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Abréviations

ACFA : Arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire

AINS : Anti-inflammatoires non stéroidiens

ALAT : Alanine amino-transférase

ASA : American Society of Anesthesiologists

ASAT : Aspartate amino-transférase

BLSE : Béta-lactamase a spectre étendu

BPCO : Broncho-pneumopathie chronique obstructive
CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CPRE : Cholangio-pancréatographie rétrograde par voie endoscopique
CRP : C réactive protéine

C3G : Céphalosporine de 3°™ génération

HR : Hazard Ratio

NFS : Numération formule sanguine

OR : Odds Ratio

SDRA : Syndrome de détresse respiratoire aigué

SFAR : Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation
SNFGE : Société Nationale Francgaise de Gastro-entérologie

VBP : Voie biliaire principale



1. Introduction

La cholécystite aigué, inflammation de la vésicule biliaire plus ou moins associée a une
infection de son contenu, est une pathologie dont I'incidence annuelle est de 0,3 a 1,2 % [1].
Sa prise en charge a été décrite dans des recommandations internationales: les
recommandations de Tokyo, élaborées en 2007 et revues en 2013 [3, 37]. En France, la
Société Nationale Frangaise de Gastro-Entérologie (SNFGE) s’est largement inspirée des
recommandations de Tokyo et a établi en 2011 des recommandations frangaises pour la

prise en charge des cholécystites aigués [2].

Selon la SNFGE et les recommandations de Tokyo, le diagnostic de cholécystite aigué doit
étre suspecté devant une douleur de [I'hypochondre droit associant des signes
d’inflammation locale (signe de Murphy, masse, douleur ou défense de I’hypochondre droit),
des signes d’inflammation systémique (fievre, élévation de la CRP, hyperleucocytose) et doit
étre confirmé par une échographie [37]. Suite a cette évaluation initiale, la cholécystite est
classée selon les niveaux de gravité définis par les critéres de Tokyo : grade | ou sévérité

légére, grade Il ou sévérité modérée et grade lll ou sévérité grave (Annexe 1).

La prise en charge de la cholécystite aigué dépend de cette évaluation initiale. Selon les
recommandations de Tokyo, un traitement chirurgical par cholécystectomie est indiqué pour
les cholécystites aigués de grade | et Il. Pour les cholécystites de grade Ill ou pour les
cholécystites de grade | et Il chez des patients présentant une contre indication (définitive
ou temporaire) a une prise en charge chirurgicale en urgence, un traitement par

cholécystostomie est recommandé.

La cholécystostomie est un drainage percutané de la vésicule biliaire. Le drain est mis en
place par un radiologue, sous contrble échographique. Une fois le drain mis en place, le
patient est hospitalisé pendant plusieurs jours pour surveiller I'efficacité du drainage. Dans
la littérature, les modalités de gestion du drain ont été peu étudiées et les pratiques
cliniques quant a la gestion et la surveillance du drainage sont disparates. Aussi, le devenir

des patients traités par cholécystostomie et I’évolution de la pathologie lithiasique ont



également été peu évalués. Il nous semblait tres intéressant d’étudier les modalités du
drainage afin d’en homogénéiser la pratique.

L'objectif principal de cette étude rétrospective observationnelle monocentrique est de
décrire les modalités du drainage percutané de la vésicule biliaire pour cholécystite aigué et
son retentissement sur la pathologie lithiasique afin de tenter d’en dégager des facteurs de

risque d’échec du drainage ainsi qu’un protocole de surveillance du drainage.



2. Matériels et Méthodes

2.1. Patients

Cent trente-six patients consécutifs pris en charge au CHU de Nantes pour cholécystite
aigué et traités par une cholécystostomie entre 2007 et 2012 ont été inclus. Les critéres
d’inclusion étaient : patient de plus de 18 ans, hospitalisé au CHU de Nantes pour
cholécystite aigué ou ayant développé une cholécystite aigué au cours d’'une hospitalisation

et dont le traitement comportait une cholécystostomie. Le suivi a été mené jusqu’en

novembre 2013.

2.2. Recueil de données

Le recueil des données a été rétrospectif et a recensé :

- Des données démographiques

o

o

@)

o

age, sexe
année de prise en charge
antécédents

traitements habituels

- Des données caractérisant la cholécystite aigué

o

@)

@)

o

o

type de cholécystite aigué

obstacle de la voie biliaire principale, angiocholite ou pancréatite associés
état hémodynamique

score ASA (Annexe 2)

grade de la cholécystite selon les criteres de Tokyo

- Des données concernant le drainage

o

o

o

o

o

cause d’abstention chirurgicale initiale et indication du drainage
délai entre I'apparition de la cholécystite et le drainage

type de drain utilisé

expérience de I'opérateur

complications lors du drainage et échec de la pose du drain

- Des données concernant I’hospitalisation liée au drainage

o

o

durée d’hospitalisation

clampage de la cholécystostomie



o

o

durée du drainage et du clampage
complications pendant le drainage et échec du drainage
complications a I'ablation du drain

délai entre I'ablation du drain et la sortie du patient

Des données concernant I'imagerie de contréle

o

o

o

type d’imagerie de contréle
délai de I'imagerie par rapport au drainage et par rapport au clampage

résultats de I'imagerie de contréle

Des données concernant I’antibiothérapie et la bactériologie

o

@)

o

type d’antibiothérapie mise en place initialement, puis adaptée, et prescrite a la sortie
d’hospitalisation

durée de I'antibiothérapie totale

résultats bactériologiques de la bile et des hémocultures

profil de résistances bactériennes

Des données concernant la biologie :

o

@)

leucocytes, CRP, transaminases, phosphatases alcalines, bilirubine conjuguée et lipase lors du
diagnostic de cholécystite aigué

leucocytes et CRP a trois, cinq et sept jours du drainage

Des données concernant la récidive de cholécystite aigué aprés le drainage :

o

o

@)

type de cholécystite aigué
délai de récidive par rapport a la cholécystostomie

traitement de la récidive

Des données concernant la cholécystectomie secondaire :

@)

o

délai par rapport a la cholécystotomie

voie d’abord et taux conversion en laparotomie
cholangiographie et drainage per-opératoire
présence d’une cholécystite résiduelle

complications per-opératoire



2.3. Analyse statistiques

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel STATA 12.0. Pour tous les tests,
le seuil de signification retenu était de 5 %.

Les tests de Chi-2, de Wilconxon, de Student et le Test exact de Fisher ont été utilisés
pour les analyses univariées en fonction des conditions d’applicabilité des tests.

Des régressions logistiques ont été réalisées pour les analyses multivariées et ont
concerné les critéres statistiquement significatifs en analyse univariée et les critéres dont le

seuil de signification était inférieur a 20 %.



3. Résultats

3.1. Etude descriptive
3.1.1. Caractéristiques des patients

Cent trente-six patients consécutifs hospitalisés au CHU de Nantes sur une période de 6 ans
(de janvier 2007 a décembre 2012) pour cholécystite aigué et traités par drainage vésiculaire

ont été inclus.

Nombre de patients inclus en fonction du temps

u2007 =2008 =2009 w2010 w2011 =2012

31 29 29

18
16 . } .
— — - —

Les principales caractéristiques des patients sont regroupées dans le tableau 1.
Seize patients (soit 11,8 %) étaient hospitalisés en réanimation pour une autre cause
médicale lors du drainage vésiculaire.

L’age moyen était de 73,46 ans (avec des extrémes allant de 43 a 98 ans).

Figure 1 : Répartition des patients en fonction de I’dge

120
100
80
60
40
20

Age

Nombre de patients
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Tableau 1: Caractéristiques générales des patients (n=136)

Variable Valeur n (%)
Age (moyenne) 73,46 [43-98]
Patients hospitalisés en réanimation 16 (12)
Sexe
Hommes 87 (64)
Femmes 49 (36)
Antécédents
Insuffisance cardiaque 64 (47)
BPCO 25 (18)
Diabéte 34 (25)
Hépatopathie 14 (10)

Traitements habituels

Antiagrégants 44 (32)
Anticoagulants 26 (19)
Immunosuppresseurs 4(3)
Corticothérapie 8(6)
Antibiothérapie 22 (16)

Vingt-deux patients (16 %) étaient traités par antibiothérapie avant le drainage de la
vésicule biliaire. Les indications de cette antibiothérapie étaient extrémement variées :
antibiothérapie préventive dans le cadre d'une immunodépression, traitement pour
pyélonéphrite, pneumopathie infectieuse, toxi-infection alimentaire et ostéomyélite
chronique.

