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I. RESUME 

Introduction: La cholécystite aiguë lithiasique (CAL) correspond à une inflammation aiguë de 

la vésicule biliaire suite à l’obstruction partielle ou complète du canal cystique par un calcul. 

La cholécystite aigue lithiasique gangréneuse (CALG) est une CAL de grade II, en l’absence 

de dysfonction systémique ou d’organe, selon les Tokyo Guidelines, pour laquelle il est 

retrouvé en per opératoire une nécrose de la paroi de la vésicule biliaire. L’objectif de cette 

étude était de comparer les spécificités post-opératoires des patients opérés pour CALG et pour 

CAL de grade II non gangréneuse (CALNG).  

Patients et méthodes: Les patients présentant une CAL, de grade II selon les Tokyo guidelines 

et ayant bénéficié d’une cholécystectomie dans les 5 premiers jours d’évolution des symptômes 

entre janvier 2007 et décembre 2016 ont été inclus dans cette étude rétrospective monocentrique 

avec analyse par un score de propension. Le critère de jugement principal était la comparaison 

du taux de complications post-opératoires selon le score CCI (comprehensive complication 

index) entre les patients ayant une CALG et une CALNG de grade II. Les critères de jugement 

secondaires étaient le taux de complications majeures selon la classification de Clavien-Dindo, 

le taux de ré-intervention sous anesthésie générale, le taux de complications médicales, le taux 

d’infection du site opératoire, le taux de complications spécifiques à la cholécystectomie, la 

durée moyenne d’hospitalisation et le taux de ré-hospitalisation. 

Résultats: Durant la période de l’étude, 299 patients présentant une CAL de grade II selon les 

Tokyo guidelines ont bénéficié d’une cholécystectomie, dont 122 CALG. Après score de 

propension, le CCI moyen (12,1 vs 2,6, p < 0,01), le taux de complications majeures (18% vs 

4,5%, OR= 3.05, 95%CI 1.178; 7.888, p = 0.02) était plus élevé dans le groupe des CALG 

que dans le groupe CALNG, et principalement les complications médicales (4,9% vs 0,6%, 

OR= 7.64, 95%CI 0,836-69,776, p=0.07). La mortalité post-opératoire n’était pas 

significativement différente entre les deux groupes (p=0,35). Il n’existait pas de différence 

concernant les complications relatives à la chirurgie. 

Conclusion: En conclusion, cette étude met en lumière le fait que la morbidité majeure des 

cholécystites aigues gangréneuses est liée aux complications médicales, et non à la forme 

gangréneuse elle-même qui n’est pas plus pourvoyeuse de complications chirurgicales que les 

autres CAL de grade II. 

Mots clés : Cholécystite aigue lithiasique  ; Cholécystite aigue gangréneuse  ; Tokyo 

Guidelines  ; Score de propension.   
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II. INTRODUCTION 

 

La cholécystite aiguë lithiasique (CAL) correspond à une inflammation aiguë de la vésicule 

biliaire suite à l’obstruction partielle ou complète du canal cystique par un calcul [1]. Il s’agit 

de la troisième cause la plus fréquente d’admission en urgence en chirurgie [2]. En France, 

environ 37 500 cholécystectomies pour CAL ont été réalisées en 2010 représentant une 

augmentation de son incidence de 5% par rapport à 2007, selon le dernier rapport de la Haute 

Autorité de Santé (HAS).  

La cholécystite aigue lithiasique gangréneuse (CALG) est une forme particulière de 

cholécystite aigue lithiasique, décrite pour la première fois par Hotchkiss en 1894 [3]. Il s’agit 

d’une CAL de grade II pour laquelle il est retrouvé en per opératoire une nécrose de la paroi de 

la vésicule biliaire. Elle résulte d’un défaut de vascularisation de la vésicule biliaire, 

responsable d’une souffrance épithéliale secondaire à l’augmentation de la pression endo-

luminale [4]. Il découle de cette souffrance un relargage de phospholipases qui dégradent la 

membrane cellulaire, responsable d’une réaction inflammatoire importante [5]. L’association 

de la tension pariétale à cette inflammation locale intense est responsable d’une ischémie de la 

paroi vésiculaire, induisant des zones de nécrose, caractéristiques de cette forme, permettant de 

porter en per-opératoire le diagnostic (Figure 1). 

Depuis 2007, les Tokyo guidelines [6] (Figure 2) ont permis une meilleure prise en charge des 

CAL et une homogénisation des pratiques, en établissant une classification universelle des 

différentes formes de CAL et un diagramme de leur prise en charge. Ainsi la CALG fait partie 

des CAL de sévérité modérée (grade II). Ceci a été confirmé dans les versions de 2013 et de 

2018 des Tokyo guidelines.  

Il existe peu de données spécifiques concernant la prise en charge des patients présentant une 

CALG et de la morbimortalité associé à la cholécystectomie chez ces patients. Les données 

existantes proviennent de séries publiées avant les Tokyo guidelines dans lesquelles les 

cholécystites aiguë lithiasiques et alithiasiques sont regroupées et dans lesquelles la prise en 

charge des patients (délai opératoire, circonstances de prise en charge, voie d’abord, 

antibiothérapie) est hétérogène [7-11]. En revanche des facteurs de risques de CALG ont été 

retrouvés tels que l’âge, le diabète, l’artériopathie coronaire et l’hyperleucocytose. Il n’est pas 

clairement établi si le risque de complications post-opératoires est lié au terrain sur lequel se 

développe la CALG ou à la CALG elle-même. 

