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I. INTRODUCTION 

 

En France, 6 % de la population générale présente une lithiase vésiculaire. Parmi elle, 1 à 4% 

développera des complications, dont la plus fréquente est la cholécystite aiguë [1-4]. La 

cholécystite aiguë lithiasique (CAL) est liée à une obstruction du canal cystique par un calcul 

pouvant entrainer une inflammation, une infection puis une nécrose de la paroi vésiculaire [4]. 

 

Le diagnostic de la CAL se fait sur des signes cliniques (fièvre, défense en hypochondre droit, 

signe de Murphy), sur des signes biologiques (élévation de la C-réactive protéine (CRP), 

hyperleucocytose) et sur des signes à l’imagerie (épaississement de la paroi vésiculaire ≥ 4 mm, 

présence d’un liquide péri-vésiculaire, douleur au passage de la sonde sur l’aire vésiculaire, 

image de calcul intra-vésiculaire). L’association de ces signes rend le diagnostic de CAL 

possible ou avéré selon les recommandations des Tokyo guidelines 2018 (TG18) [5] (Figure 

1).  

 

Dès le diagnostic de la CAL, un traitement médical associant une antibiothérapie et une prise 

en charge des défaillances d’organes est introduit [6]. Le traitement de référence de la CAL 

reste la cholécystectomie cœlioscopique. Cependant, le traitement médical peut aussi être 

exclusif en cas de CAL sévère, d’évolution supérieure à 5-7 jours ou si le geste chirurgical ne 

peut être réalisé. Quant au drainage vésiculaire, il est proposé en cas d’échec du traitement 

médical [7].    

 

Les Tokyo Guidelines 2007 (TG07), réactualisées en 2013, et précisées en 2018 ont permis de 

classer les CAL selon différents grades de sévérité (Figure 2). Elles proposent une prise en 

charge adaptée à chaque grade.  

Ainsi les dernières recommandations des TG18 [5, 7], classent dans la CAL de grade I (légère) 

les patients sains sans dysfonction d’organes, avec une inflammation légère de la vésicule 

biliaire et dont le diagnostic de sévérité ne correspond pas aux critères d’une CAL de grade II 

ou III. Il est proposé une antibiothérapie pré et per-opératoire, ainsi qu’une cholécystectomie 

précoce dans les 7 jours après le début des symptômes (Figure 3). 

La CAL est classée grade II (modérée) lorsqu’il existe une élévation des globules blancs (> 

18000/mm3) et/ou une masse palpable dans l’hypochondre droit et/ou une durée des signes 

cliniques de plus de 72h et/ou des marqueurs d’infection locale (péritonite biliaire localisée, 

abcès péri-vésiculaire, abcès hépatique, cholécystite gangréneuse, cholécystite 
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emphysémateuse). Il est proposé une antibiothérapie pré et per-opératoire, ainsi qu’une 

cholécystectomie précoce dans les 7 jours après le début des symptômes (Figure 3). Si un 

traitement médical seul est initié et qu’il échoue, un drainage vésiculaire est proposé.  

La CAL est classée grade III (sévère) lorsqu’elle est associée ou non à un dysfonctionnement 

cardio-vasculaire (hypotension artérielle nécessitant un traitement par dopamine > 5 μg/kg/min 

ou l’introduction de dobutamine ou noradrénaline), un dysfonctionnement neurologique 

(diminution du niveau de conscience), un dysfonctionnement respiratoire (ratio PaO2/FiO2 < 

300), un dysfonctionnement rénal (oligurie, créatininémie sérique > 2,0 mg/dl), un 

dysfonctionnement hépatique (TP-INR > 1,5) ou un dysfonctionnement hématologique 

(nombre de plaquettes < 100 000/mm3). Concernant cette dernière forme, une antibiothérapie 

et une prise en charge des défaillances sont à débuter rapidement, associées à un drainage 

vésiculaire précoce (Figure 3).  

 

Une étude multicentrique, contrôlée et randomisée de Loozen et al. de 2018 (CHOCOLATE 

Trial) [8], compare la supériorité de la cholécystectomie cœlioscopique au DPVB chez les 

patients à haut risque (APACHE ≥ 7) ayant une CAL. Cependant l’étude a été arrêté 

précocement devant des complications majeures (abcès intra-abdominal, pneumopathie, 

infarctus du myocarde, embolie pulmonaire, récidive d’origine biliaire) significativement plus 

élevées dans le groupe DPVB. Toutefois, le taux de décès ne différait pas entre les deux groupes 

(3 % vs 9 %, p=0,27). Cette étude suggère que la cholécystectomie est le traitement de référence 

des CAL.  

Cependant le DPVB reste un traitement qu’il est licite de proposer aux patients ne relevant pas 

de la chirurgie. 

 

Le drainage vésiculaire est donc l’un des outils de prise en charge de la CAL. Plusieurs 

techniques de drainage vésiculaire sont décrites dans la littérature : la cholécystostomie per 

cutanée trans-hépatique ou trans-péritonéale (Figure 4) [9], la ponction vésiculaire percutanée 

(Figure 5), le drainage trans-papillaire par naso-fibroscopie [10], le drainage vésiculaire par 

écho-endoscopie [11, 12]. En s’appuyant sur les TG18, la cholécystostomie percutanée trans-

hépatique est préconisée en première intention [13]. 

 

En France, le drainage percutané de la vésicule biliaire (DPVB) est souvent réalisé par les 

radiologues [9, 14]. Little et al. propose dans Clinical Radiology de 2013 [9], une 

cholangiographie 7 jours après le DPVB afin d’évaluer la perméabilité et la position du cathéter, 
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la perméabilité des voies biliaires et la présence de calculs biliaires. Dans les suites, le drain est 

retiré dans un délai d'un mois, après clampage.  

 

En réalité, la gestion des patients après le drainage n’est jamais effectuée par les radiologues, 

mais par les médecins du service demandeur. Il n’existe pas de codification de la prise en charge 

de ces patients après le drainage. En effet, il y a peu de données spécifiques concernant les 

modalités de gestion du drain après DPVB chez les patients ayant une CAL.  

 

Les données de la littérature montrent des hétérogénéités dans la gestion du drain après DPVB 

et les TG18 ne proposent pas de prise en charge codifiée à la gestion des patients après drainage.  

Concernant la durée de l’antibiothérapie, les TG18 [15] préconisent 4 à 7 jours d’antibiotiques 

après contrôle de l’infection. En cas d’abcès péri-vésiculaire ou de perforation de la vésicule 

biliaire, l’antibiothérapie doit être poursuivie jusqu'à ce que les suivis clinique, biologique et 

radiologique démontrent une résolution complète de l'abcès.  

 

Dans la littérature, peu d’études proposent un algorithme codifié sur la prise en charge des 

patients après DPVB (Figure 6) [16, 17].  

