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ABREVIATIONS

CAL : Cholécystite Aigue Lithiasique

IMC : Indice de Masse Corporelle

CCI : Charlson Comorbidity Index

Score ASA : score American Society of Anesthesiologists

VBP : Voie Biliaire Principale

CPRE : Cholangio Pancréatographie Rétrograde Endoscopique

EE : Echo-Endoscopie



INTRODUCTION

La cholécystite aigué est une pathologie fréquente, les calculs vésiculaires en sont la cause
principale (90 — 95 % des cas)®. Vingt pour cent des patients ayant des calculs vésiculaires vont
développer des complications en rapport avec ceux-ci, avec un taux d’incidence annuel de 1 a
4 %. La cholécystite aigie lithiasique (CAL) en est la premiéere manifestation clinique (10 — 15
%)2. Environ 70 a 80 % des patients ayant une CAL auront une cholécystectomie 3, les autres

patients seront pris en charge médicalement ou par drainage vésiculaire.

La prise en charge des CAL a été définie dans les Tokyo Guidelines®. Le traitement de référence
est la cholécystectomie par voie coelioscopique en urgence. Chez les patients a haut risque
chirurgical et/ou ayant une CAL de grade 2 sans amélioration sous traitement médical et/ou
ayant une CAL de grade 3, les Tokyo guidelines 2018 ont préconisé un drainage vésiculaire.
Une chirurgie peut cependant étre réalisée dans les CAL de grade 3, en respectant des critéres
spécifiques*. Malgré ces recommandations, la prise en charge des patients ayant une CAL

sévere et/ou chez les patients dgés et/ou ayant de multiples comorbidités reste controversée.

Une fois le drainage vésiculaire réalisé, aucune recommandation n’est établie sur les
modalités de gestion du drain, ni sur les délais a respecter avant de réaliser une
cholécystectomie >°. Certaines études ont proposé des algorithmes de prise en charge de la
CAL chez les patients a haut risques 1% mais il existe de nombreuses variations en fonction

des centres et aucun consensus n’est établi sur le sujet.



OBJECTIFS

Les objectifs de ce travail sont :

o De rapporter le résultat des drainages vésiculaires chez les patients ayant eu une
cholécystite aigué lithiasique traitée par cholécystostomie radiologique.

o De comparer les populations en fonction de la réalisation d’une cholécystectomie
secondaire ou non.

o De mettre en évidence des facteurs prédictifs d’avoir ou non une cholécystectomie
secondaire aprés drainage vésiculaire.

o De proposer un algorithme de prise en charge aprés drainage vésiculaire d'une

CAL.



PATIENTS ET METHODES

PATIENTS

Tous les patients ayant eu un drainage vésiculaire pour CAL ont été recensés de facgon
rétrospective entre le 01/01/2014 et le 12/04/2022 au sein du Centre Hospitalier Universitaire

de Toulouse

Critéres d’inclusion

Les critéres d’inclusion étaient définis par la présence d’une cholécystite aigué d’origine

lithiasique ayant nécessité un drainage vésiculaire percutané.

Criteres d’exclusion

Les critéres d’exclusion étaient définis par : cholécystite alithiasique, la présence associée d'un
calcul de la voie biliaire principale (VBP) entrainant une angiocholite, la présence d’'un état

pathologique initial responsable d’une hospitalisation longue durée.

Recueil des données

Les données ont été saisies rétrospectivement et provenaient du dossier patient informatisé

(Logiciel ORBIS).

Données pré-opératoires :

o Démographiques : Genre, Age, IMC, Score ASA, antécédent cardiologique, antécédent
neurologique, antécédent de démence ou de trouble cognitif, antécédent
pneumologique, antécédent de diabéte, antécédent d’insuffisance rénale, antécédent
cancérologique, Charlson Comorbidity Index (CCl), prise d’anticoagulants, antécédent

de calculs vésiculaires symptomatiques



o Caractéristiques de la cholécystite aigué lithiasique: Grade de Tokyo, stabilité
hémodynamique a l'arrivée, présence d’une défaillance d’organe (cardio-vasculaire,
neurologique, respiratoire, rénale, hépatique, hématologique), traitement médical
premier inefficace, durée d’évolution des symptomes > 7 jours, motif du drainage,
épaisseur de la paroi vésiculaire, présence d’'un abcés péri vésiculaire ou intra

hépatique au diagnostic ou d’apparition secondaire.

Données relatives au drainage et a la période post drainage : clampage du drain ou non, retrait

du drain, durée avec le drain déclampé / clampé, examen radiologique réalisé avant ou aprés
clampage du drain, nécessité de déclampage du drain et cause, correction d’une défaillance
d’organe si présente, durée nécessaire a la correction d’une défaillance d’organe, nécessité
de repose de drain, complications du drainage, durée d’hospitalisation initiale dont durée

d’hospitalisation en réanimation et/ou en soins critiques.

Données relatives a la période entre le drainage et la chirurgie : Délai en jours entre le drainage

vésiculaire et la chirurgie, réhospitalisation et motif de réhospitalisation.

Données relatives a la cholécystectomie : voie d’abord, conversion en laparotomie, réalisation

d’une cholangiographie per opératoire, présence de calcul de la VBP et prise en charge, mise
en place d’un drainage abdominal ou d’un drainage biliaire, complication per opératoire,
durée opératoire, complications post opératoires, nécessité de reprise chirurgicale, durée

d’hospitalisation, réhospitalisation apres cholécystectomie.

Données relatives a la mortalité : Déceés dans les 6 mois suivants le drainage, décés en fin

d’étude toutes causes confondues, déces causé par la CAL, déces dans les suites de la

cholécystectomie.
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METHODES

Procédure de drainage vésiculaire

Drainage trans-hépatique de la vésicule biliaire ou technique de Seldinger ! : Sous guidage
échographique, ponction transhépatique de la vésicule biliaire par une aiguille de 18 G, sous
scopie, mise en place d’un guide dans la vésicule biliaire puis mise en place sur guide d’un

drain queue de cochon de 6 a 10 Fr.