L’objectif de cette étude était de comparer, après appariement, les spécificités post-opératoires 

des patients opérés pour CALG et pour CAL de grade II non gangréneuse (CALNG).  
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III. PATIENTS ET METHODES 

 

  1. Design de l’étude 

Il s’agissait d’une étude rétrospective sur base de données dévolue. Tous les critères 

préopératoires différents entre les deux populations (CALG et CAL de grade II non 

gangréneuse (CALNG)) ont été inclus dans un score de propension. Les résultats concernant le 

critère de jugement principal et les critères secondaires ont été donnés avant et après score de 

propension.  

 

  2. Critères d’inclusion et d’exclusion 

Les patients présentant une CAL, de grade II selon les Tokyo guidelines (version 2013) 

(hyperleucocytose >18 000/mm3, masse palpable dans l’hypochondre droit, durée des signes 

cliniques de plus de 72 heures, marqueurs d’infection locale : péritonite biliaire localisée, abcès 

péri-vésiculaire, abcès hépatique, CALG, cholécystite emphysémateuse) et ayant bénéficié 

d’une cholécystectomie dans les 5 premiers jours d’évolution des symptômes au CHU 

d’Amiens entre janvier 2007 et décembre 2016 ont été inclus dans cette étude rétrospective 

monocentrique (figure 3). Les grades des patients ayant eu une cholécystectomie avant 2013 

ont été réévalués afin que les grade II correspondent bien à la définition de 2013. 

Les patients ayant une cholécystite aiguë alithiasique, ayant une CAL de grade I ou III ou ayant 

une CAL de grade II traitée radiologiquement, endoscopiquement ou médicalement n’étaient 

pas inclus dans l’étude.  

 

  3. Intervention chirurgicale  

La cholécystectomie était réalisée, par voie coelioscopique, ou par laparotomie sous costale 

selon la décision du chirurgien [7, 12-14]. La cholangiographie peropératoire était réalisée 

lorsque les conditions peropératoires le permettaient. Les chirurgiens opérant les patients 

étaient tous des chirurgiens séniors. 

 

  4. Données pré-opératoires et per-opératoires  

Données préopératoires 

Les données épidémiologiques (âge, sexe, diabète de type 2, hypertension artérielle, syndrome 

d’apnée du sommeil, syndrome métabolique, tabagisme actif, antécédents vasculaires, prise 

d’anticoagulants/antiagrégants plaquettaires, antécédent de cancer, traitement 
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immunosuppresseur, insuffisance rénale chronique, insuffisance cardiaque, maladie 

systémique), les données cliniques (hyperthermie (définie comme une température >38°C au 

moment du diagnostic), défense en hypochondre droit, durée d’évolution des symptômes), et 

les données biologiques (leucocytes, CRP, ASAT, ALAT, GT, PAL, bilirubine totale et 

conjuguée) pré-opératoires étaient recueillies. 

Le score de Charlson [15] était également calculé sur les données pré-opératoires.  

 

Données per-opératoires 

La voie d’abord chirurgicale, le taux de conversion en laparotomie, le geste réalisé 

(cholécystectomie totale / subtotale), la réalisation ou non d’une cholangiographie per-

opératoire, les complications peropératoires, le taux de drainage du lit vésiculaire et la durée 

opératoire étaient recueillis.  

 

  5. Critères de jugement  

Le critère de jugement principal était la comparaison du taux de complications post-opératoires 

selon le score CCI (comprehensive complication index) [16] entre les patients ayant une CALG 

et une CALNG de grade II.  

Les critères de jugement secondaires étaient le taux de complications majeures selon la 

classification de Clavien-Dindo [17], le taux de complications médicales, le taux de ré-

intervention sous anesthésie générale (Clavien 3b), le taux d’infection du site opératoire, le taux 

de complications spécifiques à la cholécystectomie, la durée moyenne d’hospitalisation et le 

taux de ré-hospitalisation et la corrélation radiochirurgicale pour la CALG. 

 

  6. Définitions 

 Cholécystite aiguë lithiasique gangréneuse 

Les patients inclus dans le groupe CALG étaient les patients pour lesquels le chirurgien avait 

posé en per-opératoire le diagnostic de CALG devant une nécrose pariétale de la vésicule 

biliaire [10]. Nous avons choisi cette définition puisque le diagnostic per-opératoire par le 

chirurgien va permettre d’orienter la prise en charge du patient en post-opératoire.  

