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g @ Cholécystite aigué :
on refroidit ou on opére ?

\/ O. MONNEUSE

Points essentiels

m La cholécystectomie en urgence est recommandée pour les patients présentant
une cholécystite aigué.

m La cholécystectomie doit étre réalisée précocement, idéalement dans les
48 premieres heures.

m Le traitement médical est une option valide pour différer la prise en charge
chirurgicale chez les patients présentant un risque anesthésique important.

m En cas d'échec du traitement médical initial, la prise en charge dans la phase
intermédiaire (chaud/froid) est particulierement risquée en termes de
complications et de mortalité.

La question du délai pour réaliser une cholécystectomie pour cholécystite aigué est
clairement associée d’'une part, a la voie d'abord laparoscopique et d'autre part,
au risque biliaire de plaie du cholédoque.

Trois articles majeurs sont a |'origine de la réflexion actuelle : les Tokyo guidelines
2007 (1) et leur révision 2013 (2) qui ont précisés les définitions des cholécystites
aigués et permis d'analyser les résultats sur des groupes de patients homogenes.
La Cochrane Library publiait en 2013, une revue sur l'indication chirurgicale d'une
cholécystectomie a froid aprés traitement médical initial versus une
cholécystectomie en urgence en phase aigué (3).

Concernant donc le taux de plaies des voies biliaires (3) compliquant une chirurgie
en phase aigue versus a froid, leur taux n’était pas significativement différent
(0,4 vs 0,9 %).
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Le taux de conversion par une laparotomie (3) était également non différent sur le
plan statistique (19,7 vs 22,1 %).

Pour les patients chez lesquels une attitude de chirurgie différée était choisie (3),
18,3 % des patients n'avaient pas de résolution de la cholécystite aigué, ou une
reprise précoce de la symptomatologie justifiant alors d'une chirurgie en urgence
secondaire. Dans ce groupe d’échec du traitement médical initial, le taux de
conversion rapporté était alors de 45 %, la mortalité et la morbidité étant
également nettement plus importantes (4-6).

Ainsi, aux Etats-Unis, 75 % des patients présentant une cholécystite aigué
justifient d'une cholécystectomie en urgence avec un taux de conversion en
laparotomie de 29 % (7).

Au total sur la base des arguments précédents, la plupart des auteurs s'accordent
a dire que lorsqu'’elle est possible sur le plan général d’opérabilité, I'attitude d'une
cholécystectomie en urgence, idéalement dans les 48 heures, doit étre proposée.

Elle n‘est pas plus a risque gu’une chirurgie différée, et n'entraine pas plus de

conversion dans les équipes entrainées. Elle permet de réduire la durée globale du
séjour hospitalier.

A l'inverse, chez le patient trés & risque sur le plan anesthésique, I'attitude d’un
traitement médical est une option valide. Elle permet d'opérer le patient dans des
conditions d'opérabilité plus favorables, apres réalisation de bilans
complémentaires ou de mise en condition, cholécystostomie par exemple, dans
I'intervalle.
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