Concernant plus spécifiguement les patients de réanimation, dix d’entre eux (63 %)
avaient recu une poly-antibiothérapie a large spectre avant le drainage vésiculaire pour
pneumopathie infectieuse, septicémie sur cathéter central, choc septique dans le cadre
d’'une immunodépression, péritonite, adéno-phlegmon amygdalien et ostéo-arthrite

compliquée de choc septique.
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3.1.2. Caractéristiques de la cholécystite aigué

Cent-dix patients (80,9 %) avaient une cholécystite aigué lithiasique, alors que six
patients (4,4 %) avaient un hydrocholécystite, cinq patients (3,7 %) avaient une cholécystite
gangrenée ou perforée, quatre patients (2,9 %) avaient un pyocholécyste et onze patients
(8%) avaient une cholécystite ischémique alithiasique.

Concernant les pathologies associées a la cholécystite aigué, quatorze patients (10,3
%) avaient un obstacle de la voie biliaire principale (VBP) associé (dont neuf lithiases, deux
tumeurs de la VBP, deux tumeurs du pancréas et un syndrome de Mirizzi). Deux patients (1,5
%) avaient une angiocholite associée (définie par une fiévre supérieure a 38°5, une
altération de I'état général et une perturbation du bilan hépatique) et cing patients (3,7 %)
avaient une pancréatite aigué associée (définie par une élévation significative de la lipase

supérieure a 3 fois la normale).

Chez cent quatorze patients (83,8 %), I'état hémodynamique était normal. La
cholécystite aigué était compliquée de sepsis sévere chez onze patients (8 %) et de choc
septique chez onze autres patients (8 %).

Les comorbidités, I'état hémodynamique et le bilan biologique réalisé le jour du
drainage nous ont permis de classer les patients selon leur score ASA et selon les criteres de

Tokyo.

Score ASA Critéres de Tokyo

8% 8% @ 1n=39
0,
W2 n=40 16% u Grade 1 n=36

29%
26%‘- 3n=35 ﬂ i Grade 2 n=78
E4n=11 Grade 3 n=22
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L’abstention chirurgicale lors du diagnostic de cholécystite aigué était motivée par :
- le terrain défavorable (comorbidités) chez soixante-trois patients (46,3 %)
- une durée d’évolution de la cholécystite aigué de plus de 72 heures chez dix-huit
patients (13,2 %)
- un traitement antiagrégant ou anticoagulant chez six patients (4,4 %)
Chez quarante neuf patients (36 %), le traitement médical premier a été décidé sans
qu’une raison particuliére n’ait été retrouvée pouvant contre-indiquer la chirurgie

premiére.

Chez tous les patients, un traitement médical premier a été décidé.

Pour vingt-quatre patients (17,7 %), ce traitement médical a été immédiatement
associé au drainage vésiculaire au moment du diagnostic de cholécystite aigué devant
I'altération de I'état général et I'état hémodynamique (sepsis sévere ou choc septique).

Dans cent douze cas (82,4 %), l'indication du drainage vésiculaire a été décidée a

distance du diagnostic de cholécystite aigué suite a I’échec du traitement médical seul.

3.1.3. Caractéristiques techniques du drainage

Le délai moyen entre le début des douleurs de cholécystite et le drainage
radiologique était de 6,02 jours (avec des extrémes allant de 0 a 66 jours).

Le drain, de taille 8 ou 8,5 French, était dans la trés grande majorité des cas posé
sous controle échographique (un drain posé sous controle tomodensitométrique) et par voie

trans-hépatique.

Opérateurs Taille du drain
6% 2%
i Praticiens
15% Hospitaliers W 6.5F n=1
n=77
0, i Chefs de ‘ 46% “8Fn=2l
cliniqgue n=28 46% 8.5F n=21
W 10F n=3

Internes n=18
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Le taux de complications lors de la pose du drain était de 6,6 % (n=9) et se répartissait ainsi :
- Un malaise de type vagal spontanément résolutif
- Un hématome sous capsulaire du foie
- Une plaie du rein droit traitée par transfusion de concentrés plaquettaires
- Trois passages du drain dans le cul-de-sac pleural droit
- Un hémocholécyste compliqué d’un syndrome coronarien aigu traité par transfusion
- Deux échecs de la pose du drain traité par cholécystectomie en urgence

- Un choléperitoine traité par cholécystectomie en urgence

3.1.4. Caractéristiques de I’hospitalisation pendant le drainage

La durée moyenne d’hospitalisation des patients drainés était de 20,3 jours (avec des
extrémes allant de 3 a 120 jours).

La durée moyenne du drainage était de 9,7 jours (avec des extrémes allant de 1 a 47
jours).

En ce qui concerne le clampage du drain, beaucoup de données étaient manquantes
(n=91). En analysant le peu d’informations a notre disposition, nous avons pu constater que
le drain était majoritairement clampé avant son ablation (82 %). Le délai moyen entre la
pose et le clampage du drain était de 8,7 jours (extrémes de 3 a 19 jours) et la durée
moyenne du clampage était de 2,3 jours (extrémes de 0 a 7 jours).

Sept patients (19,4 %) ont présenté un échec du clampage du drain (défini par la récidive
des douleurs ou du sepsis lors du clampage) ayant nécessité une prolongation du drainage

chez cing patients et une cholécystectomie en urgence pour les deux autres.

Le taux de complications en rapport avec le drainage était de 4,4 % :

Un hémocholécyste

- Trois ablations accidentelles du drain sans conséquence sur la cholécystite aigué

- Un décés secondaire a une détresse respiratoire aigué chez un patient dont le drain
avait traversé le cul-de-sac pleural droit

- Un déces par choc septique a point de départ vésiculaire.

14



Le taux de complication sans rapport avec le drainage était de 7,35 % :
- Une embolie pulmonaire
- Une occlusion du gréle sur bride traitée par chirurgie
- Une ACFA
- Une pancréatite aigué biliaire
- Une lithiase de la voie biliaire principale
- Un trouble de la vigilance
- Une insuffisance cardiaque droite
- Un déces secondaire a un SDRA

- Deux déces inexpliqués

Douze patients soit 9,2 % ont présenté un échec du traitement de |'épisode initial de
cholécystite aigué par cholécystostomie. Cet échec a été défini par une persistance ou une
récidive des douleurs de cholécystite ou du sepsis nécessitant un traitement chirurgical en

urgence. Le délai moyen de I'échec du drainage était de 4,9 jours (extrémes de 0 a 17 jours).

A I'ablation du drain, sept patients (4,2 %) ont présenté une douleur abdominale mais
seuls deux patients (1,68 %) ont nécessité une cholécystectomie en urgence pour

choléperitoine.

Enfin, le délai moyen entre I'ablation du drain et la sortie était de 5,4 jours (extrémes de 0 a

81 jours).

3.1.5. Imagerie de controle

Dans notre étude, seulement cent-sept patients (88,4 %) ont eu une imagerie de controle
avant I'ablation du drain. Cette imagerie a été réalisée en moyenne a 7,66 jours du drainage
(extrémes de 3 a 33 jours) et a 1,33 jours du clampage du drain (extrémes de 2 a 6 jours).

Sur cette échographie de controle, la vésicule était retrouvée comme non tendue chez
soixante-dix patients (86 %). Par ailleurs, le drain a été découvert comme n’étant pas en
place chez quatre patients et ce sans conséquence sur la symptomatologie de cholécystite
aigué.

15



Imagerie de contréle Résultats imagerie de controle

4% 5%

W Echographie n=92 i Vésicule non
tendue n=70

W Vésicule tendue

i Scanner n=11 n=7

. Drain non place
n=4

. Cholangiographie par
le drain n=4

3.1.6. Bactériologie

Une étude bactériologique a été demandée pour tous les prélévements de bile réalisés lors
du drainage vésiculaire. Des hémocultures, réalisées lorsque la fiévre était supérieure a
38,5°C, ont été prélevées chez cent patients (73,5 %). Au total, soixante-dix prélevements de

bile (51,5 %) et quatorze hémocultures (14 %) sont revenus positifs.