 

Score de Charlson 

Le score de comorbidités de Charlson [15] a été calculé sur les données pré-opératoires connues 

des patients : infarctus du myocarde, insuffisance cardiaque congestive, maladie vasculaire 
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périphérique, maladie cérébro-vasculaire, démence, maladie pulmonaire chronique, maladie 

des tissus conjonctifs, ulcères, faible maladie du foie, diabète, hémiplégie, maladie modérée ou 

sévère du rein, diabète causant des dommages aux organes, tumeur quelconque, leucémie, 

lymphome, maladie du foie modérée ou sévère, tumeur solide métastatique, SIDA. Chaque 

maladie a une pondération différente selon la force de son association avec de la mortalité après 

un an. Le score total est calculé en additionnant les pondérations associées à chaque comorbidité 

présentée par le patient. Les scores plus hauts indiquent des troubles plus sévères. 

 

Taux de corrélation radiochirurgicale 

Il a été évalué la sensibilité, la spécificité, la valeur prédictive positive et négative du scanner 

abdominal lorsqu’il était réalisé à l’admission pour le diagnostic de CALG. L’aspect per-

opératoire était considéré comme l’aspect de référence pour diagnostiquer une CALG.  

Il n’a pas été étudié la corrélation chirurgie / anatomopathologie car il n’y avait pas eu d’analyse 

anatomopathologique spécifique de la pièce opératoire. 

 

Complications per-opératoires  

Les complications per-opératoires étaient l’ensemble des évènements pouvant compliquer le 

geste de cholécystectomie. Il s’agissait de perforation inattendue de la vésicule biliaire, de 

déchirement du canal cystique, de plaie hépatique, de plaie colique, de plaie de la voie biliaire 

principale, de plaie artérielle.  

 

 Classification CCI 

La classification CCI a été développée et validée en 2013 [16]. Il s’agit d’une approche métrique 

de la morbidité post-opératoire, qui intègre dans une seule formule, toutes les complications 

observées chez un même patient et leur sévérité en se référant à la classification de Clavien-

Dindo. Il va de 0 (des suites post-opératoires sans événement indésirable) à 100 (décès du 

patient). L’évaluation du CCI était effectué sur le site www.assessurgery.com (Figure 4). 

 

 Classification de Clavien-Dindo 

La classification de Clavien-Dindo permet de différencier les complications allant du grade I, 

définit comme étant la présence de tout évènement post-opératoire indésirable ne nécessitant 

pas de traitement médical, chirurgical, endoscopique ou radiologique, jusqu’au grade V 

correspondant au décès du patient [17] (Figure 5). Le grade 3b correspond aux patients 

http://www.assessurgery.com/
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nécessitant une prise en charge interventionnelle sous anesthésie générale. Les complications 

étaient considérées comme mineures pour les complications de grade I et II, majeure pour les 

complications de grade III à V.  

 

 Les infections du site opératoire 

Elles étaient définies selon les critères du Center for Disease Control and Prevention [18] 

(Figure 6). Les infections superficielles du site opératoires étaient définis comme les infections 

touchant les tissus cutanés et sous cutanés et survenant durant les 30 jours suivant l’intervention. 

Les infections profondes du site opératoires étaient définies comme les infections touchant les 

tissus mous profonds de l’incision, et survenant dans les 30 jours suivant l’intervention. Les 

infections de l’organe ou de l’espace abdominal chirurgical étaient définies comme une 

infection impliquant n’importe quelle partie du site chirurgical en dehors de l’incision.  

 

 Les complications spécifiques à la cholécystectomie 

Il s’agit des complications directement liées à la cholécystectomie et sont les complications 

biliaires (biliome et péritonite biliaire) et hémorragiques (hématome du lit vésiculaire). 

 

 La durée moyenne d’hospitalisation, le taux de réhospitalisation 

La durée moyenne d’hospitalisation était définie comme la durée moyenne de l’hospitalisation 

durant laquelle était réalisée la cholécystectomie, ne prenant pas en compte une 

réhospitalisation. Le taux de réhospitalisation était le taux de patients qui étaient réhospitalisés 

après la sortie de l’hospitalisation pour cholécystectomie.  

  

  7. Analyse statistique  

Les données quantitatives sont exprimées en moyenne et les données qualitatives en 

pourcentage. Un test de Student par la méthode Satterthwaite ou un test de Mann-Whitney ou 

de Kruskal-Wallis étaient utilisés pour la comparaison des variables quantitatives. Un test de 

2 de Pearson ou un test de Fisher était utilisé pour l’analyse de variables qualitatives. Une 

analyse multivariée par l’utilisation d’un score de propension était utilisée afin d’ajuster les 

deux groupes sur les données pré-opératoires. Toutes les variables significativement différentes 

(p < 0,05) entre les deux groupes étaient inclues dans l’analyse par régression logistique pour 

estimer le score de propension, à l’exception de la prise d’anticoagulants et d’antiagrégants 

plaquettaires (présence de données manquantes), puis les données étaient appariées sur le score 
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de propension. La régression logistique ou la méthode ANOVA étaient ensuite utilisées. La 

valeur de p était considérée comme significative si elle était inférieure à 0,05. Le programme 

SPSS a été utilisé pour l’analyse statistique (SPSS version 23, Chigaco, IL). 
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IV. RESULTATS 

 

  1. Données pré-opératoires 

Caractéristiques démographiques  

Entre 2007 et 2016, 299 patients qui présentaient une CAL de grade II selon les Tokyo 

guidelines, ont bénéficié d’une cholécystectomie. Parmi les patients ayant une CAL de grade 

II, il y avait 122 (40,8%) CALG.  

