoagaloit dans la loge sous-phrénique
droite (abcés sous-phrénique), soit surtout dan®rgane de voisinage : duodénum
notamment avec le risque tardif d’'un iléus biliapar migration d’'un gros calcul a

travers une fistule cholécysto-duodénale, ou ctiamsverse.



|I-4-PHYSIOPATHOLOGIE (15)(16)(17)

[I-4-1- Les cholécystites aigués alithiasiques
Ici, le rble de linfection est primaire. L'affdon est due a
'invasion de la vésicule biliaire par des micraganismes pathogénes provenant
habituellement du duodénum ; mais peut aussi arqa voie sanguine dans les

septicémies.

[I-4-2-Les cholécystites aigués lithiasiques

Ici, le r6le de [linfection est secondaire. f&dtion est
essentiellement consécutive a I'accumulation ddsulsa biliaires dans la vésicule

biliaire.

- Lalithogénese ou processus de formation des calsyL4)
La premiere étape est chimique, la sécrétiolmire du
cholestérol augmente et la concentration en adl@gré diminue d’ou sursaturatiote
la bile en cholestérol. Le second est dit physigudUCLEATION » ou la stase
vésiculaire entraine la formation de cristaux quistgagglomérant donnent le calcul.

Enfin, dans la derniere étape le calcul se bloguns da vésicule biliaire.

- Les différents types de calculs

Les calculs peuvent étre différenciés selon ¢eunposition :
- Le calcul cholestéroliquédans 80 a 85%) dont il existe deux types :
les calculs cholestéroliques pur (20%) et les dslaixtes(80%).
- Le calcul pigmentairgdans 15 a 20 %) contient par définition,

moins de 25% de cholestérol.
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[I-5- DIAGNOSTIC

lI-5-1-Le diagnostic positif :

[I-5-1-a- Diagnostic clinique (5)

Elle est définie par une inflammation de la pareila vésicule. Elle est, le
plus souvent, secondaire a 'obstruction prolon{geérieur a 6 heures) de la voie
biliaire accessoire par un canal enclavé danslletamu le cystiqgue. On parle alors de
CAL. On peut distinguer trois phases :

1*: inflammation et cedéme de la vésicule : hydroaysite

2°™M: infection par les germes intestinaux de la bile

3°M: nécrose ischémique de la paroi vésiculaire
Le diagnostic sera posé grace a :

- La présence d'une DOULEURuI est typiquement épigastrique ou
dans I'hypochondre  droit, débutant brutalementerise, continue ; irradiant vers
I'omoplate ou vers I'épaule droite.

-A I'examen clinique : L'interrogatoire révéle un D de colique
hépatique, lithiase vésiculaire connue...

Fievrex 38,5°

Trouble du transit : les vomissements sont freqgient
On retrouve un signe de Murphy, une grosse vésicule
Défense de I'hypocondre droit +++
Pas d'ictere en cas de cholécystite typique +++c&nd’ictere (20%
des cas)—>Lithiase de la voie biliaire principale associée, ++
syndrome de Mirizzi
Le reste de I'examen est normal : fosse lombabeeiTR normal,
BU négative...

Chez les patients agés ou immunodéprimeés, le talleaamment de

défense) peut étre moins franc.
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lI-5-1-b- Examens complémentaires (5)(18)

Les examens complémentaires utiles devant un tablde
cholécystite :

BIOLOGIE : - NFS, plaquettes : hyperleucocytose a polynucléaiergrophile (entre
10.000 -20.000/mm3), CRP élevée

- Bilan hépatique : normal, ou Iégére augmentatiea XY&sT et de la
bilirubine (sauf si ictére assoek augmentation de la bilirubine totale et conjuguée,
cholestas® rechercher lithiase de la voie biliaire principale

- L'amylasémie peut étre discrétement élevée (maiweifaut pas la
demander)

- Hémocultures : systématiques mais rarement pesitiv

- Le traitement étant chirurgical bilan pré-opératoire
IMAGERIE (19)(20)(21)(22)

- ASP tres peu d’intérét

- Echographie abdominale++: C’est I'examen de référence. Elle
montre :

- Murphy échographique ++. Elle retrouve une vdsidithiasique,
aux parois épaissies (supérieur a 4 mm), augmetgeeolume (supérieur a 4cm),
contenant du sludge (épais et hétérogene).

- Paroi dédoublée/feuilleté® méme valeur semiologique que paroi
épaissie

- Epanchement vésiculaire fréquent, calcul viseadians le collet ou
dans le cystique.

- Pas de dilatation de la voie biliaire principdkxtra- et intra-
hépatique).

- La TDM abdominale donne les mémes renseignemenis
I'échographie. Elle est indiquée en cas de dousgrdistique devant une douleur
abdominale fébrile(23)(24)(25)
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lI-5-1-c- Formes cliniques des cholécystites aigués

- Selon le tableau clinique

Certaines sont graves d’emblée :
- Les péritonites bilesrgénéralisées d’emblée
- Les cholécystites gamguses

- Les cholécystites apgo-cholécyste

A I'opposé kgmlécystites subaigués

Elles sont souvent atypiques. Certaines se caisamérpar la présence
d’'un symptéme anormal :

-forme occlusive réalisant une occlusion fébrile, devant laquellesen
doit de rechercher systématiquement une choléeystit

- Surtout forme ictérique : I'existence d’un ictereitdfaire rechercher
systématiquement une lithiase associée de la vibard principale. Mais il existe
d’autres causes d'ictere au cours des cholécystitpes : compression extrinseque de
la voie biliaire principale ou simple pédiculitearPcontre, I'absence d’ictére n’exclut
pas forcément la lithiase du cholédoque : c’esir@-gue toute intervention devra, dans
la mesure du possible, s’accompagner d’'une vétidicanotamment radiologique, de la
voie biliaire principale.

-On peut en rapprocher les cholécystites avec angiibe: fievre
désarticulée et frissons, ictere foncé, altératapide de I'état général ; le pronostic est
dominé par la lithiase de la voie biliaire prindgadont le drainage s’impose d’urgence

pour éviter les abcés multiples du foie et surtamyiocholite urémigene et son anurie.
- Selon le terrain
Citons :

Les cholécystites du vieillardde type souvent occlusif ou révélées par un aasivec
aspect pseudo tumoral.
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Les cholécystites de la femme enceinteur diagnostic est facile si I'on prend soin

d’examiner la femme en décubitus latéral gauche.