Résultats bactériologiques

100

80

60
i Positifs
40

i Stériles
20

Nombre de patients

Prélevements de bile Hemocultures

Nous avons étudié les résultats bactériologiques (tableaux 2 et 3) ainsi que les profils de

résistances bactériennes (tableaux 4 et 5).
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Tableau 2 : Résultats des prélevements bactériologiques de la bile

Famille Genre et Espéce n (%)
ENTEROBACTERIE E.Coli 34 (39)
Hafnia Alvei 7 (8)
Klebsielle Oxytoca 5(5,7)
Klebsielle Pneumoniae 4 (4,6)
Enterobacter Cloacae 5(5,7)
Enterobacter Aerogenes 1(1,1)
Citrobacter Freundii 2(2,9)
Proteus Vulgaris 1(1,1)
ENTEROCOQUE Enterococcus Faecalis 6 (6,9)
Enterococcus Faecium 2(2,9)
Enterococcus Casseliflavus 2(2,9)
Enterococcus Avium 1(1,1)
Enterococcus Hirae 1(1,1)
Enterococcus Duran 1(1,1)
STREPTOCOQUE Streptococcus Sanguinis 2(2,9)
Streptococcus Anginosus 1(1,1)
Streptococcus Galolyticus 1(1,1)
Streptococcus Salivarus 1(1,1)
Streptococcus F 1(1,1)
Streptococcus D 1(1,1)
ANAEROBIE Bacteriodes Fragilis 4(4,6)
Clostridium Perfringens 1(1,1)
Prevotella 1(1,1)
PSEUDOMONACAE Pseudomonas Aeruginosa 1(1,1)
BACILLUS Lactobacillus Paracasei 1(1,1)
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Tableau 3 : Résultats bactériologiques des hémocultures

Famille Genre et Espéce n (%)
ENTEROBACTERIE E.Coli 5(35,7)
Klebsielle Oxytoca 1(7,1)
Klebsielle Pneumoniae 1(7,1)
Enterobacter Aerogenes 1(7,1)
ENTEROCOQUE Enterococcus Avium 2(14,3)
Enterococcus Faecalis 1(7,1)
STREPTOCOQUE Streptococcus Galolyticus 1(7,1)
Streptococcus Parasanguinis 1(7,1)
ANAEROBIE Clostridium Perfringens 1(7,1)
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Tableau 4 : Profil des résistances des principales bactéries retrouvées dans les prélevements de bile

E.Coli Klebiella Klebsiella Enterococcus Enterococcus Hafnia Enterobacter Enterobacter
Oxytoca Pneumoniae Faecalis Faecium Alvei Cloacae Aerogenes

n=34 n=>5 n=4 n=6 n=2 n=7 n=5 n=1
Ampicilline 38,2 80 75 50 71,4 100 100
Amoxicilline 20 25 28,6
Amoxicilline-Acide
Clavulanique 17,7 20 100 100 100
Ticarcilline 35,3 100 100 28,5 20 100
Cefalotine 88 20 100 80 100
Cefoxitine 2,9 14,3 80 100
Cefixime
Cefotaxime 5,9 28,5 20 100
Ceftriaxone 14,3
Ceftazidine 28,5 20 100
Acide Nalidixique 29,4 40
Norfloxacine 21 40
Ofloxacine 17,6 40
Ciprofloxacine 2,9 20
Fosfomycine 20
Cotrimoxazole 21 100 100
Nitrofurantoine
Gentamycine
Amikacine
Erythromycine 33,3 50
Tetracycline 33,3 100

Vancomycine

Teicoplanine

Les données sont en pourcentage
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Tableau 5 : Profil des résistances des principales bactéries retrouvées dans les hémocultures

E.Coli Enterocoque Avium Klebsielle Oxytoca Klebsielle Pneumoniae

n=5 n=2 n=1 n=1
Ampicilline 40 100 100
Amoxicilline-Acide Clavulanique 40
Ticarcilline 40 100 100
Cefalotine 40
Cefoxitine 20
Cefotaxime 20
Acide Nalidixique 100
Cotrimoxazole 40 50
Erythromicine 50
Tetracycline 50

Les données sont en pourcentage
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3.1.7. Antibiothérapie

Tous les patients hospitalisés ont recu une antibiothérapie mise en place des le
diagnostic de cholécystite aigué (tableau 6). Cette antibiothérapie a été secondairement
adaptée aux résultats bactériologiques des prélevements de la bile et des hémocultures
dans 61,2 % des cas (tableau 7).

La durée moyenne de I'antibiothérapie totale était de 21,3 jours (extrémes de 7 a 42
jours) et 60 % des patients sortaient de I'hopital avec la poursuite des antibiotiques a

domicile (tableau 8).
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Tableau 6 : Antibiothérapie initiale

Type d’antibiothérapie n (%)
C3G + nitro-imidazolés 44 (41,9)
Fluoroquinolones + nitro-imidazolés 23 (21,9)
C3G + nitro-imidazolés + aminosides 13 (12,4)
Amoxicilline-Acide Clavulanique 6 (5,7)
C3G 2(1,9)
Macrolide + C3G + nitro-imidazolé 1(0,9)
C3G + nitro-imidazolés + carbapenéme + aminoside 1(0,9)
Carbapenéme + aminoside 1(0,9)
Penicilline M + fluoroquinolones + aminosides 1(0,9)
Carbapenémes + fluoroquinolones + penicilline M 1(0,9)
Glycopeptide + tazocilline + fluoroquinolones 1(0,9)
Tazocilline + lincosamide 1(0,9)
C3G + glycopeptide + aminoside 1(0,9)
Amoxicilline 1(09)
Carbapenémes + fluoroquinolones 1(0,9)
Carbapenémes + aminosides 1(0,9)
Tazocilline + sulfamides 1(0,9)
Carbapenémes 1(09)
Amoxicilline-Acide clavulanique + nitro-imidazolé 1(0,9)
Glycopeptide + aminoside + carbapenéme 1(0,9)
Tazocilline + aminoside 1(0,9)
Tazocilline + oxazolidinones + aminoside 1(0,9)
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Tableau 7 : Antibiothérapie adaptée

Type d’antibiothérapie n (%)
Amoxicilline-Acide Clavulanique 17 (34)
Fluoroquinolones + Nitro-imidazolés 15 (30)
Fluoroquinolones 5(10)
C3G 3(6)
Amoxicilline 2 (4)
C3G + nitro-imidazolés 2 (4)
Amoxicilline-Acide Clavulanique + Fluoroquinolones 1(2)
Amoxicilline-Acide Clavulanique + Aminoside 1(2)
Tazocilline + Fluoroquinolones 1(2)
C3G + Nitro-imidazolés + Aminoside 1(2)
Tazocilline + Aminosides 1(2)
Carbapenemes + Fluoroquinolones + Aminosides 1(2)
Tableau 8: Antibiothérapie de sortie
Type d’antibiothérapie n (%)
Fluoroquinolones + Nitro-imidazolés 26 (50)
Amoxicilline-Acide Clavulanique 17 (32,7)
Fluoroquinolones 3(5,8)
Amoxicilline 2(3,9)
C3G + Nitro-imidazolés 2(3,9)
Amoxicilline-Acide Clavulanique + Fluoroquinolones 1(1,9)
Tazocilline + Sulfamides 1(1,9)
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3.1.8. Récidive de cholécystite

Les données concernant la récidive de cholécystite aigué n’étaient disponibles que
chez cinquante-six patients (41 %).

Au cours du suivi, vingt-deux patients (39,3 %) ont eu une récidive de cholécystite. La
récidive se présentait sous la forme d’une cholécystite aigué simple chez treize patients
(81,3 %), d’'une péritonite biliaire chez un patient (6,3 %) et d’une pancréatite aigué chez
deux patients (12,5 %).

Le délai moyen de cette récidive par rapport a [I'ablation du drain de
cholécystostomie était de 93,7 jours (extrémes de 7 a 120 jours)

La récidive a été traitée médicalement (antalgiques et antibiotiques) chez huit
patients (50 %), par une nouvelle cholécystostomie chez quatre patients (25 %) et par un
traitement chirurgical chez trois patients (18.8 %). Un patient a eu une sphinctérotomie

endoscopique.

3.1.9. Cholécystectomie secondaire

Les données concernant la cholécystectomie secondaire étaient disponibles chez
cent dix-neuf patients (87,5 %).

Au cours du suivi, soixante patients (50,4 %) ont eu une cholécystectomie secondaire.

Le délai entre la cholécystostomie et la cholécystectomie secondaire était en

moyenne de 81,7 jours (extrémes de 0 a 120 jours).

La chirurgie a été menée par laparoscopie chez quarante et un patients (71,9 %) avec

un taux de conversion de 27,5 %.

Le taux de complications au cours de la cholécystectomie secondaire était de 26 %,
ramené a 5,8 % si I'on ne considere que les complications graves :

- Une intolérance au pneumopéritoine

- Huit perforations de la vésiculaire biliaire

- Deux plaies de la branche droite de I'artéere hépatique

- Quatre plaies de la voie biliaire principale

- Une plaie colique
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Au cours de lintervention chirurgicale, un aspect de cholécystite a été retrouvé chez
guatorze patients (42,4 %). La cholangiographie per opératoire a pu étre réalisée chez trente
patients (66,7 %) et un drainage de la cavité abdominale a été nécessaire chez dix-neuf
patients (45,2 %).

Pendant I'hospitalisation, trois patients ont du étre pris en charge par voie endoscopique

pour fistule biliaire externe sur lachage du moignon cystique a distance de I’acte chirurgical.

3.2. Etude analytique

Dans cette deuxiéme partie, nous avons étudié si certaines caractéristiques des patients

et de la cholécystite aigué pouvaient étre des facteurs de risque d’échec de la pose du drain

ou du drainage.

3.2.1. Facteurs de risque d’échec de la pose du drain

3.2.1.1. Caractéristiques des patients et échec de la pose du drain

En étude analytique bivariée, la présence d’un traitement immunosuppresseur ou

corticoides a été retrouvé comme étant un facteur de risque d’échec de la pose du drain

statistiquement significatif (tableau 9).