Concernant le délai de clampage du drain, celui-ci est proposé le plus souvent après une 

cholangiographie montrant la perméabilité des voies biliaires [9, 16] ou peut être fait de façon 

répétée et progressive jusqu’à amélioration clinico-biologique [28, 31].  

Le contrôle par cholangiographie avant ablation du drain permet de s’assurer de la vacuité des 

voies biliaires [9, 16, 17]. Il est proposé de façon systématique ou à la demande [32, 33]. 

L’ablation du drain peut être effectuée après une épreuve de clampage de 3 jours [16], ou à 

distance, ou alors juste avant la chirurgie programmée [17, 36-38].  

Concernant le délai entre la cholécystectomie et le DPVB, aucune recommandation n’est 

proposée. Selon les études, la durée optimale pour une cholécystectomie est située entre 7 à 26 

jours après DPVB [18], ou alors entre 4 et 8 semaines [19].  

 

Différents protocoles de prise en charge sont proposés [9,16-21], mais il n’existe aucune étude 

les comparant en termes de morbi-mortalité ou de durée d’hospitalisation. 

 

L’objectif de cette étude est de comparer deux centres ayant une prise en charge standardisée, 

mais différentes modalités de gestion du patient après DPVB.  
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Nous étudierons le taux de succès du DPVB défini par l’absence de cholécystectomie ou de 

décès durant l'hospitalisation, l’absence de réadmission pour CAL dans les 90 jours et l’absence 

de décès pour cause biliaire dans les 90 jours. 
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II. MATERIEL ET METHODES 

 
1. Population 

Du 1er janvier 2018 au 31 décembre 2021, les patients ayant eu un DPVB dans un contexte de 

CAL au CHU d’Amiens (centre A) ou au CH de Beauvais (centre B) ont été inclus dans cette 

étude rétrospective bi-centrique. Tous les patients inclus ont été suivis jusqu’à 90 jours après 

l’hospitalisation pour DPVB. Les données ont été recueillies rétrospectivement. 

 
2. Critères d’inclusion et d’exclusion 

Les patients présentant une CAL nécessitant un DPVB dans le centre A ou dans le centre B, du 

1er janvier 2018 au 31 décembre 2021 étaient inclus. 

Les patients ayant une cholécystite aiguë alithiasique, une prothèse biliaire, un cancer 

hépatobiliaire où dont le suivi post drainage n’était pas fait dans le centre A ou dans le centre 

B étaient exclus de l’étude. 

 

3. Protocoles de drainage 

Chaque centre a mis en place une prise en charge standardisée des patients drainés. 

 

La prise en charge au centre A des patients présentant une CAL, non opérés en urgence, propose 

en intention de traiter (ITT) : 

- Un traitement médical par une antibiothérapie initiale ainsi qu’une prise en charge 

médicale des défaillances d’organes.  

- Le DPVB est proposé dans les 48h de l’admission ou après échec du traitement médical 

(défini par la persistance des signes clinico-biologiques de CAL après 48h de traitement 

bien conduit).  

- Le clampage du drain est effectué à  J2 post-drainage puis une surveillance clinique est 

mise en place.  

- La sortie est donc autorisée après 48h de clampage en l’absence de récidive de signes 

cliniques.  

- Le patient est revu en consultation à 6 semaines après la sortie, avec un bilan hépatique. 

Si l’examen clinico-biologique est normal, le drain est retiré et une cholécystectomie 

programmée est proposée au cas par cas. 

 



 19 

La prise en charge au centre B des patients présentant une CAL, non opérés en urgence, propose 

en ITT :   

- Un traitement médical par une antibiothérapie initiale ainsi qu’une prise en charge 

médicale des défaillances d’organes.  

- Le DPVB est proposé dans les 48h de l’admission ou après échec du traitement médical 

(défini par la persistance des signes clinico-biologiques de CAL après 48h de traitement 

bien conduit).  

- Une cholangiographie par le drain est effectuée à J5 post-drainage. S’il n’y a pas 

d’obstacle au niveau des voies biliaires et s’il existe un bon passage duodénal, le drain 

est retiré.  

- La sortie est faite dans les 48h après l’ablation du drain.  

- Le patient est revu en consultation à  6 semaines de la sortie et une cholécystectomie est 

programmée au cas par cas. 

 

4. Définitions 

Drainage percutané de la vésicule biliaire 

La technique est décrite dans les TG07 (Figure 7) [10]. Elle adopte la technique de Seldinger 

[22], selon laquelle une aiguille avec mandrin est utilisée pour ponctionner la vésicule par voie 

percutanée en trans-hépatique préférentiellement, sous échographie et anesthésie locale. Le 

mandrin est ensuite retiré, un échantillon de bile est adressé pour analyse bactériologique. Le 

fil guide est mis à travers l’aiguille permettant ensuite de mettre un drain charrière 6 à 10 

French, avec une extrémité en « queue de cochon » (celle-ci permet un meilleur drainage et 

prévient la mobilisation accidentelle) [23]. Le drain est laissé sur sac et des rinçages quotidiens 

de 5 à 10 ml de sérum salé isotonique sont effectués pour éviter son obstruction.  

 

Complications spécifiques du drainage percutané de la vésicule biliaire 

- Mobilisation du drain : extrémité du drain en dehors de la vésicule constatée cliniquement 

(chute du drain) ou par imagerie. 

- Hémorragie : saignement nécessitant un remplissage ou une transfusion sanguine. 

- Fuite biliaire : écoulement de bile dans la cavité péritonéale. 
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Autres 

- Echec du traitement médical : défini comme une absence d’amélioration ou une détérioration 

clinique ou biologique malgré un traitement antimicrobien approprié et une prise en charge 

adéquate des défaillances d’organes. 

- Amélioration clinique  : définie comme une normalisation des critères cliniques ou 

biologiques de CAL (douleurs en hypochondre droit, fièvre, CRP et leucocytes) [24] dans les 

48-72h [25] après DPVB. 

- Echec du clampage : défini par la récidive des douleurs ou du sepsis lors du clampage, 

nécessitant un déclampage. 

- Réadmission non programmée pour cause biliaire : toute réadmission survenant après la sortie 

du patient dans les 90 jours post-drainage et ayant pour motif les complications de la lithiase 

vésiculaire (colique hépatique, CAL, angiocholite, pancréatite). 

- Réadmission pour CAL : toute réadmission survenant après la sortie du patient dans les 90 

jours post-drainage et ayant pour motif une CAL. 

- Réadmission toutes causes : toute réadmission survenant après la sortie du patient dans les 90 

jours post-drainage. 

- Changement de stratégie après cholangiographie : toute stratégie post cholangiographie qui 

ne suit plus le protocole en ITT de son centre. 

 

5. Critères de jugement principal et secondaires 

Le critère de jugement principal est le taux de succès du DPVB défini par l’absence de 

cholécystectomie ou de décès durant l'hospitalisation, l’absence de réadmission pour CAL dans 

les 90 jours, l’absence de décès pour cause biliaire dans les 90 jours. 