- Selon I'étiologie

La majorité des cholécystites est d’origine litijae :

On peut opposer schématiquement :

-Les cholécystites aigués révélatrices d'une lithigssque-la latente,
réalisant souvent un pyo-cholécyste, donc risqus gtand de perforation ;

-Les cholécystites aigués survenant apres un losgéphthiasique :le
diagnostic est facilité par ces antécédents, liéiah est plus locale, vers I'abces ou les
fistules .

- Anpart: le calculo-cancer de la vésicule.

Mais il est dautres causes de cholécystitesl.a cholécystite typhique est bien
classique, les cholécystites par obstacle sur $¢ique, voire par obstacle de la voie

biliaire principale (par exemple tumeur de la ttepancréas).

- Selon I'évolution

Sous l'influence du traitement médical, la pouspéeat étre jugulée,
mais souvent la guérison n’est pas totale et de gradsisris peuvent évoluer a bas
bruit, et génant alors l'intervention par de gr@snaniements locaux (adhérences,
fistules cholécysto- digestives ou cholécysto- édotiennes). Le risque de récidive

aigué persiste toujours. C’est dire que l'interimgagne a étre rapide.

[I-5-1-d- Complications (26)(27)
Non traitée, une cholécystite peut se compliquer de
- Cholécystite gangreneuse : Le syndrome infectieixrejoré (40° C,
frissons, voire état de choc. L'échographie olbjecun dédoublement de la paroi

vésiculaire.
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- Abcés sous hépatique : 39°-40° C, douleur de lmhée du quadrant
supérieur droit, altération de I'état général, IASeut retrouver un épanchement
pleural droit réactionnel et une élévation de laupme diaphragmatique. C’est
I'échographie qui fait le diagnostic en mettant éndence une collection sous
hépatique.

- Péritonite biliaire : par diffusion de I'abces oécnose de la paroi
vésiculaire. La douleur s’est majorée avec un aipoignard. Le patient présente une
contracture abdominale, une fievre a 40°. Le touchetal est douloureux. Il n'y a pas

de pneumopéritoine.

lI-5-2- Diagnostic différentiel

- Causes non chirurgicales : infarctus du myocaptesumopathie et
pleurésie infectieuse, colique néphrétique dratapliquée.

- Causes chirurgicales : Pancréatite aigué, appeadious-hépatique,
péri-hépatite aigué, hépatite aigué, cancer degléarmroit du colon avec abces,

perforation d’ulcere.

[I-6-TRAITEMENT

[I-6-1- Le but

- Le traitement symptomatique et préparatif visaattanuer les signes
fonctionnels puis a préparer le malade a I'intetiagnchirurgicale.

-Le traitement radical qui consiste a enlever lespjuécocement
possible la vésicule biliaire pour éviter que lemplications ne viennent compromettre
I'avenir du patient. C’est la CHOLECYSTECTOMIE
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[I-6-2- Les moyens thérapeutiques

On peut classifier les méthodes de traitementsisisne
- traitement médical

- traitement chirurgical

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

Le traitement médical est entamé avant I'acte cfical pour refroidir les
cholécystites a chaud et pour prépaneréanimerChez les sujets agés et ou a risque
opératoire €leve, un traitement medical ou I'akstarthérapeutique se discutent.

I nexiste pas de contre-indications formelles fsales urgences
chirurgicales péritonites biliaires, occlusions.

- Moyens :

Le traitement dissolvant ou dissolution orale : ®aatte méthode, le calcul doit
étre radio-transparent et composé principalemehdiestérol ; la vésicule biliaire doit
étre perméable ; le calcul ne doit pas mesurergaéus mm de diamétre.

La durée du traitement varie de six mois a deux aépendant du résultat des
eéchographies semestrielles. On n’y a recours quz ¢bs malades a haut risque
chirurgical.

La lithotritie extracorporelle par onde de choaslcalculs radiotransparents au
nombre de un & trois et de moins de 20 mm de diangt constituent l'indication

idéale si un geste chirurgical est contre-indid86)

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

Ce traitement consiste a enlever la vésicule bdliaonnu sous le nom de

cholécystectomie.
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[II- CHOLECYSTECTOMIE

[11-1-HISTORIQUE (35)

La premiére cholécystectomie par laparotomieéapéatiquée en
1882 par un chirurgien allemand Langenbach. Taquisla premiere cholécystectomie
laparoscopique a été pratiquée par le chirurgieanchis Phillipe MOURET, a
'occasion d'une coelioscopie exploratrice lors rBu consultation gynécologique.
Ensuite deux autres chirurgiens francais JacQUEIFFAT et Francois DUBOIS l'ont
pratiqué guelques années plus tard.
A Madagascar, la premiere intervention biliaieg poeliochirurgie a vu

le jour en 1997 dans le Centre Hospitalier de S@adriana.

[1I-2-LES DIFFERENTES TECHNIQUES

[11-2-1- Cholécystectomie laparoscopique (36)(3738)

Dans cette approche chirurgicale qui existe def@B0. L'intervention
se déroule sous anesthésie générale. Une lapamsuomsiste a pratiquer 4 petites
incisionsde 1 cm sur I'abdomen, dont une au niveau du ndydm de permettre au
médecin d'introduire les instruments nécessairas popération. Le chirurgien insére
le laparoscope, c’est-a-dire une lentille et desidues puissantes reliées a une caméra
Cette caméra est elle-méme reliée a un télévisgysegmet au chirurgien de visualiser
l'intérieur de l'abdomen sur I'écran. Il gonfle upeu I'abdomen avec dugaz
carbonique afin de bien voir l'intérieur de I'abdemet plus précisément la vésicule
biliaire. Il peut par la suite procéder a I'intemtiden avec d’autres instruments insérés
dans les orifices. Lorsque l'intervention est teréa le chirurgien laisse échapper le gaz
et les instruments sont retirés.

Les avantagesont : le séjour a I'hdpital est plus court, le aud peut
reprendre plus rapidement ses activités et leseglabnt plus petites. Cette voie
minimise le préjudice esthétique et supprime lguésd’éventration.
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Il existe plusieurs voies d'abord de la vésichikaire : la voie sous-
costale, la voie horizontale haute, la voie horiattnbasse et la médiane sus-ombilicale.

[11-2-2-Cholécystectomie par laparotomie (39)(40)()(42)

Les indications sont : les calculs trop gros det®cédents chirurgicaux
et les infections. Une incision de 7,5 a 10 cm 3@it4 pouces sur I'abdomen est

nécessaire. Cette procédure se fait aussi soushasesgénérale. Il existe :

l1I-2-2-a-Cholécystectomie rétrograde (43)

- Le dispositif opératoire : le malade est en déashitorsal, a plat sur la table
opératoire. Une table pont porte instrument coredlétstallation ; I'opérateur a droite,
l'aide en face avec linstrumentiste a sa gauclechamp opératoire est fixé par un
champ adhésif collé. Tous les instruments opéedousuels sont nécessaires : les
ecarteurs de Farabeuf, pinces a disséquer, piredsodher, fils résorbables et non
résorbables, le bistouri, les ciseaux courbesatad; les pinces hémostatiques.

