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Chirurgie Hépatobiliaire et Digestive

INTRODUCTIONINTRODUCTION

Définition:Définition:
Inflammation de la vésicule biliaire en absence de calculs surveInflammation de la vésicule biliaire en absence de calculs survenant nant 
dans un contexte postdans un contexte post--opératoire, avec notion d’agressions opératoire, avec notion d’agressions 
inflammatoires et/ou septiques.inflammatoires et/ou septiques.

Incidence globale extrêmement faible de l’ordre de 0.2%.Incidence globale extrêmement faible de l’ordre de 0.2%.
Barie et al. J Am Coll Surg 1995

Incidence CAA postIncidence CAA post--op varie avec le type initial de chirurgie:op varie avec le type initial de chirurgie:

0,4 à 0,5%0,4 à 0,5%Polytraumatisme et gd brûlésPolytraumatisme et gd brûlés

0,1 à 0,6%0,1 à 0,6%Chirurgie cardiaqueChirurgie cardiaque

13,6%13,6%Rupture anévrisme aorteRupture anévrisme aorte

0.1%0.1%Cure anévrisme aorte abdominaleCure anévrisme aorte abdominale

1 à 1,6%1 à 1,6%Chirurgie généraleChirurgie générale

Azoulay D et al. Ann chir 2002
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PHYSIOPATHOLOGIEPHYSIOPATHOLOGIE

Origine MultifactorielleOrigine Multifactorielle
Liée au patient.Liée au patient.

Liée aux traitements mis en place.Liée aux traitements mis en place.

Stase biliaire

infectionIschémie
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Absence prolongée

d’alimentation

Alimentation 
parentérale

Carence alimentaire

Morphomimétique.

Ventilation artificielle

Perturbation de 
la fonction 

sphinctérienne

Distension 
vésiculaire

lécithine                   lysolécithine                  cholélécithine                   lysolécithine                  cholécystitecystite

Atonie vésiculaire

sécrétion biliaire

concentration de la bile 

Activation phospholipase A

STASE BILIAIRE:
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Distension 
vésiculaire

Baisse 
pression 

systémique
Utilisation 

vasoconstricteur

Ventilation 
en pression 

positive

Occlusion artère 
cystique

Diminution 
perfusion 

vésiculaire

Fragilité de la 
vascularisation 

vésiculaire Diabète

Athérome

Tb circulatoires

Ischémie vésiculaire

ISCHEMIE ISCHEMIE 
VESICULAIRE:VESICULAIRE:

Kalliafass et al. Am Surg 1998Kalliafass et al. Am Surg 1998

Laurilla JJ et al. Histopathology 2005Laurilla JJ et al. Histopathology 2005
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INFECTION SYSTEMIQUE:INFECTION SYSTEMIQUE:

Joue un rôle par le biais de l’endotoxinémie et/ou par le Joue un rôle par le biais de l’endotoxinémie et/ou par le 
biais des médiateurs de l’inflammation mis en jeu au biais des médiateurs de l’inflammation mis en jeu au 
cours du sepsis.cours du sepsis.
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1.1. Une sédation supérieure à six jours.Une sédation supérieure à six jours.

2.2. Une aspiration digestive.Une aspiration digestive.

3.3. Un iléus prolongé.Un iléus prolongé.

4.4. Une ventilation mécanique en pression positive en fin Une ventilation mécanique en pression positive en fin 

d’expiration.d’expiration.

5.5. Plus d’une intervention chirurgicale.Plus d’une intervention chirurgicale.

6.6. Une transfusion de culots  globulaires > 10 unités.Une transfusion de culots  globulaires > 10 unités.

7.7. Une déhiscence pariétale ou un abcès de paroi.Une déhiscence pariétale ou un abcès de paroi.

8.8. Une nutrition parentérale totale supérieure à trois jours.Une nutrition parentérale totale supérieure à trois jours.

Gately JF. Arch Surg 1983.Gately JF. Arch Surg 1983.

FACTEURS DE RISQUE SELON GATELY:FACTEURS DE RISQUE SELON GATELY:
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DIAGNOSTICDIAGNOSTIC

ContexteContexte: : postpost--opératoire, réanimation, malade sédaté et ininterrogeable, exameopératoire, réanimation, malade sédaté et ininterrogeable, examen physique n physique 
ininterprétableininterprétable

Clinique:Clinique:
Douleurs HCDt (80% des cas).Douleurs HCDt (80% des cas).

Fièvre (55% et 100% des cas).Fièvre (55% et 100% des cas).

Nausées, vomissements et ictère: moins fréquents.Nausées, vomissements et ictère: moins fréquents.
Savoca PE. Ann Surg 1990Savoca PE. Ann Surg 1990

Biologie:Biologie:
hyperleucocytose à PNN,    CRP.hyperleucocytose à PNN,    CRP.

cholestase et cytolyse sont fréquentes, non spécifiques, secondacholestase et cytolyse sont fréquentes, non spécifiques, secondaires au sepsisires au sepsis

L’apparition d’une ou plusieurs défaillances L’apparition d’une ou plusieurs défaillances 
viscérales ou d’un sepsis inexpliqué doit faire viscérales ou d’un sepsis inexpliqué doit faire 

évoquer le diagnosticévoquer le diagnostic
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IMAGERIEIMAGERIE

EchographieEchographie est l’examen le plus performant pour le diagnostic.est l’examen le plus performant pour le diagnostic.

Signes échographiques:Signes échographiques:

Epaississement pariétal vésiculaire.



