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Les aspects thérapeutiques de la cholécystite aiguë lithiasique : 

cholécystectomie précoce versus tardive. 

Résumé 

Introduction : La cholécystite aiguë lithiasique est la complication la plus fréquente de la lithiase 

vésiculaire. La cholécystectomie laparoscopique constitue la technique de référence dans le traitement 

de la cholécystite aiguë. Cependant, le moment optimal de l’intervention reste controversé. L’objectif 

de cette étude est d’évaluer l’impact du délai opératoire sur les résultats de la cholécystectomie 

laparoscopique afin de déterminer le moment optimal de l’intervention.  

 

Matériels et méthodes : Nous avons réalisé une étude rétrospective, comparative et analytique 

incluant des patients admis pour une cholécystite aiguë lithiasique à l’hôpital Mohamed Boudiaf 

Ouargla, entre janvier 2024 et décembre 2025. 

 

Résultats : Un total de 119 patients a été inclus (11 patients dans le groupe précoce et 108 patients 

dans le groupe tardif). 

La prise en charge chirurgicale était majoritairement tardive (90,7 %), malgré une consultation 

précoce chez 41,6 % des patients. 

Le retard opératoire au-delà de 72 heures était associé à une durée opératoire plus longue (81 min vs 

68 min), des difficultés opératoires accrues avec des adhérences sévères (50 % vs 18,1 % ; p = 0,05), 

un taux de conversion élevé (4,6 % vs 0 %) et une durée d’hospitalisation prolongée (6 jours vs 48 h 

; p = 0,02) 

 

Discussion : Malgré les recommandations actuelles en faveur d’une prise en charge précoce, la 

chirurgie reste majoritairement tardive malgré une proportion non négligeable de patients consultant 

précocement, en lien avec des contraintes organisationnelles ou des habitudes de pratique. Nos 

résultats montrent que le retard opératoire est associé à une augmentation de la difficulté opératoire, 

du taux de conversion et de la durée d’hospitalisation, confirmant son impact pronostique. 

 

Conclusion :  La cholécystectomie laparoscopique précoce (≤ 72 h) apparaît comme la stratégie 

optimale pour la prise en charge de la cholécystite aiguë.  

 

Mots clés : cholécystite aiguë lithiasique, cholécystectomie laparoscopique, 

cholécystectomie précoce, cholécystectomie tardive, complications. 

Encadrant : Pr NOUICER Adib 
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Therapeutic aspects of acute calculous cholecystitis:  

Early versus delayed cholecystectomy  

Abstract 

Introduction: Acute calculous cholecystitis is the most frequent complication of gallstones diseases. 

Laparoscopic cholecystectomy is the gold standard technique for treating acute cholecystitis. 

However, the optimal timing of the procedure remains controversial. The aim of this study was to 

evaluate the impact of surgical timing on the outcomes of laparoscopic cholecystectomy to determine 

the optimal timing for the procedure. 

 

Materials and Methods: We conducted a retrospective, comparative, and analytical study including 

patients admitted for acute calculous cholecystitis to Mohamed Boudiaf Hospital in Ouargla between 

January 2024 and December 2025. 

 

Results: A total of 119 patients were included (11 patients in the early intervention group and 108 

patients in the late intervention group). 

Surgical intervention was predominantly delayed (90.7%), despite early consultation in 41.6% of 

patients. 

Surgical delays exceeding 72 hours were associated with longer operative times (81 min vs. 68 min), 

increased surgical difficulties with severe adhesions (50% vs. 18.1%; p = 0.05), a high conversion 

rate (4.6% vs. 0%), and a prolonged hospital stay (6 days vs. 48 hours; p = 0.02). 

 

Discussion: Despite current recommendations favoring early intervention, surgery remains 

predominantly delayed, even though a significant proportion of patients consult early, due to 

organizational constraints or established practice habits. Our results show that delayed surgery is 

associated with increased surgical difficulty, conversion rate, and length of hospital stay, confirming 

its prognostic impact. 

 

Conclusion: Early laparoscopic cholecystectomy (≤72 h) appears to be the optimal strategy for the 

management of acute calculous cholecystitis. 

 

Keywords: acute calculous cholecystitis, laparoscopic cholecystectomy, early 

cholecystectomy, delayed cholecystectomy, complications. 
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 استئصال المرارة المبكر مقابل المتأخر :التحصّيالجوانب العلاجية لالتهاب المرارة الحاد 
 

 ملخص

عملية استئصال المرارة  يعُد التهاب المرارة الحاد الحصوي من أكثر المضاعفات شيوعًا للحصيات المرارية. وتعُتبر المقدمة:

 محل جدل. . غير أن التوقيت الأمثل للتدخل الجراحي لا يزالبالمنظار العلاج الجراحي المرجعي لهذا المرض

الجراحي على نتائج استئصال المرارة بالمنظار، من أجل تحديد الوقت الأنسب لإجراء  التوقيتتهدف هذه الدراسة إلى تقييم تأثير  

 العملية.

 

مقارنة وتحليلية شملت مرضى التهاب المرارة الحاد الحصوي بمستشفى محمد بوضياف بورقلة،  رجعيةدراسة ب قمنا :المنهجية

 .2025إلى ديسمبر  2024 جانفيفترة الممتدة من خلال ال

 

مرضى في المجموعة المتأخرة(. كانت المعالجة  108مريضًا في المجموعة المبكرة و 11مريضًا ) 119شملت الدراسة  النتائج: 

 % من المرضى. 41.6(، رغم الاستشارة المبكرة لدى %90.7الجراحية في أغلب الحالات متأخرة )

دقيقة(، وارتفاع صعوبة  68دقيقة مقابل  81ساعة بزيادة مدة العملية الجراحية ) 72التدخل الجراحي لأكثر من  ارتبط تأخروقد 

ارتفاع معدل التحويل إلى الجراحة المفتوحة  إضافة إلى (،p = 0.05%؛ 18.1% مقابل 50) العملية مع وجود التصاقات شديدة

 (.p = 0.02ساعة؛  48أيام مقابل  6%(، وإطالة مدة الاستشفاء )0% مقابل 4.6)

 

إلى التكفل الجراحي المبكر، لا تزال الجراحة تجُرى في أغلب الحالات بشكل متأخر، العالمية رغم التوصيات الحالية  المناقشة: 

الذين يستشيرون مبكرًا، وذلك بسبب قيود تنظيمية أو ممارسات اعتيادية. وتظُهر نتائجنا أن تأخر رغم وجود نسبة من المرضى 

التدخل الجراحي يرتبط بزيادة صعوبة العملية، وارتفاع معدل التحويل إلى الجراحة المفتوحة، وإطالة مدة الاستشفاء، مما يؤكد 

 تأثيره الإنذاري. 

 

التهاب  علاجساعة( يمثل الاستراتيجية المثلى ل 72اقل من ) ةمبكر في مرحلةرة بالمنظار يبدو أن استئصال المرا الخاتمة:

 .المرارة الحاد

استئصال المرارة بالمنظار، الاستئصال المبكر للمرارة، الاستئصال المتأخر للمرارة،  ،المرارة الحاد التهاب :المفتاحيةالكلمات 
 المضاعفات

اديبالمشرف: البروفيسور نويصر   

2026 - 2025السنة الجامعية:   
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La cholécystite aiguë est une urgence médico-chirurgicale fréquente et représente jusqu’à 

3–10 % des admissions pour douleur abdominale aiguë dans les services d’urgence (1). Sa 

fréquence élevée et son impact sur les systèmes de santé en font un problème de santé publique 

important. 

La cholécystite aiguë correspond à une inflammation aiguë de la vésicule biliaire, le plus 

souvent secondaire à une obstruction du canal cystique. Dans environ 90 % des cas, cette 

obstruction est causée par l’enclavement d’un calcul biliaire, définissant la cholécystite aiguë 

lithiasique (2). Elle met en jeu le pronostic vital par ses complications évolutives telles que la 

cholécystite gangréneuse, la péritonite par perforation, l’abcès péri vésiculaire ou 

intrahépatique.(3) 

La cholécystectomie laparoscopique constitue le traitement de référence de la cholécystite 

aiguë lithiasique (4). Cependant, le moment optimal de cette cholécystectomie demeure un 

débat controversé dans la littérature internationale. 

Certaines équipes proposent une cholécystectomie tardive après refroidissement par un 

traitement antibiotique afin de réduire les difficultés techniques liées à la dissection des tissus 

inflammatoires. 

Cependant, cette approche conservatrice expose les patients à un risque de récidive des 

symptômes et de complications biliaires pendant la période d’attente. De plus, l’inflammation 

aiguë laisse progressivement la place à des remaniements fibreux qui peuvent rendre la 

dissection plus difficile et augmenter le taux de conversion vers la chirurgie ouverte et, par 

conséquent, augmenter les complications postopératoires. La chirurgie tardive implique 

également une seconde hospitalisation, ce qui se traduit par une augmentation de la durée 

globale d’hospitalisation et des coûts de prise en charge, avec un impact socio-économique 

important. 

Ces dernières années, de nombreuses études et méta-analyses ont privilégié une 

cholécystectomie précoce réalisée dans les 72 heures suivant le début des symptômes. Cette 

approche est associée à une réduction significative de la durée totale d’hospitalisation ce qui 

témoigne d’une diminution des coûts globaux de traitement, sans augmentation de la morbidité, 

de la mortalité ni du taux de complications peropératoires et postopératoires. 
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La pratique clinique reste toujours hétérogène, notamment en raison de facteurs liés à 

l’expérience des équipes, à la disponibilité des plateaux techniques et à l’état clinique des 

patients. Cette variabilité souligne l’existence d’une controverse persistante concernant le 

timing optimal de la cholécystectomie. 

Au niveau du service de chirurgie générale Ouargla, la cholécystectomie laparoscopique 

précoce est très peu pratiquée, ceci peut être dû à des contraintes organisationnelles ou aux 

habitudes de pratique. 

L’objectif de cette étude est de comparer les résultats peropératoires et postopératoires de la 

cholécystectomie précoce et de la cholécystectomie tardive afin de déterminer le moment 

optimal de la prise en charge chirurgicale dans la cholécystite aiguë lithiasique. 
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I. RAPPEL ANATOMIQUE : 

La maîtrise de l'anatomie des voies biliaires et de ses variations est essentielle pour une chirurgie 

sûre et sécurisée. 

Cet arbre biliaire est divisé en celle des voies biliaires intra-hépatiques (VBIH) et celle des 

voies biliaires extra-hépatiques (VBEH). (3) 

1. Les voies biliaires intra-hépatique : 

Les voies biliaires ont leur origine dans des canalicules intralobulaires situés entre les cellules 

des lobules. Ces canalicules se jettent dans les canaux périlobulaires placés dans les fissures 

périlobulaires. Les canaux périlobulaires sont anastomosés entre eux et se réunissent dans les 

espaces périsinusoïdes en formant des conduits plus volumineux. 

A partir des espaces périsinusoïdes, les conduits biliaires cheminent dans les gaines de la 

capsule fibreuse du foie (capsule de Glisson) avec un rameau de l’artère hépatique et de la veine 

porte. En général, la situation du conduit biliaire dans les capsules fibreuses (gaines 

glissoniennes) est épiportale, c’est-à-dire qu’il longe la face supérieure de la ramification porte. 

À mesure que les conduits biliaires se rapprochent du hile, ils se réunissent les uns aux autres, 

et finalement se résument dans le fond du sillon transverse en deux canaux, l’un droit, l’autre, 

gauche. Ces canaux sont les branches d’origine du canal hépatique. (5) 

 

Figure II.1. Anatomie des voies biliaires intrahépatiques. (6) 

2. Les voies biliaires extra-hépatique :  

Il existe deux voies biliaires extra-hépatiques :  

 La voie biliaire principale formée par le canal hépatique commun et le cholédoque 
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 La voie biliaire accessoire constituée par la vésicule biliaire et le canal cystique. 

 

Elles sont disposées sur trois niveaux :  

 Un niveau supérieur, dans les limites de la plaque hilaire 

 Un niveau moyen, péritonéal, pédiculaire 

 Un niveau inférieur, dans la loge duodéno-pancréatique, s’abouchent dans la deuxième 

portion du duodénum. (7) 

 

Figure II.2. Les trois niveaux des voies biliaires hépatiques. (6) 

2.1. La voie biliaire principale :  

La voie biliaire principale se constitue du conduit hépatique commun et du conduit cholédoque. 

Dans l’ensemble la voie biliaire principale descend sur la face antérieure de la veine porte, passe 

en arrière du premier duodénum, puis se plaque à la face postérieure du pancréas qu’elle pénètre 

avant de rejoindre l’ampoule de VATER. (8) 

 

2.1.1. Le canal hépatique commun :  

Il est formé au hile du foie par les deux canaux hépatiques droit et gauche. Il se dirige vers le 

bas et vers la droite pour regagner le canal cystique et former avec lui le canal cholédoque. Le 

canal hépatique gauche habituellement plus large que le droit rejoint ce dernier à angle aigu. La 

plus fréquente des variations est la jonction à un niveau assez bas des deux canaux hépatiques. 

La longueur du canal hépatique varie de 3-4 cm. Son diamètre transversal qui s’accroît en 

descendant est de 5 mm. (8) 
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2.1.2. Le canal cholédoque :  

Il parcourt le bord libre du petit épiploon, passe derrière la première partie du duodénum. Chez 

le vivant il décrit un angle ou une courbe de 4-8 cm de long et dont la concavité regarde à droite. 

Sa longueur moyenne est de 5 cm. Lorsqu’il atteint la concavité de la deuxième partie du 

duodénum, ce canal se situe en arrière et légèrement au-dessus du canal pancréatique (de 

WIRSUNG) long de 5 cm. Le diamètre cholédocien va en diminuant, mesurant en moyenne 5-

6 mm. L’orifice dans l’ampoule de VATER n’a plus que 2-3 mm de diamètre. (8) 

 

 

Figure II.3.Le conduit cholédoque. (9) 

2.2. La voie biliaire accessoire :  

Elle comprend la vésicule biliaire et le canal cystique :   

2.2.1. La vésicule biliaire :  

La vésicule biliaire est un réservoir musculo-membraneux, elle est piriforme, elle mesure 7 à 

10 cm de longueur et 3 cm de largeur, sa capacité moyenne est de 50 ml. (5,9) 

Elle se situe à la face inférieure du foie, dans la fosse cystique, entre le lobe carré à gauche, le 

foie droit à droite, le sillon transverse en arrière et le bord antérieur du foie en avant.  

Présente à décrire :  

Le fond vésiculaire ou fundus est situé à la partie antérieure du foie au niveau de l’échancrure 

cystique.  

Le corps vésiculaire est de forme cylindrique, diminuant progressivement de calibre d’avant en 

arrière, et est en rapport avec la face inférieure du foie. Le milieu de la fossette cystique sert de 

repère, avec le bord gauche de la veine cave sus-hépatique, pour déterminer l’emplacement de 

la scissure médiane du foie. La face inférieure du corps de la vésicule est recouverte de péritoine 
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et entre en rapport avec le côlon droit et le duodénum (un rapport important expliquant les 

fistules cholé-cysto-digestives).  

Le collet correspond à un entonnoir centré par le canal cystique. Il est situé à la partie la plus 

profonde de la fossette cystique, là où elle rejoint le hile du foie. Il est ainsi en rapport étroit 

avec le pédicule du foie droit dont l’élément le plus antérieur et inférieur est la branche droite 

de l’artère hépatique. (10) 

La section de cette formation permet la mobilisation du col vésiculaire et la dissection du 

conduit cystique. (6) 

 

La vésicule biliaire a différentes variations :  

 Elle peut être absente, double ou cloisonnée. 

 Elle peut être intra-hépatique, rétro-hépatique ou gauche. 

 Elle peut être présentée en diverticule. (9) 

 

 

Figure II.4.Variations de la vésicule biliaire. (9) 

 

2.2.2. Le canal cystique :  

Le canal cystique, qui prolonge le collet vésiculaire, forme un angle ouvert en arrière et décrit 

un trajet oblique en bas, à gauche et en arrière pour aller rejoindre la voie biliaire principale. 

L’abouchement du canal cystique dans la voie biliaire principale ou confluent biliaire inférieur, 

situé habituellement en regard du bord supérieur du premier duodénum, peut en effet avoir lieu 
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à n’importe quel niveau entre le hile du foie et l’ampoule de Vater. La zone anatomique 

comprise entre le canal cystique à droite, la voie biliaire principale à gauche, le foie en haut, 

définit le triangle de Calot. Dans l’aire de ce triangle naît le plus souvent l’artère cystique. La 

longueur du canal cystique est extrêmement variable : dans 20 % des cas inférieure à 2 cm ; 

dans 25 % des cas supérieure à 5 cm. Sa muqueuse porte une valve en spirale (valve de Heister). 

Sa paroi comporte un sphincter (sphincter de Lutkens). Il a souvent un trajet assez long, 

intrapéritonéal. (10) 

 

Figure II.5. Triangle de calot. (11) 

3. Vascularisation : 

3.1. Artérielle :  

La voie biliaire principale possède plusieurs sources artérielles, anastomosées au niveau du 

conduit en un réseau épicholédocien : 

 A partir des fins rameaux de l’artère hépatique commune en haute. 

 A partir de l’artère pancréatico-duodénale postéro-supérieure en bas. 

La voie biliaire accessoire reçoit sa vascularisation de l’artère cystique. (5) 

 

 

Figure II.6. Hile hépatique (vue antéroinférieure). (6) 
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3.2. Veineuse :  

Les veines de la vésicule biliaire se distinguent en veines superficielles et veines profondes. Les 

veines inférieures ou superficielles sont satellites des artères et au nombre de deux par artère. 

Elles se jettent dans la branche droite de la veine porte.  

Les veines supérieures ou profondes proviennent de la face supérieure du corps et vont au foie 

; ce sont des veines portes accessoires.  

Les veines du canal cystique se jettent dans les veines cystiques en haut et dans le tronc porte 

en bas. Celles du conduit hépato-cholédoque se terminent dans la veine porte et dans les veines 

pancréatico-duodénales. (12) 

3.3. Lymphatique :  

Les lymphatiques se rendent : d’une part, aux nœuds échelonnés le long des canaux hépatiques, 

en particulier au nœud du col et au nœud lymphatique hépatique accessoire ; d’autre part, aux 

nœuds lymphatiques pancréatico-duodénaux postérieurs. (5) 

3.4. Innervation :  

Ils proviennent du nerf vague gauche et du plexus solaire par le plexus hépatique. (5)  

 

II. LA CHOLÉCYSTITE AIGUË LITHIASIQUE :  

1. Définition De La cholécystite aiguë lithiasique : 

La cholécystite aiguë lithiasique est définie comme une inflammation aiguë de la paroi 

vésiculaire puis infection de la vésicule causée par une obstruction prolongée du canal cystique, 

entraînant stase biliaire, hypertension intraluminale puis une réaction inflammatoire et souvent 

infectieuse. (13) 

2. Épidémiologie et facteurs de risque :  

2.1. Épidémiologie :  

Dans les pays occidentaux, la prévalence de la lithiase biliaire est estimée entre 10 et 20 % au 

sein de la population générale. Parmi ces patients, environ 20 % évoluent vers une cholécystite 

aiguë, qui constitue ainsi la complication la plus fréquente de la lithiase vésiculaire. Dans près 

de 90 % des cas, cette affection résulte de l’obstruction du col vésiculaire ou du canal cystique 

par un calcul enclavé, tandis que les formes alithiasiques représentent environ 10 % des cas. 

(14) 
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2.2. Facteurs de risque :  

 Âge : Le pic de fréquence de la lithiase cholestérolique se situe entre 40 et 60 ans, tandis 

que la lithiase pigmentaire prédomine chez les sujets âgés, avec un maximum autour de 80 

ans. 

 Surpoids : L’obésité constitue un facteur de risque reconnu de lithiase biliaire, en raison 

d’une hypersaturation de la bile en cholestérol. 

 Sexe : La prévalence est plus élevée chez la femme, notamment au cours de la grossesse, 

en lien avec des modifications de la composition lipidique de la bile. 

 Médicaments : La prise de certains traitements, tels que la ciclosporine ou les œstrogènes, 

favorise la formation de calculs biliaires. 