- La technique opératoire : I'acte habituel est ismn sous costale droite,
permettant d’introduire une main au moins danshbntp opératoire pour le contréle du
pédicule hépatique et la vue de la vésicule bdiairde la région sous-hépatique. L'acte
se déroule en plusieurs temps. Dans l'ordre chogiglie, I'opération se déroule
comme suit :

Individualisation du triangle de Calot formé parcknal hépatique, le canal cystique
et I'artére 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 I'artére cystique

- Ligature de I'artére cystique

- Dissection de la vésicule d’avant en arriére

- Dissection de la vésicule d’arriére en avant

- Canulation du canal cystique

- Ablation de la vésicule et cholangiographie
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o
Figure n°01: Voie d’abord de la Figure n°02 : Exposition de la région
vésiculaire biliaire. 1 Sous-costale ; 2.  sous-hépatique. 1. Vésicule ; 2.
Horizontale haute ; 3. Horizontale Duodénum. 3. Colon.

basse ; 4. Médiane sus-ombilicale.

Figure n°03: Vue opératoire Figure n°04 : Incision du péritoine sur
la face antérieure de I'infundibulum.
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Figure n°0% : Incision du péritoine sur la Figure n°06 :

- : . Individualisation du canal cystique.
face postérieure de l'infundibulu

Figure n°07 : Dissection de I'artere cystique. Figure n°08 : Section de l'artére cystique
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Figure n°0S : Ablation de la Figure n°1C : Ablation de la vésicule
vésicule d’avant en arriére. d’arriére en avant.

[1I-2-2-b-Cholécystectomie antérograde

Incision du péritoine a sa partie moyenne

Ouverture vésiculaire au niveau du collet

Extraction des calculs

Hémostase de l'artére cystique dans la paroi vissieu
Cholécystectomie abandonnant une collerette vésieul
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[1I-2-3-Cholécystotomie
C’est une intervention simple et tres efficace. Sooonvénient est

gu’elle laisse en place la vésicule d'ou risqueréeidive et de Cholécystectomie

secondaire.

[1I-2-4-Cholécystectomie a minima sans laparotomie

C’est la ponction de la vésicule biliaire, guides pchographie. Elle est
surtout indiquée chez les sujets dont I'état gémé&rgermet pas la chirurgie

[1I-3-LES SUITES OPERATOIRES
l11-3-1-Les suites opératoires immédiates
Une surveillance attentive est nécessaire. L'airtatlu drain opératoire
doit étre réalisée dés qu’elle ne ramene plus gqlede indésirable. Le patient doit se
lever ou marcher des le retour de sa consciencelpoeprise de 'activité intestinale. Il
faut que le patient reprenne graduellement sonealiation en commencant par un
repas a diéte liquide.
I1I-3-2-Les suites opératoires précoces
- Le soulagement de la douleur :
Le patient peut ressentir de la douleur aux sigssicisions. Ainsi, il est

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

d’analgésiques prescrits par le médecin.

Les points de surveillance
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Si on note la présence d'un ou plusieurs de cesesig frissons,
température de plus de 38,5°C ; rougeur et chalexisites d’incision ; écoulement aux
sites d’incision ; douleur aigué a la région opdrat non soulagée par les
analgésiques ; nausées et vomissements accompdgn&snstipation ; une nouvelle

prise en charge thérapeutique doit étre entaméanetion des signes apparus.

[11-3-3-Les suites opératoires tardives

La reprise des activités doit se faire graduetleinselon les capacités
physiques du patient. Il peut dans les heures giwest I'intervention chirurgicale :
monter ou descendre les escaliers ; sortir a Fete; exécuter des travaux légers. La

convalescence est d’environ 7 a 10 jours. Le piatiei revenir pour des controles

[11-3-4-Les suites opératoires normales

Apres une cholécystectomie classique : la reghis&ransit se manifeste
habituellement vers le 3¢ jour post-opératoiredéfervescence thermique a lieu d’'une
manieére progressive. L’antibiothérapie doit étreurgaivie jusqu’a la guérison

complete.

[1I-4-LES COMPLICATIONS POST OPERATOIRES

On peut toutefois citer des éventuelles complicatio
- Les abces de la paroi
- La décompensation des tares, diabete, alcoolique
- HEmatome sous hépatique
- Abces résiduel sous hépatique

- Fistule biliaire externe

Le résultat est amélioré par le traitement plusqeé, c'est-a-dire la

cholécystectomie a froid (mortalité <1%) pour toutéhiase 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 quéténopérés pour cholécystite aigue
admis au sein du Service de chirurgie du Centreithder Universitaire de Toamasina.
Il s’agit d'une étude rétrospective dont la popoat été recrutée durant la période

comprise entre Janvier 2002 et décembre 2007.

[-2- Sélection des patients

[-2-1- Critere d’inclusion

Nous avons pris en considération dans cette éteslepatients ayant bénéficié de

cholécystectomie par laparotomie. Nous avons re3@éneas sur notre étude.

[-2-2- Critere d exclusion

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

été exclus de notre étude car aucune interventioargicale n'a été faite.

I-3- Parametres a étudier

Plusieurs parameétres ont été utilisés : I'agegele sles signes révélateurs, les signes
associés, les signes échographiques (lithiasiqualithiasique), type de laparotomie,
type de drain, les suites post opératoires précetetardives, 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 mgdicant la date prévue pour
'opération, un bilan sanguin standardisé (glycémaeotémie, ionogramme, NFS,
groupe sanguin, bilan hépatique) bilan plus avaselén les moyens financiers du
patient, une RCP, une échographie abdominale, qangficier d’'une consultation pré
anesthésique. Le jour de l'intervention, aprésgasahaque patient doit effectuer une

toilette bétadinée du corps entier.

[-4-2- Au bloc opératoire

Une fois arrivé en salle de préparation, le patidébarrassé de tous ses
vétements se munit d’une blouse stérile, puis enénam salle d’opération préte a
recevoir le patient. Installé sur la table opératdie patient est en position de décubitus

dorsal, billot sous scapulaire.

I-5- Traitements post opératoires standardisés

Le traitement post opératoire de chaque patierdseme de la fagcon suivante :

Remplissage vasculaire : SSI - RL...