Les patients du groupe CALG étaient plus âgés (70,7 ans vs 57,8 ans, p<0.001), Ils avaient plus 

d’hypertension artérielle (55,7% vs 35,8%, p=0,001), plus d’antécédents vasculaires (35,2 % 

vs 18,8 %, p=0,001), plus de diabète de type II (29,5% vs 13,6%, p=0,001), plus d’insuffisance 

rénale chronique (8,2% vs 0,6%, p=0,001), plus d’antécédents de cancer en rémission ou non 

(19,7% vs 10,8%, p=0,032), de maladie systémique (15,6% vs 5,7%, p=0,005), plus 

d’anticoagulants (11,5% vs 3,5%, p=0,025) et d’antiagrégants plaquettaires (32,3% vs 17,5%, 

p=0,013) que les patients du groupe CALNG (tableau 1). Concernant le score de Charlson, il 

était statistiquement plus péjoratif dans le groupe des CALG (score moyen : 4,107 vs 2,203, 

p<0.001). 

 

Présentation clinique et paraclinique 

Au diagnostic, les patients du groupe CALG avaient plus souvent une hyperthermie (33,6% vs 

22,6%, p=0,035) mais il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes 

concernant la médiane de durée d’évolution des symptômes (p=0,08) ou la présence d’une 

défense en hypochondre droit (62% vs 70%, p=0,1). La seule différence biologique entre les 

deux groupes était l’hyperleucocytose plus élevée dans le groupe CALG (17 448/mm3 vs 13 

535/mm3, p<0.001), il n’y avait pas d’autre différence biologique dans les deux groupes 

(tableau 1).  

 

L’étude scannographique montrait plus de défaut de réhaussement de la paroi vésiculaire dans 

le groupe CALG (73,2% vs 19,6%, p<0.001) et un diamètre maximal du plus gros calcul 

supérieur dans le groupe CALG (2,2cm vs 1,4cm, p=0,015).  

 

  2. Données per-opératoires 

Le taux d’interventions sous cœlioscopie (54,1% vs 89,3%, p<0.001), le taux de 

cholécystectomie totale (83,6% vs 96%, p<0.001), et le taux de cholangiographies 
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peropératoires (54,1% vs 70,1%, p=0,005) étaient moins élevés dans le groupe CALG. Il n’y 

avait pas plus d’évènements per-opératoires dans le groupe CALG (39% vs 29.6%, p=0,1) 

(tableau 2). Dans le groupe CALG, il y avait significativement plus de drainage du lit 

vésiculaire (69,7% vs 52%, p=0,002). La durée opératoire était significativement plus courte 

dans le groupe CALG (98,5 min vs 111,7 min, p = 0,013).  

 

Concernant la corrélation radio-chirurgicale, la sensibilité du scanner pour déterminer la 

CALG, après analyse par un radiologue, était de 42%, la spécificité de 94%, la valeur prédictive 

positive de 82% et la valeur prédictive négative de 70%. 

 

  3. Critères de jugement avant score de propension  

Avant score de propension, il existait des différences significatives entre les groupes CALG et 

CALNG. L’indice de complications post-opératoires globales (selon le CCI) était plus élevé 

dans le groupe CALG (12,115 vs 2,767, p < 0,001). On notait plus de complications majeures 

(Clavien-Dindo >2, 18% vs 4,5%, p < 0,001) dans le groupe CALG, et également plus de 

complications majeures par complications médicales (4,9% vs 0,6%, p=0,02), représentées par 

une défaillance cardiaque, une décompensation acido-cétosique, une décompensation 

oedémato-ascitique, une crise convulsive, une pancréatite aiguë, une nécrose tubulaire aiguë et 

une décompensation respiratoire. La mortalité était également plus élevée (4,9% vs 0%, 

p=0,004). Il n’existait pas de différence entre les deux groupes concernant les complications 

nécessitant une intervention sous anesthésie générale (Clavien-Dindo 3b, 4,9% vs 2,8%, 

p=0,365) (tableau 3). 

Dans le groupe des CALG, on observait plus de d’infections superficielles du site opératoire 

(8,2% vs 1,7%, p=0,009), mais pas de différence pour les infections profondes du site opératoire 

(2,5% vs 0%, p=0,067) ou les infections de l’organe ou de l’espace abdominal chirurgical (2,5% 

vs 0,6%, p=0,308). Il n’existait pas de différence entre les deux groupes concernant les 

complications biliaires et hémorragiques, le taux de réintervention et le taux de réhospitalisation 

(tableau 3). 

 

  4. Critères de jugement après score de propension 

Le score de propension était construit sur les données pré-opératoires, afin d’effacer les 

différences de comorbidités entre les deux groupes, à l’exception de la prise d’anticoagulants 
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et d’antiagrégants plaquettaires (présence de données manquantes). Après appariement par 

score de propension, 98 patients étaient inclus dans chaque groupe. 