 Pathologies associées : Certaines affections, notamment le diabète et la maladie de Crohn, 

sont associées à un risque accru de lithiase biliaire. 

 Facteurs nutritionnels : Le jeûne prolongé ainsi que la nutrition parentérale sont également 

impliqués dans la genèse des calculs biliaires. (15) 

 

3. Physiopathologie de la cholécystite aiguë lithiasique :  

La cholécystite aiguë est causée par la présence de calculs biliaires, entraînant une obstruction 

de la vésicule biliaire au niveau de l'infundibulum ou du canal cystique, ce qui cause une 

distension de cette dernière. 

L'évolution vers la cholécystite aiguë est déterminée par deux facteurs :  

 Le degré d'obstruction : Si l'obstruction est partielle et de courte durée, le patient souffre de 

coliques biliaires. En revanche, si l'obstruction est complète et prolongée, le patient 

développe une cholécystite aiguë 

 La durée de l'obstruction : si le patient n'est pas traité précocement, la maladie s'aggrave et 

des complications se développent. (4,16) 

La progression de la maladie s’effectue en trois phases :  

Phase 01 : Inflammation et œdème de la vésicule, caractérisée par un tissu histologiquement 

préservé, accompagnée d’un œdème sous-séreux. 

Phase 02 : L’augmentation de la pression interne sur la paroi vésiculaire provoque une stase 

du flux sanguin, provoquant ensuite des zones d’hémorragie, d’ischémie et de nécrose. 

On observe des zones de nécrose disséminées, mais elles sont superficielles et n'affectent pas 

toute l'épaisseur de la paroi vésiculaire. 
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Phase 03 : La paroi de la vésicule biliaire présente des foyers de nécrose et de suppuration, 

accompagnés de bile infectée. La vésicule biliaire hypertrophiée commence à se contracter 

tandis que sa paroi s’épaissit en raison d’une prolifération fibreuse. (17) 

 

Tableau II.1.Pathogénie et pathologie de la cholécystite aiguë. (17) 

Jours de maladie  02 – 04 jours 03 – 05 jours 07 – 10 jours 

Phase  Congestion et œdème  

(Cholécystite 

œdémateuse) 

Hémorragie et nécrose 

(cholécystite 

nécrosante) 

Purulent (cholécystite 

suppurative) 

Complication   Perforation de la 

vésicule biliaire  

Abcès péri-vésiculaire 

Fistule biliaire  

Traitement  Chirurgie en urgence ± 

drainage  

Chirurgie en urgence  Drainage  

4. Anatomie pathologique :   

4.1. Lésions vésiculaires :  

L’un des points importants est l’absence de corrélation anatomoclinique ; c’est-à-dire qu’une 

patiente très symptomatique peut avoir des lésions légères alors qu’un patient peu 

symptomatique peut avoir des lésions de gangrène. 

La cholécystite catarrhale ou inflammatoire : la paroi de la vésicule biliaire est rouge, 

congestive et œdématiée avec un infiltrat lymphoplasmocytaire et macrophagique, la bile 

vésiculaire est d’aspect normal. 

L’hydrocholécyste : il s'agit d'une variété particulière de cholécystite catarrhale, la vésicule 

étendue contenant de la bile blanche transparente riche en mucus. 

La cholécystite phlegmoneuse : la paroi vésiculaire est épaissie couverte de fausses 

membranes avec une muqueuse ulcérée. Le contenu vésiculaire est trouble ou franchement 

purulent. Microscopiquement il existe des micros-abcès intra pariétaux. 

Le pyocholécyste est une variété particulière avec une grosse vésicule sous tension et un 

contenu purulent. 

La cholécystite gangréneuse : la vésicule est œdématiée fragile, couverte de fausses 

membranes et adhérente au duodénum, l’épiploon et le colon. La paroi vésiculaire est le siège 

de placards de nécrose plus ou moins confluents et étendus, de couleur verte ou noirâtre. Le 

risque évolutif est la diffusion péritonéale de l’infection avec ou sans perforation. 
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La cholécystite emphysémateuse : est une forme rare, qui survient essentiellement chez les 

sujets immunodéprimés (diabétiques). Elle comporte une infiltration gazeuse de la paroi 

vésiculaire secondaire à la prolifération de germes anaérobies. 

Le plastron vésiculaire : est une forme évolutive tardive survient après une cholécystite aiguë 

suppurée négligée et abâtardie par une antibiothérapie de plusieurs jours. On y constate un bloc 

adhérentiel, véritable magma, de dissection difficile auquel peuvent participer le duodénum, le 

colon et le mésocolon, l’estomac, le grand épiploon et la paroi antérieure de l’abdomen. 

La péritonite biliaire localisée : il s'agit d'une complication évolutive grave succédant à une 

cholécystite gangrenée négligée. La contamination péritonéale se fait par diffusion ou 

perforation entraînant une suppuration localisée en sous-hépatique et limitée par les organes de 

voisinage. 

La péritonite biliaire généralisée : C’est l’étape suivante de la péritonite localisée. Il y a 

diffusion des phénomènes infectieux dans toute la cavité péritonéale. On trouve du pus et de la 

bile infectée dans tout l’abdomen. (18) 

4.2. Lésions associées :  

Une lithiase de la voie biliaire principale (LVBP) : est associée à la cholécystite aiguë 

lithiasique dans 15 à 20 % des cas. 

Une pédiculite : C’est la propagation de l’inflammation vésiculaire au pédicule hépatique. 

Une fistule bilio-biliaire : C’est une communication anormale entre la vésicule biliaire et la 

VBP, elle peut être observée après des épisodes répétés de cholécystites aiguës lithiasiques.   

Une fistule bilio-digestive : C’est une communication anormale et acquise entre la vésicule 

biliaire et le duodénum ou le colon. (3) 

Une pancréatite aiguë :  Peut être associée à une cholécystite aiguë lithiasique et imposer une 

cholécystectomie en urgence si on n'arrive pas à la refroidir par les antibiotiques. (11) 

5. Diagnostic positif : 

Le diagnostic de la cholécystite aiguë lithiasique repose sur 03 types de signes : cliniques, 

biologiques et radiologiques. 

5.1. Clinique : 

Le maître symptôme de la cholécystite aiguë lithiasique est la douleur de type colique 

hépatique.  
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Il s’agit d’une douleur intense, d’apparition brutale, siégeant à l’hypochondre droit ou à 

l’épigastre (dans près 50 % des cas), avec une irradiation en hémi-ceinture droite ou en bretelle. 

Elle survient le plus souvent en postprandial, notamment après un repas riche en graisses. (14)  

La douleur est persistante, durant généralement plus de six heures, aggravée par les 

mouvements et s’accompagne fréquemment de nausées et de vomissements. (19) 

Les patients rapportent souvent des antécédents de coliques hépatiques avec des épisodes 

intermittents spontanément résolutifs ou des antécédents de lithiase vésiculaire connu. (19) 

Chez les sujets âgés, cette douleur peut être absente ou peu marquée. 

L'examen clinique révèle : 

- Une sensibilité avec défense de l'hypochondre droit. 

- Signe de Murphy (une douleur à la palpation de l'hypochondre droit inhibant 

L’inspiration profonde). 

- De signes généraux d'infection et d'inflammation   

- Pas d'ictère en cas de cholécystite typique sauf en cas de lithiase de la voie biliaire 

Principale associée ou un syndrome de Mirizzi. (19) 

5.2. Biologie : 

Les paramètres biologiques en faveur d’un processus infectieux et inflammatoire reposent 

principalement sur une hyperleucocytose à prédominance de polynucléaires neutrophiles, ainsi 

qu’une élévation de la protéine C-réactive (CRP). (15) 

Le bilan hépatique est normal. Mais, la présence d’anomalies biologiques, en particulier 

associées à un syndrome de cholestase (élévation de la bilirubine et des phosphatases alcalines), 

doit faire suspecter une obstruction biliaire secondaire à une cholédocholithiase, 

potentiellement compliquée d’une cholangite bactérienne. (3) 

Les Tokyo Guidelines (TG) constituent une référence internationale dans le diagnostic de la 

cholécystite aiguë. Leur mise à jour en 2013 (TG13) a permis d’améliorer la spécificité et la 

précision diagnostique. (20) 

Ces critères ont été reconduits dans la version de 2018. Les éléments correspondants sont 

présentés dans le tableau suivant : 
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Tableau II.2.Critères diagnostiques TG13/TG18 pour la cholécystite aiguë. (20) 

A. Signes locaux d’inflammation : 

1. Signe de Murphy 

2. Masse, douleur ou sensibilité de l’hypochondre droit (HCD) 

B. Signes systémiques d’inflammation, etc. 

1. Fièvre 

2. CRP élevée 

3. Hyperleucocytose  

C. Résultats d’imagerie 

Résultats d’imagerie caractéristiques d’une cholécystite aiguë. 

Diagnostic suspecté : → Un élément de A + un élément de B 

Diagnostic confirmé : → Un élément de A + un élément de B + C 

 

5.3. Imagerie : 

5.3.1. Echographie abdominale :  

Constitue l’examen d’imagerie de choix et de première intention pour le diagnostic de la 

cholécystite aiguë lithiasique. 

Il s’agit d’une technique non invasive, accessible, peu coûteuse, présentant une excellente 

sensibilité et spécificité, et particulièrement fiable pour l’exploration des voies biliaires. (20)  

La sensibilité et la spécificité de l’échographie dans la cholécystite aiguë sont respectivement 

de 94% et 78 %. (14) 

La présence de calcul à l’échographie associée à un signe de Murphy échographique a une 

valeur prédictive positive de cholécystite aiguë lithiasique de 92 %, l’association de calcul et 

d’épaississement de la paroi vésiculaire à l’échographie à une valeur prédictive positive de 95 

%. (14) 

Les principaux signes échographiques en faveur de ce diagnostic sont : 

 La présence de lithiases vésiculaires associée à un épaississement de la paroi 

vésiculaire ≥ 4 mm, considéré comme l’élément le plus évocateur de cholécystite 

aiguë lithiasique.  
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 Un signe de Murphy échographique positif, correspondant à une douleur provoquée au 

passage de la sonde.  

 La présence de boue vésiculaire (sludge).  

 Un aspect feuilleté ou dédoublé de la paroi vésiculaire.  

 La présence d’un épanchement liquidien péri vésiculaire 

Cependant, l'échographie a une valeur limitée dans l'évaluation des complications sous-jacentes 

de la cholécystite aiguë. (21) 

  

A : Une vésicule biliaire normale ; B : Une paroi VB épaissie et une 

fine couche de liquide péricholécystique (tête de flèche), avec un 

calcul inclus dans le col du VB chez un patient atteint de 

cholécystite aiguë. 

Figure II.7. Une image d'échographie montre une vésicule biliaire normale et une cholécystite 

aiguë. (21) 

5.3.2. TDM abdominale :  

La TDM abdominale donne les mêmes renseignements que l’échographie. Elle est indiquée en 

cas de doute diagnostique. (19) 

Elle est utile pour évaluer les complications notamment la cholécystite emphysémateuse, la 

cholécystite gangréneuse, l'hémorragie et l'iléus biliaire. En plus, la TDM est également utile 

pour poser le diagnostic spécifique lorsque l'obésité ou la distension gazeuse limite l'utilisation 

de l'échographie. (22) 

A B 
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Figure II.8. Une image de TDM montre une lithiase biliaire, une distension et un 

épaississement de la paroi de la vésicule biliaire et du liquide péricholécystique. (23) 

5.3.3. Bili-IRM : 

La cholangio-IRM ou Bili-IRM est une technique d'imagerie non invasive. C’est l’examen de 

choix pour la détection des calculs de la voie biliaire principale, et donc permet de poser le 

diagnostic de LVBP. (24) 

 

Figure II.9. Aspect en Bili-IRM d'une cholécystite aiguë : coupe axiale objectivant une 

dilatation de la VB contenant un calcul, un sludge biliaire, et un épaississement pariétal de la 

vésicule biliaire. (24) 

6. Critères de gravité : 

Les recommandations des Tokyo Guidelines 2018 (TG18) ont maintenu celles proposées dans 

la version de 2013 (TG13). Dans ces lignes directrices, la gravité de la cholécystite aiguë est 

classée en trois grades :  

 Légère (grade I) 

 Modérée (grade II) 

 Sévère (grade III).  
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Tableau II.3.Critères de gravité TG13/TG18 pour la cholécystite aiguë. (20) 

Cholécystite aiguë 

lithiasique de gravité 

faible (grade 01) 

Les patients présentant une cholécystite aiguë lithiasique : qui ne 

correspond pas aux critères des cholécystites aiguës de gravité 

modérée ou sévère. 

Cholécystite aiguë 

lithiasique de gravité 

modérée (grade 02) 

Les patients présentent un ou plusieurs des signes suivants : 

• Élévation des globules blancs (> 18 000/mm3) 

• Masse palpable dans l’hypochondre droit 

• Durée des signes cliniques de plus de 72 h 

• Marqueurs d’infection locale : péritonite biliaire 

localisée, abcès péri vésiculaire, abcès hépatique, 

cholécystite gangréneuse, cholécystite emphysémateuse. 

Cholécystite aiguë 

lithiasique de gravité 

sévère (grade 03) 

Ces malades présentent un ou plusieurs des signes suivants :  

• Dysfonctionnement cardio-vasculaire : (hypotension 

artérielle nécessitant un traitement par dopamine > 

5μg/kg/min ou n’importe quelle dose de dobutamine ou 

noradrénaline). 

• Dysfonctionnement neurologique : (baisse du niveau de la 

conscience) 

• Dysfonctionnement respiratoire : (ratio PaO2/FiO2 < 

300). 

• Dysfonctionnement rénal : (oligurie, créatininémie sérique 

> 2,0 mg/dl).  

• Dysfonctionnement hépatique : (TP-INR > 1,5).  

• Dysfonctionnement hématologique (taux de plaquettes < 

100 000/mm3) 

 

7. Complications : 

Cholécystite gangréneuse : forme sévère de cholécystite aiguë compliquée, caractérisée par 

une inflammation transmurale et une nécrose ischémique de la paroi vésiculaire. (25) 

Cholécystite hémorragique : est une complication rare, résulte d’une inflammation 

transmurale entraînant un infarctus muqueux, une nécrose puis une atteinte vasculaire 

responsable d’un saignement à partir des petits vaisseaux de la paroi. (25) 
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Cholécystite emphysémateuse : est une forme grave de cholécystite compliquée, engageant le 

pronostic vital, résulte le plus souvent d’une thrombose ou d’une occlusion de l’artère cystique, 

entraînent une ischémie et une nécrose de la paroi, suivie d’une infection par des germes 

anaérobies producteurs de gaz tel que Clostridium welchi. (25) 

Iléus biliaire : complication rare, caractérisée par des signes et des symptômes d’occlusion 

intestinale due à la migration d’un calcul vers l’iléon distal à travers une fistule bilio-digestive. 

(21) 

Fistules cholécysto-entériques : communications pathologiques entre la vésicule biliaire et le 

tube digestif dans lesquels la formation d'adhérences favorise la genèse d'une fistule, le plus 

souvent avec le duodénum, mais d'autres localisations sont possibles mais rare, comme 

l'estomac ou le colon. (11,21) 

Syndrome de Mirizzi : caractérisé par une compression extrinsèque du canal hépatique 

commun par un volumineux calcul enclavé dans le col de la vésicule, l’infundibulum ou le canal 

cystique, associée à une inflammation locale et souvent cholangite concomitante, pouvant 

évoluer vers une fistule biliaire. (26) 

Perforation vésiculaire : la cholécystite aiguë perforée constitue une forme sévère et une 

complication grave liée à une nécrose ischémique pariétale étendue responsable d’une 

perforation vésiculaire. 

On décrit trois types principaux de perforations vésiculaires :  

 Le type I, correspondant à une perforation aiguë avec péritonite généralisée.  

 Le type II, correspondant à une perforation subaiguë avec formation d’un abcès péri-

vésiculaire cloisonné.  

 Le type III, correspondant à une perforation chronique avec formation d’une fistule 

cholécysto-entérique. (25) 

Abcès péricholécystiques ou hépatiques : strictement liée à une perforation de la vésicule 

biliaire. On distingue les abcès péricholécystiques et les abcès parenchymateux. La fuite de bile 

et de contenu vésiculaire peut subir une infection et finalement s’organiser en une collection 

purulente, localisée soit dans l’espace péricholécystique, soit au sein du parenchyme hépatique. 

(27) 

Ces complications soulignent l’importance d’un diagnostic précoce et d’une prise en charge 

adaptée afin de limiter le risque évolutif. (4,16) 
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8. Diagnostic différentiel :  

8.1. Affections médicales : 

 Pneumopathie de la base droite  

 Pyélonéphrite aiguë droite 

 Infarctus du myocarde 

 Périhépatite à chlamydiae 

8.2. Affections chirurgicales : 

 Kyste hydatique du foie infecté : reconnu à l’échographie. 

 Appendicite aiguë : dans sa position sous hépatique. 

 Abcès sous phrénique droit par perforation d’un ulcère duodénal. 

 Abcès péri néoplasique de l’angle colique droit. 

 Abcès hépatique amibien ou à pyogènes. (19) 

9. Modalités Thérapeutiques :  

9.1. Buts et objectifs : 

 Prendre en charge l’infection et limiter ses complications.  

 Refroidir les lésions inflammatoires  

 Éliminer les calculs biliaires responsables de l’obstruction.  

 Suppression de réservoir et son contenu septique afin de prévenir la propagation de 

l’infection. (14) 

9.2. Moyens :  

9.2.1. Traitement médical :  

 Hospitalisation en milieu chirurgical.  

 Aspiration par sonde nasogastrique si vomissements.  

 Poche de glace.  

 Antispasmodiques / antalgiques.  

 Antibiotiques : en IV à élimination biliaire.  

 Équilibre hydroélectrolytique.  

 Surveillance clinique, biologique et échographique. (14) 
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9.2.1.1. Antibiotiques :  

Le traitement médical comprend essentiellement les antibiotiques, qu’il semble préférable de 

les débuter dès que le diagnostic est posé. Elle permet essentiellement de réduire les septicémies 

et les complications septiques comme les infections de plaies. (3) 

Tableau II.4.Antibiotiques à bonne diffusion biliaire. (28,29) 

Pénicillines  Ampicilline (1 g deux fois par jour)  

Pipéracilline : la posologie moyenne est de 200 mg/kg/jour 

(soit 12 g par jour pour un adulte de poids moyen), en 3 ou 

4 injections  

Pipéracilline / tazobactam : la posologie usuelle est de 4 

g/500 mg toutes les 8 heures ،soit 12 g/1,5 g par jour 

Céphalosporines :  

1e génération ou 3e 

génération 

Céfazoline (Céfacidal®) 500 mg à 1 g toutes les 12 heures. 

Ceftriaxone (Rocephine®) 1 g par 24 heures. 

Fluoroquinolones  Ciprofloxacine (Ciflox®) 500 mg toutes les 12 heures 

Lincosamides Clindamycine (Dalacine®) 600 mg à 2,4 g par jour, 

répartis en plusieurs prises 

 

9.2.1.2. Antalgiques et antispasmodique :  

Le recours à un traitement antalgique, éventuellement associé à des antispasmodiques, est 

essentiel pour le soulagement du patient, en fonction de l’intensité de la douleur. Ces mesures 

thérapeutiques visent à obtenir un contrôle rapide et efficace de la symptomatologie 

douloureuse. (3) 

9.2.2. Cholécystotomie percutanée (drainage de la vésicule biliaire) :  

En cas de risque chirurgical élevé chez des patients âgés avec comorbidités importantes ou chez 

des patients présentant une forme sévère de cholécystite aiguë (un retard de diagnostic ou un 

sepsis grave qui s’opposent alors à une approche chirurgicale  en première intention), il est 

possible de recourir à la cholécystotomie percutanée (drainage de la vésicule biliaire), un geste 

de radiologie interventionnelle réalisé sous contrôle échographique et sous anesthésie locale, 

dont l’objectif est la décongestion de la vésicule  biliaire permettant d’obtenir une récupération 

adéquate avec rétablissement de l’opérabilité du patient. (3) 
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9.2.3. Traitement chirurgical :   

 Cholécystectomie par laparotomie. 