Les critères de jugement secondaires sont : le délai entre drainage et clampage, l’échec du 

clampage, le délai entre drainage et ablation du drain, le taux de complications spécifiques du 

drainage (mobilisation, fuite biliaire, hémorragie), le taux de re-drainage, le contrôle d’imagerie 

avant ablation du drain (cholangiographie), le taux de changement de stratégie après 

cholangiographie, l’antibiothérapie et sa durée, la durée d’hospitalisation, le taux de 

cholécystectomie ou de décès durant l'hospitalisation, le taux de réadmissions pour CAL traitée 

médicalement ou par drainage ou par cholécystectomie dans les 90 jours, le taux de réadmission 

toutes causes dans les 90 jours, le taux de cholécystectomies en urgence ou à froid, le délai entre  

drainage et cholécystectomie toutes causes, le taux de décès pour cause biliaire dans les 90 

jours, le taux de décès toutes causes dans les 90 jours, le taux de perdue de vue). 
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6. Données recueillies 

Nous avons recueilli : 

- Les données démographiques (âge, sexe, indice de masse corporelle (IMC), 

comorbidités (hypertension artérielle, diabète de type II, antécédents cardiaques, insuffisance 

rénale chronique, hépatopathie, antécédents de cancer, antécédents de chirurgie abdominale, 

score ASA, anticoagulants, anti-agrégants plaquettaires, traitement immunosuppresseur)). 

- Les données cliniques (douleur en hypocondre droit, fièvre, durée des symptômes), 

biologiques (CRP, globules blancs, transaminases, phosphatases alcalines, gamma-GT, 

bilirubine conjuguée, lipase) et d’imagerie (échographie, scanner). 

- Les données relatives au drain  (délai entre drainage et clampage, échec du clampage, délai 

entre drainage et ablation du drain,  complications spécifiques du drainage (mobilisation, fuite 

biliaire, hémorragie), re-drainage, contrôle d’imagerie avant ablation du drain 

(cholangiographie), le taux de changement de stratégie après cholangiographie). 

- Les données de prise en charge (antibiothérapie et sa durée, durée d’hospitalisation, le taux de 

cholécystectomie ou de décès durant l'hospitalisation, le taux de réadmissions pour CAL traitée 

médicalement ou par drainage ou par cholécystectomie dans les 90 jours, le taux de réadmission 

toutes causes dans les 90 jours, taux de cholécystectomies en urgence ou à froid, le délai entre 

drainage et cholécystectomie toutes causes, le taux de décès pour cause biliaire dans les 90 

jours, le taux de décès toutes causes dans les 90 jours, le taux de perdue de vue). 

 
7. Analyses statistiques 

Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne (écart type) et ont été comparées avec 

le test de Student ou  Mann-Whitney. 

Les variables qualitatives sont présentées en effectif (%) et ont été comparées avec un test du 

Chi-2 de Pearson ou un test de Fisher. 

La valeur de p était considérée comme significative si elle était inférieure à 0,05. 
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III. RESULTATS  

 

1. Caractéristiques démographiques, présentation clinique et paraclinique 

Nous avons inclus 40 patients au CHU d’Amiens (centre A) et 19 patients au CH de Beauvais 

(centre B) sur une période de 4 ans (du 1er janvier 2018 au 31 décembre 2021) pour DPCVB 

dans un contexte de CAL. 

 

Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes concernant l’âge (72,92 ans 

vs 74,31 ans, p=0,693), le sexe (65% d’hommes vs 57,89% d’hommes, p=0,613) et l’IMC 

(28,145 kg/m2 vs 27,895 kg/m2, p=0,883). 

Concernant les antécédents, il n’y avait pas de différence significative entre les 2 groupes pour 

l’hypertension artérielle (67,5% vs 68,4%, p=0,945), le diabète (27,5% vs 26,3%, p=0,924), les 

antécédents cardiaques (42,5% vs 63,2%, p=0,17), l’insuffisance rénale chronique (20% vs 

15,8%, p=0,698), les antécédents d’hépatopathie (7,5% vs 5,3%, p=0,754), les antécédents de 

cancer (17,5% vs 36,8%, p=0,117), les antécédents de chirurgie abdominale (62,5% vs 36,8%, 

p=0,094), la prise de traitement anticoagulant (32,5% vs 57,9%, p=0,09) ou de traitement anti-

agrégant plaquettaire (32,5% vs 42,1%, p=0,564) ou de traitement immunosuppresseur (12,5% 

vs 5,3%, p=0,653). 

Il n’existe pas de différence en terme d’état général, avec un taux d’ASA 2 (30% vs 47,4%, 

p=0,248), d’ASA 3 (67,5 vs 52,6%, p=0,388), d’ ASA 4 (2,5% vs 0%p=0,487) similaire dans 

les 2 groupes (Tableau 1). 

 

Concernant le grade de sévérité des CAL, il n’y avait pas plus de CAL de grade I (2,5% vs 

5,3%, p=0,544), de CAL de grade II (62,5% vs 3,2%, p=0,961) et de CAL de grade III (35% vs 

31,6%, p=0,795) au centre A qu’au centre B (Tableau 2). 

 

Au diagnostic, les patients du centre A avaient plus souvent de la fièvre (37,5% vs 10,5%, 

p=0,037) que les patients du centre B. Il n’y avait pas de différence significative entre les deux 

groupes concernant la présence de douleur biliaire (92,5% vs 100%, p=0,544) ou la durée des 

douleurs (5,92 jours vs 7,42 jours, p=0,201) (Tableau 2). 

 

Le bilan sanguin au diagnostic ne montrait pas de différence entre les deux groupes concernant 

la CRP (179,98 mg/L vs 214,45 mg/L, p=0,327) et les globules blancs (16 162,5/mm3 vs 12 

829/mm3, p=0,121). Il n’existait pas plus de perturbation au bilan hépatique (ASAT moyenne 
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(116,9 UI/L vs 93,72 UI/L, p=0,776), ALAT moyenne (107,1 UI/L vs 166,22 UI/L, p=0,59), 

GGT moyenne (152,82 UI/L vs 92,05 UI/L, p=0,223), PAL moyenne (136,72 UI/L  vs 121,05 

UI/L, p=0,49), bilirubinémie totale moyenne (33,17 μmol/L vs 22,3 μmol/L, p=0,338),  

bilirubinémie conjuguée moyenne (15,77 μmol/L vs 11,09 μmol/L, p=0,413) (Tableau 2).  

 

Concernant l’imagerie lors du diagnostic, tous les patients ont eu un scanner. Les 

caractéristiques lors du diagnostic scanographique montraient que les patients du centre A 

avaient plus de défauts de rehaussement de la paroi vésiculaire que ceux du centre B (50% vs 

15,8%, p=0,021). Il y avait un taux de scanners non injectés plus élevé chez les patients du 

centre B que chez ceux du centre A (5% vs 31,57%,  p=0,030).  

Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes en termes d’épanchement péri-

vésiculaire (28,2% vs 21,1%, p=0,752), de calcul enclavé (20% vs 15,8%), p=0,698) ou d’abcès 

péri-vésiculaire (27,5% vs 15,8%, p=0,514) (Tableau 2).      

 

2. Evolution de la CAL au cours de l’hospitalisation  

Le drainage a été effectué chez tous les patients dans les deux centres. Concernant les patients 

qui ont bénéficié d’un DPVB dans les 48-72h de la prise en charge (hors CAL de grade III), 

cette décision a été effectuée à la discrétion du chirurgien. 

Il n’y avait pas de différence significative entre les 2 groupes concernant le pourcentage d’échec 

du traitement médical avant drainage (45% vs 42,1%, p=0,834). Le traitement médical était 

instauré initialement pour tous les patients, mais il existait un échec de celui-ci chez 18 patients 

dans le centre A (une CAL de grade I, 15 CAL de grade II et 2 CAL de grade III). Et pour 8 

patients dans le centre B (une CAL de grade I, 4 CAL de grade II et 3 CAL de grade III).  

 

Le groupe du centre A avait plus de clampages lors de l’hospitalisation (80% vs 42,1%, 

p=0,007), un délai entre le drainage et le clampage du drain plus court (4,03 jours vs 7,12 jours, 

p<0,001), moins de cholangiographie avant la sortie d’hospitalisation (15% vs 73,6%, 

p<0,001), un délai entre le drainage et l’ablation du drain plus long (34,8 jours vs 16,14 jours, 

p<0,001) (Tableau 3). 

Il n’y avait pas de différence significative entre les 2 groupes en terme de récidive de signe de 

CAL après clampage, nécessitant un déclampage (10% vs 15,7%, p=0,560). 

 

Concernant les complications spécifiques du drainage (mobilisation, hémorragie, fuite biliaire), 

il y en avait plus dans le centre B (15% vs 52,6%, p=0,007)  essentiellement dûes à un taux de 



 24 

mobilisation du drain plus élevé dans le centre B que dans le centre A (13,5% vs 47,4%, 

p=0,009). La différence de taux de fuite biliaire était non significative (2,5% vs 0%, p=0,495) 

et celle de l’évènement hémorragique inexistante du fait de l’absence de cas (Tableau 3). 

 

Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes concernant l’intervention non 

programmée (radiologique, chirurgicale, endoscopique) au cours de l’hospitalisation du 

drainage (5% vs 21,05%, p=0,130). Dans le centre A, il y avait 2 interventions non 

programmées qui comprenaient une cholécystectomie en urgence pour péritonite biliaire post 

ablation du drain et une CPRE pour une LVBP. Dans le centre B, il y avait 4 interventions non 

programmées qui comprenaient 3 re-drainages et une CPRE pour une LVBP. 

 Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes concernant la 

cholécystectomie durant l’hospitalisation (2,5% vs 0%, p=0,323) ou le traitement par 

endoscopie durant l'hospitalisation (2,5% vs 5,26%, p=0,639), cependant il y avait moins de re-

drainage durant l’hospitalisation dans le centre A que dans le centre B (0% vs 15,8%, p=0,03) 

(Tableau 3). 

 

Il n’y avait pas de différence de taux de décès entre chaque centre (7,5% vs 10,52%, p=0,720), 

ni de différence concernant la durée d'hospitalisation (12,35 jours vs 13,10 jours, p=0,744) 

(Tableau 3). Les 3 décès dans le centre A étaient tous dus à une décompensation hépatique et 

dans le centre B, les 2 décès étaient dus au choc septique suite à la CAL et après discussion 

collégiale d’arrêt des soins. 

 

La cholangiographie en hospitalisation a permis un changement de stratégie pour 3 patients 

dans le centre A (ablation du drain plus précoce) et pour 5 patients dans le centre B (1 re-

drainage après mobilisation et 4 clampages). Soit un total de 8 changements de stratégie 

(13,5%) (Figure 8). 

 

Tous les patients ont bénéficié d’une antibiothérapie, débutée dès le diagnostic. Il y avait une 

durée d’antibiothérapie moins élevée chez les patients du centre A (11,10 jours vs 14,88 jours, 

p=0,002). Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes concernant le type 

d’antibiotique utilisé (Tableau 3). 
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3. Évolution de la CAL après la sortie d’hospitalisation 

Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes concernant le taux de 

réadmissions toutes causes (40% vs 42,1%, p=0,878).  

Cependant dans le centre A, il existait moins de réadmissions pour cause biliaire dans les 90 

jours (10% vs 31,57%, p=0,039) et moins de réadmissions pour récidive de CAL traitée par 

cholécystectomie dans les 90 jours après la sortie d’hospitalisation (2,5% vs 26,3%, p=0,037). 

Il n’y avait pas plus de réadmissions pour récidive de CAL traitée par drainage (2,5% vs 0%, 

p=0,323) ou médicalement. Et il n’y avait pas plus de réadmissions pour angiocholite (2,5% vs 

5,26%, p=0,639) ou pour colique hépatique (2,5% vs 0%, p=0,323) (Tableau 4). 

Dans le centre A, sur les 4 réadmissions pour cause biliaire dans les 90 jours, il y en avait 1 

pour CAL de grade III nécessitant un DPVB, 1 pour CAL de grade II, 1 pour angiocholite 

nécessitant une CPRE et 1 pour colique hépatique. Dans le centre B, sur les 6 réadmissions pour 

cause biliaire, il y en avait 5 pour CAL de grade II et 1 pour angiocholite nécessitant une CPRE. 

 

Concernant la cholécystectomie à froid, il n’y avait pas de différence entre les 2 groupes (35% 

vs 52,6%, p=0,217). Le délai moyen de cholécystectomie n’était pas significatif (163,25 jours 

vs 98,8 jours, p=0,219).  

 

Il n’y avait pas de différence de décès toutes causes (5% vs 0%, p=0,159) ou de décès pour 

cause biliaire dans les 90 jours (aucun décès dans les 2 groupes) (Tableau 4). 

 

Il n’y avait pas de perdu de vue à 90 jours de la sortie d’hospitalisation dans les deux centres. 

 

 4. Critère de jugement principal 

Concernant le critère de jugement principal qui est le taux de succès du DPVB défini par 

l’absence de cholécystectomie ou de décès durant l'hospitalisation, l’absence de réadmissions 

pour CAL, l’absence de décès pour cause biliaire dans les 90 jours, il n’y avait pas de différence 

significative entre les 2 groupes (85% vs 63,16%, p=0,097). 
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IV. DISCUSSION 

Il s’agit de la première étude comparant deux modalités de gestion des patients ayant eu un 

DPVB pour CAL et leur impact sur la morbi-mortalité. 