Antibiothérapie par voie parentérale : soit dentigicilline soit des phénicolés

Anti-inflammatoire injectable

Antalgique : a base de paracétamol
- Antipaludéen prophylactique : Quinine injectalblpas d’allergie

Des reprise du transit, relaie per os au 3eme me4eur post opératoire.

- Antibiothérapie par voie orale : soit des phéradsdoit ampicilline ou
simplement de I'amoxicilline.
- Antipaludéen pour la prévention du paludisme

- Pour la plaie opératoire : Pansement tous lesi3 jablation du drain s’il en a
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en moyenne®®jour post opératoire, ablation des fils en moyemnd 2™

jour post opératoire.

II-  Nos observations

Pour la commodité de notre travail, nous avonsméskes observations sous forme de

tableau. (Voir annexes)
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I1l- Résultats

Nous rapportons 31 cas de patients opérés pouéaystite aigue dans le Centre
Hospitalier Universitaire de Toamasina du mois atevier 2002 au mois de décembre
2007.

1I-1- Age

Répartition suivant I'age

50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0% -

W 15-30ans

W 30-45ans

m45-60ans

W 60-75ans

Tranche d'age

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

L'age de nos patients varie de 15 a 75 ans. Daine série. La tranche d age la plus
concernée est de 30 a 45 ans. Cette tranche refgés:3 %, avec une moyenne d'age

de 45 ans.
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Répartition des CAL et CANL selon I'age

18

16 -

14 -

12 - m 15-30ans

10 - W 30-45ans
) - B 45-60ans
6 - m60-75ans
'

CAL CANL

Figure n°12 : Répartition des CANL et CAL selon I'gge

Dans notre série, la CAL se voit surtout dansdadhe d’age de 30 a 45 ans, tandis que

la CANL se rencontre plutét a partir de 45 a 60 ans
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ll. 2 - Sexe

Répartition des CA selon le sexe

29,04%

W Sexe Masculin

M Sexe Féminin

70,96%

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

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

61,29%

70%

60%

50%

40% mCAL

m CANL

30%

20%

10%

Sexe Féminin Sexe Masculin

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

du sexe

Dans notre étude, les CAL sont beaucoup plus friégaechez la femme, par rapport
aux CANL. Il en est de méme chez les hommes.
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I11-3- Motifs de consultation

Répartition selon les motifs de consultation

9,67% 3,22%

W Douleur localisée au
niveaul'HCD

B Douleur épigastrique

M Douleur abdominale
diffuse

M Masse au niveau de I'HCD

80,64%

Figure n°15 : Répartition selon les motifs de condtation

Plus de 80% de nos patients se présentent avedouteur localisée au niveau de
I'HCD.
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lI-4- Les signes accompagnateurs

Répartition selon les signes accompagnateurs

M Ictére ou sub ictére

W Urines foncés

H Fievre

W Nausées ou vomissement

W Asthénie

® Lombalgie

W Epigastralgie
m Hémorragie digestive

Grossesse

Signes associés

Figure n°16: Répartition selon les signes accompagteurs
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I1I-5- Les résultats de I'échographie
Dans notre étude, nous nous sommes intéresséatsattois parametres :

- Types de cholécystite : lithiasique ou pas
- Epaississement de la paroi

- Murphy échographique

Répartition selon les types de CA

16,13%

B CAL
CANL

83,87%

Figure n°17 : Répartition selon les types de cholgstite

La majeure partie de nos patients a présenté uhesoit83 ,87%, contre 16,13% de
CANL.
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Répartition selon I'épaississement de la paroi

HOUl
T NON

64,52%

Figure n°18 : Répartition selohépaississement de la paroi

Sur les 31 patients, 1/3 des cas ont présentéaissggsement de la paroi soit 64,52 %
des patients.
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Répartition selon le signe de Murphy échographique

29,04%

H Murphy (-}
B Murphy(+)

70,96%

Figure n°19 : Répartition selon le signe de Murphy¥chographique

Nous avons également remarqué, dans notre étud@04% ont présenté un signe de
Murphy (+) et 70,96% un signe de Murphy (-).
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I11-6- Type de laparotomie

Répartition selon le type de laparotomie

16,13%

M Sous costale droite

W Médiane

83,8/%

Figure n°20 : Répartition selon le type de laparotmie

Dans notre étude, la grande majorité d’incisios kb I'intervention est la voie sous-
costale droite avec un taux de 83,87 %. Par cob®&3 % ont été réalisée par voie
médiane.
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[1I-7- Drainage

Répartition selon la présence ou I'absence de draage

mOUl
INON

58,07%

Figure n°21 : Répartition selon la présence ou I'atence de drainage
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Répartition selon le type de drain

15,39%

W Drainde Redon

B Lamede Delbet

84,61%

Figure n°22 : Répartition selon le type de drain

Deux types de drain ont été essentiellement wiliséant notre étude. Sur les 13
patients qui ont été drainés, 11 ont opté le ditaiRedon contre 2 pour la lame de
Delbet.
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[11-8- Nombre de jours d’hospitalisation

Répartition selon le nombre de jours d’hospitalisabn

6,45%
22,58%

16,12%

m <10 jours
W 10-20jours
W 20-30jours

W =30 jours

54,83%

Figure n°23 : Répartition selon le nombre de jourgl’hospitalisation

La durée d’hospitalisation de nos patients varigeeB jours et 38 jours. Avec une
moyenne de 14 jours.
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[11-9- Suites post opératoires

Répartition selon les suites post- opératoires

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

HSimple

B Suppuration

m Déces

6,45% 3,23%

Figure n°24 : Répartition selon les suites post opgtoires

Dans notre série, la majorité des interventionsucicales se sont passées sans

incident particulier.



TROISIEME PARTIE
COMMENTAIRES ET DISCUSSION
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- COMMENTAIRES ET DISCUSSION

D’emblée nous reconnaissons que notre populatoBldmalades semble trop

faible pour une telle étude. Néanmoins nous efforeed’interpréter les résultats.
[-1- Du point de vue épidémiologique

La cholécystite aigué est une affection plus ounméiéquente, compte tenu du nombre
de sujets qui se sont présentés au sein du CHWWamdadsina.

Pendant notre période d'étude, 31 patients seuleorgnété recensés. La cholécystite
aigué touche dans la majorité des cas les genstia gmla 3™ et 4™ décennie et
I'age moyen des cas au moment du diagnostic éalbdans.