 Cholécystectomie par laparoscopie.  

 

Figure II.10.Technique de la cholécystectomie. (30) 

9.2.3.1. Cholécystectomie par laparotomie : 

La cholécystectomie ouverte est rarement pratiquée que dans des situations exceptionnelles ou 

des situations de conversion. (31) 

Elle consiste à retirer la vésicule biliaire à travers une incision abdominale, on distingue : 

 Voie d’abord sous-costale droite (incision de Kocher) : la plus utilisé actuellement 

 Voie d’abord médiane sus ombilical. 

 Voie d’abord transversale : rare (32) 

Le choix de voie d’abord est selon le morphotype du malade, des difficultés prévisibles de 

l’intervention et des antécédents chirurgicaux. 

Cette approche offre une vision directe du champ opératoire et un contrôle digital des structures 

anatomiques. En revanche, elle est associée à une cicatrice plus importante et à une récupération 

plus longue qu’en chirurgie laparoscopique. Les indications d’une laparotomie d’emblée 

incluent principalement les cas où la cœlioscopie est contre-indiquée ou lorsqu’un 

pneumopéritoine est impossible à réaliser pour des raisons médicales. (31) 

9.2.3.2. Cholécystectomie laparoscopique : 

La cholécystectomie laparoscopique constitue le traitement de référence pour la prise en charge 

de la cholécystite aiguë. Elle a remplacé la cholécystectomie ouverte comme traitement de 
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première intention de la CAL à cause de son efficacité comparable, morbidité plus faible et 

moins de complications globales. 

La cholécystectomie laparoscopique est l’ablation chirurgicale de la vésicule biliaire sous le 

contrôle d’un endoscope. 

Technique opératoire :  

Installation du malade : Il existe deux positions opératoires à la disposition de l'opérateur et de 

son école :  

 La position dite Américaine :  le patient est en décubitus dorsal, le bras droit le long du 

corps, les jambes sont droites, l'opérateur se positionne à gauche de l'opéré et les deux aides 

de part et d'autre.  

 La position en double équipe dite french position :  que nous avons adoptée, le patient est 

en décubitus dorsal, jambes écartées maintenues par des jambières, l'opérateur se place entre 

les jambes de l'opéré, et les deux aides de part et d'autre du malade. 

L’installation du champ opératoire doit permettre une laparotomie classique qui peut devenir 

nécessaire à tout moment, parfois même de façon urgente, et les instruments doivent y être 

préparés. (33) 

Mise en place des trocarts : Après introduction de la caméra dans le trocart de 10mm placé en 

sus-ombilicale, la région sous hépatique est examinée et la vésicule biliaire est repérée.  

Un deuxième trocart de 5mm est introduit sous le rebord costal droit jusqu’à l’aplomb du bord 

antérieur du segment IV. Il servira à introduire l’instrument qui va récliner le foie vers le haut. 

Un troisième trocart de 5mm est introduit dans le flanc droit, en regard du fond de la vésicule 

biliaire. Il servira à introduire une pince à préhension pour saisir le collet de la vésicule biliaire.  

Un quatrième et dernier trocart de 10mm de diamètre est introduit au niveau de la partie gauche 

de l’épigastre, et servira du canal opérateur. Il ne doit pas être placé sur la même ligne que 

l’ombilic mais plus haut pour former avec les trocarts 1 et 3 un triangle.  

La plupart des accidents de plaie vasculaire ou digestive se produisent au moment de 

l’introduction des trocarts ou de l’aiguille de Palmer. Pour les éviter il est préférable de mettre 

le premier trocart sous contrôle de la vue. (12) 
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Figure II.11.Installation du malade et mise en place des trocarts. (12) 

Création de pneumopéritoine : Le pneumopéritoine peut être créé soit à l’aide d’une aiguille de 

Palmer, soit à l’aide du premier trocart de 10mm de diamètre introduit par une incision sus-

ombilicale aponévrotique et péritonéale sous contrôle de la vue. L’insufflation se fait jusqu’à 

une pression de 10mmhg.  

L’exploration : Le premier temps consiste en l'exploration qui est systématique, elle permet 

d'évaluer l'état inflammatoire vésiculaire et de rechercher une pathologie associée.  

Exposition du triangle de calot :  La pince à préhension tenue par l’opérateur (main gauche, 

trocart n°3), saisit le collet vésiculaire et le tire vers la droite du malade légèrement vers le bas, 

le palpateur, est tenu par l’aide (main droite, trocart n°2) récline vers le haut le segment IV du 

foie, le triangle de calot, délimité par le foie en haut, le pédicule hépatique en dedans et le 

pédicule cystique en bas, est exposé. (12) 

 

Figure II.12. Exposition du triangle du calot. 
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Ouverture du triangle de calot : Le triangle de calot est ouvert avant toute ligature et /ou section 

canalaire. Elle se fait à l’aide du crochet coagulateur en tirant le collet de vésicule biliaire vers 

le bas pour inciser son péritoine par en avant, puis vers le haut pour inciser son péritoine par 

l’arrière. Cette ouverture doit se faire au contact du collet vésiculaire, à distance du pédicule 

hépatique.  

Section de l’artère cystique : Une fois le triangle de calot ouvert, la vésicule biliaire n’est plus 

reliée au pédicule hépatique que par l’artère cystique et le canal cystique qu’il faut disséquer 

pour les séparer. L’artère cystique est le plus souvent au-dessus du canal cystique. L’artère 

cystique est sectionnée en premier, après électrocoagulation à la pince bipolaire, ou après la 

pause de clips.  

Section du canal cystique : La pince à préhension saisit le collet vésiculaire et le tire vers la 

droite du malade pour exposer le canal cystique. Le canal cystique est obstrué soit à l’aide de 

fil 00 résorbable, soit à l’aide de clips résorbables puis sectionné. (12) 

 

Figure II.13. Section du canal cystique. (12) 

Libération de la vésicule biliaire : La vésicule est séparée du foie en coagulant puis en 

sectionnant tous les petits tractus fibreux qui les relient, le moignon du canal cystique et le lit 

vésiculaire sont examinés à la recherche d’une hémorragie ou d’un écoulement biliaire anormal. 

Extraction de la vésicule biliaire : L'extraction de la VB se fait habituellement par l'orifice 

ombilical, elle est placée dans un sac avant d’être extraite de la cavité abdominale, lorsque le 

calcul est volumineux ou si la vésicule a de paroi très épaisse, on peut agrandir l’orifice 

ombilical pour permettre son extraction sans rupture du sac. (12) 
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Figure II.14. Extraction de la vésicule biliaire. (12) 

Enfin, Un drainage abdominal n’est mis en place que s’il existe un risque septique ou 

hémorragique : ce choix reste encore une affaire d’école. Drainage aspiratif, de type Redon, 

sortant par l’orifice de trocart de la fosse iliaque droite. Les trocarts sont retirés et le 

pneumopéritoine soigneusement exsufflé. Au niveau de l’orifice ombilical, surtout si celui-ci a 

été élargi, le plan aponévrotique est suturé de façon systématique. (33) 

 

Figure II.15.Etapes de la cholécystectomie laparoscopique 
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9.2.3.3. Conversion en laparotomie : 

La décision de convertir doit être perçue par le chirurgien, et expliquée au patient, comme une 

mesure de prudence réfléchie plutôt que comme un échec technique ou personnel.  

9.2.3.3.1. Les causes de la conversion : 

Les conversions sont le plus souvent décidées intra-opératoirement lorsque la sécurité de la 

procédure laparoscopique ne peut pas être garantie à cause de manque d’expérience de 

l’opérateur qui s’estime être en butte à des difficultés insurmontables, avec peu ou pas de 

progression de l’intervention au bout d’un certain temps (1⁄2 heure en moyenne) due à 

l’existence des adhérences serrées rendant les plans de clivage introuvables ou l’existence de 

lésions peropératoires plus importantes que prévues initialement avec difficulté à identifier les 

éléments anatomiques : 

 Mauvaise visibilité, Fuites importantes de gaz gênant la vision du site opératoire. 

 Existence de plaies biliaires ou digestive. 

 Envahissement néoplasique 

 Hémorragie non contrôlée 

 Incidents anesthésiques.  (33) 

 

Même un chirurgien expérimenté peut convertir pour des problèmes techniques en rapport avec 

une défaillance subite de l’équipement ou des complications peropératoires à gestion délicate, 

dysfonctionnement itératif ou prolongé, telle une hémorragie incontrôlée ou lésions iatrogènes 

d’éléments nobles dont la réparation immédiate est impérative (traumatisme VBP, plaie 

digestive, plaie vasculaire). (33) 

 

9.2.3.3.2. Facteurs prédictifs de la conversion : 

Dans la littérature, plusieurs facteurs ont été associés à une augmentation significative de la 

difficulté opératoire et donc risque de conversion.  

Sur le plan clinique : 

L’âge avancé généralement supérieur à 60 – 65 ans ainsi que le sexe masculin souvent 

apparaissent comme des facteurs indépendants, pouvant augmenter et multiplier le risque de 

conversion. 
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Les comorbidités en particulier le diabète, l’hypertension artérielle, les cardiopathies et 

l’obésité (IMC>30), contribuent à majorer la complexité de l’intervention. 

Les antécédents de chirurgie abdominale constituent un facteur de risque reconnu, en raison des 

adhérences postopératoires susceptibles de compliquer l’abord laparoscopique. (34) 

Un délai supérieur à 72 heures entre le début des symptômes et l’intervention est un facteur 

indépendant de conversion. (35) 

Par ailleurs, le contexte évolutif de la maladie joue un rôle déterminant. Les formes aiguës, les 

épisodes répétés ainsi que les formes graves et compliquées (empyème, perforation, vésicule 

scléro-atrophique) rendent la dissection plus difficile et augmentent le risque de conversion, 

surtout en cas de prise en charge tardive. (35) 

Sur le plan biologique, les marqueurs inflammatoires élevés tel que les leucocytoses, la protéine 

C-réactive et l’hypoalbuminémie, sont des marqueurs de risque accru et peuvent prédire la 

difficulté et la conversion. (36) 

Sur le plan radiologique, l’épaississement de la paroi vésiculaire à 4 – 5 mm, l’épanchement 

péri vésiculaire et l’aspect de vésicule contractée ou scléro-atrophique constituent un indicateur 

majeur de difficulté et de la conversion. (36) 

Ce qui souligne l’importance d’une évaluation préopératoire rigoureuse pour anticiper et 

minimiser les complications peropératoires. 

9.2.3.4. Les suites opératoires : 

Chez la majorité des patients, en particulier les plus jeunes, les suites opératoires sont 

généralement simples et sans incident avec une sortie le jour de l’intervention pour la majorité 

des patients. Sinon, la réalimentation est précoce et la sortie vers J1 ou J2. Il n'est pas nécessaire 

de suivre un régime spécifique après une cholécystectomie, contrairement à une idée largement 

répandue. (19) 

Les complications à craindre sont les suivants :  

Complications générales liées à toute chirurgie : 

 Pulmonaires (atélectasie, pneumonie) 
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 Urinaires (infection urinaire, rétention) 

 Thromboemboliques (phlébite, embolie pulmonaire) 

 Abcès sous-phrénique, pancréatite aiguë post-opératoire, péritonite post-opératoire 

Complications spécifiques à la cholécystectomie : 

 Traumatisme de la voie biliaire principale (plaie ou section de la VBP), pouvant 

entraîner une péritonite biliaire ou un ictère postopératoire 

 Ligature erronée de l’artère hépatique droite confondue avec l’artère cystique 

 Hémorragie due au relâchement de la ligature de l’artère cystique 

 Lithiase résiduelle.  (3) 

III. LE CHOIX DU TIMING CHIRURGICAL OPTIMAL  

  

La cholécystite aiguë lithiasique représente une des urgences chirurgicales les plus 

fréquentes et constitue l'une des principales indications de cholécystectomie. La 

cholécystectomie laparoscopique est considérée comme le traitement de référence. Cependant, 

le moment optimal de sa réalisation demeure un sujet de controverse. 

Sur le plan physiopathologique, l’évolution de la cholécystite aiguë lithiasique est 

dépendante du délai écoulé depuis le début des symptômes. Au cours des phases précoces, 

généralement dans les 2 à 4 jours, l’inflammation est majoritairement œdémateuse. À ce stade, 

les plans anatomiques restent respectés, ce qui facilite l’identification des structures et donc la 

dissection chirurgicale. 

Avec la progression du processus inflammatoire, des modifications tissulaires plus 

importantes apparaissent, notamment des phénomènes hémorragiques et nécrotiques. Cette 

progression s’accompagne d’une perte des plans anatomiques et d’une fragilité accrue des 

tissus, rendant la dissection plus difficile et augmentant le risque de complications 

peropératoires. 

À un stade avancé, l’inflammation peut évoluer vers une forme suppurative, caractérisée 

par la présence de pus, de phénomènes de fibrose, d’adhérences et de remaniements tissulaires 

; dans ce contexte, les conditions opératoires deviennent particulièrement défavorables, 

exposant à un risque opératoire majoré. (2) 
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Ces modifications physiopathologiques soulignent l’importance du facteur “temps” dans 

la prise en charge chirurgicale, le délai d'intervention joue un rôle déterminant dans la 

complexité technique ainsi que dans le pronostic per- et postopératoire. (4,17) 

1. Définition des stratégies thérapeutiques : 

Deux stratégies thérapeutiques principales sont décrites, reposant sur le moment de 

réalisation de la cholécystectomie laparoscopique. En effet, les définitions des approches 

précoces et tardives sont hétérogènes dans la littérature et varient selon le délai considéré (délai 

depuis le début des symptômes ou délai depuis l’admission hospitalière). (37) 

La cholécystectomie laparoscopique précoce est le plus souvent définie comme une 

intervention réalisée dans les 72 heures suivant l’apparition des symptômes. Cette définition est 

largement utilisée dans les essais randomisés, les études comparatives et les méta-analyses. Par 

ailleurs, certaines recommandations élargissent cette notion jusqu’à 7 jours après le début des 

symptômes. 

Cependant, certaines équipes adoptent une définition basée sur le délai d’hospitalisation, 

considérant comme précoce toute intervention réalisée dans les 24 premières heures suivant 

l’admission. (2) 

La World Society of Emergency Surgery définit la cholécystectomie précoce comme une 

intervention réalisée dans un délai allant jusqu’à 7 jours après l’admission et jusqu’à 10 jours 

après le début des symptômes. (37) 

A l’inverse, la cholécystectomie laparoscopique tardive correspond à une intervention 

différée réalisée après un traitement conservateur initial, généralement réalisée entre 6 et 12 

semaines après la résolution de l’épisode aigu.  

La Tokyo Guideline et la World Society of Emergency Surgery considèrent comme tardive 

toute cholécystectomie laparoscopique réalisée au-delà de 6 semaines. (37,38)  

2. Avantages de chirurgie précoce : 

Les données issues des essais randomisés, des études prospectives et des méta-analyses 

convergent en faveur de la cholécystectomie laparoscopique précoce. 
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L’un des principaux bénéfices de cette approche est la réduction significative de la durée 

totale d’hospitalisation (39,40), en limitant les réadmissions liées aux récidives ou aux 

complications survenant pendant la période d’attente, se traduisant également par une 

diminution des coûts globaux de prise en charge. (41,42) 

Ainsi, la cholécystectomie précoce présente des résultats per et post opératoires 

comparables à ceux de la chirurgie tardive, avec un taux similaire de complications 

postopératoires, de conversion en chirurgie ouverte et de lésions des voies biliaires, voire 

inférieurs dans certaines séries. (40,43) 

Elle permet d’assurer un traitement définitif au cours du même séjour hospitalier, 

réduisant ainsi le risque d’évolution vers des formes compliquées. (44) 

Enfin, cette approche précoce présente des avantages organisationnels et fonctionnels, 

notamment une reprise plus rapide des activités et une meilleure satisfaction des patients. (45) 

Dans l’ensemble, la cholécystectomie laparoscopique précoce apparaît comme une 

approche sûre, efficace, largement reconnue comme stratégie de référence dans la littérature. 

3. Limites de chirurgie précoce : 

Malgré les nombreux avantages de la cholécystectomie laparoscopique précoce dans la 

prise en charge de la cholécystite aiguë lithiasique, certaines limites et contraintes doivent être 

prises en considération. 

Sur le plan technique, la réalisation d’une chirurgie en phase inflammatoire aiguë peut 

rendre l’intervention plus difficile. L’inflammation locale et l’œdème peuvent altérer la lisibilité 

des structures anatomiques, notamment au niveau du triangle de Calot, rendant la dissection 

plus délicate. (46,47) 

Certaines études rapportent une augmentation du risque de saignement peropératoire 

(44,48), sans impact significatif sur la morbidité globale. De même, les taux de conversion en 

chirurgie ouverte peuvent être légèrement plus élevés dans certaines séries, bien que les méta-

analyses ne retrouvent pas de différence significative entre les deux approches. (48) 

Les lésions de la voie biliaire, bien que rares, constituent une complication redoutée, en 

particulier dans un contexte d’inflammation aiguë où les repères anatomiques peuvent être 

altérés. (40,48) 
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Au-delà des aspects techniques, plusieurs facteurs liés au patient peuvent limiter 

l’indication d’une chirurgie précoce. Chez les patients âgés ou fragiles, une évaluation 

préopératoire rigoureuse est nécessaire afin d’adapter la stratégie thérapeutique.  (49) 

Dans les formes compliquées, notamment en présence d’abcès, de syndrome de Mirizzi 

ou d’une anatomie difficilement identifiable, la chirurgie précoce peut atteindre ses limites et 

nécessiter une adaptation de la prise en charge. (41,47) 

Enfin, la réussite de cette approche dépend fortement de l’expertise de l’équipe 

chirurgicale et de la disponibilité des ressources techniques et organisationnelles. (50) 

4. Avantages de chirurgie tardive :  

La cholécystectomie laparoscopique tardive repose sur une prise en charge initiale 

conservatrice suivie d’une intervention tardive après résolution de l’épisode aiguë.  

Sur le plan technique, la régression de l’inflammation aiguë permet une meilleure 

identification des structures anatomiques, facilitent la dissection et réduisant les difficultés 

peropératoires. (51) 

Plusieurs études rapportent une réduction du risque de saignement peropératoire ainsi 

qu’un temps opératoire parfois plus court par rapport à la chirurgie précoce. Dans certaines 

séries, un taux de conversion légèrement inférieur est observé, bien que les résultats de la 

littérature restent hétérogènes sur ce point. (51)  

Enfin, la chirurgie tardive peut offrir des conditions opératoires plus favorables dans les 

cas où l’inflammation aiguë est importante, permettant une intervention réalisée dans un 

contexte tissulaire plus stabilisé. 

5. Limites de chirurgie tardive :  

La stratégie tardive implique un traitement conservateur prolongé, exposant à un risque 

de récidive ou de complications biliaires pendant la période d’attente, pouvant nécessiter des 

réadmissions (52).Elle prolonge le parcours global de soins, avec souvent une double 

hospitalisation et une augmentation de la durée totale de prise en charge, ce qui se traduit par 

un coût global plus élevé. (44,53)  
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Par ailleurs, les données issues de la littérature montrent que la balance bénéfice–risque 

globale reste en faveur de la cholécystectomie précoce, désormais considérée comme la 

stratégie de référence dans la majorité des cas. (39,52,53) 

Ainsi, la cholécystectomie tardive peut représenter une option pertinente dans certaines 

situations, notamment en cas de contre-indication temporaire à la chirurgie ou de contraintes 

organisationnelles, mais elle doit être envisagée avec prudence au regard de ses limites. 

6. Recommandations internationales : 

Les recommandations internationales concernant le moment optimal de prise en charge 

chirurgicale de la cholécystite aiguë lithiasique privilégient la cholécystectomie laparoscopique 

précoce chez les patients stables et opérables. 

Les principales sociétés, notamment les Tokyo Guidelines, la World Society of 

Emergency Surgery et le National Institute for Health and Care Excellence, s’accordent sur le 

principe d’une prise en charge chirurgicale rapide et précoce dès que le diagnostic est établi.  