Complications globales post-opératoires selon le score CCI 

Le score CCI moyen était plus élevé dans le groupe des CALG que dans le groupe CALNG 

(12,1 vs 2,6, p=0,002). 

 

Complications majeures  

Le taux de complications majeures (OR=3,049, IC95% 1,178 ; 7,888, p=0,02) était 

significativement supérieur dans le groupe CALG. La CALG n’était plus associée à un risque 

plus important de complications médicales (OR=7,637, IC95% 0,836-69,776, p=0,072). Il 

n’existait pas de différence entre les deux groupes concernant le taux de complications Clavien-

Dindo 3b (OR=12,436, IC95% 0,521-297,11, p=0,12). La mortalité post-opératoire n’était 

pas significativement différente entre les deux groupes (OR=25, p=0,35) (Tableau 4). 

 

Taux d’infection du site opératoire 

Dans le groupe CALG, il n’y avait pas plus d’infections superficielles du site opératoire 

(OR=0,09, p=0,23), ni d’infections profondes du site opératoire (OR=0,14, p=0,56) ou 

d’infection de l’organe ou de l’espace abdominal chirurgical (OR=0,474, IC95% 0,039-5,692, 

p=0,556). (Tableau 5). 

 

Complications spécifiques à la cholécystectomie  

Dans le groupe CALG, il n’y avait pas plus de plaies des voies biliaires (OR=0,41, IC95% 

0,03-5,80, p=0,5), de biliome (OR=1,22, IC95% 0,17-8,51, p=0,854) ou d’hématome du lit 

vésiculaire (OR=7,58, p=0,961). Il n’y avait pas de différence pour le taux de réintervention 

(OR=1,651, IC95% 0,705-3,863, p=0,248) (Tableau 5).  

 

Durée d’hospitalisation et réhospitalisation 

La durée d’hospitalisation moyenne (8,8 jours contre 5,9 jours, p=0,201) et de taux de 

réhospitalisation (OR=1,08, IC95% 0,188-6,185, p=0,931) n’étaient pas différents entre les 

deux groupes (Tableau 5).  
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V. DISCUSSION 

Il s’agit de la première série étudiant la CALG dans une population homogène (exclusion des 

CA alithiasiques et seules étaient inclues les CAL de grade II selon les Tokyo guidelines). 

L’analyse descriptive des patients présentant une CALG montre qu’il s’agit de patients plus 

âgés et présentant plus de comorbidités (résultat connu).  

Mais, pour la première fois également, dans cette population homogène et en atténuant le biais 

de sélection par un score de propension, nous rapportons des différences per et post-opératoires 

dans ces deux formes de CAL de grade II différentes. Les gestes sont moins complets (il y a 

plus de cholécystectomies sub-totales et moins de cholangiographies per-opératoires) lors d’une 

cholécystectomie pour CALG, effectués le plus souvent par laparotomie. En post-opératoire, 

les patients ayant eu une cholécystectomie pour CALG présentaient plus de complications et 

plus de complications majeures. 

Dans la littérature, la prévalence des CALG varie selon les études de 2% à 40% des 

cholécystites aigues. L’étude la plus importantes portait sur 24 088 cas de CAL et retrouvait 

7071 cas de CALG soit 22,7% des CAL et était associé à une mortalité de 0,6% [13]. Dans 

notre étude, la prévalence des CALG au sein des CA de grade II était de 40,8% mais la mortalité 

dans notre série n’était pas supérieure à celle de la littérature, il n’existait pas de différence en 

terme de mortalité entre les CALG et les CALNG. 

Nous n’utilisons que les constations per-opératoires du chirurgien afin d’établir le diagnostic 

de CALG dans notre étude. Cependant le diagnostic de la CALG peut-être radiologique, 

chirurgical ou anatomopathologique. Dans de nombreuses études sur la CAG, le diagnostic est 

fait sur les constatations peropératoires et histologiques. Le diagnostic histologique est 

complexe et nécessite une analyse bactériologique associée. Par ailleurs le diagnostic 

histologique intervient à postériori et n’a donc aucune influence sur la prise en charge du 

patient. Paradoxalement, une analyse sur la population homogène de l’étude ABCAL [19] avec 

84 patients présentant une CAL de grade II retrouvait 24 formes gangréneuses (28%) selon les 

constatations per opératoires et seulement 9 si l’on y associait l’analyse histologique. Deux 

patients avaient des vésicules biliaires identifiées comme gangréneuses uniquement par 

l’examen histologique. Il nous semble que le diagnostic chirurgical est le plus intéressant car 

c’est le chirurgien qui dicte la prise en charge immédiate, per et post-opératoire du patient.  
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Concernant la construction du score de propension, nous avons utilisé les caractéristiques 

démographiques et cliniques pré-opératoires qui apparaissaient statistiquement différentes entre 

nos deux groupes, et qui sont en accord avec les données de la littérature. Il permet ainsi de 

diminuer le biais de confusion dans notre étude rétrospective, la rendant plus robuste. 

Néanmoins notre choix est assez sélectif et d’autres facteurs de confusion peuvent ne avoir été 

pris en compte dans notre analyse. 