Notre résultat sur I'age de prédilection de la ébgstite aigué est plutdt en discordance
avec la littérature qui démontre une prédominangartir e la 8™ décennie avec un
age moyen de 56ans ou 53ans. (MARHW)

Dans notre série, nous avons également remarquka @il se rencontre surtout dans
une tranche d’age de 30 a 45 ans tandis que la Cgddtlomine surtout entre 45 et
60ans.

Mais en somme, il y a une nette prédominance @Ala par rapport a la CANL. Les
cas de nos patients veérifient bien la littératstetout avec I'affirmation de CHERQUI
(37) qui stipulait dans son ouvrage que «les CANL ésentent environ 5% des
CA» .Il en est de méme sur l'affirmation de JEANERRE qui disait que «les CAL
représentent plus de 90% des CA3)

Aussi, nous avons constaté que dans les 2 cas déGaxe féminin prédomine avec
70,9%. Ceci rejoint la littérature car il nous estntionné que les femmes sont deux ou
trois fois sujettes a la lithiase biliaire que hesnmeq7)(44)

D’ou le role imputable de I'cestrogene dans la suweed’une CA.

Dans notre série, nous avons relevé le cas d'unméeenceinte de 6 mois qui était a sa

5°M grossesse. Ce qui rejoint également la littérafuiiementionne que les risques de
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lithiase biliaire serait plus élevé chez la femnyars donné naissance a plus d’'un

enfant car le taux d’'cestrogéne étant plus élevdgrgrna grossesse.
[-2- Du point de vue clinique

La douleur est le maitre symptdome de la choléeysifjué comme dit la littératu(8).
Elle est d'intensité variable, irradiant en hautsvEéépaule droite et en arriere dans

I'angle costo-vertébral.

Dans notre série d’étude, plus de 1/4 des patisatplaignent de douleur. Elle est
toujours associée a d’autres signes. Mais ces sigueompagnateurs varient d’'un
malade a l'autre. On note une fréquence élevéeet Fébrile du moins subfébrile,
puis secondairement les troubles du transit. Remoas) qu’'une de nos patients était
enceinte. La coexistence de fievre dans la symptotae clinique reste un sujet de
discussion car nous sommes dans une zone d’engé@istre aussi et que la présence

de fievre justifie une complication de la cholédgsaigué.

Au cours de cette étude, a I'exception de 3 patidont I'un qui a été décédé al1
jour post opératoire, et le cas de 2 patientoqtiprésenté de suppurations pariétales.

Toutes les interventions se sont passées sansmgsdrticulier.
[-3- Du point de vue para clinique

L’échographie abdominale est le seul examen d'imegdisponible chez nous pour

explorer cette pathologie.

Dans notre série d'étude, chaque patient recrpié l@néficier de cet examen. Selon la
littérature, I'échographie est I'examen de premigrention devant une CA car sa
sensibilité et de plus de 90%9)(20) D’apres les données recueillies par I'échographie
NOUS Nous sommes intéressés sur trois paramemes lxistence de lithiase, état de la

paroi vésiculaire, signe de Murphy.
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Mais d’'autres examens permettant une meilleureoeafdbn sont souhaités comme : la
TDM (24)(25) qui ne met en évidence que 79% des calculs viégckeagraphie, mais
elle recherchera un épaississement pariétal, sgcalu diffus, souvent associé a un
remaniement de la graisse péri vésiculaire ou @am@pement liquide péri vésiculaire
(espace de Morrisson) qui méme discret, témoigos afune cholécystite compliquée.
L’avantage de cet examen c’est qu'elle permet dégpr avec plus de précision le
calibre de la VBP.

La cholécystographie ora(21) est également intéressante, elle est seulemetméea
visualiser la VB. On peut trouver une image de saagon qui correspond au calcul

avec des signes d’exclusion vésiculaire.

L’écho endoscopie dont la sensibilité est voisiael@0%45). Cet examen est tres utile
a la recherche de micro lithiase devant une symatologie clinique fortement
évocatrice de lithiase sans calculs échographigoewsble.

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

disponibles au sein du CHU Toamasina.

[-4- Du point de vue thérapeutique

Dans cette rubrique, nous allons surtout procédereacomparaison sur les résultats des
deux techniques chirurgicales dont: la cholécysteie a ciel ouvert et la

cholécystectomie par laparoscopie.

- La cholécystectomie sous ccelioscopie

Elle est actuellement la plus utilisée surtoutsdbes pays développés, et considérée
comme l'intervention de référence ou Gold stand@rtdst une procédure de choix dans
le traitement de la lithiase vésiculaire symptooati(46). Cette intervention nécessite
un plateau technique suffisant et un opérateurrerpété. Méme si la ccelioscopie est
sécurisante pour une cholécystite aigué, ellecassmorbidité et conversion plus
élevée, mais la conversion régresse avec I'expeai@). La conversion est nécessaire
dans 5 a 10 % des c@kb).
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Cette technique offre plusieurs avanta@$®)(49)(50): le séjour a I'hépital est plus
court, le malade peut reprendre plus rapidementastgités et les plaies sont plus
petites. Cette voie minimise le préjudice esthéigtisupprime le risque d’éventration
(51). La cholécystectomie sous ccelioscopie est égatemeims traumatique que la

chirurgie ouverte surtout avec l'utilisation du £{aser correlation spectroscopy)
- La cholécystectomie a ciel ouvert

C'est de loin la technique la plus utilisée a Makgr, par le fait que le plateau

technique pour une cholécystectomie par laparot@stela seule disponible dans la

plupart des centres de santé, elle est aussi lesncoilteux car les consommables pour
une laparotomie sont plus disponibles que cellesalintervention sous ccelioscopie.

De plus la mini laparotomie permet une bonne visatibn de la vésicule biliaire.
[-5- Du point de vue évolution

Nous avons retenu un cas de déces en post opérsodif. || s’agit d’'un patient
porteur de nombreuses tares: diabete, HTA, et ddmes fait suite a un tableau

d'insufisance rénale aigué avec défaillance mugtcérale au 2Ijour.

Malgré que notre population de 31 patients semdbileld, le taux de mortalité dans
notre étude est assez moindre, estimé a 3,23%,arémapcelui des autres auteurs, Leo J
a trouvé 6% de déces sur 272 mala(E?)

Mais notons que la survenue de complication fatast jamais prévisible en matiere

de cholécystectomigs23)

Le séjour hospitalier de nos malades varie de 8 fp@rs, avec une moyenne de 14
jours. Ce séjour est plus long comparé aux eétuddsriaures, celui de MATS
Rosenmiller était en moyenne 7,9 jo(54).Celui de I'étude faite a Moramanga sur 9

patients, le séjour post opératoire variait del3 gours soit une moyenne de 8 jours.
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Dans notre série, la durée assez longue du séjspithlier s’explique par I'existence
de pathologie associée qui était traitée en mémmpgeque la CA, ainsi que pour

d’autres raisons comme l'origine géographique sifoé de notre établissement.