Les Tokyo Guidelines recommandent une cholécystectomie réalisée dès que possible 

après le diagnostic sans imposer de limite stricte à condition que le patient soit apte à la 

chirurgie.  

Les recommandations de la World Society of Emergency Surgery préconisent une 

cholécystectomie laparoscopique dans un délai maximal de 7 jours après l’admission et 

idéalement dans les 10 jours suivant le début des symptômes. (37) 

Par ailleurs, le NICE recommande une intervention dans la semaine suivant le diagnostic, 

confirmant ainsi l’intérêt d’une prise en charge rapide. (54) 

Les recommandations internationales identifient des périodes moins favorables à la 

réalisation de la cholécystectomie, notamment la période intermédiaire comprise entre 1 et 6 

semaines après l’épisode aigu, en raison de la progression du processus inflammatoire pouvant 

rendre la dissection plus difficile et augmenter le risque de complications. (1,55) 

En cas d’impossibilité de prise en charge précoce liée à des contre-indications médicales 

ou à des contraintes organisationnelles, un traitement initial avec antibiothérapie et surveillance 

clinique est recommandé, suivi d’une cholécystectomie différée au-delà de 6 semaines après 

résolution de l’épisode aigu. (1) 



CHAPITRE II                                                                     REVUE DE LA LITTERATURE  

34 

 

Chez les patients à haut risque, un drainage vésiculaire peut être envisagé afin de contrôler 

l’infection en attente d’un traitement chirurgical définitif. (1) 

Globalement, les recommandations internationales concordent avec une stratégie claire : 

privilégier une cholécystectomie laparoscopique précoce chez les patients opérables idéalement 

dans les 72 heures suivant le début des symptômes, et au plus tard dans un délai de 7 à 10 jours. 

Lorsque ce délai est dépassé ou les conditions ne permettent pas une intervention immédiate, il 

est recommandé de programmer la chirurgie au-delà de 6 semaines après résolution de l’épisode 

aigu afin de limiter les risques associés aux périodes intermédiaires. 

7. Facteurs influençant le choix du timing : 

Le choix entre cholécystectomie précoce et tardive reste variable malgré un large faisceau 

de données en faveur de la chirurgie précoce. Il ne repose pas uniquement sur les 

recommandations théoriques mais dépend de multiples facteurs. Les études identifient à la fois 

des facteurs liés aux patients, à la maladie et des facteurs organisationnels qui modulent ce 

choix. 

7.1. Facteurs liés aux patients :  

 Âge et comorbidités : l’âge avancé, l’ASA ≥3, la fragilité, et le sexe masculin sont associés 

à un recours plus fréquent à une chirurgie tardive. (56) 

 La suspicion de lithiase de la voie biliaire principale ou la présence de pathologie biliaire 

associée : peuvent retarder la prise en charge chirurgicale précoce afin de compléter le bilan 

diagnostique et thérapeutique. (57) 

 Diabète, antécédents d’attaques et caractéristiques échographiques (calcul >20 mm, calcul 

enclavé dans le col) prédisent une cholécystectomie précoce difficile et peuvent inciter à 

différer la chirurgie. (47) 

7.2. Facteurs liés à la maladie : 

 La sévérité de la cholécystite aiguë TG2018 (score ≥2) : associée à un risque accru de 

complications et peuvent nécessiter une adaptation de l’approche thérapeutique. (58,59) 

 Une durée des symptômes ≥ 4 jours : augmente fortement le risque de cholécystectomie 

précoce difficile et complexe. (47) 

 La présence de maladies associées augmente le risque de complications après chirurgie, ce 

qui peut orienter vers une prise en charge différée. 
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 La présence de signes biologiques de gravité tel qu’une créatininémie élevée et élévation 

des marqueurs inflammatoires peut orienter vers une prise en charge différée et plus 

adaptée. 

7.3. Facteurs organisationnels :  

L’environnement hospitalier joue un rôle majeur dans la décision thérapeutique :  

 Les Hôpitaux à haut volume et les centres universitaires : favorisent la réalisation d’une 

cholécystectomie précoce grâce à une meilleure organisation et à une expertise chirurgicale 

plus développée.  

 Les structures à ressources limitées : la chirurgie est plus souvent différée en raison d’un 

accès restreint au bloc opératoire, à la réanimation et aux examens d’imagerie.  

 La compétence et la disponibilité des équipes chirurgicales et ressources humaines 

favorisant la réalisation d’une cholécystectomie précoce. (57,59) 

En général, le choix du moment de la cholécystectomie résulte d’une interaction 

complexe entre plusieurs facteurs. Cette variabilité explique en partie l’écart observé entre les 

recommandations internationales et la pratique clinique réelle. 

8. Pratique réelle versus recommandations : 

La pratique clinique reste marquée par une importante variabilité. De nombreuses études 

montrent qu’une proportion significative de patients ne bénéficie pas d’une cholécystectomie 

précoce, avec des taux d’intervention durant le même séjour variant seulement entre 10 % et 57 

% selon les centres. (57,60) 

Plusieurs études rapportent que près de la moitié des patients ne bénéficient pas d’une 

cholécystectomie dans les 60 jours suivant l’épisode aigu, malgré les recommandations. En 

pratique, la chirurgie tardive reste fréquemment observée traduisant un écart entre les 

recommandations théoriques et leur application clinique. (61,62) 

L’adhésion aux recommandations issues des classifications et stratégies proposées par les 

guidelines internationales demeure incomplète dans de nombreux contextes. Plusieurs facteurs 

peuvent expliquer cette non-adhésion aux recommandations : 
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 Sur le plan organisationnel : l’absence de filières dédiées à la prise en charge des 

urgences biliaires ainsi qu’un fonctionnement reposant sur des équipes non spécialisées 

et les contraintes liées à l’accès au bloc opératoire constituent des obstacles majeurs. 

 Des facteurs liés aux patients, tels que l’âge avancé, les comorbidités ou la suspicion de 

lithiase de la voie biliaire principale ou des pathologies biliaires associées. (57) 

 Le niveau d’expertise des équipes influence fortement l’application des 

recommandations expliquant les différences observées entre centres spécialisés et 

structures à ressources limitées. 

L’écart observé entre les recommandations théoriques et la pratique réelle souligne la 

nécessité d’adapter les stratégies thérapeutiques au contexte local tout en cherchant à améliorer 

l’organisation des soins afin de favoriser une prise en charge plus conforme aux données 

actuelles de la littérature. 

En définitive, bien que la cholécystectomie laparoscopique précoce soit largement 

reconnue comme le standard de prise en charge de la cholécystite aiguë lithiasique, sa mise en 

œuvre en pratique reste limitée par divers facteurs. La réduction de cet écart entre 

recommandations et réalité constitue un enjeu majeur, reposant sur une meilleure organisation 

des structures de soins, une évaluation rigoureuse des patients et une adaptation des pratiques 

aux données scientifiques les plus récentes. 

9. Conclusion : 

La cholécystectomie laparoscopique précoce représente la stratégie de référence dans la 

prise en charge de la cholécystite aiguë lithiasique. Elle permet une intervention dans des 

conditions optimales et limite le risque d'évolution vers des formes compliquées. 

 Le choix du timing optimal doit rester individualisé, en fonction des caractéristiques du 

patient, de la sévérité et du contexte de soins. 
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I. Type de l’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive, comparative et analytique basée sur les cas de 

cholécystite aiguë lithiasique ayant bénéficié d’une cholécystectomie laparoscopique au niveau 

du service de chirurgie générale – EPH Mohamed Boudiaf Ouargla durant la période janvier 

2024 jusqu’au décembre 2025 (24 mois). 

II. Population de l’étude :  

Notre étude intègre tous les patients diagnostiqués de cholécystite aiguë lithiasique et ayant 

bénéficié d’une cholécystectomie laparoscopique au niveau du service de chirurgie générale – 

EPH Mohamed Boudiaf Ouargla durant la période janvier 2024 jusqu’au décembre 2025 (24 

mois). 

III. Critères d’inclusion et de non-inclusion : 

1. Critères d’inclusion :  

- Tous les patients diagnostiqués de cholécystite aiguë lithiasique. 

- Diagnostic confirmé cliniquement et par imagerie  

- Bénéficié d’une cholécystectomie laparoscopique 

- Durant la période janvier 2024 jusqu’au décembre 2025 

- Dossiers médicaux exploitables  

2.  Critères de non-inclusion :  

- Tous les patients diagnostiqués de cholécystite alithiasique. 

- Angiocholites ou pancréatite aiguë associées. 

- Les patients dont les dossiers d’hospitalisation sont vides ou non retrouvés. 

IV. Recueil des données :  

Les données relatives à chaque cas ont été recueillies à travers les registres d’hospitalisation et 

d’opérations et la consultation des dossiers médicaux.  

Les informations ont été répertoriées sur une fiche d’exploitation préétablie. 
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Pour compléter les données manquantes particulièrement celles liées au suivi les patientes ont 

été contactées par téléphone. 

V. Recherche bibliographique : 

 La recherche bibliographique a été faite par les moteurs de recherche PubMed, Google Scholar 

et les sites des thèses médicales. 

Les articles ont été transférés dans la base de données Zotero (version 8) et cités dans le texte 

via ce même logiciel 

VI. Variables étudiées :  

Données sociodémographiques : Âge (années), Sexe (masculin / féminin) 

Données cliniques à l’admission : Délai entre le début des symptômes et l’admission, la 

douleur, la fièvre, le signe de Murphy et l’ictère. 

Données biologiques : taux de leucocytes 

Données préopératoires : comorbidités, Antécédents chirurgicaux abdominaux, Score ASA 

(I–IV), Grade de gravité de la cholécystite aiguë selon les Tokyo Guidelines (Grade I, II, III) 

Données opératoires : Durée opératoire, Difficultés peropératoires, incidents peropératoires et 

Taux de Conversion en laparotomie 

Données postopératoires : Complications postopératoires représentées selon la classification 

internationale de Clavien- Dindo, la durée d’hospitalisation totale, le séjour post opératoire et 

l’évolution, réintervention et la mortalité. 

VII. Analyse des données :  

Les données ont été recueillies sous forme de tableaux sur SPSS 27 (2022). 

Deux méthodes d’analyse statistique : 
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 Une analyse descriptive : Pour les variables qualitatives, nous avons utilisé des 

pourcentages ; pour les variables quantitatives, nous avons utilisé des moyennes et des 

extrêmes.  

 Une analyse univariée : Nous avons utilisé des tests statistiques notamment le test exact de 

Fisher pour la comparaison des variables qualitatives et le test non paramétrique de Mann–

Whitney pour la comparaison des variables quantitatives. 

 Le seuil de signification a été fixé à 5%.  

VIII. Considérations éthiques :  

Les informations recueillies n’étaient accessibles qu’aux personnes impliquées dans l’étude.  

La confidentialité des données recueillies était garantie pour chaque personne par la 

confidentialité des fiches, ce qui a permis la sécurisation des données.  
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I. DESCRIPTION DES CARACTERISTIQUES DES PATIENTS ETUDIEES  

1. Flux de sélection des patients :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure IV.1.Flux de sélection des patients (Ouargla 2026). 

Au total 690 patients ont été hospitalisés au service de chirurgie générale pour une pathologie 

vésiculaire. 

Parmi eux, 519 (75,21 %) patients présentaient une lithiase vésiculaire simple. Après exclusion 

des patients non opérés (n = 24), des dossiers incomplets (n = 17), des cas de pancréatite 

associée (n = 5), des cholécystites alithiasiques (n = 2), des patients jugés inopérables (n = 2) 

ainsi que d’un patient opéré d’emblée par laparotomie (n = 1). 

Notre série a retenu 119 patients présentant une cholécystite aiguë lithiasique opérés par voie 

laparoscopique. 

 

 

690 patients hospitalisée en service de chirurgie générale pour 

une pathologie vésiculaire 

519 patients diagnostiqué d’une lithiase vésiculaire simple 

24 patients non opérées 

17 dossiers incomplets 

05 patients avec pancréatites associent 

03 patients avec angiocholites 

alithiasiques 

02 patients inopérables 

01 patients opéré par 

laparotomie d’emblée 

Notre série : 119 patients  
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2. Données démographiques :  

2.1. Sexe :  

Tableau IV.1.Répartition des patients selon le sexe (Ouargla 2026). 

Sexe Effectif  Pourcentage % 

Femme  83 69.75 

Homme  36 30.25 

Total 119 100 

La population étudiée présentait une nette prédominance féminine, avec 83 femmes (69,75 %) 

et 36 hommes (30,25 %), soit une sex-ratio (H/F) de 0,43. 

 

Figure IV.2. Répartition des patients selon le sexe (Ouargla 2026). 

2.2.  Age :  

Tableau IV.2.Répartition des patientes en fonction de la tranche d’âge (Ouargla 2026). 

Age  Effectif Pourcentage % 

Moyenne ± Écart-type  46 ± 16  

Min  18  

Max  84  

Moins de 20 ans  4 3.36 

20 - 29 ans  11 9.24 

30 - 39 ans 37 31.09 

40 - 49 ans 13 10.92 

50 - 59 ans 24 20.17 

69.75%

30.25%

Femme Homme
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60 - 69 ans 17 14.29 

70 - 79 ans 10 8.40 

Plus de 80 ans 3 2.52 

Total  119 100 

L’âge moyen des patients était de 46 ± 16 ans, avec des extrêmes de 18 à 84 ans. 

La tranche d’âge la plus représentée se situait entre 30 et 39 ans (31,09 %), suivie de celle de 

50 à 59 ans (20,17 %) 

Les autres tranches d’âge étaient moins représentées, notamment les sujets jeunes de moins de 

20 ans (3,36 %) et les patients âgés de plus de 80 ans (2,52 %). 

 

 

Figure IV.3. Répartition des patientes en fonction de la tranche d’âge (Ouargla 2026). 

 

2.3. Comorbidités :  

Tableau IV.3.Répartition des patientes en fonction de comorbidités (Ouargla 2026). 

Comorbidités  Effectif  Pourcentage  

Présents 46 38.66 

Absents 73 61.34 

Total  119 100 

Des comorbidités étaient retrouvées chez 46 patients (38,66 %), tandis que 73 patients (61,34 

%) ne présentaient aucun antécédent pathologique associé. 

3.36%

9.24%

31.09%

10.92%

20.17%

14.29%

8.40%

2.52%

Moins de 20 ans

20 - 29 ans

30 - 39 ans

40 - 49 ans

50 - 59 ans

60 - 69 ans

70 - 79 ans

Plus de 80 ans
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Figure IV.4. Répartition des patientes en fonction de comorbidités (Ouargla 2026). 

 

2.4. Antécédents de chirurgie abdominale :  

Tableau IV.4.Répartition des patientes en fonction de leurs antécédents chirurgicaux 

abdominaux (Ouargla 2026). 

Antécédents de chirurgie abdominale Effectif  Pourcentage  

Présents 17 14.29 

Absents 102 85.71 

Total  119 100 

La présence des antécédents de chirurgie abdominale était précisée chez 17 patients (14,29 %), 

alors que la grande majorité, soit 102 patients (85,71 %) ne présentait aucun antécédent 

chirurgical associé. 

 

Figure IV.5. Répartition des patientes en fonction de leurs antécédents chirurgicaux 

abdominaux (Ouargla 2026). 

38.66%

61.34%

Présents Absents

14.29%

85.71%

Présents Absents
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Tableau IV.5. Répartition des patients selon les caractéristiques démographiques (Ouargla 

2026). 

Caractéristiques démographiques  Effectif  Pourcentage  

Sexe  

Sexe ratio : 0.45 

Féminine  83 69.75 

Masculin  36 30.25 

Age  Moyenne +/-

Écart-type  

46 ± 16  

Min  18  

Max  84  

Tranches d’Age  Moins de 20 4 3.36 

20 - 29 ans 11 9.24 

30 - 39 ans 37 31.09 

40 - 49 ans 13 10.92 

50 - 59 ans 24 20.17 

60 - 69 ans 17 14.29 

70 - 79 ans 10 8.40 

Plus de 80 ans 3 2.52 

Comorbidités  Présents 46 38.66 

Absents 73 61.34 

Antécédents de chirurgie 

abdominale 

Présents 17 14.29 

Absents 102 85.71 

 

3. Données cliniques :  

3.1. La durée moyenne des symptômes à l’admission :  

Tableau IV.6. Répartition des patientes en fonction de durée de symptômes à l’admission 

(Ouargla 2026) 

Durée de symptômes à l’admission Effectif Pourcentage 

≤ 24 h  42 35.29 

24 - 72 h 14 11.76 
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> 72 h 63 52.94 

Total  119 100 

Le délai d’évolution des symptômes avant l’admission était supérieur à 72 heures chez la 

majorité des patients, représentant 52,94 % des cas (n = 63), ce qui révèle un retard de 

consultation important. Les patients admis dans un délai inférieur ou égal à 24 heures 

représentaient 35,29 % (n = 42), tandis que 11,76 % (n = 14) consultés entre 24 et 72 heures.   

 

Figure IV.6. Répartition des patientes en fonction de durée de symptômes à l’admission 

(Ouargla 2026). 

3.2. La douleur :  

Tableau IV.7.Répartition des patientes en fonction de topographie de la douleur (Ouargla 

2026). 

Topographie de la douleur  Effectif Pourcentage 

HCD 88 73.95 

Epigastre  10 8.40 

HCD irradie vers l’épigastre  21 17.65 

Total  119 100 

La douleur siégeait principalement au niveau de l’hypochondre droit, retrouvée chez 73,95 % 

des patients (n = 88). Une irradiation vers l’épigastre était notée dans 17,65 % des cas (n = 21), 

tandis qu’une localisation épigastrique isolée était observée chez 8,40 % des patients (n = 10). 

35.29%
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Figure IV.7.Répartition des patientes en fonction de topographie de la douleur (Ouargla 

2026). 

3.3. La fièvre :  

Tableau IV.8.Répartition des patientes en fonction de fièvre (Ouargla 2026). 

Fièvre  Effectif Pourcentage 

Présent  27 22.69 

Absent  92 77.31 

Total  119 100 

La fièvre était présente chez 27 patients (22,69 %), tandis qu’elle était absente chez la majorité 

des cas, soit 92 patients (77,31 %). 

 

Figure IV.8.Répartition des patientes en fonction de fièvre (Ouargla 2026). 

3.4. Signe de Murphy :  

Tableau IV.9.Répartition des patientes en fonction de signe de Murphy (Ouargla 2026). 
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Signe de Murphy  Effectif Pourcentage 

Positif  27 22.69 

Négatif   92 77.31 

Total  119 100 

Le signe de Murphy était positif chez 27 patients (22,69 %), tandis qu’il était négatif chez 92 

patients (77,31 %). 

 

Figure IV.9.Répartition des patientes en fonction de signe de Murphy (Ouargla 2026). 

3.5. Vomissements :  

Figure IV.10.Répartition des patientes en fonction de vomissements (Ouargla 2026). 

Vomissements  Effectif Pourcentage 

Présent  60 50.42 

Absent  59 49.58 

Total  119 100 

Les vomissements étaient présents chez 60 patients (50,42 %), contre 59 patients (49,58 %) 

qui n’en présentaient pas. 

22.69%

77.31%

Positif Négatif
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Figure IV.11.Répartition des patientes en fonction de vomissements (Ouargla 2026). 

3.6. Ictère :  

Tableau IV.10.Répartition des patientes en fonction de l’ictère (Ouargla 2026). 

Ictère  Effectif Pourcentage 

Présent  9 7.56 

Absent  110 92.44 

Total  119 100 

L’ictère était peu fréquent, retrouvé chez 9 patients (7,56 %), alors qu’il était absent chez la 

majorité des cas, soit 110 patients (92,44 %). 

 

Figure IV.12.Répartition des patientes en fonction de l’ictère (Ouargla 2026). 
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Tableau IV.11.Répartition des patients selon les données cliniques à l’admission (Ouargla 

2026). 