 

L’analyse démographique, clinique et paraclinique lors du diagnostic de la CAL, retrouve 2 

groupes de patients similaires. Seul le défaut de rehaussement de la paroi vésiculaire était plus 

fréquent pour le centre A, probablement expliqué par un taux significativement plus élevé de 

scanners non injectés au centre B, ne permettant pas de décrire le défaut de rehaussement 

pariétal de la vésicule biliaire. 

 

Les modalités de gestion du drain montraient dans le centre A un taux de clampage plus élevé, 

un délai entre le drainage et le clampage plus court, moins de contrôles par cholangiographie 

avant la sortie d’hospitalisation et un délai plus long avant ablation du drainage vésiculaire. 

Cela s’explique par la différence de gestion du drain entre les deux centres. 

 

Notre étude a montré que les 2 stratégies avaient un même taux de réussite, cependant il existe 

des différences sur certains critères secondaires. 

Ces conclusions doivent être pondérées par le manque de puissance de nos analyses liées 

notamment à de faibles effectifs et au caractère rétrospectif de notre étude. 

 

Dans la littérature, les complications associées au DPVB comprennent la mobilisation du drain, 

l’obstruction du drain, l’hémorragie sans transfusion, la fuite biliaire, le pneumothorax, la 

perforation digestive, l’hémorragie nécessitant une transfusion et le décès [29].  

 

Les taux de complications sont variables d’une étude à l’autre et peuvent aller de 3% à 26%. 

La mobilisation du drain est l’une des complications les plus fréquentes du drainage [9, 14, 16, 

21, 25, 26, 30, 39] . 

 

Dans notre étude, le taux de complications spécifiques au drainage était plus élevé dans le centre 

B (15% vs 52,6%, p=0,007), et était principalement dû à la mobilisation du drain (13,5% vs 

47,4%, p=0,009). La différence en terme de mobilisation du drain, peut être expliquée par le 

contrôle systématique par cholangiographie avant la sortie d’hospitalisation.  
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Dans le centre B, sur les 9 patients ayant eu une mobilisation du drain, ce dernier a été retrouvé 

en dehors de la vésicule biliaire lors de la cholangiographie de contrôle pour 7 d’entre eux, alors 

qu’il avait cliniquement chuté pour seulement 2 patients.  

Dans le centre A, les 5 mobilisations du drain sont constatées au cours d’une imagerie réalisée 

à la demande, par la présence de traces de sang dans le drain ou lors de la réapparition de signes 

clinico-biologiques suite au clampage du drain. Après cette constatation, les drains ont tous été 

retirés. 

Il y avait plus de re-drainages dans le centre B pour mobilisation du drain. 2 patients ont été 

redrainés suite à une mobilisation clinique et 1 patient suite à une cholangiographie 

systématique en cours d’hospitalisation. 

 

Dans la littérature, l’intérêt d’un contrôle par cholangiographie est de s’assurer de la vacuité 

des voies biliaires [9, 14, 16]. Seules des études rétrospectives ont étudié l’intérêt d’une 

cholangiographie de routine versus cholangiographie à la demande après DPVB.  

 

L’étude rétrospective de 2017 de Loftus et al. [32] montre que la mobilisation du drain lors de 

la cholangiographie systématique (CGS) est retrouvée chez 9 patients sur 43, alors qu’elle est 

retrouvée chez 1 patient lors de la cholangiographie à la demande (CGD). Elle montre que pour 

le groupe avec CGS, 35% des patients ont eu une CPRE, contre 12% dans le groupe avec CGD. 

Au total, cette étude montre que la CGS chez des patients asymptomatiques a amené à des 

découvertes fortuites d’obstruction des voies biliaires, ayant pour conséquence des 

cholangiographies répétées et des CPRE. Mais il n’y avait pas de différence en termes de 

récidive clinique ou de mortalité à 1 an. La cholangiographie à la demande était associée à un 

retrait précoce du drain et à une cholécystectomie plus précoce. 

 

L’étude rétrospective de 2022 de Ben Yehuda et al. [33] montre que la cholangiographie 

systématique faite dans les 3 à 7 jours post DPVB changeait la prise en charge dans 30% des 

cas (CPRE, sortie avec drain ouvert ou antibiothérapie prolongée). Mais dans cette étude, 

aucune analyse sur la récidive clinique n’était faite. 

 

Dans notre étude, la cholangiographie de contrôle était faite à la demande chez 6 patients au 

centre A, soit après échec de clampage pour douleurs ou fièvre, soit pour perturbation du bilan 

hépatique avant clampage, et parmi eux, seulement 1 a bénéficié d’une CPRE pour LVBP. Au 
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centre B, 14 ont bénéficié d’une cholangiographie systématique, et parmi eux, seulement 1 a 

bénéficié d’une CPRE pour LVBP. 

 

Dans la littérature, la découverte de LVBP lors d’une cholangiographie chez des patients 

asymptomatiques est possible. L’étude prospective de 2004 de Collins et al. [34] montre que 

l’incidence de la LVBP chez les patients ayant une cholécystectomie laparoscopique est 

d'environ 3,5 %. 

 

On pourrait donc se passer de la cholangiographie systématique (CGS) qui entraine des 

découvertes fortuites de mobilisation du drain, d’obstruction des voies biliaires nécessitant des 

examens complémentaires, et donc des coûts supplémentaires, sans qu’il n’y ait d’impact sur la 

récidive ou la morbidité. Notre étude montre par ailleurs que lorsque la cholangiographie est 

faite à la demande, il existe un changement de stratégie plus fréquent que lorsqu’elle est faite 

de façon systématique (6 changements de stratégies  sur 6 CGD dans le centre A tandis qu’au 

centre B, il existe 6 changements de stratégie sur les 14 CGS) (Figure 1).  

 

Le clampage pourrait être une alternative à la CGS, car s’il existe une persistance de signes 

clinico-biologiques, une cholangiographie est donc demandée. 

 

Dans la littérature, plusieurs modalités de clampage sont décrites, le clampage peut être effectué 

de manière répétée et progressive jusqu’à clampage complet en l’absence de récidive clinico-

biologique [28, 31]. 

 

Au centre A, le clampage n’a été effectué que sur 32 patients. Parmi eux, 4 patients ont nécessité 

un déclampage de leur drain (2 patients suite à des douleurs secondairement reclampés et 2 

patients pour persistance de fièvre : un pour qui le drain est resté ouvert et l’autre pour qui une 

cholangiographie a été réalisée sans obstacle retrouvé). 

 

L’évolution après sortie d’hospitalisation montrait un taux de réadmissions pour CAL traitée 

par cholécystectomie dans les 90 jours plus élevé dans le centre B (2,5% vs 26,31%, p=0,037). 