Gestion du drain apres drainage vésiculaire

Tous les patients avaient recu une antibiothérapie initiale par ROCEPHINE et FLAGYL, adaptée
secondairement a la bactériologie. Une fois le drain mis en place dans la vésicule biliaire, celui-
ci était laissé déclampé jusqu’a amélioration des parameétres cliniques et biologiques
(apyrexie, régression des douleurs, diminution de la CRP et des leucocytes). Des ringages sur
le drain étaient réalisés de fagon non systématique, en fonction de I'aspect de I'écoulement
par le drain. Aprés amélioration clinico-biologique, le drain était clampé. La réalisation
d’examens complémentaires avant ou aprés clampage du drain était non systématique et
laissé a la discrétion du chirurgien référent. S’il n’existait pas de douleurs au clampage,
d’apparition de fievre ou de modifications biologiques, le drain était laissé clampé. S’il existait
des modifications clinico-biologiques au clampage, le drain était déclampé pendant quelques
jours avant une nouvelle tentative de clampage. Si le clampage était mal toléré, le drain était

laissé déclampé. Ainsi, les patients rentraient a domicile avec le drain clampé ou déclampé.

Suivi

Les patients étaient vus en consultation a 3 semaines de leur sortie d’hospitalisation, en

I'absence d’événement intercurrent. Une consultation d’anesthésie était associée a la

11



consultation chirurgicale afin de juger de I'opérabilité. S’il n’existait pas de projet chirurgical,
le drain était retiré et il n’y avait pas de suivi supplémentaire en I'absence d’événement. Si le
patient était jugé éligible a une chirurgie, celle-ci était programmeée a environ 6 semaines de
la sortie d’hospitalisation. Une consultation de contrOle était programmée 4 a 8 semaines
aprés la cholécystectomie, correspondant a la fin du suivi pour les patients ayant eu la

chirurgie.

La date des derniéres nouvelles a été obtenue par un appel téléphonique aux patients le

12/04/2022.

Ethique

En accord avec la loi francaise sur I'éthique, les patients ont été informés que leur données
ont été collectées et utilisées pour cette étude. Selon la loi déontologique et réglementaire
francaise, les études rétrospectives basées sur I'exploitation des données de soins usuels ne
doivent pas étre soumises a un comité d’éthique mais elles doivent étre déclarées a la
Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL). Une collecte et un traitement
informatique des données personnelles et médicales ont été mis en place pour analyser les
résultats de la recherche. Le CHU de Toulouse a signé un engagement de conformité au
référentiel méthodologique MR-004 de la Commission Nationale de I'Informatique et des
Libertés (CNIL). Apres évaluation et validation par le délégué a la protection des données et
conformément au réglement général sur la protection des données, cette étude remplissant
tous les criteres, elle est inscrite au registre des études rétrospectives du CHU de Toulouse
(Numéro d’enregistrement : RnIPH 2022-98). Cette étude a été approuvée par le CHU de
Toulouse et confirme que les exigences déontologiques ont été totalement respectées dans

le rapport ci-dessous.
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Analyse statistique

Analyse descriptive : Les variables qualitatives ont été décrites par des effectifs (No.) et

pourcentages (calculés sur I'effectif des données renseignées) ; les variables quantitatives par
I'effectif des données renseignées (N), la moyenne, la médiane, P25-P75 et les extrémes (Min

et Max). Les analyses ont été réalisées a I'aide du logiciel STATA version 17.

Analyses univariées et multivariées : Les analyses ont été conduites entre les données

démographiques, pré-thérapeutiques, post-drainages et sur les décés sur le site pvalue.io. Les
tests statistiques utilisés ont été choisis en fonction des conditions d’applications ainsi que de
la nature des variables et ont un seuil de significativité de 5%. Ainsi, les tests de rang de
Wilcoxon, le test du Chi 2 de Pearson, le test exact de Fisher et le test de student ont été

utilisés pour I'analyse.
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RESULTATS

Entre janvier 2014 et mai 2022, il a été réalisé 179 drainages vésiculaires pour CAL au CHU de
Toulouse. Parmi ces patients, 13 ont été exclus pour manque de données (patients pris en
charge par un hopital périphérique et transféré sur le CHU de Toulouse uniquement pour le
drainage radiologique) ; 10 patients ont été exclus pour la présence associée d’un calcul de la
VBP et 4 patients ont été exclus pour des hospitalisations de longue durée pour un autre état

pathologique. Au total, 152 patients ont été inclus dans I’étude (Figure 1).

Figure 1 : Diagramme de flux
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POPULATION GLOBALE

Caractéristiques démographiques (Tableau 1)

Les patients de la population étudiée avaient un dge moyen de 75 ans et étaient en majorité
de sexe masculin (64%). Environ un tiers des personnes était en surpoids et un quart était
obeses. Dans 61% des cas, ils avaient une maladie systémique sévére ou invalidante (Score
ASA = 3). lIs présentaient en majorité des antécédents cardiologiques (74%). Vingt-huit pour
cent avaient des antécédents neurologiques, pneumologiques ou cancérologiques. Un peu
plus d’un tiers des patients avait un diabéte ou une démence/trouble cognitif et 19% avaient
une insuffisance rénale. Plusieurs comorbidités étaient le plus souvent associées (Figure 2).
Enfin, une majorité de patients avait un CCl > a 5 (Annexe 1). Seulement 18% d’entre eux

avaient des antécédents de calculs vésiculaires symptomatiques.
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Figure 2 : Upset plot concernant les antécédents
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Caractéristiques de la cholécystite aigué et du drainage vésiculaire

Soixante pourcent des patients avaient une cholécystite de grade 2 et 40% une cholécystite
de grade 3. lIs étaient en majorité hémodynamiquement stables a I'arrivée (63%) mais 21%
étaient en choc septique et 16% en sepsis sévere. Les défaillances d’organe étaient

majoritairement cardio-vasculaires et rénales (18,4%) (Tableau 2).

L'indication du drainage se partageait principalement entre un traitement médical premier
inefficace (41%) et une cholécystite de grade 3 (41%). Dans 9% des cas il s’agissait d’un
contexte spécifique (CAL au cours d’une hospitalisation pour le traitement d’une candidémie
aprés dermolipectomie, pour la prise en charge d’une fistule broncho-pleurale, a J7 d’un
guadruple pontage coronarien, a J12 d’un pontage aorto-bifémoral, en cours de rééducation
apres une chirurgie lombaire ...) et dans les 9% des cas restants il s’agissait d’autres motifs
(cholécystite considérée alithiasique initialement, présence d’un abces péri-vésiculaire,
cholécystite jugée grade 3 correspondant en réalité a un grade 2) (Tableau 2). Parmi les
malades arrivés avec une défaillance d’organe, 90% ont corrigé celle-ci, en 1 a 4 jours apres la

pose du drain vésiculaire.

