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INTRODUCTION

Définition:
Inflammation de la vésicule biliaire en absence de calculs survenant

dans unjcontexte post-operatoire, avec notion d'agressions
inflammatoires et/ou septiques.

Incidence globale extremement faible de I'ordre de 0.2%.
Barie et al. J Am Coll Surg 1995

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

Chirurgie générale 121,6%

Cure anévrisme aorte abdominale 0.1%

Rupture anévrisme aorte 13,6%

Chirurgie cardiaque 0,12a0,6%

Polytraumatisme et gd brilés 0,4 40,5%

Azoulay D et al. Ann chir 2002
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PHYSIOPATHOLOGIE

Origine Multifacterielle
Liee au patient.
Liee aux traitements mis en place.

Stase bhiliaire
4

Ischémie Infection
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Kalliafass et al. Am Surg 1998

Laurilla JJ et al. Histopathology 2005
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INFECTION SYSTEMIQUE:

Joue unirole par le biais de I'endotoxinemie et/ou par le
biais des mediateurs de I'inflammation mis en jeu au
cours duisepsis.
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FACTEURS DE RISOUE SELON GATELY:

Uneisedation supérieure a six jours.

Uneraspiration digestive.

Uniileus prolonge.

Une ventilation mecanique en pression positive en fin
d’expiration.

Plus d'une intervention chirurgicale.

Une transfusion de culots globulaires > 10 unites.

Une dehiscence pariétale ou un abces de paroi.

Une nutrition parentérale totale supérieure a trois jours.

Gately JF. Arch Surg 1983.
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DIAGNOSTIC

Contexte: post-opératoire, réanimation, malade sedaté et ininterrogeable, examen physique
ininterprétable

Clinigue:
DouleursiHCD (80% des cas).
Fievre (55% et 100% des cas).
INausees, vomissements et ictere: moins fréquents.

Savoca PE. Ann Surg 1990
Biologie:
hyperleucocytose a PNN, ~CRP.
cholestase et cytolyse sont fréguentes, non specifiques, secondaires au Sepsis

L’apparition d’'une ou plusieurs défaillances
viscerales ou d’'un sepsis inexpliqué doit faire
évoqguer le diagnostic
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IMAGERIE

Echoagraphie est 'examenile plus performant pour le diagnostic.
Signesechographigues:
Epaississement pariétal vésiculaire.
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IMAGERIE

Echoagraphie est 'examenile plus performant pour le diagnostic.
Signesechographigues:
Epaississement pariétal vésiculaire.
Double;contour'de la paroi.
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IMAGERIE

Echoagraphie est 'examenile plus performant pour le diagnostic.

Signesechographigues: )

Epaississement pariétal vésiculaire.
Doubleiconteur deila paroi.

Diametre transverse de la vésicule > 4cm.

_..a:_
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IMAGERIE

Echoagraphie est 'examenile plus performant pour le diagnostic.
Signesechographigues:
Epaississement pariétal vésiculaire.
Doubleiconteur deila paroi.
Diametre transverse de'la vesicule > 4cm.

Sludge intra-vesiculaire ( 60% des cas).
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IMAGERIE

Echoagraphie est 'examenile plus performant pour le diagnostic.
Signesechographigues:
Epaississement pariétal vésiculaire.
Doubleiconteur deila paroi.
Diametre transverse de'la vesicule > 4cm.
Sludge intra-vésiculaire (présent 60% des cas).

Neécrose vesiculaire.
Absence de lithiase.
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IMAGERIE

Echoagraphie est 'examenile plus performant pour le diagnostic.
Signes échographigues:
Epaississement pariétal vésiculaire.
Double conteur deila paroi.
Diametre transverse de'la vesicule > 4cm.
Sludge intra-vésiculaire (présent 60% des cas).
Nécrose vesiculaire.
Absence de lithiase.

Tomodensitometrie:
lesisignes st superposables

a ceux de I'echographie.
permet de mieux éliminer les
autres causes de sepsis.
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TRAITEMENT

Principes de la prise en charge

Cholécvstectomie' * Diminuer ou supprimer l'inflammation de la paroi vésicu-

laire.
’ L s Drainer la bile contenue dans la vésicule biliaire.

LaparOtomle SS COStaIe drOIte * Traiter l'infection (bactérienne le plus souvent).

pas de Cholanglograph|e per-op, s Traiter l'étiologie et les facteurs favorisants autant gue

] | possible.

pasidrainage des VB accessoires.

taux de mortalite: 0.6% avant 50 ans
+ 9.6% apres 65 ans

19% chez malades en mauvais etat general.

Ceelioscopie:
Indication? Encore mal définie.
contexte: laparotomie récente, defaillance viscérale, Th hemostase.

Cholecystostomie chirurgicale:
sous anesthésie locale, en cas de Cl anesthésie générale;

Morbidité 42%:
Abces sous phrénique.
Abces de la paroli.
Fistule biliaire.
Hémorragie par le drain.

Mortalité 23 a 59%.

Skilling JC et al. Am J Surg 1980
McGahan JP et al. Radiology 1989
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Cholecystostomie percutanee(CPC):
-Alternative a la chirurgie chez des patients ages ou a haut risque
anesthesique (ASA lllfet IV).
-Peut étre realisee au lit du malade, sous anesthésie locale.
-\oie transhepatigue/ voie intraperitonéale.

Risques:
Perforation colique.

Lésions vasculaires, hémorragie.
Péritonite biliaire.

Infection hépatique par la bile infectée(voie transhépatique)

Résultats:

morbidité 10%, mortalité < 2%.

Efficacite supérieure a 90%.

Disparition du syndrome septique au bout de 72h.

Durée drainage 15 a 20;. e

Opacification biliaire: doute sur un obstacle cholédocien, drainage peu productif ou aggravatlon du Sd septique.
Cholécystectomie secondaire nécessaire dans 10% des cas seulement

Patel M et al. Am Surg 2000
Boland GW. AJR 1994
England RE. AJR Am J Roentgenol 1997
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Indications therapeutiques:

Cholecystectomie: ttt de reference.
CPC radiologique chez des patients fragiles inoperables.

itt medical associe: antibiotique+++, optimisation patient.
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