Chirurgie Hépatobiliaire et Digestive

IMAGERIEIMAGERIE

EchographieEchographie est l’examen le plus performant pour le diagnostic.est l’examen le plus performant pour le diagnostic.

Signes échographiques:Signes échographiques:

Epaississement pariétal vésiculaire.

Double contour de la paroiDouble contour de la paroi..



Chirurgie Hépatobiliaire et Digestive

IMAGERIEIMAGERIE
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IMAGERIEIMAGERIE
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IMAGERIEIMAGERIE

EchographieEchographie est l’examen le plus performant pour le diagnostic.est l’examen le plus performant pour le diagnostic.

Signes échographiques:Signes échographiques:

Epaississement pariétal vésiculaire.

Double contour de la paroi.Double contour de la paroi.

Diamètre transverse de la vésicule > 4cm.Diamètre transverse de la vésicule > 4cm.

Sludge intraSludge intra--vésiculaire (présent 60% des cas).vésiculaire (présent 60% des cas).

Nécrose vésiculaire.Nécrose vésiculaire.

Absence de lithiase.Absence de lithiase.

Tomodensitométrie:Tomodensitométrie:
les signes st superposables les signes st superposables 

à ceux de l’échographie.à ceux de l’échographie.

permet de mieux éliminer lespermet de mieux éliminer les

autresautres causes de sepsiscauses de sepsis..
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TRAITEMENTTRAITEMENT

Cholécystectomie:Cholécystectomie:
Laparotomie ss costale droiteLaparotomie ss costale droite::

pas de cholangiographie perpas de cholangiographie per--op, op, 

pas drainage des VB accessoires.pas drainage des VB accessoires.

taux de mortalité: 0.6% avant 50 ans taux de mortalité: 0.6% avant 50 ans 

9.6% après 65 ans9.6% après 65 ans

19% chez malades en mauvais état gé19% chez malades en mauvais état général.néral.

Cœlioscopie:Cœlioscopie:

Indication?  Encore mal définie.Indication?  Encore mal définie.

contexte: laparotomie récente, défaillance viscérale, Tb hémostacontexte: laparotomie récente, défaillance viscérale, Tb hémostase.se.

Cholécystostomie chirurgicale:Cholécystostomie chirurgicale:
sous anesthésie locale, en cas de CI anesthésie générale;sous anesthésie locale, en cas de CI anesthésie générale;

Morbidité 42%:Morbidité 42%:

Abcès sous phrénique.Abcès sous phrénique.

Abcès de la paroi.Abcès de la paroi.

Fistule biliaire.Fistule biliaire.

Hémorragie par le drain.Hémorragie par le drain.

Mortalité 23 à 59%.Mortalité 23 à 59%.
Skilling JC et al. Am J Surg 1980 Skilling JC et al. Am J Surg 1980 

McGahan JP et al. Radiology 1989McGahan JP et al. Radiology 1989
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Cholécystostomie percutanée(CPC)Cholécystostomie percutanée(CPC)::
--Alternative à la chirurgie chez des patients âgés ou à haut risqAlternative à la chirurgie chez des patients âgés ou à haut risque ue 

anesthésique (ASA III et IV).anesthésique (ASA III et IV).

--Peut être réalisée au lit du malade, sous anesthésie locale.Peut être réalisée au lit du malade, sous anesthésie locale.

--Voie transhépatique/ voie intrapéritonéale.Voie transhépatique/ voie intrapéritonéale.

Risques:Risques:

Perforation colique.Perforation colique.

Lésions vasculaires, hémorragie.Lésions vasculaires, hémorragie.

Péritonite biliaire.Péritonite biliaire.

Infection hépatique par la bile infectée(voie transhépatiqueInfection hépatique par la bile infectée(voie transhépatique))

Résultats:

morbidité 10%, mortalité < 2%.morbidité 10%, mortalité < 2%.

Efficacité supérieure à 90%.Efficacité supérieure à 90%.

Disparition du syndrome septique au bout de 72h.Disparition du syndrome septique au bout de 72h.

Durée drainage 15 à 20j.Durée drainage 15 à 20j.

Opacification biliaire: doute sur un obstacle cholédocien, drainOpacification biliaire: doute sur un obstacle cholédocien, drainage peu productif ou aggravation du Sd septique.age peu productif ou aggravation du Sd septique.

Cholécystectomie secondaire nécessaire dans 10% des cas seulemenCholécystectomie secondaire nécessaire dans 10% des cas seulementt..

Patel M et al. Am Surg 2000Patel M et al. Am Surg 2000

Boland GW. AJR 1994Boland GW. AJR 1994

England RE. England RE. AJR Am J Roentgenol 1997
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Indications thérapeutiques:Indications thérapeutiques:

Cholécystectomie: ttt de référence.Cholécystectomie: ttt de référence.

CPC radiologique chez  des patients fragiles inopérables.CPC radiologique chez  des patients fragiles inopérables.

ttt médical associé: antibiotique+++, optimisation patient.ttt médical associé: antibiotique+++, optimisation patient.



Chirurgie Hépatobiliaire et Digestive

CAA POST 
OPERATOIRE

ECHOGRAPHIE CHOLECYSTECTOMIE

CHOLECYSTOSTOMIE 
PERCUTANEE

Ttt MEDICAL

SEUL
MORTALITE

MARQUEUR DE 
GRAVITE

EXAMEN DE 
REFERENCE

Ttt PREMIERE 
INTENTION
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CONCLUSIONCONCLUSION ::
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