Données cliniques  Effectif  Pourcentage 

Durée de symptômes à l’admission  ≤ 24h 42 35.29 

24 - 72 h 14 11.76 

> 72 h 63 52.94 

La douleur  HCD  88 73.95 

Épigastre  10 8.40 

HCD irradie vers 

l’épigastre  

21 17.65 

Fièvre  Présent  27 22.69 

Absent  92 77.31 

Signe de Murphy  Présent  27 22.69 

Absent  92 77.31 

Vomissements  Présent  60 50.42 

Absent  59 49.58 

Ictère  Présent  9 7.56 

Absent  110 92.44 

 

4. Données biologiques :  

Leucocytes :  

Tableau IV.12.Répartition des patients selon les données biologiques à l’admission (Ouargla 

2026). 

Leucocytes  Effectif  Pourcentage 

Normoleucocytose  68 57.14 

Hyperleucocytoses (10 000 – 

18 000 /mm³) 

48 40.34 

Hyperleucocytoses (> 18 000/mm³) 3 2.52 

Total  119 100 

Les leucocytes étaient normaux chez 68 patients (57,14 %). Une hyperleucocytose modérée 

(10 000 – 18 000/mm³) était retrouvée chez 48 patients (40,34 %), tandis qu’une 

hyperleucocytose marquée (> 18 000/mm³) était observée chez 3 patients (2,52 %). 
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Figure IV.13.Répartition des patients selon les données biologiques à l’admission (Ouargla 

2026). 

5. Les conditions préopératoires :  

5.1.  Le score ASA :  

Tableau IV.13.Répartition des patients en fonction de leur score ASA (Ouargla 2026). 

Classification ASA Effectif Pourcentage  

ASA 01 71 59.66 

ASA 02 48 40.34 

ASA 03 0 0 

ASA 04 0 0 

La majorité des patients était classée ASA I, représentant 59,66 % des cas (n = 71), suivie des 

patients classés en ASA II avec 40,34 % (n = 48). Aucun patient n’était classé ASA III ou ASA 

IV. 

 

Figure IV.14.Répartition des patients en fonction de leur score ASA (Ouargla 2026). 
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5.2. Le grade de sévérité de la cholécystite aiguë :  

Tableau IV.14.Répartition des patients en fonction de la classification de Tokyo (Ouargla 

2026). 

Classification de Tokyo Effectif  Pourcentage  

Grade 01 38 31.93 

Grade 02 81 68.07 

Grade 03 0 0 

Selon la classification de Tokyo, la majorité des patients présentait une cholécystite aiguë de 

grade II, représentant 68,07 % des cas (n = 81), tandis que 31,93 % (n = 38) étaient classés 

grade I. Aucun cas de grade III n’a été observé. 

 

Figure IV.15.Répartition des patients en fonction de la classification de Tokyo (Ouargla 

2026). 

6. Données peropératoires : 

6.1. Durée opératoire : 

Tableau IV.15.Répartition des patientes selon la durée opératoires (Ouargla 2026). 

Durée opératoire  Effectif Pourcentage 

Durée moyenne  80 min (30 – 240 min)  

30 – 60 min  33 27.73 

60 – 90 min  45 37.82 

90 – 120 min  15 12.61 

120 – 150 min  16 13.45 

150 – 180 min  8 6.72 
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Plus de 180 min  2 1.68 

La durée opératoire moyenne était de 80 minutes avec des extrêmes de 30 à 240 minutes.  

 

Figure IV.16.Répartition des patientes selon la durée opératoires (Ouargla 2026). 

 

6.2. Difficultés peropératoires  

Tableau IV.16.Répartition des patientes selon les difficultés opératoires (Ouargla 2026). 

Difficultés per-opératoires  Effectif  Pourcentage  

Inflammations sévères 32 26.89 

Adhérences sévères  56 47.06 

Hémorragies  2 1.68 

Les difficultés peropératoires étaient dominées par les adhérences sévères, retrouvées chez 

47,06 % des patients (n = 56). Les inflammations sévères était observée dans 26,89 % des cas 

(n = 32). Les complications hémorragiques étaient rares, notées chez 1,68 % des patients (n = 

2). 
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Figure IV.17.Répartition des patientes selon les difficultés opératoires (Ouargla 2026). 

6.3. Incidents peropératoires : 

Tableau IV.17.Répartition des patientes selon les incidents peropératoires (Ouargla 2026). 

Incidents peropératoires Effectif  Pourcentage  

Oui  12 10.08 

Non  107 89.92 

Total  119 100 

Les incidents peropératoires ont été rapportés chez 12 patients (10,08 %), tandis que la majorité 

des patients, soit 89,92 % (n = 107) ne présentaient aucun incident. 

 

Figure IV.18.Répartition des patientes selon les incidents peropératoires (Ouargla 2026). 
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6.4. Conversion :  

Tableau IV.18.Répartition des patientes selon la conversion en laparotomie (Ouargla 2026). 

Conversion  Effectif Pourcentage 

Oui  5 4.2 

Non  114 95.8 

Total  119 100 

La conversion en laparotomie était observée chez 5 patients (4,2 %), alors que 95,8 % des 

interventions (n = 114) ont été réalisées entièrement par voie laparoscopique. 

 

 

Figure IV.19.Répartition des patientes selon la conversion en laparotomie (Ouargla 2026). 

 

6.5. Drainage :  

Tableau IV.19.Répartition des patientes selon le drainage (Ouargla 2026). 

Drainage  Effectif  Pourcentage  

Effectué  38 31.93 

Non effectué  81 68.07 

Total  119 100 

Un drainage a été réalisé chez 38 patients (31,93 %), tandis qu’il n’a pas été réalisé chez 81 

patients (68,07 %). 
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Figure IV.20.Répartition des patientes selon le drainage (Ouargla 2026). 

 

7. Données postopératoires : 

7.1. Durée d’hospitalisation :  

Tableau IV.20.Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation (Ouargla 2026). 

Durée totale d’hospitalisation  Effectif  Pourcentage  

Durée moyenne  5 (1 – 26 jours) / 

J 01 – J 02 38 31.93 

J 03 – J 04 21 17.65 

J 05 – J 10 43 36.13 

Plus de 10 jours  17 14.29 

La durée totale d’hospitalisation était en moyenne de 5 jours, avec des extrêmes de 1 à 26 jours. 

7.2. Séjour post opératoire :  

Tableau IV.21.Répartition des patients selon le séjour postopératoire (Ouargla 2026). 

Séjour postopératoire   Effectif  Pourcentage  

Durée moyenne  2 (1 – 13 jours)  

J 01 – J 02 91 76.47 

J 03 – J 04 17 14.29 

J 05 – J 10 10 8.40 

Plus de 10 jours  1 0.84 

La durée moyenne du séjour postopératoire était de 2 jours, avec des extrêmes de 1 à 13 jours. 

31.93%

68.07%

Effectué Non effectué
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7.3. Evolution :  

Tableau IV.22.Répartition des patients selon l’évolution (Ouargla 2026). 

Evolution  Moyenne 

Reprise alimentaire  1 (1 – 4 jours) 

Reprise de transit 1 (1 – 4 jours) 

Déambulation  1 (1 – 5 jours) 

La reprise de l’alimentation survenait en moyenne à 1 jour (extrêmes de 1 à 4 jours). 

La reprise du transit était observée dans un délai similaire, avec une moyenne de 1 jour 

(extrêmes de 1 à 4 jours). La déambulation était précoce réalisée en moyenne à 1 jour (extrêmes 

de 1 à 5 jours).   

7.4. Complications postopératoires :  

Tableau IV.23.Répartition des patients selon les complications postopératoires (Ouargla 

2026). 

Complications postopératoires Effectif  Pourcentage  

Taux global 10 8.40 

Complications infectieuses  1 0.84 

Hémorragies  2 1.68 

Plaies biliaires  4 3.36 

Plaies duodénales  1 0.84 

Péritonite  1 0.84 

Calcul résiduel 1 0.84 

Le taux global des complications postopératoires était de 8,40 % (n = 10). 

Les plaies biliaires représentaient la complication la plus fréquente observées chez 3,36 % des 

patients, suivies des hémorragies (1,68 %). Les autres complications étaient moins observées, 

incluant les complications infectieuses, les plaies duodénales, la péritonite et les calculs 

résiduels, chacune retrouvée dans 0,84 % des cas. 
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7.5. Complications tardives :  

Tableau IV.24.Répartition des patients selon les complications tardives (Ouargla 2026). 

 Effectif  Pourcentage  

Complications tardives  3 2.52 

Des complications tardives ont été observées chez 3 patients (2,52 %). 

7.6. Réintervention :  

Tableau IV.25.Répartition des patients selon la réintervention (Ouargla 2026). 

 Effectif  Pourcentage  

Réintervention   1 0.84 

Une réintervention a été réalisée chez 1 patient (0,84 %). 

7.7. Mortalité :  

Tableau IV.26.Répartition des patients selon la mortalité (Ouargla 2026). 

 Effectif  Pourcentage  

Mortalité   1 0.84 

Un décès a été enregistré chez 1 patient (0,84 %) 

II. REPARTITION SELON LE TIMING CHIRURGICAL  

1. Délai chirurgical : 

Tableau IV.27.Répartition des patients de l’étude selon le délai chirurgical (Ouargla 2026). 

Délai  Effectif  Pourcentage  

≤ 72 h (Précoce) 11 9.24 

> 72 h (Tardif) 108 90.76 

Total  119 100 

La prise en charge chirurgicale était réalisée de façon majoritairement tardive, avec 108 patients 

(90,76 %) opérés au-delà de 72 heures de l’apparition des symptômes, contre seulement 11 

patients (9,24 %) bénéficiant d’une cholécystectomie précoce. 
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Figure IV.21.Répartition des patients de l’étude selon le délai chirurgical (Ouargla 2026). 

2. Données sociodémographiques et cliniques :   

2.1. Sexe : 

Une prédominance féminine était observée dans les deux groupes, représentant 90,91 % (n = 

10) dans le groupe CLP contre 67,59 % (n = 73) dans le groupe CLT. 

La répartition selon le sexe ne montrait pas de différence statistiquement significative entre les 

deux groupes (p = 0,1). 

2.2. Âge : 

L’âge moyen était de 38 ± 15 ans dans le groupe CLP contre 47 ± 16 ans dans le groupe 

CLT, sans différence statistiquement significative (p = 0,06). 

2.3. Comorbidités : 

Des comorbidités étaient retrouvées chez 36,36 % des patients (n = 4) dans le groupe CLP 

contre 38,89 % (n = 42) dans le groupe CLT, sans différence statistiquement significative (p 

= 1). 

2.4. Antécédents de chirurgie abdominale : 

Aucun patient du groupe CLP ne présentait d’antécédent de chirurgie abdominale (0 %), 

contre 15,74 % (n = 17) dans le groupe CLT, sans différence statistiquement significative (p 

= 0,3). 

9.24%

90.76%

≤ 72 h (Précoce) > 72 h (Tardif)
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2.5. Délai des symptômes à l’admission :  

Dans le groupe CLP, les patients consultaient majoritairement dans un délai ≤ 24 heures (90,9 

% ; n = 10), alors que 9,1 % (n = 1) consultaient entre 24 et 72 heures, sans aucun cas au-delà 

de 72 heures. 

Dans le groupe CLT, les délais d’admission étaient plus prolongés, dominés par des durées > 

72 heures (58,3 % ; n = 63). Toutefois, 45 patients (41,7 %) avaient consulté avant 72 heures, 

mais ont néanmoins été pris en charge de manière tardive (cholécystectomie tardive). 

La différence observée entre les deux groupes était statistiquement significative (p = 0,01). 

 

Tableau IV.28.Comparaison des critères sociodémographiques et cliniques entre CLP et CLT 

(Ouargla 2026). 

Caractéristiques sociodémographiques et 

clinique  

CLP CLT P value  

Sexe  Femme  10 73 0.1 

Homme  1 35 

Age  Age moyen ± 

écartype 

38 ± 15 47 ± 16 0.06 

Comorbidités  Présents 4 42 1 

Absents 7 66 

Antécédents de chirurgie 

abdominale 

Présents 0 17 0.3 

Absents 11 91 

Durée de symptômes à 

l’admission  

≤ 24h  10 32 0.01 

24 - 72 h 1 13 

> 72 h 0 63 
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Figure IV.22.Comparaison des critères sociodémographiques et cliniques entre CLP et CLT 

(Ouargla 2026). 

3. Données préopératoires :  

3.1. Le score ASA :  

Tableau IV.29.Comparaison entre CLP et CLT selon le score ASA (Ouargla 2026). 

Classification ASA CLP CLT P value  

ASA 01 7 64 1 

ASA 02 4 44 

Les patients classés ASA I représentaient 63,64 % (n = 7) dans le groupe CLP contre 59,26 % 

(n = 64) dans le groupe CLT.  

Les patients ASA II représentaient 36,36 % (n = 4) dans le groupe CLP et 40,74 % (n = 44) 

dans le groupe CLT. 

La répartition selon la classification ASA était comparable entre les deux groupes mais 

statistiquement non significative (p = 1). 
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Figure IV.23.Comparaison entre CLP et CLT selon le score ASA (Ouargla 2026). 

 

3.2. Le score de gravité (Tokyo Guidelines) : 

Tableau IV.30.Comparaison entre CLP et CLT selon le score de TOKYO (Ouargla 2026). 

Classification de TOKYO CLP CLT P value  

Grade 01 9 29 0.001 

Grade 02 2 79 

Les formes de grade I étaient prédominantes dans le groupe CLP, représentant 81,82 % (n = 

9), contre 26,85 % (n = 29) dans le groupe CLT. À l’inverse, les formes de grade II étaient 

majoritaires dans le groupe CLT (73,15 % ; n = 79) contre 18,18 % (n = 2) dans le groupe 

CLP.  

Une différence statistiquement significative était observée entre les deux groupes (p = 0,001). 
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Figure IV.24. Comparaison entre CLP et CLT selon le score de TOKYO (Ouargla 2026) 

4. Données biologiques :  

Tableau IV.31.Comparaison de taux de leucocytes entre CLP et CLT (Ouargla 2026). 

Leucocytes  CLP CLT P value  

Normoleucocytose  5 63 0.6 

 Hyperleucocytoses (10 000 – 

18 000 /mm³) 

6 42 

Hyperleucocytoses (> 18 000/mm³) 0 3 

Une normoleucocytose était observée chez 45,45 % des patients (n = 5) dans le groupe CLP 

contre 58,33 % (n = 63) dans le groupe CLT. Une hyperleucocytose modérée (10 000 – 18 

000/mm³) était retrouvée chez 54,55 % (n = 6) des patients du groupe CLP contre 38,89 % (n 

= 42) dans le groupe CLT. Aucun cas d’hyperleucocytose marquée (> 18 000/mm³) n’était noté 

dans le groupe CLP, alors qu’elle était observée chez 2,78 % (n = 3) des patients du groupe 

CLT. 

La répartition selon le taux des leucocytes ne montrait pas de différence statistiquement 

significative entre les deux groupes (p = 0,6). 
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Figure IV.25.Comparaison de taux de leucocytes entre CLP et CLT (Ouargla 2026). 

5. Données per-opératoires : 

5.1. Durée opératoire : 

Tableau IV.32.Comparaison de durée opératoire entre CLP et CLT (Ouargla 2026). 

Durée opératoire  CLP CLT P value  

Durée moyenne  68 min  81 min   

0.1 

 

 

 

 

30 - 60 min 6 27 

60 - 90 min 2 43 

90 - 120 min 2 13 

120 - 150 min 0 16 

150 - 180 min 1 7 

Plus de 180 min 0 2 

La durée opératoire moyenne était de 68 minutes dans le groupe CLP et de 81 minutes dans le 

groupe CLT, sans différence statistiquement significative (p = 0,1).   
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Figure IV.26.Comparaison de durée opératoire entre CLP et CLT (Ouargla 2026). 

 

5.2. Difficultés peropératoires  

Tableau IV.33.Comparaison de difficultés peropératoires entre CLP et CLT (Ouargla 2026). 

Difficultés per-opératoires  CLP CLT P value  

Inflammation sévère 4 28 0.4 

Adhérences sévères  2 54 0.05 

Hémorragies  0 2 1 

Les difficultés peropératoires liées à une inflammation sévère étaient observées chez 36,36 % 

des patients (n = 4) dans le groupe CLP et 25,93 % (n = 28) dans le groupe CLT, sans différence 

statistiquement significative (p = 0,4). 

Les adhérences sévères étaient plus fréquemment retrouvées dans le groupe CLT (50 % ; n = 

54) comparativement au groupe CLP (18,18 % ; n = 2), avec une différence à la limite de la 

significativité statistique (p = 0,05). 

Les complications hémorragiques étaient rares, absentes dans le groupe CLP et observées 

chez 1,85 % des patients (n = 2) dans le groupe CLT, sans différence significative (p = 1) 
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Figure IV.27.Comparaison de difficultés peropératoires entre CLP et CLT (Ouargla 2026). 

5.3. Incidents peropératoires : 

Tableau IV.34.Comparaison des incidents peropératoires entre CLP et CLT (Ouargla 2026). 

Incidents peropératoires CLP CLT P value 

Taux globale  0 12 (11.11 %) 0.6 

Plaies biliaires  0 1 (0.92%) 

Plaies duodénales  0 1 (0.92%) 

Perforation de la VB  0 10 (9.25%) 

Aucun incident peropératoire n’a été enregistré dans le groupe CLP, tandis qu’un taux global 

de 11,11 % (n = 12) était observé dans le groupe CLT. 

Ces incidents étaient dominés par les perforations de la vésicule biliaire (9,25 % ; n = 10), alors 

que les plaies biliaires et les plaies duodénales restaient rares, chacune retrouvée dans 0,92 % 

des cas (n = 1). 

Toutefois, la différence entre les deux groupes n’était pas statistiquement significative (p = 0,6). 
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Figure IV.28.Les incidents peropératoires entre CLP et CLT (Ouargla 2026). 

 

5.4. Conversion :  

Tableau IV.35.Comparaison de taux de conversion entre CLP et CLT (Ouargla 2026). 

 CLP (n = 11) CLT (n = 108) P value 

Conversion 0 5 1 

Taux de conversion  0 % 4.63 %   

La conversion en laparotomie n’a été observée que dans le groupe CLT, avec 5 cas (4,63 %), 

tandis qu’aucune conversion n’a été notée dans le groupe CLP. 

5.4.1. Les causes d conversion :  

 02 patients présentent une impossibilité chirurgicale sous coelioscopie à cause des 

adhérences épiploïques. 

 01 patient avait une vésicule biliaire perforée accidentellement et suspicion de fistule 

biliodigestive. 

 01 patient a présenté un aspect gangréneux de vésicule biliaire et un tissu très friable. 

 02 patients présentent des adhérences très rigides et une anatomie difficilement identifiable. 

5.5. Drainage :  

Tableau IV.36.Comparaison de drainage entre CLP et CLT (Ouargla 2026). 

 CLP (n = 11) CLT (n = 108) P value 

Drainage  2 36 0.4 

Taux de drainage  18.18 % 33.33 % 
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Un drainage a été réalisé chez 18,18 % des patients (n = 2) dans le groupe CLP contre 33,33 

% (n = 36) dans le groupe CLT. Cette différence n’était pas statistiquement significative (p = 

0,4). 

6. Données postopératoires :  

6.1. Durée d’hospitalisation totale : 

Tableau IV.37.Comparaison de durée d’hospitalisation entre CLP et CLT (Ouargla 2026). 

Durée totale d’hospitalisation  CLP CLT P value  

Durée moyenne  2 (1 – 4)  6 (1 – 26) 0.001 

J 01 – J 02 5 33 

J 03 – J 04 6 15 

J 05 – J 10 0 43 

Plus de 10 jours  0 17 

La durée totale d’hospitalisation était significativement plus courte dans le groupe CLP, avec 

une moyenne de 2 jours (1–4) dans le groupe CLP, contre 6 jours (1–26) dans le groupe CLT 

(p = 0,001). 

Dans le groupe CLP, la totalité des patients était hospitalisée moins de 4 jours. En revanche, 

dans le groupe CLT, les séjours prolongés étaient plus fréquents, avec 39,81 % (n = 43) des 

patients hospitalisés entre J05–J10 et 15,74 % (n = 17) au-delà de 10 jours. 

6.2. Séjour post opératoire :  

Tableau IV.38.Comparaison de séjour post opératoire entre CLP et CLT (Ouargla 2026). 