Une complication dans les suites du drainage vésiculaire a été observée chez 47,4% des
patients. Vingt-sept pour cent ont eu des complications médicales : 13 patients (8,5%) ont eu
une décompensation cardiaque, 8 patients (5%) une décompensation sur le plan septique, 6
patients (4%) une décompensation respiratoire et 4 patients (3%) une décompensation rénale.
Dix-neuf patients (13%) ont eu une chute ou un arrachement du drain et 18 patients (12 %)
un déplacement du drain. Il a été nécessaire de reposer un drain chez 15 patients (10%) et a

deux reprises chez 2 patients (1%) (Tableau 3).

Caractéristiques post drainage vésiculaire
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Environ 30% des patients ont été hospitalisés en Réanimation et la méme proportion dans des
unités de Soins Critiques a I’arrivée. La médiane de durée de I’hospitalisation initiale était de
10 jours (Q1:7 — Q3 :15) et de 3 a 5 jours pour les hospitalisations en Réanimation et en

Soins critiques.

Trois quarts des patients ont eu le drain clampé lors de I’hospitalisation initiale, dans 88% des
cas sans examen radiologique préalable. La durée médiane du drain déclampé était de 4 jours
(Q1:3-Q3:6). La durée totale médiane du drainage était de 26,5 jours (Q1 : 7-Q3 : 56). Un
guart des patients a nécessité un déclampage du drain principalement pour fiévre (46%) ou
douleurs (35%) lors de I’hospitalisation initiale ou secondairement. Dans un peu plus de la

moitié des cas, une seule tentative de clampage a été réalisée et a été suffisante.

Tous les patients ont eu le drain retiré a la fin de la période d’étude dont 20% le jour de

I'intervention chirurgicale (Tableau 3).

Vingt et un pour cent des patients ont été réhospitalisés apres le drainage vésiculaire. Parmi
ceux-ci, 31 % avaient une récidive de cholécystite aigué lithiasique, 6% une pancréatite aigué,
18% une angiocholite et 19% des problémes de drainage. Certains avaient été ré hospitalisés

pour de la fievre (6%) ou des douleurs (12,5%).

Mortalité

A la date de recueil des derniéres nouvelles, 38% de la population totale était décédée.

Dix patients (6,6%) sont décédés des suites de la cholécystite aigué et 2 patients des suites de

la cholécystectomie (3,5%).

Parmi les 10 patients dont le décées a été entrainé par la CAL, 8 d’entre eux avaient un CCl > 5.

Les causes de déces sont représentées par : le COVID (12,5%), la pathologie cancéreuse (22%),
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des défaillances multiviscérales sans rapport avec la CAL (12,5%), des pneumopathies (12,5%),

des complications septiques (hors CAL) (9,5%), des problémes cardio-vasculaires (6%).

Parmi les 2 patients décédés dans les suites de la cholécystectomie, I'un d’eux a fait une crise
généralisée tonico-clonique lors de sa séance de dialyse compliquée d’hypotension artérielle
puis d’'une encéphalopathie conduisant a un arrét des thérapeutiques actives puis du déces.
Le deuxiéeme patient décédé avait eu dans le méme temps, la cholécystectomie et une
fermeture d’iléostomie, celui-ci s’est multi compliqué en post opératoire et a nécessité trois
reprises chirurgicales (une pour cholépéritoine, une pour péritonite sur fistule anastomotique

et une pour péritonite sur un ulcere perforé). Il est décédé d’une défaillance multiviscérale.

Cholécystectomie secondaire

Soixante-trois patients (42%) ont eu la cholécystectomie secondaire.

Le délai médian entre le drainage et la chirurgie était de 79 jours (Q1 : 60— Q3 : 106).

La durée médiane de la chirurgie était de 106 min (Q1 : 80 — Q3 : 154). La voie d’abord utilisée
était majoritairement la coelioscopie (65%) avec un taux de conversion en laparotomie de
27%, principalement du fait de difficultés d’exposition du triangle de Calot (76% des cas). Une
cholangiographie per opératoire a pu étre réalisée dans la majorité des cas. Un quart des

patients opérés avait un calcul de la VBP. Il a été réalisé 23,5% de cholécystectomie subtotale.

Un peu plus d’un tiers des patients a eu une complication post opératoire avec 17% de
complications médicales et 22% de complications chirurgicales dont la majorité était des
complications hémorragiques (43%). Quatre patients (6%) ont nécessité une reprise
chirurgicale. La durée médiane d’hospitalisation aprés chirurgie était de 4 jours (Q1:2 - Q3:

8) (Tableau 4).

18



Facteurs prédictifs de réalisation ou non de la cholécystectomie secondaire

Les patients n’ayant pas eu de cholécystectomie secondaire avaient de facon significative une
élévation : de I’dge (80 ans contre 72 ans, p < 0,001), du score CCl (p < 0,001), du score ASA
(p < 0,001), des antécédents cardiologiques (p = 0,028), des antécédents neurologiques (p<
0,01), de démence et troubles cognitifs (p < 0,01) et de la prise d’anticoagulants (p = 0,033)

(Tableau 5).

En catégorisant par le CCl, 25 patients (26%) ayant un CCl 2 5 ont eu la chirurgie, la moyenne
d’age était de 73 ans. Dans ce sous-groupe, il y a eu 40% de conversion en laparotomie, les
analyses montraient qu’il y avait plus de complications post opératoires chez les patients
ayant un CCl > 5 que chez les patients ayant un CCl < 5 : complications chirurgicales : 36% vs
13%, p = 0,033 ; complications médicales post opératoires: 38% vs 5,3%, p < 0,01. Les
complications chirurgicales étaient essentiellement représentées par des complications
hémorragiques (55%). Trois patients sur les 25 (12%) sont décédés dans les 6 mois apres la

chirurgie.

Il n"existait pas de différence entre le groupe traitement chirurgical et le groupe traitement
non opératoire mise en évidence sur le grade de la cholécystite a I'entrée (p = 0,57), sur la
stabilité hémodynamique a l'arrivée (p = 0,53), sur les défaillances d’organe a l'arrivée (p =

0,53) ni sur le motif du drainage (p = 0,61) (Tableau 6).

Les complications du drainage, qu’elles soient radiologiques ou médicales, étaient
comparables entre les 2 groupes. Le fait de corriger la défaillance d’organe initiale était
similaire dans les deux groupes, mais la durée nécessaire a la correction de la défaillance
d’organe était significativement plus élevée dans le groupe des patients n’ayant pas eu la

chirurgie avec une médiane de 3 jours (1,25 - 5) contre une médiane de 1 jour (1 - 3) chez les
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patients ayant eu la cholécystectomie (p = 0,046). La médiane de la durée pendant laquelle
les patients avaient un drain déclampé était plus longue chez les patients du groupe non
opératoire (4 jours vs 3,5 jours, p = 0,036). La nécessité de déclampage du drain et leur cause
était similaire entre les patients du groupe traitement non opératoire et les patients du groupe

traitement chirurgical (Tableau 7).