25



Tableau 9 : Caractéristiques des patients et échec de la pose du drain

Variable Echecde la posedu  Succés de la pose du P
drain drain
n % n %
Sexe
Homme 4 4,65 82 95,35 0,169"
Femme 6 12,24 43 87,76
Insuffisance cardiaque
Oui 4 6,25 60 93,75 0,748
Non 6 8,45 65 91,55
BPCO
Oui 2 8,33 22 91,67 1,000Jr
Non 8 7,21 103 92,79
Diabéte
Oui 2 5,88 32 94,12 1,000Jr
Non 8 7,92 93 92,08
Hépatopathie
Oui 0 0 14 100 0,598
Non 10 8,26 111 91,74
Anticoagulants/Antiagrégants
plaquettaires
Oui 3 4,76 60 95,24 0,336Jr
Non 7 9,72 65 90,28
Immunosuppresseurs / Corticoides
Oui 3 30 7 70 0,027"
Non 7 5,60 118 94,40

" Test exact de Fisher
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3.2.1.2. Caractéristiques de la cholécystite aigué et échec de la pose du drain

Nous n’avons pas trouvé de lien statistiquement significatif entre les caractéristiques

de la cholécystite aigué et I'échec de la pose du drain de cholécystostomie (tableaux 10 et

11).
Tableau 10 : Caractéristiques de la cholécystite et échec de la pose du drain - 1
Variable Echec de la pose Succes delaposedu p
du drain drain
n % n %
Obstacle de la voie biliaire
principale
Oui 0 0 13 100 0,597"
Non 10 8,20 112 91,80
Etat hémodynamique
Normal 9 7,96 104 92,04 1,000+
Sepsis sévere / Choc 1 4,55 21 95,45

septique

" Test exact de Fisher

Tableau 11 : Caractéristiques de la cholécystite et échec de la pose du drain - 2

Variable Moyenne Intervalle de confiance a 95% p

Délai entre les symptémes et le drainage (jours) 3,66 [2,51-4,81] 0,527*
Leucocytes (/mm3) 13796 [9266-18325] 0,490*
CRP 199 [95,86-303,93] 0,626*
Bilirubine conjuguée (micromol/I) 10 [4,23-15,76] 0,553*
Phosphatases alcalines (micromol/1) 5,94 [1,49-10,38] 0,61_7’;r
Cytolyse (micromol/l) 0,6 [0,44-0,75] 0,606*
Lipase (microkat/I) 1,55 [0,27-2,83] 0,745*

"Test de Student, “Test de Wilconxon
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3.2.1.3. Caractéristiques de la pose du drain et échec de la pose du drain

Ni la taille du drain, ni I'expérience de I'opérateur n’ont été retrouvées comme étant

des facteurs de risque significatifs d’échec de la pose du drain de cholécystostomie (tableau

12).
Tableau 12 : Caractéristique de la pose du drain et échec de la pose du drain
Variable Echec de la pose dudrain  Succés de la pose dudrain p
n % n %
Taille du drain
<8,5Fr 3 13,64 19 86,36 0,346T
>8,5Fr 1 4,35 22 95,65
Opérateur
Praticien Hospitalier 5 6,58 71 93,42 0,788*
Chef de Clinique 3 10,71 25 89,29
Interne 1 5,56 17 94,44

" Test exact de Fisher

3.2.2. Facteurs de risque d’échec du drainage

3.2.2.1. Caractéristiques des patients et échec du drainage

L’étude des caractéristiques des patients en analyse bivariée montre que I'age n’est
significativement pas associé a un risque d’échec du drainage (groupe succés du drainage
moyenne 74,15 ans, IC 95% (71,94-76,37) vs groupe échec du drainage moyenne 68,91 ans,
IC 95% (61,99-75,84), p=0,155).

Par contre, la présence d’un traitement antibiotique avant I'épisode de cholécystite a
été retrouvé comme étant un facteur protecteur du drainage statistiquement significatif

(OR=10,4 ; IC 95% [2,90-37,25], p=0,0004) (tableau 13).
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Tableau 13 : Caractéristiques des patients et facteurs de risque d'échec du drainage

Variable Echec du Succes du p
drainage drainage
n % n %
Sexe
Hommes 9 10,59 76 89,41 01542'(
Femmes 3 6,67 42 93.33
Insuffisance cardiaque
Oui 5 8,20 56 91,80 0,702
Non 7 10,14 62 89.86
BPCO
Oui 1 4,55 21 95,45 0,690’r
Non 11 10,19 97 89,81
Diabete
Oui 1 3,03 32 96,97 0'294+
Non 11 11,34 86 88,66
Hépatopathie
Oui 1 7,69 12 92,31 1,0001\
Non 11 9,40 106 90.60
Antiagrégants plaquettaires /
Anticoagulants
Oui 6 9,84 55 90,16 1,000*
Non 6 8,70 63 91,30
Immunosuppresseurs / Corticoides
Oui 1 11,11 8 88,89 O,594f
Non 11 9,09 110 90,91
Antibiothérapie avant le drainage
Oui 7 58,33 5 41,67 0,0004*
Non 14 11,76 105 88,24

" Test exact de Fisher, " Test de Chi-2

3.2.2.2. Caractéristiques de I'épisode de cholécystite et échec du drainage

En étude analytique bivariée, les seules caractéristiques de I'épisode cholécystite
aigué qui ont été retrouvées comme étant des facteurs de risque d’échec du drainage sont
une hyperleucocytose > 18 000 /mm?> (N 4000-10 000 / mm?®) et un taux de bilirubine
conjuguée > 20 micromol/l (N 0-4 micromol/I) lors du diagnostic de cholécystite aigué

(tableau 14 et 15).
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Tableau 14 : Caractéristiques de I'épisode de cholécystite et échec du drainage - 1

Variable Echec du Succes du p
drainage drainage
n % n %
Criteres de Tokyo
1 2 5,71 33 94,29 0,558
2 7 9,33 68 90,67
3 3 14,29 18 85,71
Score ASA
<3 9 12 66 88 0,237"
>3 3 5,45 52 94,55
Etat hémodynamique
Normal 9 8,26 100 91,74 0,410"
Sepsis sévere / Choc 3 14,29 18 85,71
septique
Obstacle de la voie biliaire
principale
Oui 0 0 13 100 0,609"
Non 12 10,26 105 89,74
" Test exact de Fisher, " Test de Chi2
Tableau 15 : Caractéristiques de I'épisode de cholécystite et échec du drainage - 2
Variable Moyenne Intervalle de confiance 95% p
Délai entre les symptdomes et le drainage (jours) 5,77 [0,62-10,93] 0,757+
Leucocytes >16 000 /mm® 20140 [14291-25988] 0,0204'
CRP 176,25 [109,63-242,86] 0,292"
Bilirubine conjuguée > 20 micromol/| 34,90 [6,67-63,14] 0,0118*
Phosphatases alcalines (micromol/l) 5,316 [1,35-9,27] 0,785*
ASAT/ALAT (micromol/I) 0,58 [0,45-0,70] 0,536
Lipase (microkat/I) 1,33 [0,78-1,87] 0,996*

"Test de Student, Test de Wilconxon

3.2.2.3. Caractéristiques de la pose du drain et échec du drainage

Aucun des deux facteurs caractérisant la pose du drain n’a été retrouvé comme étant

un facteur de risque significatif de I'’échec du drainage (tableau 16).
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Tableau 16 : Caractéristiques de la pose du drain et échec du drainage

Variable Echec du drainage Succes du drainage p
n % n %
Opérateur
Praticien Hospitalier 8 80 65 60,2 0,406*
Chef de Clinique Assistant 2 20 25 23,15
Interne 0 0 18 16,67
Taille du drain
<8,5Fr 4 18,18 18 81,82 0,187"
>8,5Fr 1 4,35 22 95,65

"Test exact de Fisher

3.2.2.4. Caractéristiques de I'hospitalisation et échec du drainage

Concernant I'antibiothérapie utilisée, aucune différence significative n’a été mise en
évidence entre les groupes de patients traités par les principales classes d’antibiotiques
utilisées : C3G + Nitro-imidazolés, C3G + Nitro-imidazolés + Aminosides ou Fluoroquinolone +
Nitro-imidazolés. Par contre, en analyse univariée, les patients traités par une
antibiothérapie « autre » (annexe 3) ont un risque statistiquement significatif d’échec du

drainage OR=6,88, IC 95% [1,25-37,16], p=0,026.

Concernant le suivi biologique pendant I'hospitalisation, une hyperleucocytose
supérieure a 12 500/mm? a cing jours du drainage a été retrouvée comme étant un facteur
de risque statistiquement significatif d’échec du drainage en analyse univariée (tableau 17).
Aussi, bien que nous constatons qu’un taux de leucocytes restant élevés est plus fréquent
chez les patients qui ont un échec du drainage, nous n’avons pas réussi a mettre en évidence
de résultats significatifs concernant la cinétique des leucocytes chez ces patients (figure 2 et
3). La CRP a sept jours du drainage n’a pas pu étre incluse dans les analyses par manque de
données.