Des études récentes ont clairement démontré le bénéfice clinique de la cholécystectomie 

précoce en terme de morbidité et une plus courte durée d’hospitalisation [20, 21]. Dans notre 

étude, les patients présentant une durée d’évolution des symptômes de plus de 5 jours étaient 

exclus, d’autant plus que la CALG survient généralement dans les 3 à 5 jours d’évolution de la 

CAL [1]. 

Nous avons choisi comme critère de jugement principal le taux de complications post-

opératoires selon le CCI. Le CCI a comme avantage, par rapport à la classification de Clavien-

Dindo, de prendre en compte l’ensemble des complications post-opératoires et pas uniquement 

la complication la plus grave. La prise en compte de l’ensemble des complications post-

opératoires permet ainsi d’évaluer plus finement et plus objectivement les suites opératoires des 

patients. Il nous semblait aussi plus approprié d’utiliser le CCI plutôt que le taux d’infections 

post-opératoires, critère utilisé dans l’étude ABCAL [19], mais qui en rétrospectif est difficile 

à évaluer de façon précise. 

Le scanner abdominal semble surévaluer le nombre de CALG puis que la sensibilité du scanner 

était de 42% et la spécificité de 94%. Toutefois, dans notre étude, la corrélation radio-

chirurgicale peut-être biaisée car le chirurgien avait les résultats du scanner avant la chirurgie.  

La suspicion pré-opératoire d’une cholécystite aiguë gangréneuse ne doit pas dicter l’ensemble 

de la prise en charge et notamment la décision de réaliser d’emblée une incision sous costale 

comme le suggéré une étude que nous avions préalablement publié [9] ou bien de contre-

indiquer un drainage radiologique [22]. Concernant la prise en charge per-opératoire, la 

question de l’abord se pose. On observe une utilisation plus fréquente de la voie sous costale 

dans le groupe CALG dans cette série (45,9% vs 10,2%, p<0,001). Cette pratique de 

laparotomie d’emblée est discutable, et est basée sur le fait que les patients ayant une CALG 

ont un risque plus élevé de conversion et de complication per opératoires [12, 13]. Cependant, 

l’étude prospective de Kiviluoto et al., étudie la coelioscopie dans les CAL en s’intéressant plus 
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particulièrement aux formes gangréneuses [23]. Dans cette étude, lorsque les patients étaient 

opérés par des chirurgiens expérimentés, il n’y avait pas plus de plaie des voies biliaires, la 

durée d’hospitalisation était plus courte, et surtout le taux de complications majeures était moins 

important dans le groupe laparoscopie (0% versus 23% dans le groupe laparotomie, p=0,0048). 

Le risque de conversion était de 16%. Le taux de CALG était identique dans les deux groupes. 

Il n’existe pas de contre-indication à la coelioscopie en cas de CALG. 

Dans notre étude, il y avait donc plus de gestes incomplets dans le groupe CALG que ce soit 

pour le taux de cholécystectomies subtotales ou pour le taux de cholangiographies per-

opératoires, avec mise en place d’un drainage abdominal plus fréquente en cas de CALG. En 

post-opératoire, les patients ayant eu une cholécystectomie pour CALG présentaient plus de 

complications et plus de complications majeures. Malgré ces données, il n’y avait pas plus de 

complications spécifiques à la cholécystectomie, d’infections du site opératoire ou de 

complications majeures nécessitant une intervention sous anesthésie générale (Clavien-Dindo 

3b).  

Cette morbidité semble liées essentiellement aux complications médicales, même si les résultats 

sont à pondérés par manque de puissance. Ces données mettent également en lumière le peu 

d’intérêt du drainage de la cavité abdominale mis en place en fin d’intervention. En effet, la 

cholécystectomie simple ne nécessitant pas de drainage [24], et devant cette absence 

d’augmentation des complications chirurgicales lors d’une CALG, la mise en place d’un 

drainage ne semble donc pas indiquée. 

Enfin, notre série ne retrouve pas d’augmentation du risque d’infections du site opératoire (que 

ce soit superficielle, profonde, ou de l’espace opératoire), ce qui valide, comme l’a montré 

l’étude ABCAL, l’absence d’indication à une antibiothérapie post-opératoire pour les patients 

présentant une cholécystite aigüe légère à modérée, incluant les CALG. 

Il est donc fondamental de privilégier une prise en charge en réhabilitation améliorée de ces 

patients en favorisant la voie d’abord coelioscopique, l’absence de drainage et l’absence 

d’antibiothérapie post-opératoire, afin de limiter les facteurs pouvant favoriser l’apparition de 

complications iatrogènes et d’améliorer les suites post-opératoires des patients.  
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VI. CONCLUSION  

 

En conclusion, il s’agit de la première étude concernant les cholécystites aigues gangréneuses 

s’appuyant sur les recommandations de Tokyo de 2007. Elle met en lumière le fait que la 

morbidité majeure des cholécystites aigues gangréneuses n’est pas liée aux complications 

chirurgicales (complications spécifiques de la cholécystectomie et infections du site 

opératoire), mais semble plutôt liée aux complications médicales. La forme gangréneuse elle-

même n’est pas plus pourvoyeuse de complications locales que les autres CAL de grade II, en 

revanche elle nécessite une approche médicale plus rigoureuse afin d’en améliorer la morbidité. 
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VIII. ANNEXES 