Il'y a eu significativement plus de déces dans le groupe n’ayant pas eu la chirurgie (11,1%)
dans les 6 mois aprés drainage que dans le groupe ayant eu la chirurgie (p =0,025). Le grade
de la cholécystite a I'arrivée, I'état hémodynamique a l'arrivée, les complications aprés
drainage et les réhospitalisations aprés drainage étaient similaires chez les patients décédés

ou non.

En analyse multivariée, les facteurs prédictifs de réalisation de la cholécystectomie secondaire
étaient : I'age, la prise d’anticoagulants et les antécédents neurologiques. En effet, les patients
ayant des antécédents neurologiques avaient quatre fois moins de chance d’avoir une
cholécystectomie (OR=4,11[1,74; 10,5] ; p< 0,01) et les patients prenant des anticoagulants
avaient trois fois moins de chance d’avoir une cholécystectomie (OR = 2,96 [1,25; 7,48] ; p =

0,017) (Tableau 8).

Odds-Ratio p
Age (années) 1.08 [1.04; 1.11] <0.001
cﬁ:;&ig:;”l}:s 1.25 [0.513; 3.01] 0.62
Antécédents neurologiques 4.11 [1.74; 10.5] <0.01
Prise d’anticoagulants 2.96 [1.25; 7.48] 0.017

Tableau 8 : Analyse multivariée concernant les caractéristiques de la population
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DISCUSSION
Notre étude sur 152 patients montre que le terrain et les comorbidités du patient sont des
éléments primordiaux a prendre en compte dans la stratégie de prise en charge initiale et

secondaire des cholécystites aigués lithiasiques.

Dans notre étude, 66 % des patients avaient un score ASA 3 ou 4, ce qui correspond aux
résultats de la revue systématique réalisée par M Elsharif et al 1° en 2018 concernant les
drainages vésiculaires. Notre travail montre que la chirurgie chez les patients ayant un CCl 25
augmentait de facon significative la morbidité liée a la chirurgie. Ceci est confirmé par le travail
d’Endo et al® qui montrait que plus le CCl augmentait, plus la mortalité augmentait. Ce qui
amene a considérer ce parameétre pour discuter l'indication chirurgicale future de ces
malades. La prise en compte des comorbidités dans la plupart des études de la revue de
Elsharif et al'® était définie par le score ASA et non le CCl, probablement car celle-ci est parue
la méme année que les Tokyo Guidelines 2018 qui I'ont introduit dans I'algorithme de prise
en charge. Concernant les comorbidités, notre étude montre que les antécédents
neurologiques et la prise d’anticoagulants étaient significativement liés a moins de chance
d’étre opéré. Molavi et al*? avait répertorié les comorbidités des patients, dont les proportions
étaient proches des n6tres mais aucune comparaison dans ce travail n’avait été faite entre les
patients opérés ou non sur ces comorbidités. Endo et al®>, qui comparait 4 groupes
(Cholécystectomie premiere / Cholécystectomie aprés drainage vésiculaire / Drainage
vésiculaire seul / Traitement médical) avait montré de facon significative que les patients
ayant la cholécystectomie premiére prenaient moins d’anticoagulants que les autres groupes ;
de méme qu’ils avaient moins d’antécédents neurologiques mais il n'y avait pas d’analyse
réalisée spécifiquement sur les patients ayant eu le drainage. Dans son étude, le CCl médian

chez les patients drainés était de 5 et Yokoe et al'3, avait catégorisé le CCI de la méme facon
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gue dans notre étude et il retrouvait 43,3 % de CCl 25 contre 66% dans notre étude mais celle-
ci prenait en compte 'ensemble des cholécystites aiglies et pas seulement les patients ayant

eu un drainage vésiculaire.

Le drainage vésiculaire est un geste morbide avec, dans notre étude, 47 % de complications
en rapport avec les complications liées au drain et les complications médicales. L'incidence
des complications rapportée dans la littérature varie de 2,5 a 69 % . Les complications
médicales aprés drainage ne sont pas décrites dans la littérature alors qu’elles représentaient
57 % des complications apres drainage décrites dans notre étude. Celles-ci correspondaient
majoritairement a des décompensations de comorbidités et des décompensations septiques
aprés drainage. Les complications liées au drain les plus souvent décrites sont le déplacement
du drain allant de 1,6% a 29,6% (12% dans notre étude), |a fistule biliaire allant de 1,1% a 9,4%
(aucune dans notre étude), 'hémorragie allant de 1,2 a 7,2% (1 seul patient dans notre étude)

et I'obstruction du drain allant de 0,6 a8 7% (3% dans notre étude)©.

Dans notre étude, le drain était systématiquement mis en place en trans hépatique ; certaines
études utilisait le drainage trans péritonéal qui provoquerait un risque plus important de
fistule biliaire'®. Les méthodes endoscopiques de drainage vésiculaire seraient une alternative
au drainage radiologique, il en existe plusieurs modalités décrites dans les tokyo guidelines?®,
La voie endoscopique pourrait avoir un meilleur taux de succes notamment lorsque le
drainage vésiculaire est réalisé par voie écho-endoscopique, avec un taux plus faible de
récidive de CAL, de ré interventions et de réadmission en urgence!’~°, Pour les patients qui
ne seront pas candidats a une cholécystectomie secondaire, le drainage vésiculaire par voie

écho-endoscopique pourrait étre une alternative a la voie percutanée.
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Concernant la gestion du drain vésiculaire, nous n’avons réalisé aucune cholangiographie par
le drain. La plupart des études pratiquait une cholangiographie avant de clamper celui-ci pour
s’assurer de I'absence d’obstruction du canal cystique’®2%722, ce qui évite des déclampages

itératifs et donc des hospitalisations prolongées voire des réhospitalisations.

Dans notre série, 21% de patients ont été ré hospitalisés apres le drainage vésiculaire, la
moitié I'était pour des récidives de complications liées aux calculs vésiculaires. Dans la revue
dela littérature de Hung et al?3, il était retrouvé 22 a 41 % de récidive de complications biliaires

avec des chiffres qui variaient en fonction de la durée du suivi.