Concernant les résultats bactériologiques, aucune famille bactériologique n’a été

significativement associée a un risque d’échec du drainage (tableau 18).
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Tableau 17 : Caractéristiques biologiques pendant I'hospitalisation et échec du drainage

Variable Moyenne Intervalle de confiance 95% p
Leucocytes
J3 15535 [6377-24693] 0,376*
J5>12 500/mm3 19946 [11798-28095] 0'012,,
17 18386 [5729-31042] 0,112*
CRP
13 105 [15-226] 0,513
J5 91,7 [126-310] 0,855

"Test de Student, " Test de Wilconxon

25000 250
20000 - 200 ‘
15000 - ¢ pas d'échec 150 - e=g==pas d'échec
e=fil== cchec echec
10000 100 -
5000 50 A
O T T T 1 0 ! ! !
0 3 5 7 0 3 5 7
Figure 2 : Evolution des leucocytes en fonction du temps Figure 3 : Evolution de la CRP en fonction du temps
(en jour) (en jour)
Tableau 18 : Résultats bactériologiques et échec du drainage
Variable Echec du Succes du p
drainage drainage
n % n %
Bactériologie de la bile
Stérile 10 15,87 53 84,13 0,320T
E.Coli 1 3,33 29 96,67
Klebsielle 0 0 8 100
Enterocoque Faecalis et 0 0 4 100
Faecium
Halfnia Alvei 1 16,67 5 83,33
Enterobacter Cloacae et 0 0 6 100
Aerogenes
Autres 0 0 13 100
Hémocultures
Stérile 8 9,64 75 90,36 0,770T
E.Coli 0 0 5 100
Enterocoque Avium 0 0 2 100
Klebsielle 0 0 2 100
Autres 1 20 4 80

"Test exact de Fisher
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3.2.2.5. Facteurs de risques d’échec du drainage : analyse multivariée
Deux régressions logistiques ont été nécessaires pour I'analyse multivariée, car les
valeurs trop proches des leucocytes au moment du drainage et a cing jours du drainage

entrainaient une erreur de colinéarité qui aurait pu fausser les résultats statistiques.

Ainsi, en analyse multivariée, trois facteurs ont été retrouvés comme statistiquement
significatifs (tableaux 19 et 20):
- le traitement par antibiotique avant I’épisode de cholécystite aigué comme étant
un facteur pronostique du succés du drainage
- une hyperleucocytose > 16 000/mm?® lors du diagnostic de cholécystite aigué
comme étant un facteur de risque d’échec du drainage
- une hyperleucocytose > 12 500/mm’ a cinqg jours du drainage comme étant un

facteur de risque d’échec du drainage

Tableau 19 : Analyse multivariée - 1

Variable Odds Ratio IC 95% p
Age 0,99 0,93-1,05 0,810
Diabéte 0,09 0,00-1,94 0,119
Antibiothérapie avant le drainage 34,93 3,35-363,57 0,003
Leucocytes > 16000 mm? avant le drainage 14,75 1,42-153,04 0,024
Bilirubine >20 micromol/I avant le drainage 0,55 0,03-8,96 0,676
AUC : 0.89

Tableau 20 : Analyse multivariée - 2
Variable Odds Ratio 1C 95% p
Age 0,93 0,84-1,03 0,189
Diabete 0,24 0,01-4,25 0,357
Antibiothérapie avant le drainage 11,55 1,38-96,43 0,024
Leucocytes > 12 500/ mm3as jours du drainage 28,50 1,40-579,73 0,029
Bilirubine > 20 micromol/Il avant le drainage 0,962 0,09-9,57 0,974

AUC:0.89
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4. Discussion

La prévalence des calculs vésiculaires en Europe est de 10 %. Cette prévalence
augmente avec |’age pour atteindre 60 % a I’dge de 80 ans. La cholécystite aigué est dans 90
% des cas secondaire a la complication d’un calcul vésiculaire. Ainsi, le taux de complication
d’un calcul de la vésicule biliaire sous la forme d’une cholécystite aigué a une incidence de

0,3a1,2% paran [1].

La prise en charge de la cholécystite aigué a récemment été mise a jour dans les
recommandations de la Société Nationale Francaise de Gastro-Entérologie de 2011 [2],
basées sur les recommandations de Tokyo réalisés en 2007 et mises a jour en 2013 [3, 7, 16,
17, 27, 28, 29, 37, 50, 51]. Ainsi, les modalités du traitement de la cholécystite aigué
dépendent du niveau de gravité défini par les recommandations de Tokyo : gravité faible
(grade 1), modéré (grade Il) ou grave (grade ).

Pour les cholécystites de grade | et Il le traitement recommandé est la
cholécystectomie précoce par voie laparoscopique.

Pour les cholécystites de grade lll, ou I'état général des patients est souvent altéré,
I'urgence est au traitement du foyer septique. Il est alors recommandé le traitement de la
cholécystite aigué par drainage vésiculaire percutané : la cholécystostomie.

Dans les cas ou les comorbidités du patient contre-indiquent une anesthésie générale
et une chirurgie en urgence, et ce indépendamment du grade de la cholécystite, le drainage
vésiculaire est également recommandé.

Dans notre étude, 84 % des patients drainés avaient une cholécystite grade | ou Il
Seul 16 % des patients avaient une cholécystite grade lll. Au dela du grade initial de la
cholécystite, I'abstention chirurgicale était motivée par le terrain et les comorbidités chez
46,3 % des patients et par un traitement antiagrégant ou anticoagulant chez 4,4 % des
patients. Chez 13,2 % des patients I'abstention chirurgicale a été décidée devant une
évolution de la cholécystite aigué depuis plus de soixante-douze heures et chez 36 % des
patients, le traitement médical premier a été décidé sans raison particuliere. Quarante-neuf
pourcent de nos patients auraient donc du relever d’une cholécystectomie en urgence selon

les recommandations.
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Concernant les modalités du drainage, les trois principales techniques décrites dans
la littérature sont : le drainage trans-hépatique percutané (figure 4), I'aspiration trans-
hépatique percutanée (figure 5) et le drainage endoscopique de la vésicule biliaire (figure 6)
[7, 28]. Actuellement, aucun de ces trois traitements n’a fait la preuve de sa supériorité. Le
drainage trans-hépatique percutané est la technique de drainage la plus fréquemment
utilisée. Il permet le lavage et I'aspiration de bile, mais a pour inconvénient un risque de
mobilisation et de chute du drain plus important qu’avec l'aspiration trans-hépatique

percutanée et le drainage endoscopique de la vésicule biliaire.

Figure 4 : Drainage trans-hépatique Figure 5 : Ponction trans-hépatique Figure 6 : Drainage endoscopique de

percutané percutanée la vésicule biliaire

Pour la cholécystostomie ou drainage percutané de la vésicule biliaire, sur le plan
pratique, il est recommandé de poser un drain en queue de cochon, de charriéere 6 a 10
French, sous contréle échographique, apres ponction trans-hépatique par une aiguille de 18
Gauges selon la technique de Seldinger [7, 28]. L’aspiration trans-hépatique percutanée est
une méthode simple qui a pour avantage de ne pas limiter le patient dans ses activités
guotidiennes a cause d’un drain laissé en place et de ne pas avoir le risque de mobilisation
du drain par accident. Certaines études ont montré que I’aspiration était moins efficace que
le drainage percutané trans-hépatique, que I'efficacité de I'aspiration est majorée lorsqu’elle
est répétée [8,9].
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Un essai randomisé controlé sur 58 malades comparant la cholécystostomie
percutanée et I'aspiration percutanée a été réalisé en 2004 et concluait a la supériorité de la
cholécystostomie percutanée avec un taux de réponse clinique de 90 % vs 61 % pour
I’aspiration (p < 0,05) [52].

Quant au drainage vésiculaire per-endoscopique, le taux de succés technique varie de
71 a2 90 % et de succes clinique de 64 a 100 %. A noter dans I'étude récente de Mutignani et
al., un taux de décés de 14 % imputable a la poursuite évolutive du sepsis malgré le drainage
endoscopique était retrouvé [54]. Cette technique peut étre utilisée pour les patients ayant
une hépatopathie sévére et chez qui I'approche percutanée n’est pas envisageable [12].
Malheureusement, la difficulté technique représentée par le drainage endoscopique de la
vésicule biliaire rend cette approche exceptionnelle et n’en fait pas une méthode que I'on
doit considérer comme étant un gold standard [10, 11]. Etant donné ces différents résultats,
cette technique n’est pas recommandée en routine par la SNFGE [2].