 

Figure 1. Aspect per opératoire d’une cholécystite aiguë lithiasique gangréneuse 
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Figure 2. Classification de la sévérité des cholécystites aigues selon les Tokyo guidelines de 

2007  [3] 
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Figure 3. Flow chart de l’étude 
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Figure 4. Calcul de CCI selon www.assessurgery.com 
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Figure 5. Classification de Clavien-Dindo [14] 
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Figure 6. Représentation schématique anatomique des infections du site opétatoire et 

classification selon les critères du Center for Disease Control and Prevention [15] 
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Tableau 1. Démographie et données pré-opératoires 

 

*données ayant permis la construction du score de propension 

Variable 
CALG 

n=122 patients 

CAL grade II non 

gangréneuses 

n= 177 patients 

p 

Age (moyenne en années) 70,7 57,8 0,001* 

Homme, n (%) 69 (56,6%) 89 (50,3%) 0,285 

HTA, n (%) 68 (55,7%) 63 (35,6%) 0,001* 

SAS, n (%) 5 (4,1%) 4 (1,7%) 0,209 

Syndrome métabolique, n (%) 8 (6,6 %) 20 (11,4 %) 0,162 

ATCD vasculaire, n (%) 43 (35,2 %) 33 (18,8 %) 0,001* 

Tabac, n (%) 35 (28,7 %) 48 (27,4 %) 0,812 

Diabète type II, n (%) 36 (29,5%) 24 (13,6%) 0,001* 

Insuffisance cardiaque, n,(%) 8 (6,6%) 1 (4%) 0,308 

Insuffisance rénale chronique, n 

(%) 

10 (8,2%) 

 

1 (0,6%) 

 

0,001* 

 

Antécédent de cancer, n (%) 24 (19,7%) 19 (10,8%) 0,032* 

Maladie systémique,  n (%) 19 (15,6%) 10 (5,7%) 0,005* 

Anticoagulant, n (%) 11 (11,5%) 4 (3,5%) 0,025* 

Anti agrégeant plaquettaire, n (%) 
31 (32,3%) 

 

20 (17,5%) 

 

0,013* 

 

Traitement immunosuppresseur, n 

(%) 

4 (4,1) 

 

7 (5,9%) 

 

0,549 

 

Hyperthermie, n (%) 41 (33,6%) 40 (22,6%) 0,035 

Défense en hypochondre droit,  

n (%) 

85 (69,7%) 

 

109 (61,9%) 

 

0,168 

 

Durée d’évolution des symptômes 

(jours) 1,2,3,4,5 

22 (18%), 37 (30,3%), 

35 (28,7%), 20 

(16,4%), 8 (6,6%) 

15 (8,5%), 51 (28,8%), 

54 (30,5%), 36 

(20,3%), 21 (11,9%) 

0,086 

 

CRP (mg/L)moyenne (écart type) 191,75 (106,89) 154,47 (111,14) 0,454 

Globules blancs/mm3 moyenne 

(écart type) 

17 447,87 (9 426,33) 13 535,69 (5282,84) 0,0001 

ASAT en UI/Lmoyenne (écart 

type) 

51,76 (94,83) 50,51 (86,76) 0,909 

ALAT en UI/Lmoyenne (écart 

type) 

56,41 

(135,22) 

55,59 (88,4) 0,950 

GGT en UI/L moyenne (écart type) 137,91 (221,51) 108 (174,8) 0,220 

PAL en UI/L moyenne (écart type) 99,92 (47,7) 89,68 (51,45) 0,101 

Bilirubinémie totale en μmol/L 

moyenne (écart type) 

19,91 (15,48) 17,82 (14,64) 0,260 

Bilirubinémie conjuguée en 

μmol/Lmoyenne (écart type) 

11,79 (9,8) 10,16 (6,98) 0,140 

Coelioscopie,  n (%) 66 (54,1%) 159 (89,8%) 0,0001 

Sous costale d’emblée,  n (%) 56 (45,9%) 18 (10,2%) 0,0001 

Conversion,  n (%) 8 (12%) 25 (15,8%) 0,865 

Cholécystectomie totale,  n (%) 102 (83,6%) 170 (96%) 0,0001 

Cholécystectomie subtotale, n(%) 20 (16,4%) 7 (4%) < 0,0001 

Cholangiographie per-opératoire,  

n (%) 

66 (54,1%) 124 (70,1%) 
0,005 

Calcul voie biliaire principale 1 (0,8%) 4 (2,6%) 0,65 
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Tableau 2. Complications per opératoires  

 

  

Variable 
CALG 

n=122 patients 

CAL grade II non 

gangréneuses 

n=177 patients 

p 

Perforation vésicule 

biliaire, n (%) 
31 (25,4%) 48 (27,1%) 0,79 

Déchirement canal 

cystique, n (%) 
1 (0,8%) 2 (1,1%) 1 

Plaie hépatique, n (%) 3 (2,6%) 4 (2,6%) 1 

Plaie colique, n (%) 0 (0%) 2 (1,1%) 0,52 

Plaie voie biliaire 

principale, n (%) 
1 (0,8%) 2 (1,1%) 1 

Plaie artérielle, n (%) 0 (0%) 6 (3,4%) 0,084 

Ensemble des 

complications per-

opératoires, n (%) 