Sur les 5 réadmissions dans le centre B, toutes ont bénéficié d’une cholécystectomie. 

Concernant le centre A, 2 patients ont été réadmis. L’un des patients a bénéficié d’un re-

drainage et l’autre a bénéficié d’une cholécystectomie. Dans les 2 centres, tous les patients 

réadmis pour récidive de CAL n’avaient plus de drain vésiculaire en place.  
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Dans la littérature, la durée de conservation du drain n’est pas clairement définie. 

 

L’étude prospective de 1998 de Hatjidakis et al. [35] a montré que le drain percutané pouvait 

être retiré à partir de 2 semaines si le DPVB était trans-hépatique, et à partir de 3 semaines si le 

DPVB était trans-péritonéal. Cela correspondait à la maturation du trajet permettant une 

ablation en sécurité, afin d’éviter des fuites biliaires. Elle suggère que la voie trans-hépatique 

est préférable car elle permet un retrait plus précoce du cathéter, réduit l'incidence des 

complications et l’inconfort en lien avec le drain pour les patients. Certaines conditions telles 

que le diabète non contrôlé, la corticothérapie à long terme, la malnutrition, la présence d'ascite 

peuvent entraver la maturation du trajet ; si tel est le cas, le drain doit être laissé en place plus 

longtemps [36, 37]. 

 

Peu d’études ont examiné l'association entre la durée du drainage et la récidive. Il s’agit d’études 

rétrospectives, mais les résultats sont contradictoires.  

 

L’étude rétrospective de 2016 de Wang et al. [38] évalue les résultats à long terme des patients 

atteints de cholécystite aiguë après un traitement réussi de la cholécystostomie percutanée 

(patients n’ayant plus de drain) et les facteurs de risque de récidive. Cette étude montrait que le 

taux de récidive à 1 an après un traitement par DPVB réussi était faible (9,2%), la plupart des 

récidives survenant dans les deux mois (6,5 %). Les patients qui étaient le plus susceptibles de 

présenter une récidive, avaient une cholécystite compliquée initialement, un nombre élevé de 

leucocytes ou nécessitaient un DPVB prolongé (> 32 jours).  

 

Dans une autre étude rétrospective de 2021 de Kayaoglu et al. [39], le délai moyen d’ablation 

du drain était de 39,12 ± 37 jours, et était significativement plus court chez les patients avec 

récidive de CA que chez ceux sans récidive (p=0,014). Lorsque le délai d’ablation était recueilli 

à  7, 21 et 100 jours, il y avait davantage de récidives lorsque le drain était retiré avant 21 jours 

(p=0,004).  

 

Donc notre étude le drain était retiré plus tardivement dans le centre A  (34,8j (16,04) vs 16,4j 

(15,14), p<0,001). Cela permettrait donc une maturation du trajet de drainage et probablement 

un taux de récidive de CAL moins élevé. 
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Les TG13 proposent une cholécystectomie secondaire pour les CAL de grade III, 2 à 3 mois 

plus tard, après amélioration de l'état général des patients lorsque la cholécystectomie est 

indiquée. Cependant le moment optimal pour cholécystectomie après DPVB n’est pas 

clairement établi devant un manque de preuves solides dans la littérature [40].  

 

Une étude rétrospective nationale de 2020 de Sakamoto et al. [18] montre que le moment 

optimal pour effectuer une cholécystectomie se situe entre 7 et 26 jours après DPVB, en se 

basant sur les données de morbi-mortalité. D’autre part, l’étude rétrospective de 2020 de 

Woodward et al. [19] montre que le moment le plus favorable pour la cholécystectomie se situe 

entre 4 et 8 semaines après DPVB. 

 
Environ un tiers des patients bénéficiant d’un drainage accède à la cholécystectomie [39]. Dans 

certaines études, le DPVB est considéré comme un « pont » permettant d’amener les patients à 

la chirurgie. 

 

Dans notre étude, plus d’un tiers des patients a bénéficié d’une cholécystectomie à froid (35% 

vs 52,6%, p=0,217) et le délai entre drainage et cholécystectomie était non significatif entre les 

deux groupes (163,25j (190,13) vs 98,8j (59,59), p=0,219). 

 

Notre étude permet de montrer que le drainage puis le clampage permet un retour au domicile. 

Cependant il n’y a pas de différence significative quant à la durée d’hospitalisation dans les 

deux centres (12,35j (8,85) vs 13,10j (6,883), p=0,744).  

 

Dans une optique de diminuer la durée d’hospitalisation et vu le faible impact de la 

cholangiographie, la ponction percutanée semble séduisante.  

 

Certaines études ont évalué l'utilité de l'aspiration trans-hépatique percutanée de la vésicule 

biliaire sans pose de cathéter comme méthode de décompression simple. L’aspiration trans-

hépatique percutanée est une méthode simple qui a pour avantage de ne pas limiter le patient à 

cause d’un drain laissé en place et de ne pas avoir le risque de mobilisation du drain par accident. 

L’étude prospective de 2004 de Ito et al. [27] a montré que l’aspiration unique était moins 

efficace que le drainage percutané trans-hépatique. Cependant l’étude prospective de 2007 de 

Tsutsui et al. [28] a montré que l’efficacité clinique de l’aspiration était majorée lorsqu’elle est 

répétée, en effet il y avait moins de patients qui revenaient pour CAL lorsque la ponction était 
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répétée. Il n’y avait pas de complication à type d’hémorragie ou de fuite biliaire dans cette 

étude.  

 

On pourrait donc envisager des ponctions de la vésicule, plus ou moins répétées en cas 

d’évolution défavorable. Cela permettrait une prise en charge sans cholangiographie de contrôle 

(dont l’intérêt est discutable dans notre étude), une hospitalisation plus courte ainsi qu’une 

sortie sans drain. Cependant des ponctions répétées nécessiteraient une organisation plus 

complexe. 
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V. CONCLUSION  

 

Notre étude compare deux prises en charge protocolisées. Les 2 protocoles ont des taux de 

succès similaires mais les résultats sont plutôt en faveur du protocole avec clampage précoce 

au cours de l’hospitalisation, sans cholangiographie systématique avec ablation du drain à 

distance lors de la consultation de contrôle. En effet, ce dernier permettrait de diminuer le taux 

de réadmissions pour récidive de cholécystite aiguë lithiasique nécessitant une 

cholécystectomie. La cholangiographie n’améliore pas la prise en charge du patient s’il n’est 

pas symptomatique. 
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ANNEXES 
 
 
Figure 1. Diagnostic d’une cholécystite aiguë selon les Tokyo Guidelines 2018 
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Figure 2. Classification de la gravité des cholécystites aiguës selon les TG18 
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Figure 3. Protocole de prise en charge des CAL selon le grade de sévérité 
 

 

 
 

 
 