Certains auteurs ont également discuté le mode de pose du drain percutané de
cholécystostomie : la voie trans-hépatique et la voie trans-péritonéale. Théoriquement, la
voie trans-hépatique permet la réduction du risque choléperitoine, de plaie colique par
interposition, de chute du drain, et accélére la formation du trajet du drain [41, 47]. Cette
approche est également la plus sécurisée dans le cadre d’ascite massive car elle diminue le
risque d’infection de liquide d’ascite. Par contre, elle favorise les saignements hépatiques,
I’'hémobilie et le pneumothorax [42]. L'approche trans-péritonéale semblerait donc étre
préférable chez les patients ayant une hépatopathie ou un trouble de la coagulation, mais
une revue de la littérature récente montre qu’il n'y a pas de différence du taux de
complications entre la voie trans-hépatique et la voie trans-péritonéale [43].

La cholécystostomie percutanée a un taux de réussite de 73 a 100 %. Dans notre
étude, tous les patients ont eu un drainage trans-hépatique percutané de la vésicule biliaire,
avec un drain de charriere 8 ou 8,5 French mis en place sous controle échographique. Le
taux de succes de la pose du drain était de 97,8 %. Dans une étude rétrospective de 2012
incluant 11 patients, le taux de succes de la pose du drain était de 91 % [15]. Nos résultats
retrouvent un taux de complications lors de la pose du drain de 6,6 % dont une ponction du
rein droit, trois ponctions du cul-de-sac pleural droit, un hémocholécyste et trois échecs de

la pose du drain dont un nécessitant une cholécystectomie en urgence.
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Une étude rétrospective portant sur 242 patients ayant eu un drainage percutané,
retrouve un taux de complications majeures lors de la pose du drain de 1,7 % (hémorragie
nécessitant une transfusion, déces, sepsis, abces ou biliome liés a la procédure) [13]. Dans
une étude rétrospective concernant 29 patients ASA Ill ou IV ayant eu un drainage de la
vésicule biliaire, le drain était mis sous contréle échographique chez 24 patients et
scannographique chez 5 patients. Un seul échec technique a été rencontré chez un patient
qui a eu une pose du drain sous contréle scannographique [40].

Dans notre étude, un traitement par corticoides ou immunosuppresseur a été
retrouvé comme significativement associé a I'échec de la pose du drain en analyse univariée.
La fragilité des tissus chez ces patients doit faire considérer le geste comme particulierement
a risque et doit conduire a un geste vigilant par un opérateur entrainé. Une étude datant de
1999 retrouvait pour seul facteur prédictif d’échec de cette procédure la présence d’un

épanchement péri-vésiculaire a I'échographie [46].

Dans notre étude, la durée moyenne du drainage était de 9,7 jours et la durée
moyenne d’hospitalisation de 20,3 jours. Les données concernant le clampage du drain n’ont
pas pu étre analysées car beaucoup étaient manquantes.

Le taux de complications en rapport avec le drainage était de 4,4 % (un
hémocholécyste, trois ablations accidentelles du drain, un décés secondaire a une détresse
respiratoire aigue chez un patient dont le drain avait traversé le cul-de-sac pleural droit, un
déces secondaire a un choc septique a point de départ vésiculaire) et le taux de
complications sans rapport avec le drainage de 7,35 % (une embolie pulmonaire, une
occlusion du gréle sur bride traitée par chirurgie, une ACFA, une pancréatite aigue, une
lithiase de la voie biliaire principale, un trouble de la vigilance, une insuffisance cardiaque
droite) dont trois déces.

Douze patients, soit 9,2 % des patients, ont présenté un échec du drainage qui a
conduit a une cholécystectomie en urgence. Cet échec est survenu en moyenne a cing jours
du drainage.

Nous avons retrouvé, en analyse multivariée, que la présence d’'un traitement
antibiotique avant le drainage était un facteur protecteur significatif du drainage et que la
présence d’une hyperleucocytose supérieure a 16 000/mm?au moment du drainage était un

facteur de risque significatif d’échec du drainage. Ces résultats montrent qu’en cas de
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cholécystite aigué avancée, le risque d’échec du drainage est élevé. Le traitement chez ces
patients doit donc étre idéalement chirurgical, si I'état général du patient le permet, en
urgence ou en semi-urgence apres optimisation de la préparation a la chirurgie et traitement
des décompensations pouvant initialement contre-indiquer la chirurgie.

Parallélement, nous avons retrouvé qu’une hyperleucocytose supérieure a 12 500/mm?
a cinqg jours du drainage était un facteur de risque statistiquement significatif d’échec du
drainage. Cela améne a penser qu’un contréle biologique a cing jours du drainage
permettrait d’anticiper I'échec du drainage et de préparer au mieux les patients pour une
cholécystectomie en semi-urgence, la encore, en optimisant la prise en charge péri-
opératoire des patients. Un controle échographique a cing jours du drainage parait
également pertinent pour aider au diagnostic d’échec du drainage. En effet, I'échographie
est 'examen de référence pour la confirmation ou la mise en évidence du diagnostic de
cholécystite aigué, avec une sensibilité diagnostique de 50 a 88 % et une spécificité de 80 a
88 % [37,38].

Le taux de complications a I'ablation du drain était de 1,68 % et chez les deux patients
ayant présenté un choléperitoine a I'ablation du drain, son apparition était immeédiate.
Aucun patient n’a présenté de cholépéritoine différé apres I'ablation du drain. Il ne parait
donc pas nécessaire de garder les patients sous surveillance plus d’un jour apres |'ablation
du drainage.

Dans la littérature, le déplacement du cathéter ou son obstruction est une des
complications les plus fréqguentes du drainage puisqu’elle survient dans 9 a 43 % [48]. Dans
une étude rétrospective sur 242 patients, le taux de complications mineures pendant
I’hospitalisation était de 6,2 % et étaient dues a la mobilisation ou la désadaptation du drain
dans 4,5 % des cas [13].

Dans une étude rétrospective monocentrique incluant 121 patients, ont été retrouvés
comme facteurs prédictifs de mortalité pendant le drainage une créatinine élevée lors du
diagnostic de cholécystite aigué, [OR 1,497; p=0,020], un choc septique au diagnostic de
cholécystite [OR 11,755; p=0,001] et le développement d’une cholécystite pendant
I’"hospitalisation [OR 7,256; p=0,007] [14].

Dans une autre étude rétrospective incluant 11 patients [15], le taux d’échec du

drainage était de 18,1 % et le taux de complications précoces était de 18,2 %, alors qu’une
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revue systématique de la littérature rapporte un taux de succeés de réponse clinique du
drainage percutané de 85 % [44].

Une étude rétrospective de 2000 portant sur 29 patients a retrouvé un drainage
inefficace chez trois patients qui présentaient une cholécystite aigué gangréneuse. Le taux
de complication était de 3,4 %, et ils ne rapportent aucun déces lié au geste de
cholécystostomie mais un déces par infarctus du myocarde a quinze jours du drainage. La
durée moyenne d’hospitalisation était de 13 jours (extrémes de 7 a 30 jours) et la durée
moyenne du drainage a été de 20 jours (extrémes de 9 a 60 jours) [40].

Peu d’études traitent de la gestion du drain aprés sa pose. Dans la littérature, la durée
de conservation du drain n’est pas clairement définie et serait estimée entre 2 et 3 semaines
[49]. Dans une revue de la littérature publiée en mars 2013, une opacification par le drain
était effectuée a sept jours du drainage pour vérifier la perméabilité et la position du drain,
la perméabilité des voies biliaires et I'absence de lithiases biliaires [43]. Dans cette méme

étude, le drain était enlevé a un mois du drainage, aprés son clampage.

Concernant la bactériologie, nous avons retrouvé que 51,5 % des prélevements de
bile et 14 % des hémocultures étaient positifs. La famille de germes la plus fréquemment
retrouvée était les entérobactéries, avec Escherichia Coli présent dans 39 % des
prélevements de bile et 36 % des hémocultures. Parmi les souches d’Escherichia Coli
retrouvées, le taux de résistance a I'amoxicilline-acide clavulanique était de 18 % et le taux
de résistance a l'ofloxacine de 18 %. Aucune résistance aux céphalosporines de 3eme
génération n’était retrouvée. Le rapport annuel 2009/2010 de 'ONERBA rapporte un taux de
résistance d’E. Coli de 11 % a I'amoxicilline-acide clavulanique, de 13 % a I'ofloxacine et de 1
% a la ceftriaxone, ce qui est comparable aux taux de résistances retrouvées dans notre
étude [23].

Chez les patients pris en charge pour cholécystite aigué, la bactéribilie est corrélée a
la progression de la cholécystite en forme sévére [18]. Dans tous les cas, les germes les plus
fréqguemment rencontrés dans la bile au cours des cholécystites aigués sont des germes
d’origine digestive : Escherichia Coli (31-44 %), Klebsielle (9-20 %), Pseudomonas (0,5-10 %),
Enterobacter (5-9 %), Enterococcus (3-34 %), Streptococcus (2-10 %) et germes anaérobies
(4-20 %) [24, 34, 35]. Le taux de bactéribilie varie de 41 a 63 % [45]. Les germes retrouvés

lors de bactériémies secondaires a une infection du tractus biliaire sont par ordre de
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fréquence : Escherichia Coli (35-62 %), Klebsielle (12-28 %), Pseudomonas (4-14 %),
Enterobacter (2-7 %), Acinetobacter (3 %), Citrobacter (2-6 %), Enterococcus (10-23 %),
Streptococcus (6-9 %) et Staphylococcus (2 %) [36, 37].