La médiane de durée du drainage était de 26,5 jours dans notre étude. Celle-ci était variable
dans la littérature allant de 7 a 49 jours dans la revue de Elsharif et al*?, probablement en
rapport avec les protocoles locaux de gestion du drain variable d’une étude a l'autre.
Concernant les durées d’hospitalisations, la durée médiane d’hospitalisation aprés drainage

était de 10 jours dans notre étude, dans la littérature, celle-ci s’étant de 7 & 15,5 jours’122021,

Le délai médian entre le drainage et la chirurgie était de 79 jours. Le timing optimal entre le
drainage et la chirurgie est tres controversé dans la littérature. Plusieurs études ont comparé
la réalisation d’une cholécystectomie précoce vs tardive aprés drainage vésiculaire®?42%, Les
définitions des cholécystectomies précoces et tardives étaient différentes en fonction des
études et celles-ci sont rétrospectives. Celles-ci montraient que le taux de complications post
opératoires était plus bas dans le groupe cholécystectomie tardive que dans Ila
cholécystectomie précoce et que la durée opératoire était plus courte. Il n’y avait pas de
différence sur le taux de conversion. A contrario, Akyurek et al® ne trouvait pas de différences
en termes de morbidité et de mortalité entre les 2 groupes suggérant que la cholécystectomie

pouvait étre réalisé dans les 4 jours aprés le drainage. Han et al*° a réalisé des analyses en

23



sous-groupes montrant que le CCl et la sévérité de la CAL étaient des facteurs indépendants
de complications post opératoires. Les recommandations de Tokyo concluent « qu’il n’y a pas
de travaux fournissant des preuves scientifiques de qualité sur le moment optimal pour la

chirurgie apres drainage vésiculaire ».

Dans notre étude, 58% des patients n’ont pas été opérés. Ces chiffres correspondent a ceux
de la littérature qui étaient de 43 3 94% 31734, Chez les patients ayant eu la cholécystectomie
(42%), nous observons un taux de conversion en laparotomie de 27%. Dans la cohorte
multicentrique de Endo et al, celui-ci était de 8,3% parmi les patients ayant été drainé mais
31% des cholécystectomies étaient programmées en laparotomie contre 8% dans notre étude.
Le taux de complications chirurgicales était de 22,2% dans notre étude (42,8% de
complications hémorragiques) avec un taux de mortalité a 3,5%. La littérature retrouve un
taux moindre, la morbidité post opératoire s’étend de 0,8% a 17,9% 32>3574! et |e taux de
mortalité post opératoire allait de 0% a 1,2%. Dans ces études, les patients étaient plus jeunes

(entre 61 et 68 ans), et avaient moins de comorbidités, ce qui explique cette différence.

Chez les patients non opérés, nous avions un taux de mortalité a 6 mois de 11,1 %. Aucun
décés n’était a déplorer du fait du drainage. Des facteurs prédictifs de mortalité a 1 mois® dans
les cholécystites de grade 3 ont été mis en évidence (défaillance neurologique ou respiratoire
ou une bilirubine élevée (> 34,2 mmol/L)). Dans I'étude CHOCOLATE?*?, seule étude contrélée
randomisée, le taux de mortalité a 1 an était de 9% aprés drainage percutanée, cependant il
existait de nombreux criteres d’exclusion, notamment les patients a haut risque chirurgical,
entrainant un biais de sélection et pouvant expliquer la différence du taux de mortalité par

rapport a notre travail.
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Notre étude a permis de mettre en évidence que I'dge, la prise d’anticoagulants, les
antécédents neurologiques et un score de CCl > 5 étaient des facteurs prédictifs de non
réalisation de la cholécystectomie secondaire aprés drainage vésiculaire. Une seule étude %3 a
recherché ces facteurs prédictifs et retrouvaient: les CAL de grade 3, les cholécystites
alithiasiques, I’hypoalbuminémie (< 28g/dL) et la présence d’une pathologie cancéreuse. Ce

travail n’avait pas collégié le CCl, ni les antécédents neurologiques, ni la prise d’anticoagulants.

La littérature concernant les drainages vésiculaires est assez hétérogene avec de nombreuses
études a faibles effectifs et rétrospectives. La plupart des études prennent en compte les
cholécystites aigués lithiasiques et alithiasiques, qui n’ont pas le méme devenir. La limite de
ce travail est représentée par son caractere rétrospectif et monocentrique. Par contre, il a
comme avantage un effectif assez important ainsi qu’un recueil exhaustif des complications
apres drainage et apres chirurgie. En effet, les effectifs des études similaires dans la littérature

sont souvent faibles, allant de 41 & 205 patients’/12:20,21,43-45,

Les résultats de cette étude nous ont amené a proposer un algorithme de gestion du drain
afin d’améliorer la prise en charge en s’adaptant au terrain du patient et de diminuer les

réhospitalisations liées aux calculs vésiculaires et/ou au drainage percutané (figure 3).

Par ailleurs, chez les patients ayant un CCl > 5 avec des antécédents neurologiques et/ou
prenant des anticoagulants, qui ne seront pas candidats a une chirurgie, nous pourrions
proposer un drainage par voie écho-endoscopique d’emblée qui éviterait la morbidité et

I'hospitalisation prolongée en rapport avec le drain vésiculaire.
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Figure 3 : algorithme de gestion du drain
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CONCLUSION

La prise en charge des cholécystites aigués lithiasiques en urgence par drainage vésiculaire
est le reflet d’une pathologie grave avec une morbidité et une mortalité de la procédure de

drainage vésiculaire mais aussi de la cholécystectomie secondaire qui sont élevées.

Moins de la moitié des patients seront éligibles a une chirurgie. La présence d’un score CCI =5,
d’antécédent neurologique et de prise d’anticoagulants sont des facteurs majeurs de

I'absence de prise en charge chirurgicale.

Le résultat de nos pratiques permet de proposer un algorithme standardisé de gestion de ces
malades aprés drainage vésiculaire. L'identification de facteurs prédictifs de non
cholécystectomie pourrait permettre de discuter un drainage endoscopique plutét que

percutané chez ces malades la.