Séjour postopératoire  CLP CLT P value  

Moyenne  1.61 2.22  

0.6 Extrêmes  1 – 3  1 – 13  

J 01 – J 02 9 82 

J 03 – J 04 2 15 

J 05 – J 10 0 10 

Plus de 10 jours  0 1 

La durée du séjour postopératoire était comparable entre les deux groupes, avec une moyenne 

de 1.61 jours (1– 3) dans le groupe CLP, contre 2.22 jours (1– 13) dans le groupe CLT, sans 

différence statistiquement significative (p = 0,6). 
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La majorité des patients dans les deux groupes avait un séjour court de 1 à 2 jours, représentant 

81,82 % (n = 9) dans le groupe CLP et 75,93 % (n = 82) dans le groupe CLT  

Les séjours prolongés (> 5 jours) étaient rares, observés uniquement dans le groupe CLT (n = 

11 ; 10,18 %). 

6.3. Évolution :  

Tableau IV.39.Comparaison d’évolution post opératoire entre CLP et CLT (Ouargla 2026). 

Evolution  CLP CLT P value 

Alimentation  1 1 – 4  0.2 

Déambulation  1 1 – 5  0.2 

Reprise de transit  1 – 2  1 – 4  0.3 

 

6.4. Complications postopératoires précoces :  

Tableau IV.40.Comparaison des complications postopératoire précoce entre CLP et CLT 

(Ouargla 2026). 

Complications postopératoire  CLP CLT P value  

Taux global 0 10 (9.26 %) 0.5 

Complications infectieuses  0 1 

Hémorragies  0 2 

Plaies biliaires  0 4 

Plaies duodénales  0 1  

Péritonite  0 1  

Calculs résiduels  0 1  

Dans le groupe CLT : 10 patients présentent des complications postopératoires précoces : 

 Un seul patient (01) a présenté une infection du site opératoire. 

 04 patients présentent des plaies biliaires minimes. 

 02 patients présentent hémorragies minimes. 

 Un patient (01) a présenté une cholangite post opératoire due à des calculs résiduels.  

 Un seul patient (01) a présenté une péritonite post opératoire, avec une bonne évolution 

après toilette chirurgicale. 

 Un patient (01) a présenté une brèche duodénale. 
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Tableau IV.41.Complications postopératoires précoces selon la classification de Clavien-

Dindo 

Grade de Clavien  Type de complications CLP CLT P value 

Grade 01 Infection de la paroi  0 1 (0.92%)  

 

 

0.5 

Grade 02 Cholangite  

Plaies biliaires  

Hémorragies  

0 

0 

0 

1 (0.92%) 

4 (3.7%) 

2 (1.85%) 

Grade 03 Péritonite  0 1 (0.92%) 

Grade 04 Décès  0 1 (0.92%) 

Morbidité %  (0%) 10 (9.26%) 

 

6.5. Complications tardives :  

Tableau IV.42.Comparaison des complications tardives entre CLP et CLT (Ouargla 2026). 

 CLP CLT P value 

Complications tardives  0 3 (2.77 %) 1 

Aucune complication tardive n’a été observée dans le groupe CLP (0 %), tandis que 3 cas (2,77 

%) ont été rapportés dans le groupe CLT :  

 Un seul patient (01) a présenté une cholangite d’allure résiduelle post obstructive  

 Un seul patient a présenté (01) une thrombose veineuse profonde iléo-fémoro-poplitée 

gauche  

 Un seul cas (01) de décès post hémorragique  

6.6. Réintervention :  

Tableau IV.43.Comparaison de taux de réintervention entre CLP et CLT (Ouargla 2026). 

Réintervention   CLP CLT P value 

Taux de réintervention  0 (0 %) 1 (0.92 %) 1 

Aucune réintervention n’a été notée dans le groupe CLP (0 %), tandis qu’un seul cas a été 

noté dans le groupe CLT (0,92 %). 
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6.7. Mortalité :  

Tableau IV.44.Comparaison de taux de mortalité entre CLP et CLT (Ouargla 2026). 

Mortalité   CLP CLT P value 

Taux de mortalité  0 (0 %) 1 (0.92 %) 1 

Aucune mortalité n’a été enregistrée dans le groupe CLP (0 %), contre un seul cas (0,92 %) 

dans le groupe CLT.
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La cholécystectomie laparoscopique précoce est actuellement recommandée comme traitement 

de référence de la cholécystite aiguë lithiasique. Cependant le moment optimal de l’intervention 

reste débattu et son application en pratique réelle reste variable, notamment dans les pays à 

ressources limitées. 

Cette étude avait pour objectif de comparer les résultats per- et post opératoires afin de 

déterminer le moment optimal de la cholécystectomie laparoscopique dans la cholécystite aiguë 

lithiasique et d’évaluer l’applicabilité des recommandations internationales dans notre pratique. 

I. Profil de population de l’étude :  

Notre population étudiée était caractérisée par une prédominance féminine (69,75 %), avec un 

âge moyen de 46 ± 16 ans.  La majorité des patients ne présentait pas de comorbidités et 

appartenait aux classes ASA I–II. Par ailleurs, les formes modérées de cholécystite aiguë (grade 

02 selon les Tokyo Guidelines) étaient les plus fréquentes (68,07 %). 

Ces caractéristiques traduisent une population globalement homogène sur le plan clinique et 

anesthésique, permettent une comparaison fiable entre les deux stratégies opératoires. 

II. Analyse selon le timing chirurgical :  

1. Délai chirurgical :  

Dans notre étude, la prise en charge chirurgicale était majoritairement tardive, avec 90.76 % 

des patients opérés au-delà de 72 heures après le début des symptômes, tandis que seulement 

9.24 % ont bénéficié d’une cholécystectomie laparoscopique précoce. Cette répartition met en 

évidence la prédominance de la stratégie tardive dans notre pratique locale. 

Des résultats similaires ont été rapportés dans plusieurs séries nord-africaines. En Libye, Dr 

Joumoua retrouvait une proportion de 53,7 % de chirurgie tardive contre 46,3 % de chirurgie 

précoce. De même, en Tunisie, Jarrar et al rapportaient une prédominance de la chirurgie tardive 

avec 62.5 % de CLT contre 37.5 % de CLP.  

À l’inverse, les séries issues des pays développés montrent une application plus large de la 

chirurgie précoce. Altieri et al, à New York, rapportaient 85.3 % de cholécystectomies réalisées 

précocement, tandis qu’en Belgique, Brunée et al retrouvaient plus de 50 % de prise en charge 

précoce.  
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Tableau V.1. Comparaison des délais chirurgicaux des différentes séries. 

Etude  Pays Année CLP CLT 

Jarrar et al (63) Tunisie  2016 37.5 % (69) 62.5 % (115) 

L. Brunée et al (64) Belgique  2018 54.34 % 45.65 % 

Altieri et al (65) New York 2019 85.3 % 14.7 % 

Dr. Joumoua M. Rian (66) Libye  2020 46.3 % 53.7 % 

Notre étude  Algérie 2026 9.24 % (11) 90.76 % (108) 

Nos résultats rejoignent ceux des pays en développement et à ressources limitées et contredit 

ceux des pays développés. Cette différence pourrait être liée à plusieurs facteurs, notamment : 

 Les retards de consultation des patients. 

 L’insuffisance d’éducation sanitaire de la population. 

 La persistance d’une attitude conservatrice initiale. 

 La surcharge hospitalière. 

 Les contraintes organisationnelles notamment la disponibilité limitée du bloc opératoire 

d’urgence.  

Cette disparité entre les séries nord-africaines et occidentales souligne l’impact des contraintes 

organisationnelles et structurelles sur l’application des recommandations internationales 

relatives à la cholécystectomie laparoscopique précoce. 

2. Données sociodémographiques et clinique :  

2.1.  Sexe :  

Dans notre étude, une prédominance féminine était observée dans les deux groupes, 

représentant 90.9 % dans le groupe CLP contre 67.5 % dans le groupe CLT, sans significativité 

statistique (p = 0.1). 

Ces résultats rejoignent les données de la littérature. En Roumanie, Budisca et al, rapportaient 

une proportion féminine de 64,9 % dans le groupe CLP contre 62,1 % dans le groupe CLT. De 

même, Altieri et al retrouvaient une proportion féminine de 66.3 % dans le groupe CLP contre 

63.3 % dans le groupe CLT.  
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Tableau V.2.Comparaison de distribution de sexe dans les différentes séries. 

Série  Pays  Sexe féminin  P  

CLP CLT 

Altieri et al ; 2019 (65) New York 66.3 % 63.3 % 0.0001 

Fekhar ; 2020 (33) Algérie  68.5 % 60 % NS 

Budisca et al ; 2024 (67) Roumanie 64.9 % 62.1 % NS 

Lad et al ; 2024 (68) Inde 80.9 % 78.7 % NS 

Notre série  Algérie 90.9 % 67.5 % NS 

Cette prédominance féminine observée dans les deux groupes reflète l’épidémiologie classique 

de la lithiase biliaire et de ses complications et peut être expliquée par :  

 La fréquence plus élevée de la lithiase biliaire chez les femmes favorisée par des facteurs 

hormonaux, métaboliques et reproductifs. 

 La multiparité. 

 L’obésité.  

 La prise des contraceptifs hormonaux. 

2.2. Age :  

Dans notre étude, les patients du groupe CLP étaient plus jeunes, avec un âge moyen de 38 ± 

15 ans, comparativement au groupe CLT où l’âge moyen était plus élevé, estimé à 47 ± 16 ans, 

sans différence statistique significative (p = 0.06). 

Ces résultats sont comparables à ceux rapportés dans la littérature. En Espagne, Sanchez et al 

retrouvaient un âge moyen de 66.8 ans dans le groupe précoce contre 70 ans dans le groupe 

tardif, sans différence significative. De même, Raja et al rapportaient un âge moyen de 48.9 ans 

chez les patients opérés précocement contre 51 ans dans le groupe tardif.  

Tableau V.3.Comparaison de l’âge moyen dans les différentes séries. 

Série  Pays  Age P  

CLP CLT 

Sanchez et al ; 2016 (69) Espagne  66.8 70 NS 

Raja et al ; 2024 (70) Inde  48.9 ± 7.81 51.3 ± 8.42 NS 

Notre série  Algérie  38 ± 15 47 ± 16 NS 
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Une tendance à un âge plus élevé dans le groupe CLT a été observée. Cette observation est 

cohérente avec plusieurs études suggèrent que les patients âgés présentent plus fréquemment 

des comorbidités et un terrain plus fragile, pouvant nécessiter optimisation médico-

anesthésique préalable avant l’intervention chirurgicale. Cette situation peut contribuer à 

retarder la prise en charge chirurgicale. 

2.3. Comorbidités :  

Dans notre étude, la présence des comorbidités était comparable entre les deux groupes, 36.3 

% chez le groupe CLP et 38.8 % chez le groupe CLT, sans différence statistiquement 

significative (p = 1).  

Des résultats similaires ont été rapportés dans la littérature. Altieri et al retrouvaient des 

comorbidités chez 60.4 % des patients en groupe CLP contre 79.4 % dans le groupe CLT, avec 

une différence statistiquement significative (p = 0.0001).  

De même, Lad et al rapportaient une fréquence comparable des comorbidités entre les deux 

groupes opératoires (23.4 % vs 27.7 %), sans différence significative. 

Tableau V.4.Comparaison des comorbidités dans les différentes séries. 

Série  Pays  Comorbidités  P 

CLP CLT 

Altieri et al ; 2019 (65) New York  60.4 % 79.4 % 0.0001 

Lad et al ; 2024 (68) Inde  23.4 % 27.7 % NS 

Notre série  Algérie 36.3 % 38.8 % NS 

Dans notre série, les comorbidités étaient réparties de manière comparable entre les deux 

groupes, sans différence statistiquement significative. Ce résultat suggère qu’elles n’ont pas 

constitué un facteur déterminant du timing opératoire dans notre série. 

Néanmoins, plusieurs études ont rapporté une fréquence significativement plus élevée des 

comorbidités dans les groupes opérés tardivement, suggérant qu’un terrain plus fragile peut 

conduire à différer l’intervention chirurgicale afin de permettre une optimisation médico-

anesthésique préalable. 
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2.4. Antécédents de chirurgie abdominale :  

Dans notre série, aucun patient de groupe CLP ne présentait d’antécédent de chirurgie 

abdominale contre 15.74 % dans le groupe CLT, sans différence statistiquement significative 

entre les deux groupes (p = 0.3). 

Ces résultats rejoignent la littérature. Budisca et al retrouvaient des antécédents de chirurgie 

abdominale chez 35.07 % des patients du groupe précoce contre 36.6 % dans le groupe tardif, 

sans différence significative. De même, Fekhar rapportait une répartition comparable entre les 

deux groupes opératoires.  

La littérature souligne néanmoins que les antécédents chirurgicaux peuvent être associés à une 

augmentation des difficultés techniques peropératoires en raison de la présence d’adhérences. 

Tableau V.5.Comparaison des antécédents abdominaux chirurgicaux dans les différentes 

séries. 

Série  Pays  Antécédents chirurgicaux  P 

CLP CLT 

Fekhar ; 2020 (33) Algérie  3.07 % 4.61 % NS 

Budisca et al ; 2024 (67) Roumanie 35.07 % 36.6 % NS 

Dodiya et al ; 2025 (71) Inde  17.39 % 24.07 % NS 

Dr suramaya ; 2025 (72) Inde  5.45 % 9.09 % NS 

Notre série  Algérie  0 % 15.74 % NS 

La fréquence plus élevée des antécédents chirurgicaux dans le groupe CLT pourrait s’expliquer 

par une tendance à différer la prise en charge chirurgicale en raison du risque d’une dissection 

plus complexe liée aux adhérences postopératoires. Toutefois, dans notre série, cette hypothèse 

reste limitée par l’absence de différence statistique significative. 

2.5. Délai des symptômes à l’admission : 

Dans notre étude, tous les patients du groupe CLP consultaient précocement dans un délai de ≤ 

72 heures, alors que les patients du groupe CLT présentaient des délais plus prolongés, avec 

une différence statistiquement significative (p = 0.001) 

Cependant, il est important de noter que 41.7 % des patients opérés tardivement avaient consulté 

précocement, dans un délai compatible avec une cholécystectomie laparoscopique précoce. 

Ces résultats suggèrent que le délai de consultation ne suffit pas à lui seul à expliquer le retard 

opératoire. D’autres facteurs interviennent dans la décision du timing chirurgical notamment :   
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 Des contraintes organisationnelles et structurelle. 

 La disponibilité du bloc opératoire. 

 Les ressources humaines. 

 Les habitudes de pratique. 

3. Données préopératoires :  

3.1.  Score ASA :  

Dans notre étude, les patients classés ASA I représentaient 63.64 % dans le groupe CLP contre 

59.26 % dans le groupe CLT. Les patients ASA II représentaient respectivement 36.36 % et 

40.74 %, sans différence statistiquement significative entre les deux groupes. 

Des résultats similaires ont été rapportés par Jarrar et al qui retrouvaient 49.3 % des patients 

classé ASA I et 44.9 % classé ASA II dans le groupe CLP, contre respectivement 40.9 % et 47.8 

% dans le groupe CLT, sans différence significative. De même, Fekhar rapportait une répartition 

comparable du score ASA entre les groupes CLP et CLT. 

A l’inverse, certaines séries internationales ont retrouvé une proportion plus importante de 

patients ASA III–IV dans le groupe de chirurgie tardive. L’étude britannique CholeS Study 

Group (73) ainsi que celle de Xing Cheng (74) en chine rapportait plus de 20 % de patients ASA 

III–IV dans le groupe CLT, suggérant que l’altération du terrain peut contribuer au report de 

l’intervention chirurgicale. 

Tableau V.6.Comparaison de score ASA dans les différentes séries. 

Série  Pays  ASA I ASA II P  

CLP CLT CLP CLT 

Jarrar et al ; 2016 (63) Tunisie  49.3 % 40.9 % 44.9 % 47.8 % NS 

Fekhar ; 2020 (33) Algérie  61.7 % 50 % 36.9 % 44.6 % NS 

Notre série  Algérie  63.64 % 59.26 % 36.36 % 40.74 % NS 

Dans notre série, l’absence de différence significative entre les deux groupes pourrait 

s’expliquer par la prédominance de patients ASA I–II, traduisant une population globalement à 

faible risque anesthésique. 

Néanmoins, les données de la littérature suggèrent qu’un score ASA élevé (ASA III–IV) peut 

influencer le timing opératoire en raison d’un terrain plus fragile et de la nécessité d’une 

optimisation médico-anesthésique préalable avant l’intervention chirurgicale. 
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3.2. Classification de Tokyo :  

Dans notre série, les formes de grade I selon Tokyo Guidelines étaient largement prédominantes 

dans le groupe CLP, représentant 81.82 % des patients contre 26.85 % dans le groupe CLT, alors 

que les formes de grade II prédominaient dans le groupe CLT avec 73.15 % des patients contre 

18.18 % dans le groupe CLP, avec une différence statistiquement significative (p = 0.001). 

Ces résultats sont concordants avec plusieurs séries de la littérature. Fekhar retrouvait une 

prédominance des formes légères (Grade I) dans le groupe opéré précocement, alors que les 

formes modérées (Grade II) étaient plus fréquentes dans le groupe tardif. De même, Cheng et 

al rapportaient que plus de 90 % des patients opérés tardivement présentaient des formes 

modérées a sévères. 

Tableau V.7.Comparaison de classification de Tokyo dans les différentes séries. 

Série  Pays  Grade I Grade II P 

CLP CLT CLP CLT 

Fekhar ; 2020 (33) Algérie  45.38 % 56.15 % 54.61 % 43.84 % NS 

Cheng et al ; 2021 (74) Chine  55.9 % 0 % 38.2 % 91.4 % 0.01 

Notre série  Algérie  81.82 % 26.85 % 18.18 % 73.15 % 0.001 

Cette prédominance des formes de grade II dans le groupe CLT pourrait s’expliquer par : 

 Une tendance à différer la chirurgie devant des tableaux inflammatoires plus avancés afin 

d’obtenir une stabilisation clinique initiale sous traitement médical. 

 Le retard de prise en charge favorise lui-même la progression vers des formes plus sévères, 

créant ainsi un cercle favorisant la chirurgie tardive. 

La sévérité de la cholécystite aiguë apparaît comme l’un des principaux déterminants cliniques 

du timing chirurgical. Les formes modérées et sévères tendent à être orientées vers une prise en 

charge différée après stabilisation médicale initiale. 

4. Données peropératoires : 

4.1.  Durée opératoire :  

Dans notre série, la durée opératoire moyenne était plus courte dans le groupe CLP (68 min) 

comparativement au groupe CLT (81 min), sans différence statistiquement significative (p = 

0.1). 

Des tendances similaires ont été rapportées dans plusieurs études de la littérature, où la 

cholécystectomie précoce est généralement associée à une durée opératoire plus réduite. Rizk 
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et al retrouvaient une durée opératoire moyenne de 37 minutes dans le groupe précoce contre 

76 minutes dans le groupe tardif. De même, Naqvi et al rapportaient des durées opératoires 

moyennes de 30 minutes pour la chirurgie précoce contre 50 minutes pour la chirurgie tardive. 

À l’inverse, certaines études rapportent une durée opératoire plus longue dans le groupe CLP, 

comme dans l’étude de Shetty et al où la durée opératoire moyenne était de 95 minutes dans le 

groupe précoce contre 73 minutes dans le groupe tardif, sans différence significative.  

Tableau V.8.Comparaison des durées opératoires dans les différentes séries. 

Série  Pays  Durée opératoire  P  

CLP CLT 

Rajcok et al ; 2016 (75) Slovaquie 75.9 min  90 min  ---  

Roulin et al ; 2016 (76) Suisse  91 min  88 min  NS 

Fekhar ; 2020 (33) Algérie  66 min  82 min  <0.001 

Gupta et al ; 2022 (77) Inde  56 min 75 min  0.001 

Rizk et al ; 2023 (78) Inde  37 min 76 min NS 

Budisca et al ; 2024 (67) Roumanie 117 min  118 min  NS 

Iftikhar et al ; 2025 (42) Pakistan  60.2 min  75.6 min  0.001 

Shetty et al ; 2025 (48) Inde  95 min 73 min NS 

Notre série  Algérie  68 min  81 min  NS 

Cette variabilité des résultats peut être liée au stade inflammatoire au moment de l’intervention, 

à l’expérience chirurgicale ainsi qu’aux différences organisationnelles entre les hôpitaux. 