Selon les criteres de Tokyo, il est recommandé d’effectuer une analyse
bactériologique de la bile et des hémocultures chaque fois que possible, en particulier
lorsque la cholécystite est grave. Quand les germes en cause sont identifiés, il est
recommandé d’adapter les antibiotiques a [I'antibiogramme [17]. Dans une étude
rétrospective sur 163 patients opérés d’une cholécystectomie pour cholécystite aigué et
dont la bile a été analysée de facon systématique, la prévalence d’une bactéribilie était
significativement différente entre les cholécystites aigués de grade | et Il (45,3 vs 67 %, p =
0,0107) mais il n’y avait pas de différence significative entre les souches bactériennes, la
prévalence des résistances bactériennes et le taux d’infection de bile polymicrobienne dans
les deux groupes. Dans cette méme étude, I'age avancé, la fievre supérieure a 38,5°C, le taux
de CRP élevée et la présence de marqueurs locaux d’infection étaient identifiés comme

étant significativement associée a un haut risque de bactéribilie [16].

Dans notre étude, tous les patients ont recu une antibiothérapie dés le diagnostic de
cholécystite posé. Les associations les plus fréquentes étaient [C3G + nitro-imidazolés],
[fluoroquinolones + nitro-imidazolés] et [C3G + nitro-imidazolés + aminosides]. En analyse
univariée, un traitement antibiotique par une autre classe ou association que ceux-ci est
ressorti comme étant un facteur de risque d’échec du drainage. L'antibiothérapie a pu étre
adaptée aux résultats bactériologiques dans 61 % des cas. La durée totale moyenne du
traitement était de 21,3 jours.

Selon les recommandations, un antibiotique actif sur les germes gram négatif et a
bonne diffusion biliaire doit é&tre administré de facon systématique a toutes les cholécystites
aigués lithiasiques avant la prise en charge chirurgicale. Les cholécystites aigués de grade |
peuvent sursoir a I'antibiothérapie si elles sont pauci-symptomatiques [22]. L’administration
d’AINS y est par ailleurs recommandée dans cette indication, pour prévenir la progression de
I'inflammation et soulager les douleurs des patients [19, 29].

L'émergence de souche d’entérobactéries résistantes aux antibiotiques chez des
patients ayant des infections intra-abdominales communautaires est de plus en plus

fréquente [30, 31], en particulier avec |'apparition de bactéries productrices de béta-
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lactamases a large spectre et de carbapenemases [32, 33]. La mise a jour 2013 des

recommandations de Tokyo prend donc en compte la notion de risque de bactéries

résistantes [20, 21, 29] et préconise :

Pour les cholécystites de grade |, souvent causées par un seul germe digestif comme
Escherichia Coli, une monothérapie par une pénicilline avec inhibiteur de béta-
lactamase de large spectre ou une fluoroquinolone ou une céphalosporine de 3eme
génération.

Pour les cholécystites de grade Il, I'utilisation en monothérapie de pénicillines avec
inhibiteurs de béta-lactamase a large spectre ou de céphalosporines de peme
génération.

Pour les cholécystites aigués de grade lll qui sont souvent infectées par des germes
multiples et/ou résistants [22,23], les céphalosporines de 3°™ ou 4°™ génération a
large spectre ou du monobactame ou des fluoroquinolones associées ou non a du

métronidazole en cas de suspicion de germes anaérobies associés ou des

carbapénémes [29].

Dans chacune de ces situations, la positivité des hémocultures reste relativement peu

fréquente et la présence d’une hémoculture positive ne doit pas faire modifier le type

d’antibiotique utilisé ou sa durée [17].

La SFAR, dont les recommandations prennent en compte |'écologie bactérienne en

France, a publié des recommandations pour I'antibiothérapie dans les cholécystites aigués,

basées sur la sévérité du tableau clinique et la présence de facteurs de risque d’infection a

des germes présentant des béta-lactamases a large spectre (prise récente d’antibiotiques de

moins de 6 mois (figure 7)) [25, 26].
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Figure 7: Antibiothérapie pour le traitement des cholécystites aigués selon les recommandations de la SFAR [25]

La durée du traitement antibiotique est longtemps restée débattue. Depuis plusieurs
années, la pratique médicale tend a diminuer la durée des traitements antibiotiques dans le
but de réduire la pression de sélection et 'émergence des résistances bactériennes. Les
recommandations de Tokyo se sont prononcées sur la durée du traitement et préconisent,
une fois que le sepsis est contrélé, que la durée de I'antibiothérapie ne dépasse pas 4 a 7

jours [29].

Dans notre suivi, 40 % des patients ont présenté une récidive de cholécystite, a un
délai moyen de trois mois. Dans une étude monocentrique rétrospective concernant 126
patients ayant eu une cholécystite aigué lithiasique traitée par cholécystostomie
percutanée, 11 patients ont eu une récidive de cholécystite aigué dans les 2 mois [14]. Chez
ces patients, la CRP > 15 au moment du diagnostic [HR 10,141; p=0,027] et la durée du
drainage de plus de 2 semaines [HR 3,638; p=0,039] étaient des facteurs de risque
indépendants de récidive précoce de cholécystite et les auteurs préconisaient donc une

ablation précoce du drain de cholécystostomie.

Cinquante pourcent de nos patients ont été opérés d’une cholécystectomie

secondaire, dans un délai moyen de 80 jours. Le taux de conversion en laparotomie était de
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27 % et celui des complications globales de 28 %. Ce taux était ramené a 5,8 % si on ne
considérait que les complications graves (deux plaies de la branche droite de l'artére
hépatique, quatre plaies de la voie biliaire principale, une plaie colique). La littérature est
riche en études ayant comparé le taux de complications entre cholécystectomie précoce et
secondaire aprés cholécystostomie et les résultats sont disparates. Ainsi, dans une étude
monocentrique rétrospective incluant 121 patients traités par cholécystostomie, 53 patients
ont été opérés d’une cholécystectomie secondaire et le taux de complications péri-
opératoires était de 18,9 % [14].

Une méta-analyse récente de la Cochrane a étudié les différences qu’ils pouvaient y
avoir entre une cholécystectomie précoce (des les premiers signes d’amélioration de I'état
de santé général) versus tardive apres cholécystostomie. lls n’ont trouvé aucune différence
significative entre les deux groupes en terme de décés ou de complications, du taux de
conversion, de retentissement sur la qualité de vie. Par contre, la durée d’hospitalisation
totale moyenne et les colts moyens étaient significativement inférieurs dans le groupe
cholécystectomie précoce [39].

Une étude récente portant sur 249 patients opérés d’une cholécystectomie en
urgence pour cholécystite aigué et comparant les complications de la chirurgie en fonction

de I'dge (plus ou moins 65 ans), retrouvait [53]:

Valeur Moins de 65 ans (%) Plusde65ans (%) p

Taux de mortalité 0 4,76 0,007
Complications postopératoires globales 5,36 22,2 <0,001
Complications per-opératoires globales 4,76 14,8 0,468
Taux de réintervention 2,98 7,41 0,022
Taux de conversion 12,5 17,28 0,447
Taux de plaie de la voie biliaire principale 1,79 2,47 0,447
Durée d’hospitalisation inférieure ou égale a 4 jours 72,62 27,16 < 0,001

Une étude prospective récente de juin 2014 comparant la cholécystostomie puis
cholécystectomie a distance a la cholécystectomie en urgence pour cholécystite aigué de bas

grade ne répondant pas au traitement médical, retrouvait que les patients traités par
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cholécystostomie et cholécystectomie a distance avaient un taux de conversion moindre 19
(40 %) vs 8 (19 %); p = 0,029], un saignement peropératoire de plus de 100 ml moindre 16
(33 %) vs 4 (9 %); p = 0,006], une durée d’hospitalisation moindre (5,3+/-3,3 vs 3,0+/-2,4
jours; p=0,001) et un taux de complication moindre 17 (35 %) vs 4 (9 %); p=0,003] que les
patients opérés d’une cholécystectomie en urgence [5].

Etant donné le taux élevé de récidive de cholécystite aigué apres cholécystostomie
qgue nous retrouvons dans un délai de trois mois et le faible taux de complications per-
opératoires lors de la cholécystectomie secondaire, il nous parait raisonnable de proposer
une cholécystectomie a distance chez des patients préalablement préparés a la chirurgie,
lorsque I'état général et les comorbidités le permettent et ce avant trois mois. La SNFGE
préconise également une cholécystectomie secondaire aprés cholécystostomie, soit dans la
méme hospitalisation une fois le sepsis corrigé, soit entre 6 a 8 semaines apres I'ablation du
drain. Aucun essai randomisé comparant les deux attitudes et permettant de conclure n’a

été réalisé [50,51].
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5. Protocole de drainage

A l'issue de ce travail, une réflexion sur un protocole de drainage parait intéressante.