λ, CCI 5 or less and/or ASA class II or less (low risk);  
µ, CCI 6 or greater and/or ASA class III or greater (not low risk);  
▵, in case of serious operative difficulty, bail-out procedures including conversion should be used.  
α, antibiotics and general supportive care successful;  
ϕ, antibiotics and general supportive care fail to control inflammation;  
※, performance of a blood culture should be taken into consideration before initiation of administration of antibiotics;  
†, a bile culture should be performed during GB drainage;  
#, negative predictive factors: jaundice (TBil ≥2), neurological dysfunction, respiratory dysfunction;  
Φ, FOSF: favorable organ system failure = cardiovascular or renal organ system failure which is rapidly reversible after 
admission and before early LC in AC;  
*, in cases of Grade III, CCI (Charlson comorbidity index) 4 or greater, ASA-PS 3 or greater are high risk;  
Ψ, advanced center = intensive care and advanced laparoscopic techniques are available;  
 
ASA-PS American Society of Anesthesiologists physical status,  
CCI Charlson comorbidity index,  
GB gallbladder,  
LC laparoscopic cholecystectomy. 
PS performance status 
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Figure 4. Technique de la cholécystotomie percutanée trans-hépatique ou trans-péritonéale 
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Figure 5. Technique de la ponction percutanée trans-hépatique 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 42 

Figure 6. Flowchart of the post-cholecystostomy management protocol devised by Digestive 
Disease Center in Cheju Halla General Hospital (Jeju, Korea). 
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Figure 7. Méthode de drainage percutané trans-hépatique de la vésicule biliaire 
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Figure 8. Flowchart sur le changement de stratégie post cholangiographie 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Cholangiographie durant l’hospitalisation 

Cholangiographie à la 
demande 

N = 6 (15%) 

Cholangiographie 
systématique 

N = 14 (73,68%) 

Centre A 
N = 40 (100%) 
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N = 19 (100%) 

 

1 LVBP * 
2 clampages * 

Pas de 
cholangiographie 

systématique 
N = 5  (26,32%) 

3 Ablations 1 LVBP * 
8 ablations * 

4 clampages 
1 repose de drain 

Changement de stratégie 
N = 3 (7,5%) 

Changement de stratégie 
N = 5 (26,3%) 

Changement de stratégie global 
8/59 patients (13,5%) 

* Ne changeait pas la stratégie du centre  
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Tableau 1. Caractéristiques démographiques des patients lors du diagnostic 
 

VARIABLE CAL drainée  Amiens  
N= 40 

CAL drainée Beauvais 
N=19 p 

Age (moyenne en années) 72,92 74,31 0,693 
Homme, n (%) 26 (65%) 11 (57,89%) 0,613 
IMC (moyenne kg/m2) 28,145 27,895 0,883 
HTA, n (%) 27 (67,5%) 13 (68,4%) 0,945 
Diabète, n (%) 11 (27,5%) 5 (26,3%) 0,924 
Antécédent cardiaque, n (%) 17 (42,5%) 12 (63,2%) 0,17 
Insuffisance rénale chronique, n(%) 8 (20%) 3 (15,8%) 0,698 
Hépatopathie, n (%) 3 (7,5%) 1 (5,3%) 0,754 
Antécédent de cancer, n (%) 7 (17,5%) 7 (36,8%) 0,117 
Antécédent de chirurgie abdominale, n (%) 25 (62,5%) 7 (36,8%) 0,094 
Anticoagulant, n (%) 13 (32,5%) 11 (57,9%) 0,09 
Anti agrégant plaquettaire, n (%) 13 (32,5%) 8 (42,1%) 0,564 
Immunosuppresseur, n (%) 5 (12,5%) 1 (5,3%) 0,653 
ASA 1, n (%) 0 0 NS 
ASA 2, n (%) 12 (30%) 9 (47,4%) 0,248 
ASA 3, n (%) 27 (67,5%) 10 (52,6%) 0,388 
ASA 4, n (%) 1 (2,5%) 0 0,487 
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Tableau 2. Caractéristiques cliniques et paracliniques des patients lors du diagnostic 
 

VARIABLE CAL drainée  Amiens  
N= 40 

CAL drainée Beauvais 
N=19 p 

CAL I, n (%) 1 (2,5%) 1 (5,3%) 0,544 
CAL II, n (%) 25 (62,5%) 12 (63,2%) 0,961 
CAL III, n (%) 14 (35%) 6 (31,6%) 0,795 
    
Douleur biliaire, n (%) 37 (92,5%) 19 (100%) 0,544 
Hyperthermie, n (%) 15 (37,5%) 2 (10,5%) 0,033 
Durée des douleurs, moyenne jours (écart 
type) 5,92 (6,15) 7,42 (4,92) 0,201 

CRP (mg/L) moyenne (écart type) 179,98 (120,23) 214,45 (134,82) 0,327 
Globules blancs/mm3 moyenne (écart type) 16162,5 (8372,16) 12829 (5561,41) 0,121 
ASAT en UI/L moyenne (écart type) 116,9 (284,59) 93,72 (243,76) 0,776 
ALAT en UI/L moyenne (écart type) 107,1 (245,86) 166,22 (590,25) 0,59 
GGT en UI/L moyenne (écart type) 152,82 (200,34) 92, 05 (84,71) 0,223 
PAL en UI/L moyenne (écart type) 136,72 (80,62) 121,05 (76,98) 0,49 
Bilirubinémie totale en μmol/L moyenne 
(écart type) 33,17 (46,74) 22,3 (12,77) 0,338 

Bilirubinémie conjuguée en μmol/L 
moyenne (écart type) 15,77 (23,52) 11,09 (7,06) 0,413 
    
Diagnostic scanographique 40 (100%) 19 (100%) NS 
Diagnostic échographique 18 (45%) 9 (47,4%) 0,865 
Scanner non injecté, n (%) 2 (5%) 6 (31,57%) 0,03 
Lithiase/Sludge vésiculaire, n (%) 40 (100%) 19 (100%) NS 
Épaississement paroi, n (%) 40 (100%) 19 (100%) NS 
Distension vésiculaire, n (%) 36 (90%) 19 (100%) 0,294 
Épanchement péri-vésiculaire 11 (28,2%) 4 (21,1%) 0,752 
Défaut de rehaussement, n (%) 20 (50%) 3 (15,8%) 0,021 
Calcul enclavé, n (%) 8 (20%) 3 (15,8%) 0,698 
Abcès péri-vésiculaire, n (%) 11 (27,5%) 3 (15,8%) 0,514 
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Tableau 3. Evolution de la CAL au cours de l’hospitalisation pour DPVB 
 