37 (29,6%) 68 (39%) 0,1 

Drainage du lit 

vésiculaire, n (%) 
85 (69,7%) 92 (52%) 0,002 
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Tableau 3. Morbi-mortalité post-opératoire, avant score de propension  

 

Variable 
CALG 

n=122 patients 

CAL grade II non 

gangréneuses 

n=177 patients 

p 

Complications post-opératoires 

selon CCI, moyenne (déviation 

standard) 

12,115 (21,152) 2,767 (8,327) < 0,001 

Clavien-Dindo >2, n (%) 22 (18%) 8 (4,5%) < 0,001 

Clavien-Dindo >2 par 

complication médicale, n (%) 
6 (4,9%) 1 (0,6%) 0,020 

Clavien-Dindo 3b, n (%) 6 (4,9%) 5 (2,8%) 0,365 

Clavien-Dindo 5, n (%) 6 (4,9%) 0 (0%) 0,004 

Infection superficielle du site 

opératoire, n (%) 
10 (8,2%) 3 (1,7%) 0,009 

Infection profonde du site 

opératoire, n (%) 
3 (2,5%) 0 (0%) 0,067 

Infection de l’organe ou de 

l’espace abdominal chirurgical n 

(%) 

3 (2,5%) 1 (0,6%) 0,308 

Plaies des voies biliaires, n (%) 2 (1,6%) 1 (0,6%) 0,569 

Biliome, n (%) 3 (2,5%) 2 (1,1%) 0,401 

Hématome lit vésiculaire, n (%) 1 (0,8%) 0 (0%) 0,408 

Taux de réintervention, n (%) 17 (13,9%) 14 (7,9%) 0,122 

Taux de réhospitalisation, n (%) 5(4,1%) 5 (2,8%) 0,745 
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Tableau 4. Complications post-opératoires des CALG, selon la classification de Clavien-

Dindo, après score de propension 

 

Variable Odds Ratio  
Intervalle de confiance 

au seuil de 95% 
p 

Clavien-Dindo >2 3,049 1,178 ; 7,888 0,022 

Clavien-Dindo 3b 12,436 0,521-297,11 0,120 

Clavien-Dindo >2 par 

complication médicale 
7,637 0,836-69,776 0,072 

Clavien-Dindo 5 25 0,3-20528 0,35 
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Tableau 5. Complications infectieuses, spécifiques à la cholécystectomie et taux de ré-

hospitalisation et ré-intervention dans le groupe des CALG après score de propension 

 

Variable Odds Ratio 

Intervalle de 

confiance au seuil de 

95% 

p 

Infection superficielle du 

site opératoire 
0,09 0,002-4511 0,23 

Infection profonde du site 

opératoire  
0,14 0-40072 0,76 

Infection de l’organe ou de 

l’espace abdominal 

chirurgical 

0,474, 0,039-5,692 0,556 

Plaies des voies biliaires 0,41 0,03;5,80 0,508 

Biliome 1,22 0,17-8,51 0,854 

Hématome lit vésiculaire 7,58 - 0,961 

Taux de ré-intervention 1,651 0,705-3,863 0,248 

Taux de ré-hospitalisation 1,08 0,188-6,185 0,931 
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Abstract 

 

Introduction:  Gangrenous acute calculous cholecystitis (GACC) corresponds to grade II 

ACC, when there is no organ or systems dysfunction, according to the Tokyo Guidelines, in 

which gallbladder wall necrosis is observed at operation. The purpose of this study was to 

compare the specific perioperative characteristics of patients operated for non gangrenous acute 

calculous cholecystitis (NGACC) and GACC. 

Patients and methods: All patients with grade II ACC according to the Tokyo guidelines, who 

underwent cholecystectomy during the first 5 days after onset of the symptoms, were included 

in this single-center retrospective study with propensity score matching, from January 2008 to 

December 2017. The primary endpoint was the comparison of the postoperative complication 

rate using the CCI (comprehensive complication index) between patients with grade II NGACC 

and GACC. Secondary endpoints were comparison of the major complication rate according to 

the Clavien-Dindo classification, the reintervention under general anaesthesia rate, the medical 

complication rate, the surgical site infection rate, the cholecystectomy-specific complication 

rate, mean length of hospital stay, readmission rate. 

Results: During the study period, 299 cholecystectomies for grade II ACC were managed, 

including 122 GACC. After propensity score matching: the average CCI (12.1 vs 2.6, p < 0,01), 

the major complication rate (OR= 3.05, 95%CI 1.178; 7.888, p = 0.02) were higher in the 

GACC group mainly iatrogenic complications (OR= 7.64, 95%CI 0,836-69,776, p=0.07). 

Mortality was not different between the two groups (p=0,35). Postoperative complications 

specific to cholecystectomie were not a difference either. 

Conclusion: This study highlights the fact that the major morbidity of GCAC is not related to 

surgery complication but to medical complications. 
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