Nous proposons celui-ci :

e Indication de cholécystostomie
Patients présentant une cholécystite aigué de grade Il ou patients présentant une cholécystite de grade | ou Il
dont le traitement habituel ou les comorbidités, qui ne pourront pas étre rééquilibrées au cours de
I"hospitalisation, contre-indiquent une prise en charge chirurgicale
o Tous les autres patients doivent étre opérés d’une cholécystectomie précoce par coelioscopie, en
particulier lorsque les leucocytes sont supérieurs a 16 000/mm?’ lors du diagnostic de cholécystite
aigué.

e Modalités du drainage
Le drain doit étre posé par voie percutanée trans-hépatique selon la méthode de Seldinger sous controle
échographique
o Une vigilance particuliéere doit étre apportée aux patients sous traitement par corticoides ou
immunosuppresseurs lors de la pose du drain

e Antibiothérapie
Traitement de premiere intention par amoxicilline-acide clavulanique pour les cholécystites aigués de grade |
et Il et tazocilline pour les cholécystites aigues de grade IlI
o En cas d’allergie a la pénicilline, traitement de premiére intention par fluoroquinolones + nitro-
imidazolés
o L’antibiothérapie sera adaptée aux résultats des préléevements bactériologiques et la durée ne doit
pas excéder 7 jours apreés la résolution du sepsis

e Surveillance du drainage
Numération formule sanguine et échographie a cinq jours du drainage
o Une cholécystectomie en semi-urgence doit étre envisagée en cas d’hyperleucocytose supérieure a
12 500/mm’

e Ablation du drain
L’ablation du drain doit étre envisagée rapidement aprés la résolution du sepsis clinique et biologique, plus ou
moins aprés épreuve de clampage

e Sortie
La sortie du patient peut étre autorisée des le lendemain de I'ablation du drain

e Cholécystectomie secondaire
La cholécystectomie secondaire est a prévoir maximum 3 mois apres I'ablation du drain
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6. Conclusion

La cholécystostomie permet le traitement des cholécystites aigués graves. C'est une
technique fiable avec un taux de succés élevé si elle est pratiquée dans de bonnes
conditions. Etablir un protocole détaillant les modalités du drainage nous a paru essentiel
pour optimiser et uniformiser les pratiques cliniques et la prise en charge des patients au
sein de notre service.

La cholécystostomie permet le traitement de I'épisode de cholécystite aigué mais ne
permet pas la guérison de la maladie lithiasique. Le risque de cholécystite secondaire étant
élevé apres cholécystostomie, une cholécystectomie doit étre envisagée a distance aussi

souvent que possible.
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7. Annexes

Annexe 1 : CLASSIFICATION DES CHOLECYSTITES SELON LES CRITERES DE TOKYO (2013) [37]

Gravité faible Patients qui ont une cholécystite aigué lithiasique qui ne correspond pas aux
(grade 1) critéeres des cholécystites aigués de gravité modéré ou sévere décrits ci-dessous
Gravité Elévation des globules blancs (> 18 OOO/mm3)

modérée

(grade 11)

Masse palpable dans I’hypochondre droit

Durée des signes cliniques de plus de 72 heures

Marqueurs d’infection locale comme : péritonite biliaire localisée, abces
périvésiculaire, abces hépatique, cholécystite gangréneuse, cholécystite
emphysémateuse

Gravité sévere Dysfonctionnement cardio-vasculaire (hypotension arterielle nécessitant un
(grade 1l1) traitement par dopamine > 5 microg/kg/min ou n’importe quelle dose de
dobutamine ou noradrénaline)

Dysfonctionnement neurologique (diminution du niveau de conscience)

Dysfonctionnement respiratoire (ratio PaO2/FiO2 < 300)

Dysfonctionnement rénal (oligurie, créatininémie > 2 mg/dL)

Dysfonctionnement hépatique (TP-INR > 1.5)

Dysfonctionnement hématologique (nombre de plaquettes < 100 000/mm3)

Annexe 2 : SCORE DE L'AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS

ASA Physical Status Classification System

: Patient normal

: Patient avec anomalie systémique modérée

: Patient avec anomalie systémique sévere

: Patient avec anomalie systémique sévere représentant une menace vitale constante
: Patient moribond dont la survie est improbable sans I'intervention

U A WN PR

: Patient déclaré en état de mort cérébrale dont on préléve les organes pour greffe
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Annexe 3: Classes d'antibiotiques "autres" utilisée pour le traitement de la cholécystite

Antibiotiques « autres » :
- Amoxicilline- acide clavulanique
- C3G
- Macrolide + C3G + nitro-imidazolés
- (C3G + nitro-imidazolés + carbapenemes + aminosides
- Carbapenemes + aminosides
- Penicilline M + fluoroquinolones + aminosides
- Carbapenemes + fluoroquinolones + penicilline M
- Glycopeptides +tazocilline + fluoroquinolones
- Tazocilline + lincosamide
- C3G + glycopeptide + aminoside
- Amoxicilline
- Carbapeneme + fluoroquinolones
- Carbapenemes + aminosides
- Tazocilline + sulfamide
- Carbapeneme
- Amouxicilline- acide clavulanique + nitro-imidazolés
- Glycopeptide +aminoside + carbapeneme
- Tazocilline + aminoside

- Tazocilline + oxazolidinones + aminosides
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NOM : BOUTAMI PRENOM : Myriam

Titre de Thése: CHOLECYSTOSTOMIE POUR CHOLECYSTITE AIGUE : gestion,
surveillance et impact sur la prise en charge de la pathologie lithiasique -
Protocole de drainage -

RESUME

Introduction. Le traitement de la cholécystite aigué dépend de son niveau de gravité et une
cholécystostomie est recommandée pour les cholécystites aigués de gravité sévere. Les modalités de
gestion du drainage ont été peu étudiées ainsi que le devenir des patients traités par
cholécystostomie. L'objectif principal de cette étude est de décrire les modalités du drainage
vésiculaire pour cholécystite aigué et son retentissement sur la pathologie lithiasique afin d’en
dégager des facteurs de risque d’échec du drainage ainsi qu’un protocole de réalisation du drainage.
Patients et méthode. Cent trente-six patients consécutifs pris en charge au CHU de Nantes pour
cholécystite aigué et ayant eu une cholécystostomie entre 2007 et 2012 ont été inclus. Le recueil de
données a été rétrospectif. Le suivi a été mené jusqu’en novembre 2013.

Résultats. L’age moyen était de 73,46 ans (43-98) et les cholécystites étaient a 27 % de grade |, 57 %
de grade Il et 16 % grade lll. L’abstention chirurgicale était motivée par le terrain défavorable (46%),
la durée d’évolution des symptdmes depuis plus de 72 heures (13%) ou un traitement anticoagulant
(4,4%). Dans 36% des cas, le traitement médical premier a été décidé sans raison particuliére
pouvant contre-indiquer la chirurgie. Le délai moyen entre le début des douleurs et le drainage était
de 6,02 jours (0-66). Le taux de complications lors du drainage était de 6,6 %. La durée moyenne
d’hospitalisation était de 20,3 jours (3-120) et la durée moyenne du drainage était de 9,7 jours (1-
47). Le taux de complications en rapport avec le drainage était de 4,4 %, le taux de complications
sans rapport avec le drainage était de 7,35 % et le taux d’échec du drainage était de 9,2 %. Les
préléevements de biles étaient positifs chez 51,5 % (39 % d’E. Coli) et les hémocultures dans 14 %
(35,7 % d’E. Coli). Au cours du suivi, vingt-deux patients (39,3 %) ont présenté une récidive de
cholécystite. Soixante patients ont été opérés d’une cholécystectomie secondaire, par laparoscopie
chez 71,9 % avec un taux de conversion de 27,5 %. Le taux de complications au cours de la
cholécystectomie secondaire était de 5,8 %. En analyse multivariée, le traitement par antibiotique
avant |'épisode de cholécystite aigué était significativement associé a un succés du drainage alors
qu’une hyperleucocytose supérieure a 16 000/mm? lors du diagnostic de cholécystite aigué et une
hyperleucocytose supérieure a 12 500/mm® & cing jours du drainage étaient significativement
associés a un échec du drainage. Une proposition de protocole de drainage a pu étre établie a I'issue
de ce travail.

Conclusion.

La cholécystostomie est une technique fiable avec un taux de succés élevé si elle est pratiquée dans
de bonnes conditions. Etablir un protocole détaillant les modalités du drainage nous a paru essentiel
pour optimiser les pratiques cliniques et la prise en charge des patients. Le risque de cholécystite
secondaire étant élevé apres cholécystostomie, une cholécystectomie secondaire doit étre
systématiquement envisagée.
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