VARIABLE CAL drainée  Amiens  
N= 40 

CAL drainée Beauvais 
N=19 p 

Echec du traitement médical avant drainage, 
n (%) 18 (45%) 8 (42,1%) 0,834 

Clampage, n (%) 32 (80%) 8 (42,1%) 0,007 
Délai entre drainage et clampage, moyenne 

jours (écart type) 4,03 (1,94) 7,12 (1,88) < 0,001 

Cholangiographie de contrôle, n (%) 6 (15%) 14 (73,6%) < 0,001 
Délai entre drainage et ablation drain, 

moyenne jours (écart type) 34,8 (16,04) 16,14 (15,14) < 0,001 

Déclampage, n (%) 4 (10%) 3 (15,7%) 0,560 
    

Complications spécifique du drain, n (%) 6 (15%) 10 (52,6%) 0,007 
- Mobilisation drain, n (%) 5 (13,5%) 9 (47,4%) 0,009 

- Fuite biliaire, n (%) 1 (2,5%) 0 0,495 
- Hémorragie, n(%) 0 0 NS 

    
Intervention non programmé durant 

l’hospitalisation du drainage (radiologique, 
chirurgicale, endoscopique), n (%) 

2 (5%) 4 (21,05%) 0,130 

- Re-drainage durant l’hospitalisation, n (%) 0 3 (15,8%) 0,03 
- Cholécystectomie durant l'hospitalisation, 

n (%) 1 (2,5%) 0 (0%) 0,323 

- Endoscopie durant l'hospitalisation, n (%) 1 (2,5%) 1 (5,26%) 0,639 
    

Décès durant l'hospitalisation, n (%) 3 (7,5%) 2 (10,52%) 0,720 
    

Durée d'hospitalisation, moyenne jours (écart 
type) 12,35 (8,85) 13,10 (6,83) 0,744 

    
Antibiothérapie, n (%) 19 (100%) 40 (100%) NS 

Durée antibiothérapie, moyenne en jour 
(écart type) 11,10 (3,51) 14,88 (4,96) 0,002 

Types antibiotiques    
AMOXICILLINE - ACIDE 
CLAVULANIQUE, n (%) 12 (30,8%) 6 (35,3%) 0,763 

CEFTRIAXONE, n (%) 24 (61,5%) 7 (41,2%) 0,242 
METRONIDAZOLE, n (%) 27 (69,2%) 11 (64,7%) 0,763 

OFLOXACINE, n (%) 5 (12,8%) 4 (23,5%) 0,431 
PIPERACILLINE-TAZOBACTAM, n (%) 3 (7,7%) 2 (11,8%) 0,634 

AUTRES, n (%) 3 (7,7%) 0 0,546 
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Tableau 4. Evolution de la CAL après sortie d’hospitalisation  
 

VARIABLE CAL drainée  Amiens  
N= 40 

CAL drainée Beauvais 
N=19 p 

Réadmission toutes causes, n (%) 16 (40%) 8 (42,1%) 0,878 
- Réadmission pour cause biliaire 

dans les 90j, n (%) 4 (10%) 6 (31,57%) 0,039 

- Réadmissions pour CAL traité par 
cholécystectomie dans les 90j, n (%) 1 (2,5%) 5 (26,31%) 0,037 

- Réadmissions pour CAL traité par 
drainage dans les 90j, n (%) 1 (2,5%) 0 (0%) 0,323 

- Réadmissions pour CAL traité 
médicalement dans les 90j, n (%) 0 0 NS 

- Réadmissions pour angiocholite 
dans les 90j, n (%) 1 (2,5%) 1 (5,26%) 0,639 

- Réadmissions pour colique 
hépatique dans les 90j, n (%) 1 (2,5%) 0 0,323 

    
Cholécystectomie à froid, n (%) 14 (35%) 10 (52,6%) 0,217 

Délai de la cholécystectomie, moyenne en 
jours (écart type) 163,25 (190,13) 98,8 (59,59) 0,219 

Décès toutes causes après sortie 
d’hospitalisation, n (%) 2 (5%) 0  0,159 

Décès pour cause biliaire dans les 90j, n (%) 0 0 NS 
Perdus de vue à 90j, n (%) 0 0 NS 
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Tableau 5. Critère de jugement principal 
 

VARIABLE CAL drainée  Amiens  
N= 40 

CAL drainée Beauvais 
N=19 p 

CJP (taux de succès) : 34 (85%) 12 (63,16%) 0,097 
- Absence de cholécystectomie durant 

l'hospitalisation, n (%) 39 (97,5%) 19 (100%) 0,323 

- Absence de décès durant l'hospitalisation, 
n (%) 37 (92,5%) 17 (89,47%) 0,720 

- Absence de réadmissions pour CAL 
dans les 90j, n (%) 38 (95%) 14 (73,68%) 0,064 

- Absence de décès pour cause biliaire dans 
les 90j, n (%) 40 (100%) 19 (100%) NS 
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RESUME 

Introduction. L’objectif était de comparer deux stratégies de prise en charge des patients ayant 

bénéficié d’un drainage percutané de la vésicule biliaire (DPVB) pour cholécystite aigue 

lithiasique (CAL). 

Matériel. Les patients consécutifs ayant eu un DPVB (janvier 2018-décembre 2021) ont été 

inclus dans cette étude rétrospective bicentrique. Le centre A proposait en intention de traiter 

(ITT) une sortie au domicile drain clampé puis une ablation en consultation; le centre B 

proposait en ITT une cholangiographie et ablation du drainage durant l’hospitalisation. Le 

critère de jugement principal était le succès du DPVB (absence de cholécystectomie ou de décès 

durant l’hospitalisation, absence de réadmissions pour CAL et/ou de décès pour cause biliaire 

dans les 90 jours). Les critères secondaires étaient les complications du DPVB, la mortalité, la 

durée d’hospitalisation, les cholécystectomies non programmées ou les réadmissions pour cause 

biliaire dans les 90 jours. 

Résultats. Respectivement 40 et 19 patients ont été inclus, sans perdu de vue. Les populations 

étaient comparables. Le taux de succès du DPVB était comparable entre les groupes (85% vs 

63%, p=0,097). Les complications du drainage (mobilisation, fuite biliaire) étaient moins 

nombreuses dans le groupe A (15% vs 53%, p=0,007). Lorsqu’elle était réalisée, la 

cholangiographie permettait un changement de stratégie dans 13,8% des cas. La mortalité 

durant l’hospitalisation était nulle. La durée d’hospitalisation était comparable entre les groupes 

(12 vs 13 jours, p=0,744). Les cholécystectomies non programmées (2% vs 26%, p=0,037) et 

réadmissions pour cause biliaire (10% vs 32%, p=0,039) dans les 90 jours étaient plus 

fréquentes dans le groupe B. 

Conclusion. Les résultats semblent en faveur du clampage du drain lors de l’hospitalisation en 

l’enlevant à distance en consultation. La cholangiographie systématique est discutable. 

Mots clés : Cholécystite aiguë lithiasique ; Drainage percutané de la vésicule biliaire ; Tokyo 

Guidelines 

 

 