Selon certains auteurs, les complications immésliadent constituées par des
complications pariétales, les complications géméralpulmonaires, cardiaques, et
thromboemboliques) qui surviennent surtout sureurain prédisposé, les complications

abdominales (plaies viscérales, hémorragies, coatpns biliaires).

L’absence de complication post opératoire immédiate particulier, 'hémorragie,
fistule, plaie de la VBP, qui restent toujours &ntise des chirurgiens, est ici jugulé par
une hémostase correcte, une traction continue wuebdu duodénum exposant le

pédicule hépatique.

Dans notre série de 31 patients, nous avons obeca8 de complications précoces a
type de suppuration pariétale &'t 6™ jours. Cette suppuration s’annonce par une
hyperthermie et une tuméfaction douloureuse, chaud@veau de la ligne d’incision et
la présence de pus au niveau de la plaie opératoire

La prévention de l'infection impose une asepsieuiguse, le respect des regles
d’hygiene hospitaliére, la désinfection et une iksétion adéquate des matériels
utilisés.

Le taux de complications précoces dans notre érgtanoindre par rapport aux autres

études antérieures.

A la suite de I'analyse et des commentaires deré@sdltats, nous nous permettons de
signaler que la cholécystectomie a ciel ouvertmani- laparotomie est faisable, sOre
étant donné le plateau technique tres restreiot,dtefait que : les complications post
opératoires son moindres par cholécystectomidaparotomie que par ccelioscopie.
(40).
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[I- SUGGESTIONS

Au terme de cette étude, diverses suggestions peétre relevées. D’abord, une bonne
observation des malades est nécessaire car lgugijoue un réle important dans le
diagnostic des cholécystites aigués.

Bien que les suites opératoires demajorité de nos patients ont été
favorables, nous avons quand méme remarqué qu&da dhoyenne d’hospitalisation
dans notre étude était plutdt élevée en comparassec les autres études, or une
journée de plus a I'’hdpital est une vraie chargarfciere pour la famille. Il est impératif
de réduire au maximum ce laps de temps a I'h6pdal le bien du patient du point de
vue psychiqgue et physique également car si leqatste trop longtemps a I'hépital la
famille peut se lasser de s’occuper correctemelgudanalade.

Comme la pratique de la cholécystectomie sous eoelpe est validée avec les
bénéfices d’'une réduction du séjour hospitalierd’ene reprise plus précoce des
activités du malade. Ce ne serait sirement de bfotégrer cette méthode au sein
méme du CHU de Toamasina.

Ensuite, I'examen anatomopathologigles pieces opératoires, ainsi que la
culture des liquides biliaires sont utiles pourteddéiner la nature exacte de la
cholécystite aigué. Malheureusement, ces examersomepas disponibles et que le

cout n"est pas a la portée de toute la famillepddients cholécystectomiseés.

Par ailleurs, il est important quelgré la pauvreté et I'ignorance de certains
patients, nous avons en tant qu'agent de santév@rdde leur enseigner la propreté du

moins durant leur séjour a I'hépital pour ne pdsdter du moins la plaie opératoire.

Enfin, le manque de moyen financconstaté chez certains patients,
responsable de la privation de certains examenspléomentaires, des dossiers

incomplets, est un réel probleme rencontré au coerrsette étude. Malgré la présence
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des aides sociales pour les démunies, au sein dudeHloamasina, il semblerait que

ce n'est pas assez.

D’une facon générale, nous sommes convaincus gopetaue de la cholécystectomie
a ciel ouvert donne beaucoup d’avantages car dtaés montrent un faible taux de

morbi-mortalité.

Nous avons constaté que cette technique paraifiplie malgré gu’elle soit largement

dépassée par la ccelio -chirurgie.

Au terme de cette étude, nous sommes convaincuseqtans points sont a eclaircir :

- D’abord, I'éducation du personnel sanitaire : Fararadu personnel sur la prise en
charge diagnostique et thérapeutique de la CAétestde 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 lpdacilitation d’acquisition
de matériels plus performants (laboratoire : réactivec antibiogramme, examen

anatomo-pathologique pour I'analyse du liquidesali&)

- Au service chirurgie : matériels de stérilisatidnspadéquats.
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CONCLUSION

La cholécystite aigue est une pathologie assendrdq, I'origine lithiasique ou non est

révélée par I'échographie abdominale. Le traiteneshessentiellement chirurgical.

Ce travail rapporte I'expérience modeste d’'un @ehtrspitalier anciennement régional,
c’est une étude rétrospective a propos de 31 cdmaukrs cette étude, nous avons eu
des résultats satisfaisants et encourageants, dieléit du taux de complication
moindre. La durée de séjour post opératoire edibtplongue, liée au probleme

d’éloignement géographique.

Il na pas été possible a partir de cette étudealider la qualité des résultats obtenus
dans ce type de centre comparé a ceux des sespiéemlisés des autres CHU.

Malgré I'avénement de la chirurgie ccelioscopiques tourante, la cholécystectomie a
ciel ouvert reste encore chez nous une bonne imalicdu fait du plateau technique

restreint et du faible cout.

Néanmoins, elle encourage les chirurgiens a aneéliar qualité de leur pratique, la
qualité de leur observation (compte rendu opémtpiarametres de surveillance...) afin
de répondre un jour aux exigences de qualité dewlta¢s conformes aux
recommandations actuelles. Ainsi, pour un meilleésultat, nous pensons qu’un
traitement précoce des pathologies associées séitajtet que grace a une expérience

plus avancée des chirurgiens, les résultats sbeatcoup plus satisfaisants.
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Tableau n°02 : Tableau récapitulatif des observatios