CHU loulouse Hopntal RANGUE!L
TSA 50032
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TABLEAUX

Tableau 1 : Caractéristiques de la population globale

Caractéristiques de la population

N=152

Age

Sexe

Hommes
Femmes

IMC

Poids normal
Insuffisance pondérale
Surpoids
Obésité

ASA

1: Bonne santé

2 : Maladie systémique légere
3 : M systémiques séveres ou invalidantes

4 : Pronostic vital engagé
Antécédents cardiologiques
Non

Oui

Antécédents neurologiques
Non

Oui

Antécédents pneumologiques

Non
Oui

Antécédents cancérologiques

Non

Oui

ATCD de calculs vésiculaires symptomatiques
Non

Oui

Diabéte

Non

Oui

Insuffisance rénale

Non

Oui

Démence / Troubles cognitifs
Non

Oui

Prise d'anticoagulants

Non

Oui

Score de Charlson (catégorisé)
0

1,2

3,4

>=5

Mean
75

97
55

47
10
42
36

49
94

39
113

108
44

112
40

108
44

124
28

96
56

123
29

123
29

109
43

11
36
101

Sd
13,7
%
63,82
36,18

34,81
7,41
31,11
26,67

1,97
32,24
61,84

3,95

25,66
74,34

71,05
28,95

73,68
26,32

71,05
28,95

81,58
18,42

63,16
36,84

80,92
19,08

80,92
19,08

71,71
28,29

2,63
7,24
23,68
66,45



Tableau 2 : Caractéristiques de la cholécystite aigué

Caractéristiques pré-thérapeutiques N=152
Grade Tokyo guidelines N %
Modéré (2) 90 59,21
Sévere (3) 62 40,79
Stabilité hémodynamique a I'arrivée

Choc septique 32 21,05
Sepsis sévere 24 15,79
Stable 96 63,16
Défaillance d'organe

Non 91 59,87
Oui 61 40,13
Défaillance cardio-vasculaire

Non 124 81,58
Oui 28 18,42
Défaillance neurologique

Non 133 87,5
Oui 19 12,5
Défaillance respiratoire

Non 135 88,82
Oui 17 11,18
Défaillance rénale

Non 124 81,58
Oui 28 18,42
Défaillance hépatique

Non 150 98,68
Oui 2 1,32
Défaillance hématologique

Non 147 96,71
Oui 5 3,29
Traitement médical premier inefficace

Non 80 52,63
Oui 72 47,37
Durée d'évolution des symptomes 2 a 7j

Non 117 76,97
Oui 35 23,03
Motif du drainage

Non amélioration avec traitement médical 62 40,79
Grade 3 de Tokyo 62 40,79
Contexte spécifique 14 9,21
Autre 14 9,21
Collection / Abcés

Non 109 72,67
péri-vésiculaire initial 27 18
péri-vésiculaire d'apparition secondaire 4,67
Intra hépatique initial 6 4
Intra hépatique d'apparition secondaire 1 0,67
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Tableau 3 : Données post drainage

Clampage
Non
Oui*
Examen radiologigue avant clampage*
Aucun
Echographie
Scanner

Examen radiologique aprées clampage*

Aucun
Echographie
Scanner
Durée du drain déclampé (j, p50, Q1-Q3, )
Durée du drain clampé (j, p50, Q1-Q3)
Durée totale du drain (j, clampé+ déclampé)
Retrait du drain
Non
Oui
Retrait du drain le jour de l'intervention
Non
Oui
Déclampage du drain
Non
Oui*

*Cause déclampage

Fievre
Douleurs

Fuites autour du drain

Cholestase ou augmentation du sd inflammatoire

Nombre de tentative de clampage

Correction de la défaillance d'organe (parmi ceux ayant
une défaillance)

Oui*
Non

*Durée de correction de la défaillance d'organe

1 jour
2 a4jours
5a 8 jours
Nombre de procédé radiologique (repose de drain)

Aucun

35
104*

91

79
19

29
26,5

139

118
29

94
30

12

77
23

55

18
16
10

135

25,18
74,82

88,35
8,74
2,91

77,45
18,63
3,92
3-6,
4-53,
7-56,

2,11
97,89

80,27
19,73

75,81
24,19

34,62
46,15
3,85

15,38

55,4
16,55
2,88

90,16
9,84

40,91
36,36
22,73

88,82
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Tableau 3 : Données post drainage (suite)

Complications du drainage
Non

Oui

Obstruction du drain

Non

Oui

Chute / Arrachement du drain
Non

Oui

Complications radiologiques
Non

Déplacement du drain
Hémobilie

Hémorragie

Complications médicales post drainage
Non

Oui

Autres complication médicales post drainage
Rythmique

Thrombose

Décomp. pathologie vasculaire
Neurologiques

Anémie

Autres

15

80

72

146

133
19

130
18

111
41

a W N N W W

9,87
1,32

52,63
47,37

96,69
3,31

87,5
12,5

85,53
11,84
1,97
0,66

73,03
26,97

1,97
1,97

1,32

1,32
1,97
3,95
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Tableau 4 : Données relatives a la chirurgie

Chirurgie N=152
N %
Cholécystectomie
Non 86 57,72
Oui* 63 42,28
Durée de I'opération (minutes, mediane q1-q3) 106 80-154,
Voie d'abord
Coelioscopie 41 65,08
Laparotomie 5 7,94
Conversion* 17 26,98
*Motif conversion
Difficultés d'exposition du triangle de calot 13 76,47
Plaie des voies biliaires 1 5,88
Fistule avec un organe adjacent 1 5,88
Autre 2 11,76
Cholangiographie per-opératoire
Non 8 12,7
Oui 55 87,3
Calcul de la VBP per-opératoire
Non 43 75,44
Oui* 14 24,56
*Traitement calcul de la VBP
Cholédocotomie 42,86
Drainage trans cystique 8 57,14
Drainage abdominal
Non 27 42,86
Redon 32 50,79
Lame + shirley 4 6,35
Drainage biliare
Non 46 73,02
Drain trans cystique 12,7
Drain de Kehr 12,7
Sonde de pezzer 1,59
Motif du drainage abdominal
Drainage biliaire 15 44.15
Cholécystectomie subtotale 8 23.53
Fistule avec un organe adjacent 1 2.94
Dissection difficile 7 20.59
Abcés du lit vésiculaire 1 2.94



Tableau 4 : Données relatives a la chirurgie (suite)

Autre
Complications per opératoire
Non
Oui*
Type de complications*
Plaie des voies biliaires
Fistule cholécysto-duodénale
Adhérences majeures
Hémorragie
Fistule cholécysto-colique
Complications post opératoire
Non
Oui
Complications médicales
Non
Oui*
*Type de complication médicale
Probleme septique
Probleme neurologique
Probléme rénal/urinaire
Décompensation cardiaque
Probleme digestif
Complications chirurgicales
Non
Oui*

*Type de complication chirurgicale

Complications hémorragiques

complications biliaires

Abceés

Iléus

Complications pariétales

Reprise chirurgicale

Non
Oui

Durée d'hospitalisation (jours) (médiane, Q1 - Q3)