Dans notre étude l’absence de différence statistique significative pourrait s’expliquer par la 

taille réduite du groupe CLP, limitant la puissance statistique de l’analyse.  

Néanmoins, la tendance observée reste cohérente sur le plan clinique, suggérant que le retard 

opératoire pourrait être associée à une augmentation de la complexité technique de 

l’intervention. 

L’augmentation de la durée opératoire dans le groupe CLT peut être expliquée par :  

 La progression prolongée du processus inflammatoire. 

 La formation des adhérences ainsi que des remaniements fibreux péri-vésiculaires rendant 

la dissection plus difficile et augmente la complexité technique. 
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4.2. Difficultés peropératoires :  

4.2.1. L’inflammation :  

Dans notre étude, les difficultés peropératoires liées à une inflammation sévère étaient 

observées chez 36.36 % des patients dans le groupe CLP contre 25.93 % dans le groupe CLT, 

sans différence statistiquement significative (p = 0.4).  

À l’inverse, Jarrar et al rapportaient une fréquence plus élevée d’inflammation dans le groupe 

tardif (44.3 %) comparativement au groupe précoce (33.3 %), sans différence significative. 

Cette discordance pourrait refléter des différences dans le stade évolutif de la cholécystite au 

moment de l’intervention. Les formes précoces peuvent être dominées par un œdème 

inflammatoire aigu, comme observé dans notre série, Alors que les formes tardives peuvent 

présenter une inflammation persistante avec une extension inflammatoire péri-vésiculaire, ce 

qui peut expliquer sa fréquence plus élevée dans le groupe CLT dans certaines études. 

Tableau V.9.Comparaison de l’inflammation peropératoire dans les différentes séries. 

Série  Pays Inflammation  P 

CLP CLT 

Jarrar et al ; 2016 (63) Tunisie 33.3 % 44.3 % NS 

Notre série  Algérie 36.36 % 25.93 % NS 

4.2.2. Les adhérences sévères :  

Dans notre étude, les adhérences sévères étaient significativement plus fréquentes dans le 

groupe CLT, observées chez 50 % des patients contre 18.18 % dans le groupe CLP (p = 0.05).  

Des résultats similaires ont été rapportés dans la littérature. Jarrar et al retrouvaient une 

fréquence plus élevée des adhérences dans le groupe tardif (44,3 %) comparativement au groupe 

précoce (27,5 %), avec une différence significative. De même, Khalid et al confirmaient une 

augmentation des adhérences en cas de chirurgie différée. 

À l’inverse, certaines séries, notamment celles de Fekhar et de Gupta et al rapportaient une 

fréquence plus élevée des adhérences dans les groupes opérés précocement, avec une différence 

significative. 

Tableau V.10.Comparaison des adhérences peropératoires dans les différentes séries. 

Série  Pays Adhérences  P 

CLP CLT 

Jarrar et al ; 2016 (63) Tunisie  27.5 % 44.3 % 0.02 
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Khalid et al ; 2017 (79) Inde  26.6 % 42.2 % 0.028 

Fekhar ; 2020 (33) Algérie  71.5 % 60 % 0.05 

Gupta et al ; 2022 (77) Inde  73.3 % 43.3 % 0.01 

Notre série  Algérie  18.18 % 50 % 0.05 

Dans notre contexte, la prédominance des adhérences dans le groupe CLT s’explique 

par l’évolution prolongée du processus inflammatoire, entraînant des phénomènes de fibrose et 

de remaniements. 

A l’inverse, les adhérences observées dans le groupe CLP peuvent correspondre à :  

 Des adhérences inflammatoires précoces. 

 Des épisodes inflammatoires de cholécystites antérieures. 

4.2.3. L’hémorragie :  

L’hémorragie reste rare, observée uniquement dans le groupe CLT (1.85 %), sans différence 

significative (p = 1). 

Des résultats similaires ont été rapportés dans la littérature. Jarrar et al rapportaient un taux 

d’hémorragie de 2,9 % dans le groupe précoce contre 8,7 % dans le groupe tardif, sans 

différence statistiquement significative. 

Tableau V.11.Comparaison de l’hémorragie peropératoire dans les différentes séries. 

Série  Pays Hémorragie P 

CLP CLT 

Jarrar et al ; 2016 (63) Tunisie  2.9 % 8.7 % NS 

Notre série  Algérie  0 % 1.85 % NS 

La rareté des complications hémorragiques dans notre série confirme que l’hémorragie 

peropératoire demeure un événement peu fréquent au cours de la cholécystectomie 

laparoscopique. Toutefois, sa survenue exclusive dans le groupe CLT pourrait être liée à des 

difficultés de dissection secondaires aux adhérences et aux remaniements fibreux chroniques. 

Au total, ces résultats soulignent l’impact du délai opératoire sur les difficultés peropératoires. 

Les groupes opérés précocement sont principalement marqués par l’inflammation aiguë et 

l’œdème tissulaire, tandis que les groupes opérés tardivement sont caractérisés par des 

adhérences et des remaniements fibreux rendant la dissection plus complexe et potentiellement 

plus hémorragique. 
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4.3. Incidents peropératoires :  

Dans notre étude, aucun incident peropératoire n’a été noté dans le groupe CLP, alors qu’un 

taux de 11.11 % était observé dans le groupe CLT, dominé par les perforations vésiculaires 

retrouvées chez 9.25 % des cas. Les plaies biliaires et duodénales restaient rares, chacune 

observées dans 0.92 % des cas, sans différence statistiquement significative (p = 0.6). 

Des résultats similaires ont été rapportés dans la littérature. Budisca et al retrouvaient un taux 

significativement plus faible de complications peropératoires dans le groupe CLP (0,75 %) 

comparativement au groupe CLT (5,3 %).  

De même, Lad et al rapportaient une fréquence plus élevée des incidents peropératoires dans le 

groupe tardif (23 % contre 17 %), sans différence statistique significative. 

Tableau V.12.Comparaison des incidents peropératoires dans les différentes séries. 

Série  Pays  Incidents peropératoires P  

CLP CLT 

Roulin et al ; 2016 (76) Suisse  0 % 2.4 % NS 

Khalid et al ; 2017  (79) Inde  6.6 % 12.2 % NS 

Budisca et al ; 2024 (67) Roumanie 0.75 % 5.3 % 0.03 

Lad et al ; 2024 (68) Inde  17 % 23 % NS 

Notre série  Algérie  0 % 11.11 % NS 

Dans notre étude, la concentration des incidents dans le groupe CLT renforce l’hypothèse selon 

laquelle le retard opératoire augmente la complexité technique et le risque peropératoire. 

La fréquence plus élevée des incidents peropératoires dans le groupe CLT pourrait s’expliquer 

par une altération importante des repères anatomiques en raison d’inflammations et adhérences 

sévères, rendant la dissection plus délicate et augmentant le risque d’incidents peropératoires. 

4.4. Conversion :  

Dans notre étude, aucune conversion en laparotomie n’a été observée dans le groupe de CLP, 

alors que 5 conversions ont été enregistrées dans le groupe CLT, correspondant à un taux de 

conversion de 4,63 %. Sans différence statistiquement significative (p = 1). 

Des résultats similaires ont été rapportés dans plusieurs études. Janjic et al retrouvaient un taux 

de conversion plus faible dans le groupe précoce (4.8 %) comparativement au groupe tardif 

(16,7 %). De même, Budisca et al rapportaient un taux de conversion significativement plus 

élevés dans le groupe CLT (10,61 %) par rapport au groupe CLP (4,48 %). 
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Tableau V.13.Comparaison de conversion dans les différentes séries. 

Série  Pays  Conversion  P  

CLP CLT 

Rajcok et al ; 2016 (75) Slovaquie 3.2 % 16.1 % --- 

Fekhar ; 2020 (33) Algérie  2.3 % 18.46 % <0.001 

Janjic et al ; 2020  (80) Bosnie-Herzégovine 4.8 % 16.7 % NS 

Rizk et al ; 2023  (78) Inde  0 % 7.4 % NS 

Budisca et al ; 2024 (67) Roumanie  4.48 % 10.61 % 0.03 

Notre série  Algérie  0 % 4.63 % NS 

Dans notre contexte, l’absence de différence statistiquement significative pourrait s’expliquer 

par le faible effectif du groupe CLP, limitant la puissance statistique de l’analyse. 

Le taux de conversion plus élevé observé dans le groupe CLT reflète probablement une 

difficulté opératoire accrue. 

Le recours à la conversion ne doit pas être considérée comme un échec technique, mais comme 

une mesure visant à garantir la sécurité du patient lorsque les conditions de poursuite de la 

laparoscopie deviennent défavorables. La conversion apparaît ainsi comme un marqueur 

indirect de la complexité opératoire. 

5. Données postopératoires : 

5.1.  Durée d’hospitalisation totale :  

Dans notre étude, la durée totale d’hospitalisation était significativement plus courte dans le 

groupe CLP, avec une moyenne de 2 jours (48 heures) contre 6 jours dans le groupe de CLT (p 

= 0,001).  

Des résultats similaires ont été largement rapportés dans la littérature. Budisca et al retrouvaient 

une durée moyenne d’hospitalisation de 4.6 jours dans le groupe précoce contre 6.5 jours dans 

le groupe tardif. De même, Fekhar rapportait une hospitalisation moyenne de 3 jours après 

chirurgie précoce contre 5 jours après chirurgie tardive avec différence statistiquement 

significative. 
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Tableau V.14.Comparaison de durée d’hospitalisation totale dans les différentes séries. 

Série  Pays  Durée totale d’hospitalisation P  

CLP CLT 

Jarrar et al ; 2016 (63) Tunisie  3.44 jours 5.91 jours 0.001 

Fekhar ; 2019 (33) Algérie  3 jours 5 jours 0.001 

Budisca et al ; 2024 (67) Roumanie 4.6 jours 6.5 jours <0.0001 

Lad et al ; 2024  (68) Inde  4.5 jours 5.8 jours NS 

Notre série  Algérie  48 heures 6 jours 0.001 

Ces résultats sont concordants avec les données de la littérature et confirment l’impact du timing 

chirurgical sur la durée globale d’hospitalisation, avec un avantage net en faveur de la 

cholécystectomie précoce. 

La réduction de la durée totale d’hospitalisation observée dans le groupe CLP pourrait 

s’expliquer par la réalisation de la chirurgie au cours du même épisode aigu, évitant les 

réadmissions, les traitements médicaux prolongés et les complications liées à l’attente 

opératoire.  

À l’inverse, la stratégie tardive expose à des séjours plus prolongés en raison des traitements 

conservateurs initiaux, des récidives symptomatiques et des difficultés per- et postopératoires 

potentielles. 

5.2.  Séjour postopératoire :  

Dans notre étude, la durée du séjour postopératoire était globalement comparable entre les deux 

groupes, un séjour postopératoire moyen de 1.64 jours dans le groupe précoce contre 2,22 jours 

dans le groupe tardif, sans différence statistique significative (p = 0,6). La majorité des patients 

présentait un séjour postopératoire court de 1 à 2 jours, représentant 81,82 % dans le groupe 

CLP et 75,93 % dans le groupe CLT. Les séjours prolongés supérieurs à 5 jours étaient 

exclusivement observés dans le groupe CLT (10,18 %). 

Des résultats similaires ont été rapportés dans la littérature. Lad et al rapportaient un séjour 

postopératoire moyen de 2 jours dans le groupe précoce contre 2,4 jours dans le groupe tardif, 

sans différence statistique significative. De même, Budisca et al rapportaient un séjour 

postopératoire moyen de 3.37 jours dans le groupe précoce contre 3.45 jours dans le groupe 

tardif 
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Gupta et al rapportaient une diminution significative de séjour postopératoire chez les patients 

opéré précocement (p = 0.006) et retrouvaient un séjour postopératoire moyen de 3.4jours dans 

le groupe précoce contre 6.27 jours dans le groupe tardif. 

Tableau V.15.Comparaison de séjour postopératoire dans les différentes séries. 

Série  Pays  Séjour postopératoire P  

CLP CLT 

Gupta et al ; 2022 (77) Inde  3.4 6.27 0.006 

Lad et al ; 2024 (68) Inde  2 2.4 NS 

Budisca et al ; 2024 (67) Roumanie  3.37 3.45 NS 

Notre série  Algérie  1.64 2.22 NS 

Dans notre série, l’absence de différence significative du séjour postopératoire pourrait 

s’expliquer par la dépendance de la récupération postopératoire aux suites opératoires 

immédiates et à la survenue de complications, plutôt que du délai opératoire lui-même.  

Toutefois, les séjours prolongés observés exclusivement dans le groupe CLT pourraient être liés 

à la survenue plus fréquente de complications ou à des interventions techniquement plus 

complexes. 

5.3.  Evolution postopératoire : 

Dans notre étude, les paramètres de récupération postopératoire, notamment la reprise de 

l’alimentation, la reprise de transit et la déambulation étaient globalement comparables entre 

les deux groupes. 

Ces résultats sont en accord avec la littérature, suggérant que l’évolution postopératoire 

immédiate dépend principalement du déroulement de l’intervention, de la qualité du geste 

opératoire et de l’absence de complications per et postopératoires, plutôt que du délai opératoire 

lui-même. 

Par ailleurs, environ 10 % des patients du groupe CLT ont présenté une durée d’hospitalisation 

postopératoire prolongée ≥ 5 jours, reflétant une récupération plus lente, probablement en lien 

avec des interventions plus complexes ou la survenue de complications postopératoires. 

5.4.  Complications postopératoires précoces :  

Dans notre série, les complications postopératoires précoces n’ont été observées que dans le 

groupe CLT, avec un taux global de 9,26 %, alors qu’aucune complication n’est rapportée dans 

le groupe CLP, sans différence statistiquement significative (p = 0.5).  
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Les complications observées dans le groupe CLT étaient dominées par les plaies biliaires 

minimes, retrouvées chez 3,7 % des patients, suivies des hémorragies minimes chez 1,85 % des 

patients Les autres complications notamment, l’infection du site opératoire, cholangite sur 

calcul résiduel, péritonite postopératoire et brèche duodénale étaient rares (0,92 % chacune). 

Ces résultats suggèrent une tendance vers une augmentation des complications postopératoires 

précoces en cas de chirurgie différée, bien que cette association ne soit pas statistiquement 

significative dans notre série. 

Des résultats similaires ont été rapportés dans plusieurs études. Lad et al retrouvaient un taux 

global de complications postopératoires de 8.51 % dans le groupe précoce contre 14.89 % dans 

le groupe tardif. De même, l’étude de Iftikhar et al rapportait une tendance à des complications 

postopératoires plus fréquentes après chirurgie tardive, avec une différence statistiquement 

significative. 

Tableau V.16.Comparaison des complications postopératoires précoces dans les différentes 

séries. 

Série  Pays  Complications postopératoires 

précoces  

P  

CLP CLT 

Jarrar et al ; 2016 (63) Tunisie 2.8 % 9.61 % NS 

Rajcok et al ; 2016 (75) Slovaquie 12.9 % 32.3 % --- 

Roulin et al ; 2016 (76) Suisse  14.6 % 17 % NS 

Budisca et al ; 2024 (67) Roumanie 2.23 % 3.78 % NS 

Lad et al ; 2024 (68) Inde  8.51 % 14.89 % NS 

Iftikhar et al ; 2025 (42) Pakistan  10 % 27.6 % 0.02 

Notre série  Algérie  0 % 9.26 % NS 

Dans notre contexte, l’absence de significativité peut être liée à la taille limitée de l’échantillon 

du groupe CLP, réduisant la puissance statistique de l’analyse. 

Toutefois, la survenue exclusive des complications dans le groupe CLT suggère une tendance 

clinique en faveur d’un impact du délai opératoire sur la morbidité postopératoire. Cette 

tendance pourrait s’expliquer par les difficultés opératoires plus fréquemment rencontrées dans 

ce groupe, susceptibles d’influencer les suites postopératoires immédiates. 



CHAPITRE V                                                                                                     DISCUSSION  

89 

 

5.5. Complications postopératoires tardives :  

Dans notre série, les complications tardives ne sont observées que dans le groupe CLT avec un 

taux de 2.77 %, sans différence statistiquement significative (p = 1). 

Ces résultats rejoignent la littérature, qui rapportent une tendance à une morbidité tardive plus 

importante après chirurgie tardive. 

Dans notre contexte, la survenue exclusive des complications tardives dans le groupe CLT 

pourrait s’expliquer par une intervention réalisée dans un contexte anatomique plus complexe, 

marquée par des adhérences plus marquées et la survenue d’incidents opératoires, ce qui 

peuvent entraîner des répercussions au-delà la période postopératoire immédiate et favoriser les 

complications à distances. 

5.6. Réintervention / réadmission :  

Dans notre étude, aucune réintervention n’a été observée dans le groupe de CLP, alors qu’un 

seul cas de réintervention était noté dans le groupe de CLT, correspondant à un taux de 0,92 %, 

sans différence statistiquement significative (p = 1). 

Des résultats similaires ont été rapportés dans plusieurs études. L’étude de Fekhar retrouvait un 

taux de réintervention de 1.54 % dans le groupe précoce contre 3.07 % dans le groupe tardif.  

De même, l’étude de Roulin et al retrouvaient un taux de réadmission de 0 % dans le groupe 

précoce contre 4.8 % dans le groupe tardif, sans significativité statistique. 

Tableau V.17.Comparaison de réintervention dans les différentes séries. 

Série  Pays  Réintervention / réadmission  P  

CLP CLT 

Roulin et al ; 2016 (76) Suisse   0 % 4.8 % NS 

Fekhar ; 2020 (33) Algérie  1.54 % 3.07 % NS 

Notre série  Algérie 0 % 0.92 % NS 

Ces résultats suggèrent que les taux de réintervention et de réadmission restent globalement 

faibles après cholécystectomie laparoscopique.  

Toutefois, la tendance observée en faveur d’un recours plus fréquent à la réintervention dans le 

groupe CLT pourrait refléter une morbidité postopératoire plus importante après chirurgie 

tardive. Cette tendance peut être expliquée par la fréquence plus importante des difficultés et 
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incidents peropératoires, favorisant ainsi certaines complications nécessitant une reprise 

chirurgicale ou une réhospitalisation. 

5.7. Mortalité :  

Dans notre étude, aucune mortalité n’a été enregistrée dans le groupe de CLP, alors qu’un décès 

était observé dans le groupe de CLT correspondant à un taux de mortalité de 0,92 %, sans 

différence statistiquement significative (p = 1). 

Des résultats similaires ont été rapportés dans plusieurs études. Budisca et al ne rapportaient 

aucun décès dans le groupe précoce contre un taux de mortalité de 0.76 % dans le groupe tardif.  

Ces données confirment que la mortalité après cholécystectomie laparoscopique pour 

cholécystite aiguë lithiasique reste globalement faible, témoignant de la sécurité de cette 

approche chirurgicale.  

Tableau V.18.Comparaison de mortalité dans les différentes séries. 

Série  Pays  Mortalité  P  

CLP CLT 

Fekhar ; 2020 (33) Algérie  0 % 0 % -- 

Murshid et al ; 2023 (81) KSA  0 % 0 % NS 

Budisca et al ; 2024 (67)  Roumanie  0 % 0.76 % NS 

Jain et al ; 2025 (46) Inde  0 % 0 % NS 

Notre série  Algérie  0 % 0.92 % NS 

Nos résultats sont concordants avec la littérature retrouvant une mortalité globalement faible 

voire nulle après chirurgie précoce, avec une tendance à des décès plus fréquents dans les 

groupes de chirurgie tardive.  

 

Il est intéressant de noter que l’ensemble des indicateurs de morbidité étudiés (incidents 

peropératoires, conversion, complications postopératoires précoces et tardives, réintervention 

et mortalité) étaient systématiquement plus fréquents dans le groupe CLT. Bien que plusieurs 

comparaisons n’aient pas atteint le seuil de significativité statistique, cette cohérence globale 

des résultats suggère un impact défavorable du retard opératoire sur les résultats chirurgicaux. 