S Nombre de| Suites
0 : . jours post
N € Age Motif de Signes Slgnes. Type de | Type d’hospitali- | opératoi
X Consulta- -~ | Echographi-| laparo- de )
. ASSocCIés . : sation -res
e tion ques tomie drain
Grosse- - Vésicule
sse Lo .
- alithiasique | Incision
1 | p| 3g | Douleur ﬁéi\;rgés'EpaiSSisse' SOUS 1 pedon 30 Simple
HCD ot ment de la costale P
: paroi. droite
vomisse ~Murphy ()
ments
- Lithiase
vésiculaire
. - La paroi de | Incision
Douleur UI’IFI?S la vésicule sous Simple
2 F 38 foncés, | ... . Redon 10
HCD s biliaire est costale
Fievre | 7 . . )
epaissie droite
>5mm.
- Murphy (+)
-Lithiase
vésiculaire Incision
Masse au -Paroi sous
3 | M 57| niveau Fiévre L : Redon 8 Simple
vésiculaire costale
HCD A :
non épaissie | droite
- Murphy (-)
- Grosse
vésicule .
L Incision
Douleur | Lombal I|th|a3|_que sous )
4 |M| 56 . - Paroi Redon 8 Simple
HCD gie L : costale
vésiculaire .
. droite
mince
- Murphy (-)
- Lithiase
vésiculaire Incision
Douleur | Vomisse| - Paroi sSous Pas de .
5 F| 43 HCD ment | vésiculaire costale | drain 13 Simple
non épaissie | droite
- Murphy (-)




Tableau n°03 : Tableau récapitulatif des observatias

S . . Nombre de| Suites
N° | g Motif de Signes Signes _ Type de| Type jours post
Age | consulta- .~ | échographi- | laparoto de , 1 ., .
X : associés : . d’hospitali- | opératoi
tion ques -mie drain )
e sation -res
- Cholécystite
Subicte- I|th|a3|_que Incision
Douleur - Paroi sous Pas de .
6 | F| 57 re, L : . 16 Simple
HCD s vésiculaire costale | drain
Fievre | ;.7 .
epaissie droite
- Murphy (+)
- Lithiase
vésiculaire
Douleur s - Paroi )
7 HCD Fievre vésiculaire LMSO | Redon 27 Simple
F| 56 .
mince
- Murphy (-)
- Vésicule
alithiasique | Incision
s | M 50 Douleur Eidvre -If’a}r0|_ sous Pas_de 10 Simple
HCD vésiculaire costale | drain
mince droite
- Murphy (-)
- Lithiase
vésiculaire
Douleur Ictere, | - Paroi )
9 |F| 50 HCD Fievre | vésiculaire LMSO Redon 22 Simple
mince
- Murphy (-)
- Cholécystite
Nauséeg lithiasique Incision
Douleur ) .
. . . | vomisse| - Paroi Sous Pas de .
10 | F| 35 | épigastriq L : . 9 Simple
e ment, | vésiculaire costale | drain
Fievre | mince droite
- Murphy (-)
- Boue
vésiculaire Incision
Douleur = - Paroi sous Pas de .
111F 70 HCD Fievre vésiculaire costale | drain 12 Simple
mince droite

- Murphy (-)




Tableau n° 04 : Tableau récapitulatif des observatins

S Motif de . Signes Type de| Type Nombre de| Suites
o | © Signes . jours post
N Age | consulta- .> | Echographi- | laparoto de . o , .
X : associés : . d‘hospitali- | opératoi
tion ques -mie drain )
e sation -re
- vésicule
alithiasique | Incision
12 | El 44 Douleur Eidvre -If’a}r0| _ sous Pas_de 38 Suppura
HCD vésiculaire costale | drain -tion
non épaissie | droite
- Murphy (-)
- Lithiase
. vésiculaire Incision
Douleur Fle\{re, - Paroi sous .
13 | F| 55 vomisse| . . , Redon 17 Simple
HCD vésiculaire costale
ments . ;
mince droite
- Murphy (-)
- Cholécystite
Ictére, | alithiasique .
g : Incision
Douleur | €Pgastr| - Parol sous | Pasde ok
14 | M| 38 algie, | vésiculaire . 16 Déceéde
HCD . L costale | drain
nausées, épaissie droite
Fievre | (5,5mm)
- Murphy (-)
- Lithiases Simple
vésiculaires .
Lombal | multiples Incision
Douleur . sous | Pasde
15 | M| 46 gie - . 10
HCD = o costale | drain
Fievre | Epaississeme :
.| droite
nt de la paroi
- Murphy (+)
He_migrra - Lithiase de
"9€ 1 avoie
digestiv | .. .
biliaire
Douleur e, fincinale Lame
16 | M| 52 | abdomina asthénie,f) b LMSO de 19 Simple
le diffuse | urines . Delbet
R Epaississemeg
tres .
fonces, nt de la paroi.
Fievre |~ Murphy (+)
- Lithiase de
l'infandibulu .
. . . Incision
Douleur Vomisse mves[culalre sous | Pas de .
17 | M| 36 ments, | - Paroi . 11 Simple
HCD . L : costale | drain
Fiévre | vésiculaire :
AR droite
non épaissie

- Murphy (-)




Tableau n°05 : Tableau récapitulatif des observatios

Motif de . Signes Type de| Type No_mbre de| Suites
o | Se .| Signes | | , jours post
N Age | consultati . _| échographiqu| laparoto de . o o
xe associés ) . d‘hospitalis | opéraoir
on es mie drain i
ation es
Ep|g_astr - Lithiases
algie, - ) .
? | vésiculaires | Incision
Douleur | Nausées - Paroi sous Pas de
18 | F| 59 | épigastriq et L : . 13 Simple
. vésiculaire costale | drain
ue vomisse| . :
ments mince droite
Fievre |~ MurPhy ()
- Lithiases
vésiculaires | Incision
Douleur | Asthénie| - Epaississe-| sous Pas de .
191 F 15 HCD , Fievre | ment de la costale | drain 8 Simple
paroi droite
- Murphy (-)
- Lithiases
Urines | vésiculaires | Incision
Douleur foncées,| - sans signes| sous Pas de
20 | F| 37 | abdomina] _.. ' 9 . 11 Simple
) Fievre | de costale | drain
le diffuse , . :
cholécystite droite
- Murphy (-)
- Pas de
\ calcul visible
Ictere, | .
, intra-
hémorra| ., . .
Douleur gie yeS|cuIa|re et
21| F| 42 . .| intra- LMSO | Redon 38 Suppura
HCD digesti- . )
canalaire. -tion
ve, .
s - Paroli
Fievre | , ~. 7.
épaissie
- Murphy (+)
- Lithiases
L vésiculaires
Douleur | Splenom) "5 ge a Pas de
22 | M| 76 | abdomina] égalie, | . . LMSO . 22 Simple
) o vésicule drain
le diffuse | Fievre |, ~.7".
épaissie
- Murphy (+)