51

R R NN R

22

51
11

N N W P, W

14

N N P W O

4(2-8)

5.88

80,95
19,05

8,33
16,67
58,33
8,33
8,33

65,08
34,92

82,26
17,74

27,27
9,09
27,27
18,18
18,18

77,78
22,22

42,86
21,43
7,14
14,29
14,29

93,65
6,35

39



Tableau 5 : Analyse univariée concernant les caractéristiques de la population

Traitement non

Traitement chirurgical

opératoire (n = 89) (n=63) n P
Age
(années), médiane [Q25- 80.0 [73.0; 89.0] 72.0 [60.5; 76.5] 152 <0.001
75]
CCl, médiane [Q25-75] 6.00 [5.00; 8.00] 4.00 [3.00; 6.00] 152 <0.001
IMC, moyenne (écart- 26.3 (6.20) 27.6 (7.14) 135 0.28
type)
Score
ASA, médiane [Q25-75] 3.00 [3.00; 3.00] 2.00 [2.00; 3.00] 152 <0.001
Antécedents Non 63 (71%) 45 (71%) 108 0.93
cancérologiques
Oui 26 (29%) 18 (29%) 44 -
Antécédents Non 17 (19%) 22 (35%) 39 0.028
cardiologiques
Oui 72 (81%) 41 (65%) 113 -
Antécedents Non 56 (63%) 52 (83%) 108 <0.01
neurologiques
Oui 33 (37%) 11 (17%) 44 -
Antécedents Non 63 (71%) 49 (78%) 112 0.33
pneumologiques
Oui 26 (29%) 14 (22%) 40 -
ATCD de calculs
vésiculaires Non 70 (79%) 54 (86%) 124 0.27
symptomatiques
Oui 19 (21%) 9 (14%) 28 -
Démence Troubles Non 62 (70%) 61 (97%) 123 <0.001
cognitifs
Oui 27 (30%) 2 (3.2%) 29 -
Diabéte Non 51 (57%) 45 (71%) 9% 0.075
Oui 38 (43%) 18 (29%) 56 -
Insuffisance rénale Non 70 (79%) 53 (84%) 123 0.4
Oui 19 (21%) 10 (16%) 29 -
Nombre antécédents
cumulés, médiane [Q25-
75] 3.00 [2.00; 4.00] 2.00 [1.00; 2.50] 152 <0.001
Prise d’anticoagulants Non 58 (65%) 51 (81%) 109 0.033
Oui 31 (35%) 12 (19%) 43 -
Sexe Hommes 56 (63%) 41 (65%) 97 0.79
Femmes 33 (37%) 22 (35%) 55



Tableau 6 : Analyse univariée des caractéristiques de la cholécystite aigué

Traitementnon  Traitement chirurgical

opératoire (n = 89) (n=63) P
Tok
Grade Tokyo 2 51 (57%) 39 (62%) 90 0.57
guidelines
3 38 (43%) 24 (38%) 62 -
Collection / Abceés Non 63 (72%) 46 (73%) 109 0.1
Péri vésiculaire initial 19 (22%) 8 (13%) 27 -
. Perivésiculaire 4 (4.6%) 3 (4.8%) 7 .
d'apparition secondaire
intra hépatique initial 1(1.1%) 5(7.9%) 6 -
, Intr? .hepathue . 0 (0%) 1(1.6%) 1 -
d'apparition secondaire
Stabilité
hémodynamique a Choc septique 21 (24%) 11 (17%) 32 0.53
I'arrivée
Sepsis sévere 15 (17%) 9 (14%) 24 -
Oui 53 (60%) 43 (68%) 9% -
Défaillance d’organe Non 52 (58%) 40 (63%) 92 0.53
Oui 37 (42%) 23 (37%) 60 -
Défai :
efaillance cardio Non 72 (81%) 52 (83%) 124 0.8
vasculaire
Oui 17 (19%) 11 (17%) 28 -
Defaillance Non 85 (96%) 62 (98%) 147 0.4
hématologique
Oui 4 (4.5%) 1(1.6%) 5 -
Défaillance Non 88 (99%) 62 (98%) 150 1
hépatique
Oui 1(1.1%) 1(1.6%) 2 -
Défaillance Non 75 (84%) 58 (92%) 133 0.15
neurologique
Oui 14 (16%) 5 (7.9%) 19 -
Défaillance rénale Non 72 (81%) 52 (83%) 124 0.8
Oui 17 (19%) 11 (17%) 28 -
Défaillance Non 77 (87%) 58 (92%) 135 0.29
respiratoire
Oui 12 (13%) 5 (7.9%) 17 -
Durée d’évolution
des symptomes > 7 Non 69 (78%) 48 (76%) 117 0.85
jours
Oui 20 (22%) 15 (24%) 35 -
Epanchement péri Non 62 (73%) 49 (78%) 111 0.5
vésiculaire
Oui 23 (27%) 14 (22%) 37 -
T e el HEEE Evee 36 (40%) 26 (41%) 62 0.61
le traitement médical
Cholécystite grade 3 38 (43%) 24 (38%) 62 -
Contexte spécifique 9 (10%) 5(7.9%) 14 -
Autre 6 (6.7%) 8 (13%) 14 -
Traitement médical Non 47 (53%) 33 (52%) 80 0.96