En conclusion, la cholécystectomie laparoscopique précoce apparaît associée à une réduction 

de la durée d’hospitalisation, à une diminution des difficultés techniques peropératoires et à une 
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tendance vers une moindre morbidité postopératoire. Malgré certaines contraintes 

organisationnelles limitant son application, nos résultats rejoignent les recommandations 

internationales qui considèrent la cholécystectomie laparoscopique précoce comme la stratégie 

de référence dans la prise en charge de la cholécystite aiguë lithiasique. 

6. Contraintes et limites :  

Notre étude présente certaines limites :  

6.1.  Le caractère rétrospectif de l’étude : 

Ce qui expose à des biais de sélection et d’information expliqués par :  

 Le manque de renseignements cliniques et paracliniques de certains dossiers n’ayant pas 

permis de recueillir des données parfois essentielles. 

 L'absence d'une base de données numérique regroupant les informations des patientes, ce 

qui nous oblige à rechercher par les méthodes classiques dans les archives. 

 La multiplicité des variables a rendu difficile la discussion des résultats de ce travail en 

raison du faible nombre d’études incluant toutes ces variables à la fois. 

6.2. Le faible effectif :  

Le faible effectif du groupe pris en charge précocement limite la puissance statistique et la 

généralisation des résultats. 

7. Recommandations et perspectives :  

On recommande les actions suivantes : 

 Privilégier la cholécystectomie laparoscopique précoce (≤ 72 h) comme une stratégie 

thérapeutique de référence lorsque les conditions cliniques et anesthésiques le permettent. 

 Réorganiser le système de santé afin de faciliter l'accès aux soins et réduire les délais 

diagnostiques et thérapeutiques. 

 Sensibiliser les praticiens de première ligne, notamment les médecins urgentistes et 

généralistes à l’importance du diagnostic précoce et de l’orientation rapide vers une prise 

en charge spécialisée. 

 Mettre en place un circuit rapide “cholécystite aiguë” au niveau des services d’urgences 

afin d’optimiser le parcours de soins rapide et adapté.  

 Renforcer l’organisation hospitalière par la mise en place d’un bloc opératoire dédié aux 

urgences biliaires. 
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 Assurer la disponibilité d’équipes chirurgicales et anesthésiques formées à la laparoscopie 

d’urgence pourrait limiter le recours systématique au traitement conservateur initial et à la 

chirurgie tardive et diminuer le risque de conversion en chirurgie ouverte. 

 Développer une base de données numérique pour l’archivage des dossiers hospitaliers pour 

améliorer la traçabilité des données médicales. 

 Mettre en place un service spécialisé d’archivage de qualité permettant une meilleure 

exploitation des données hospitalières et favorisant le développement des travaux de 

recherche scientifique médicale 
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Circuit rapide « cholécystite aiguë lithiasique » proposé 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Triage à l’admission : Délai maximal : ≤ 30 minutes  

 Identification rapide des patients :  douleur HCD, fièvre, vomissements, signe de Murphy, délai de début 

de symptômes, ictère, défense abdominale. 

 

 Évaluation de gravité immédiate : signes de choc, sepsis, confusion, péritonite, hypotension. 

Lancer un bilan biologique d’urgence et 

préopératoire : ≤ 1 heure après admission aux 

urgences 

 

 

Échographie abdominale ≤ 6 heures dans 

l’objectif de confirmer le diagnostic 

 

Avis chirurgical spécialisé 

Décision thérapeutique :  

 Indication opératoire  

 Indication d’hospitalisation  

 Traitement conservateur si contre-indication  

Début de traitement aux urgences 

immédiatement après diagnostic 

 Mise à jeun 

 Réhydratation IV 
 Antalgiques 

 Antibiothérapie adaptée  

 Prévention thromboembolique selon le 

risque 

Evaluation médicale initiale : Délai 

maximal : ≤ 45 minutes  

 Interrogatoire et examen clinique 

complet  

 Constantes vitales  

 Mise en condition   

Orientation du patient 

 
Patient opérable : Transfert rapide vers chirurgie avec objectif de : 

 Cholécystectomie laparoscopique ≤ 24 h après admission 

 Et idéalement ≤ 72 h après début des symptômes. 

 
Patient non opérable immédiatement : Hospitalisation au service sous surveillance avec : 

 Traitement médical conservateur  

 Réévaluation clinique régulière 
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La cholécystite aiguë lithiasique représente la complication la plus fréquente de la lithiase 

biliaire et constitue une urgence chirurgicale fréquente. Actuellement, la cholécystectomie 

laparoscopique précoce réalisée dans les 72 heures est considérée comme la stratégie de 

référence en raison de ses bénéfices sur l’évolution per- et postopératoires. 

Dans notre contexte, le recours à la cholécystectomie précoce demeure limité, avec une 

nette prédominance de la chirurgie tardive, traduisant un décalage entre les recommandations 

internationales et leur application en pratique clinique réelle. 

Les résultats de notre étude montrent que malgré des délais de consultation souvent 

compatibles avec une prise en charge précoce (moins de 72 heures), la prise en charge 

chirurgicale restait tardive. 

La cholécystectomie précoce était associée à une évolution postopératoire plus favorable, 

notamment en termes de réduction de la durée d’hospitalisation et d’une diminution de la 

morbidité postopératoire, sans augmentation significative des difficultés peropératoires ou du 

taux de conversion.  

À l’inverse, la prise en charge tardive était associée à davantage d’adhérences, incidents per-

opératoires et de complications postopératoires, traduisant l’impact défavorable du retard 

chirurgical sur la complexité de l’intervention et l’évolution des patients. 

Ces résultats confirment l’intérêt de la cholécystectomie laparoscopique précoce comme 

stratégie optimale dans la prise en charge de la cholécystite aiguë lithiasique, tout en soulignant 

les contraintes organisationnelles et structurelles limitant son application dans notre pratique 

locale. 

L’amélioration de la prise en charge repose sur une optimisation de l’organisation 

hospitalière et une adaptation du système de santé, notamment à travers un accès rapide au bloc 

opératoire d’urgence et la mise en place de circuits dédiés aux urgences biliaires. Ces mesures 

apparaissent indispensables pour améliorer l’accès aux soins et réduire les délais opératoires et 

fournir une meilleure adhésion aux recommandations internationales. Elles permettraient ainsi 

d’améliorer le pronostic des patients tout en optimisant l’utilisation des ressources hospitalières. 
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I.  ANNEXE 01 : PROTOCOLE DE TRAVAIL  

 

 

 

                                   

 

 

 

 

 

 

 

 

Protocole de travail de fine d’étude : 

 

Aspects thérapeutiques de cholécystite aiguë lithiasique : 

cholécystectomie précoce versus tardive 
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Problématique : 

La cholécystite aiguë (CA) représente l’une des urgences gastro-intestinales les plus courantes 

et requiert une prise en charge thérapeutique rapide et appropriée.  

La cholécystectomie par voie laparoscopique (CL) s’est imposée comme Le GOLD 

STANDARD, bien que le moment optimal de l’intervention chirurgicale reste controversé. 

La cholécystectomie laparoscopique précoce (CLP) est réalisée dans les 72 heures suivant le 

début des symptômes, tandis que la cholécystectomie laparoscopique différée (CLD) est 

pratiquée après une phase initiale de traitement conservateur. 

L’objectif principal de cette étude est de Comparer les résultats de la cholécystectomie précoce 

(≤ 72 h) et tardive (> 72 h) dans la prise en charge de la cholécystite aiguë lithiasique. 

Les objectifs secondaires :  

Déterminer quelle approche thérapeutique est associée aux meilleurs résultats peropératoires et 

postopératoires. 

Évaluer l’application des recommandations internationales dans la pratique clinique locale. 

MATERIELS ET MÉTHODES :  

Type de l’étude :  

Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective comparative et analytique basée sur les cas de 

cholécystite aiguë lithiasique ayant bénéficié d’une cholécystectomie laparoscopique au niveau 

du service de chirurgie générale – Ouargla durant la période janvier 2024 jusqu’au décembre 

2025.  

Population de l’étude :  

Notre étude intègre tous les patients diagnostiqués de cholécystite aiguë lithiasique et ayant 

bénéficié d’une cholécystectomie laparoscopique au niveau du service de chirurgie générale – 

Ouargla durant la période janvier 2024 jusqu’au décembre 2025.  

Critères d’inclusion et de non-inclusion : 

 Critères d’inclusion :  

 Tous les patients diagnostiqués de cholécystite aiguë lithiasique. 

 Diagnostic confirmé cliniquement et par imagerie  
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 Bénéficié d’une cholécystectomie laparoscopique 

 Durant la période janvier 2024 jusqu’au décembre 2025 

 Dossiers médicaux exploitables  

 Critères de non-inclusion :  

 Tous les patients diagnostiqués de cholécystite alithiasique 

 Cholangites associées ou pancréatite aiguë. 

 Les patients dont les dossiers d’hospitalisation sont vides ou non retrouvés. 

Recueil des données :  

Les données relatives à chaque cas ont été recueillies à travers les registres d’hospitalisation et 

d’opérations et la consultation des dossiers médicaux.  

Les informations ont été répertoriées sur une fiche d’exploitation préétablie. 

Pour compléter les données manquantes particulièrement celles liées au suivi les patientes ont 

été contacté par téléphone. 

Recherche bibliographique : 

 La recherche bibliographique a été faite par les moteurs de recherches PubMed et Google 

Scholar.  

Les articles ont été transférés dans la base de données Zotero (version 8) et cités dans le texte 

via ce même logiciel 

VARIABLES ÉTUDIÉES  

Variables sociodémographiques : 

Âge (années), Sexe (masculin / féminin), Antécédents médicaux, Antécédents chirurgicaux 

abdominaux, Score ASA (I–IV) 

Variables cliniques à l’admission : 

Délai entre le début des symptômes et l’admission, Douleur de l’hypochondre droit, Fièvre (> 

38 °C), Signe de Murphy, Vomissements, Ictère clinique, Grade de gravité de la cholécystite 

aiguë selon les Tokyo Guidelines (Grade I, II, III) 

Variables biologiques : Numération leucocytaire 
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Variables radiologiques : 

Échographie abdominale, Tomodensitométrie abdominale et présence de complications 

Variable indépendante principale : Type de prise en charge chirurgicale : Cholécystectomie 

précoce (≤ 72 heures) ou Cholécystectomie différée (> 6 semaines) 

Variables opératoires : 

Durée opératoire, Difficultés peropératoires, Conversion en laparotomie, Mise en place d’un 

drainage 

Variables postopératoires :(variables dépendantes) 

Durée totale d’hospitalisation, Délai Durée d’hospitalisation postopératoire, Complications 

postopératoires, Taux de conversion 

Variables de suivi : 

Délai de reprise du transit, Délai de reprise de l’alimentation Déambulation 

Évolution clinique, Complications tardives, Taux de réadmission, Mortalité post opératoire 

NB : Afin d’assurer une comparaison objective entre les deux groupes, l’état clinique initial des 

patients a été évalué à l’aide de scores validés. La gravité de la cholécystite aiguë a été appréciée 

selon les Tokyo Guidelines, tandis que le score ASA a été utilisé pour évaluer l’état général et 

le risque anesthésique. L’intégration de ces scores a permis de prendre en compte l’état initial 

des patients et de limiter les biais de confusion lors de la comparaison entre la cholécystectomie 

précoce et différée 

La pré-étude (pré-test) :  

Le questionnaire devra être testé sur quelques dossiers pour affiner et enrichir le questionnaire 

avant de commencer l’exploitation des données. 

Il s'agit d'une étape fondamentale dans l'élaboration d'un questionnaire.  

Objectifs de la pré-étude : 

 Améliorer la structure et l’organisation du questionnaire. 

 Trouver les erreurs dans la présentation ou les instructions d'un questionnaire 

 Évaluer la clarté et la compréhension des items du questionnaire 

 Vérifier la pertinence des variables par rapport aux objectifs de l’étude 
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 Tester la faisabilité du recueil des données à partir des dossiers médicaux 

Le questionnaire a été préalablement testé sur un échantillon de 15 dossiers, puis amélioré et 

réorganisé afin d’aboutir à sa version finale (annexe 02). 
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II.  ANNEXE 02 : FICHE D’EXPLOITATION  

 

 

N de questionnaire :  ............                                                                                 Date : ....../02/2026 

I. Identification 

Nom du patient :............................................. 

Chirurgien : ................................................... 

Date d’hospitalisation : ................................. 

Date de l’intervention : ................................. 

Date de sortie : .............................................. 

 

II. Données sociodémographiques 

Âge (années) : ……………ans  

Sexe : ☐ Masculin ☐ Féminin 

Antécédents médicaux : ☐ avec comorbidités   ☐ sans comorbidités    

Antécédents chirurgicaux abdominaux :  ☐ Oui ☐ Non   

Score ASA : ☐ I ☐ II ☐ III ☐ IV 

III. Données cliniques à l’admission 

Durée de symptômes – admission : ☐ ≤  24h  ☐ 24 - 72 h  ☐ > 72 h 

Douleur de l’hypochondre droit : ☐ Oui ☐ Non 

Fièvre (>38 °C) : ☐ Oui ☐ Non 

Signe de Murphy : ☐ Positif ☐ Négatif 

Vomissements / nausées : ☐ Oui ☐ Non 

Grade de gravité (Tokyo Guidelines) : ☐ Grade I ☐ Grade II ☐ Grade III 

IV. Données biologiques 

Leucocytes (G/L) : ☐ < 10 000 /mm ☐ > 10 000 – 18 000/mm³   ☐  > 18 000/mm³ 

 

 

 

V. Données radiologiques 

Échographie abdominale : 

- Calculs vésiculaires : ☐ Oui ☐ Non 

- Épaississement pariétal (>3 mm) : ☐ Oui ☐ Non 

- Distension vésiculaire : ☐ Oui ☐ Non 

- Épanchement péri-vésiculaire : ☐ Oui ☐ Non 

- Dilatation VBP : ☐ Oui ☐ Non 

TDM abdominale réalisée :  ☐ Oui ☐ Non 

Si oui, complications : ☐ Aucune ☐ Abcès ☐ Perforation ☐ Gangrène ☐ Autres 

 

 

 

Aspects thérapeutiques de cholécystite aigue lithiasique : cholécystectomie 

précoce versus tardif 
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VI. Prise en charge thérapeutique 

Type de cholécystectomie : ☐ Précoce (≤72 h)  ☐ Tardif (> 72 h) 

 

VII. Données opératoires 

Durée opératoire : …………… minutes 

Difficultés peropératoires : ☐ Aucune ☐ Inflammation sévère ☐ Adhérences ☐ Hémorragie 

Conversion en laparotomie : ☐ Oui ☐ Non  

 

 

VIII. Suites postopératoires 

Complications postopératoires : ☐ Aucune ☐ Infection du site opératoire ☐ Fuite biliaire  

☐ Hémorragie ☐ Plaie de la VBP 

 

Délai reprise du transit : …………… jours 

Délai reprise de l’alimentation : …………… jours 

Durée totale d’hospitalisation : …………… jours 

Réadmission : ☐ Oui ☐ Non 

IX. Évolution et suivi 

Évolution clinique : ☐ Favorable ☐ Défavorable 

Complications tardives : ☐ Oui ☐ Non  

Mortalité post op : ☐ Oui ☐ Non 
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III. ANNEXE 03 : ECHELLE ASA 

L’échelle ASA (Physical Status Classification System) est un score médical de référence pour 

exprimer l’état de santé préopératoire d’un patient. 

Tableau VIII.1. Echelle ASA, Physical Status classification. 

Echelle  Etat de patient  

ASA I Patient normal 

ASA II Patient avec anomalie systémique modérée 

ASA III Patient avec anomalie systémique sévère 

ASA IV Patient avec anomalie systémique sévère représentant une menace vitale 

constante 

ASA V 

 

Patient moribond dont la survie est improbable sans l’intervention 

ASA VI Patient déclaré en état de mort cérébrale dont on prélève les organes pour 

greffe 

 

IV. ANNEXE 04 : CLASSIFICATION DE GRAVITE (TOKYO TG18) 

Tableau VIII.2. Classification de gravité (Tokyo TG 18). 

Cholécystite aiguë 

lithiasique de gravité 

faible (grade 01) 

Les patients présentant une cholécystite aiguë lithiasique : qui ne 

correspond pas aux critères des cholécystites aiguës de gravité 

modérée ou sévère. 

Cholécystite aiguë 

lithiasique de gravité 

modérée (grade 02) 

Les patients présentent un ou plusieurs des signes suivants : 

• Élévation des globules blancs (> 18 000/mm3) 

• Masse palpable dans l’hypochondre droit 

• Durée des signes cliniques de plus de 72 h 

• Marqueurs d’infection locale : péritonite biliaire 

localisée, abcès péri vésiculaire, abcès hépatique, 

cholécystite gangréneuse, cholécystite emphysémateuse. 

Cholécystite aiguë 

lithiasique de gravité 

sévère (grade 03) 

Ces malades présentent un ou plusieurs des signes suivants :  

• Dysfonctionnement cardio-vasculaire : (hypotension 

artérielle nécessitant un traitement par dopamine > 
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5μg/kg/min ou n’importe quelle dose de dobutamine ou 

noradrénaline). 

• Dysfonctionnement neurologique : (baisse du niveau de la 

conscience) 

• Dysfonctionnement respiratoire : (ratio PaO2/FiO2 < 

300). 

• Dysfonctionnement rénal : (oligurie, créatininémie sérique 

> 2,0 mg/dl).  

• Dysfonctionnement hépatique : (TP-INR > 1,5).  

• Dysfonctionnement hématologique (taux de plaquettes < 

100 000/mm3) 
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Les aspects thérapeutiques de la cholécystite aiguë lithiasique : 

cholécystectomie précoce versus tardive. 

Résumé 

Introduction : La cholécystite aiguë lithiasique est la complication la plus fréquente de la lithiase 

vésiculaire. La cholécystectomie laparoscopique constitue la technique de référence dans le traitement 

de la cholécystite aiguë. Cependant, le moment optimal de l’intervention reste controversé. L’objectif 

de cette étude est d’évaluer l’impact du délai opératoire sur les résultats de la cholécystectomie 

laparoscopique afin de déterminer le moment optimal de l’intervention.  

 

Matériels et méthodes : Nous avons réalisé une étude rétrospective, comparative et analytique 

incluant des patients admis pour une cholécystite aiguë lithiasique à l’hôpital Mohamed Boudiaf 

Ouargla, entre janvier 2024 et décembre 2025. 

 

Résultats : Un total de 119 patients a été inclus (11 patients dans le groupe précoce et 108 patients 

dans le groupe tardif). 

La prise en charge chirurgicale était majoritairement tardive (90,7 %), malgré une consultation 

précoce chez 41,6 % des patients. 

Le retard opératoire au-delà de 72 heures était associé à une durée opératoire plus longue (81 min vs 

68 min), des difficultés opératoires accrues avec des adhérences sévères (50 % vs 18,1 % ; p = 0,05), 

un taux de conversion élevé (4,6 % vs 0 %) et une durée d’hospitalisation prolongée (6 jours vs 48 h 

; p = 0,02) 

 

Discussion : Malgré les recommandations actuelles en faveur d’une prise en charge précoce, la 

chirurgie reste majoritairement tardive malgré une proportion non négligeable de patients consultant 

précocement, en lien avec des contraintes organisationnelles ou des habitudes de pratique. Nos 

résultats montrent que le retard opératoire est associé à une augmentation de la difficulté opératoire, 

du taux de conversion et de la durée d’hospitalisation, confirmant son impact pronostique. 

 

Conclusion :  La cholécystectomie laparoscopique précoce (≤ 72 h) apparaît comme la stratégie 

optimale pour la prise en charge de la cholécystite aiguë.  

 

Mots clés : cholécystite aiguë lithiasique, cholécystectomie laparoscopique, 

cholécystectomie précoce, cholécystectomie tardive, complications. 

Encadrant : Pr NOUICER Adib 

Année universitaire : 2025 – 2026 
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