Tableau n°06 : Tableau récapitulatif des observatios

S Motif de . Signes Type de| Type No_mbre de| Suites
o | © Signes | , jours post
N Age | consulta- .~ | échographi- | laparoto de , o . .
X . associés : . d’hospitali- | opératoi
tion ques -mie drain )
e sation -res
- Lithiases
) vésiculaires | Incision
Douleur Urlngs - Sans signes| sous .
23 36 fonceés, Redon 28 Simple
HCD Ly de costale
Fievre , . .
cholécystite droite
- Murphy (-)
- Lithiase
vésiculaire de -
Incision
Douleur , 9,5 mm sous Pas de )
24 31 HCD Nausées -I'Da}r0| . costale | drain 8 Simple
vésiculaire .
. droite
mince
- Murphy (-)
- Présence
d’une lithiase
de 12mm au
niveau de Incision
Douleur N I'infundibu- sSous Pas de .
25 35 HCD Fievre lum costale | drain 9 Simple
- La paroi droite
vésiculaire
mince
- Murphy (-)
- Cholécystite
lithiasique
sur un foie un .
. peu augmente Incision
26 42 Douleur Urlnqs de volume. sous Pas'de 11 Simple
HCD foncés ) costale | drain
- Paroi .
Y : droite
vésiculaire
mince
- Murphy (+)
- Lithiases
vésiculaires .
- Epaississe- Incision Pas d
Douleur | Fievre, sous as de )
27 39 HCD asthénie maergE dela costale | drain 12 Simple
p, ) . droite
vésiculaire

- Murphy (+)




Tableau n°07 : Tableau récapitulatif des observatios

S Motif de . Signes Type de| Type No_mbre de| Suites
o | © Signes | , jours post
N Age | consulta- .~ | échographi- | laparoto de , o . .
X . associés : . d’hospitali- | opératoi
tion ques -mie drain )
e sation -res
- Lithiase
vésiculaire .
. Incision
Douleur | Lomba- -I?a}r0| . Sous .
28 | F| 43 . vésiculaire Redon 14 Simple
HCD lgie . costale
mince droite
- Murphy (-)
- Lithiases
vésiculaires | Incision )
Douleur N multiples sous Drain :
29 | F| 55 Fievre L R de 10 Simple
HCD -Vésicule a costale
o . Delbet
paroi mince droite
- Murphy (+)
- Calcul
visible au
niveau du Incision
Douleur | Subicte-| collet sous )
30 | M 57 HCD re Fievre| - Paroi costale Redon 11 Simple
vésiculaire droite
épaissie
- Murphy (-)
- Présence deg
multiples
calculs
visible intra- | Incision
Douleur | Vomisse| vésiculaire sSous Pas de .
31/ F 29 HCD -ments | - Paroi costale | drain 9 Simple
vésiculaire droite

tres épaissie
(6mm) ;

Murphy (+)
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VELIRANO

« Lto anatrehan’i ZANATIARY, cto anoloa’iveo mpampicaatra ahy, sy ireo
mpiara-nianaitra tamiko eto amin’ity loeram-pampianaranea iy ary eto anoloan ny

sarin’t HIPPOURATE.

Dia manome  toky sy mianiana aho fa hanaja lalandava ny Jitsipika
hitandrovana 1y voninahitra sy ny  fulcmarinana  eo  am-panatontosenic ny

raharaliam-pitsaboana.

»~
Alotsaboiko maimainipoana ireo ory ary tsy hitaky saran ‘asa miloatra noto 1y
rariny oho, sy hiray tetika maizina na oviana pa oviana ary na aniny’iza na amin’iza

ahe mba hahazoawia mizara aminy ny karama mety ho azo.

Raha tafiditra an-tranon’olona aho dia tsy hahita izay zava-miseho ao ny
masoke, ke fanako ho aliy samirery ireo tsiombaratelo aboraka amiko ary i asedko
sy avelako hatao fitaovana hanatontosana zavaira mamoafady na hanamordna

- Jamitan-keloka.,

15y ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko amin’ny olona tsaboiko ny anton-

JAVara ara-prooua, ara-pireneld, ara-pirazanaic, ara-pireRand ary ara-tsaranga.

Hajaiko tourteraka ny ain’olombelona na dia yvao notorontoronina aza, ary fsy
halcizo mampiasa ny faludalako ho enticmanohitra ny lalan ny maha-olona aho na

dict vozonane aza.

Manaja sy mankasitraka ireo mpampicnatra afyy aho ka hampita amin’ny

laranany ny foahaizana noraisiko famin'izy irco.

Ho toavin'ny mpiara-belona amiko anie aho raha mahatanteraka ny velirano

nettcaoko.

Ho rakoiry ny henatra sy horabirabian'irco mpitsabo namako kosa aho rahia

nrivendike conin izany. »
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SUMMARY

Acute cholecystis is a common disease which a syrgge required.
Laparoscopic cholecystectomy was considered thehodetof choice for
treatment of acute cholecystis; the open choleci@tey is only available in the
majority of the hospital center in Madagascar.

We proceeded to a retrospective survey of operdiad open
cholecystectomy in surgery department of the CHldritasina on January 2000
to December 2007. We kept 31 files in order to skimsvresult of the operation.
Our study watched that 30 to 45 years old was coecde(48,3%) and it is the
acute cholecystis due to gallstone is more frequ@nly 2 case of parietal
infection was noticed.

We can say that, the open cholecystectomy is brgngilot of advantage

in our country because it is cheaper, availabld,safe.
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RESUME

La cholécystite aigué est une pathologie asseaidrite@ exigeant un traitement
chirurgical. Méme si la cholécystectomie sous ceebipie est actuellement la technique
la plus utilisée et considérée comme Gold Standardholécystectomie a ciel ouvert
est encore la seule a étre disponible dans la i#ajdes centres hospitaliers a
Madagascar.

Nous avons procédé a une étude rétrospective daggésopour cholécystectomie
par laparotomie au sein du service de chirurgiecehire hospitalier universitaire de
Toamasina menée du mois de Janvier 2002 au maigaEnbre 2007. Notre étude a
montré que la tranche d’age la plus concernée @sX0da 45 ans (48,3%) et c'est la
CAL qui est la plus fréquente. Dans les 2 cas de IEAexe féminin prédomine. La
douleur localisée au niveau de 'HCD est le mo#f cbnsultation le plus retrouvé
(80%). lls ont tous subit une cholécystectomiee cuvert, dont la majorité par voie
sous costale droite (83,87%). Les résultats poétabpires sont assez encourageants
car nous n'avons retrouvé qu’un cas de décés a&$ A suppurations pariétales.

Nous pouvons dire alors que, malgré notre moddategu technique, notre étude
sur la cholécystectomie par laparotomie démoraréabilité en matiere de prise en

charge des cholécystites aigués.
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