premier inefficace
Oui 42 (47%) 30 (48%) 72



Tableau 7 : Analyse univariée des données post drainage

Pas de chirurgie (n = 89) Cholécystectomie (n =63) n p
Durée d’hospitalisation initiale . .
(i), médiane [Q25-75] 11.0 [8.00; 16.0] 9.00 [7.00; 15.0] 151 0.1
Durée d.hospltallsathn en réanimation 2.28 (6.34) 0.873 (2.04) 150 0.26
(j), moyenne (écart-type)
Durée d’hospitali’sation usl/sc 2,00 (4.24) 1.81 (6.09) 151 0.68
(j), moyenne (écart-type)
Durée drain clampé (j), médiane [Q25-75] 20.0[2.50; 31.0] 50.5[13.5; 76.5] 97 <0.01
Durée drain déc'a”;%? (i), médiane [Q25- 4.00 [3.00; 7.00] 3.50 [3.00; 5.00] 120 0.036
Clampage Non 25 (32%) 10 (16%) 35 0.035
Oui 53 (68%) 51 (84%) 104 -
Nombre de tentative de 0.833 (0.673) 1.15 (0.771) 139 0.021
clampage, moyenne (écart-type)
Déclampage du drain Non 54 (81%) 40 (70%) 94 0.18
Oui 13 (19%) 17 (30%) 30 -
Cause déclampage Fievre 4 (29%) 7 (50%) 11 0.39
Douleurs 7 (50%) 5(36%) 12 -
Fuites autour du drain 0 (0%) 1(7.1%) 1 -
Perturf)atlo.n du bian 3 (21%) 1(7.1%) 4 i
biologique
Retrait du drain 0 2 (2.5%) 1(1.6%) 3 1
1 78 (98%) 61 (98%) 139 -
Retrait du drain le jour de la chirurgie 0 84 (99%) 34 (55%) 118 <0.001
1 1(1.2%) 28 (45%) 29 -
Correction de la défaillance d’organe Pas de défaillance initiale 51 (57%) 40 (63%) 91 0.11
Oui 32 (36%) 23 (37%) 55 -
Non 6 (6.7%) 0(0%) 6 -
Durée nécessaire a la correction de la
défaillancaldiorgane ([}, médiane [A25<75] 3.00 [1.25; 5.00] 1.00 [1.00; 3.00] 45 0.046
Nombre de‘ procédé radiollogique (repose 0.112 (0.318) 0.143 (0.435) 152 0.97
de drain), moyenne (écart-type)
Complications du drainage Non 44 (49%) 36 (57%) 80 0.35
Oui 45 (51%) 27 (43%) 72 -
Chute / Arrachement du drain Non 75 (84%) 58 (92%) 133 0.15
Oui 14 (16%) 5(7.9%) 19 -
Obstruction du drain Non 89 (100%) 57 (92%) 146 0.011
Oui 0 (0%) 5(8.1%) 5 -
Complications radiologiques non 79 (89%) 51 (81%) 130 0.1
déplacement du drain 9 (10%) 9 (14%) 18 -
hémobilie 0 (0%) 3(4.8%) 3 -
Hémorragie 1(1.1%) 0 (0%) 1 -
Complications médicales post drainage Non 60 (67%) 51 (81%) 111 0.064
Oui 29 (33%) 12 (19%) 41 -
Décompensation cardiaque post drainage Non 80 (90%) 59 (94%) 139 0.41
oui 9 (10%) 4(6.3%) 13 -
Décompensation respiratoire post drainage Non 85 (96%) 61 (97%) 146 1
Oui 4 (4.5%) 2 (3.2%) 6
Décompensation s'ur le plan rénal post Non 85 (96%) 63 (100%) 148 0.14
drainage
oui 4. (4.5%) 0 (0%) 4 -
Décompensation sur. le plan septique post Nen 82 (93%) 61 (97%) 143 0.47
drainage
Oui 6 (6.8%) 2 (3.2%) 8 -
Autres compllcat.lon medicales post non 74 (83%) 59 (94%) 133 0.28
drainage
Décompe.nsation 3(3.4%) 0(0%) 3 )
rythmique
Thrombose 1(1.1%) 2(3.2%) 3 -
Décompfensation c'ie 2(2.2%) 0(0%) ) )
pathologie vasculaire
Decompen§at|on 2(2.2%) 0 (0%) ) )
neurologique
Anémie 3(3.4%) 0 (0%) 3 -
Autres 4 (4.5%) 2(3.2%) 6 -



ANNEXES

Annexe 1 : Score de Charlson Comorbidity Index

Etats pathologiques ou age
Pour chaque décennie aprés 40 ans, ajouter un score de 1
Formule : (age-40)/10
Infarctus du myocarde (antécédent, pas seulement les modifications ECG)
Insuffisance cardiaque congestive
Maladie vasculaire périphérique
Maladie cérébrovasculaire (AVC avec ou sans séquelles, AIT)
Troubles neurocognitifs
Maladie chronique pulmonaire
Connectivite
Maladie ulcéreuse
Maladie hépatique légere (sans HTP, incluant les hépatites chroniques)
Diabete sans lésion organique associée
Hémiplégie
Maladie rénale modérée ou sévere
Diabete avec lésions organiques
Tumeur sans métastases (sauf si diagnostiquée depuis plus de 6 mois)
Leucémie (aigue ou chronique)
Lymphome
Maladie hépatique modérée ou sévéere
Tumeur solide métastatique
VIH avec SIDA

Score total

Score

DO WNNNNNNRRRRERRRERRRREPR]|

Score Mortalité a 1 an Score | Mortalité a 10 ans

0 12% 0 8%

1-2 26% 1 25%

3-4 52% 2 48%

>5 85% >3 59%
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DRAINAGE VESICULAIRE PERCUTANE POUR CHOLECYSTITE AIGUE
LITHIASIQUE - ET APRES ?

RESUME EN FRANCAIS :

OBIJECTIFS : Evaluer nos pratiques de prise en charge aprés mise en place d’un drain
vésiculaire pour cholécystite aigué lithiasique et rechercher les facteurs prédictifs de
cholécystectomie secondaire.

PATIENTS ET METHODES : Etude monocentrique, rétrospective incluant tous les patients
ayant eu un drainage vésiculaire percutané pour cholécystite aigué lithiasique entre le
01/01/2014 et le 12/04/2022.

RESULTATS : 152 patients qui avaient majoritairement de multiples comorbidités (66% de CCl
> 5). La morbidité liée au drain représentait 47,4% des malades (dont 27% de complications
médicales). La durée médiane d’hospitalisation apres drainage était de 10 jours, 21% des
patients ont nécessité une réhospitalisation. Quarante-deux pour cent des patients ont eu une
cholécystectomie secondaire, le taux de conversion en laparotomie était de 27%. Il y avait
34,9% de complications post opératoires, dont 6% de reprise chirurgicale avec une mortalité
de 3,5%. Les facteurs prédictifs de non réalisation de la cholécystectomie secondaire étaient
représentés par I’age, un CCl 2 5, les antécédents neurologiques et la prise d’anticoagulants.
CONCLUSION : Les patients nécessitant un drainage vésiculaire pour cholécystite aigué
lithiasique ont souvent de nombreuses comorbidités. Moins de la moitié pourront accéder a
une cholécystectomie secondaire qui sera a risque. Nous avons proposé un algorithme de
prise en charge du drain vésiculaire en tenant compte de la possibilité ou non d’accéder a une
cholécystectomie secondaire.

TITRE EN ANGLAIS : PERCUTANEOUS GALLBLADDER DRAINAGE FOR ACUTE
CALCULOUS CHOLECYSTITIS — WHAT NEXT ?
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