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Resume : Introduction: Le but de cette étude était de contribuer à l’amélioration de la prise en charge et d’analyser les facteurs pronostiques des 

cholécystites aiguës. 

Matériel et méthodes: Il s’agissait d’une étude rétrospective de type descriptif de 10 ans, portant sur tous les cas de cholécystites aiguës admis et 

opérés au service de chirurgie générale de l’hôpital national Ignace Deen de Conakry. Résultats: Cent trente – deux cas de cholécystite aiguë ont 

été colligés, représentant 1,50 % des urgences chirurgicales abdominales. L’âge moyen des patients était de 41,5 ans. La tranche d’âge comprise 

entre 26 et 50 ans était la plus concernée (50,8 %). Une prédominance féminine a été notée (59,8 %) avec un sex-ratio de 0,67. Les ménagères 

étaient les plus concernées (38,6%). Le régime gras (98,5 %), l’obésité (6,8 %), les maladies hémolytiques (1,5 %), la multiparité (17,4 %) ont 

été les facteurs prédisposant les plus observés. La douleur spontanée à l’hypocondre droit, la fièvre (87,9%) et le signe de Murphy étaient 

présents chez tous les patients. L’échographie a été réalisée chez tous les malades. L’aspect de la vésicule biliaire était congestif dans 104 cas 

(78,8 %) et chronique dans 21,2% des cas. Les suites opératoires ont été simples dans 125 cas, soit 94,7% avec une morbidité de 5,3% et une 

mortalité de 1,5 %. Les facteurs de mauvais pronostiques étaient le délai de consultation et l’existence des tares chez les patients âgés. 

Conclusion: la cholécystite aiguë est une urgence médico-chirurgicale. Le diagnostic échographique et la prise en charge précoce permettent la 

bonne gestion des cas de cholécystite aiguë.  

 

Mots clés: cholécystite aiguë, cholécystectomie, facteurs pronostiques, chirurgie générale, Ignace Deen. 

 

Abstract: Purpose: The aim of this study was to improve the treatment of acute cholecystitis and to analyze its prognostic factors. 

Material and methods: this was a 10-year retrospective study covering all cases of acute cholecystitis admitted to the Department of General 

Surgery, Ignace Deen National Hospital, Conakry. Variables examined included sociodemographic, treatment, and prognostic factors. 

Results: there were 132 cases of acute cholecystitis, accounting for 1.50% of abdominal surgical emergencies. The average age of the patients 

was 41.5 years. The age group between 26 and 50 years was most affected (50.8%). Women accounted for the majority (59.8%), with a sex ratio 

of 0.67. Housewives were most commonly affected (38.6%). High-fat diet (98.5%), obesity (6.8%), hemolytic disease (1.5%), and multiple 

births (17.4%) were the most common predisposing factors. All patients presented spontaneous right hypochondrium pain, and positive 

Murphy's sign. The fever was present in 87.9% of case, and. Ultrasound examination was performed in all patients. Gallbladder congestion was 

found in 104 patients (78.8%), and chronic gallbladder was found in 21.2%. The post-operative period was favorable in 125 patients (94.7%), 

with a morbidity rate of 5.3% and a mortality rate of 1.5%. Poor prognostic factors were the time to medical consultation and the presence of 

comorbidities in elderly patients. Conclusion: Acute cholecystitis is a medical and surgical emergency. Ultrasound diagnosis and early 

management of acute cholecystitis are key to its successful management. 

 

Key words: acute cholecystitis, cholecystectomy, prognostic factors, general surgery, Ignace Deen. 

INTRODUCTION 

la cholécystite aigue est une inflammation aigue de la paroi 

vésiculaire plus ou moins associée à une infection de son 

contenu [1]. Il s’agit d’une urgence médico-chirurgicale 

fréquente, secondaire à un enclavement calculeux au niveau 

du col de la vésicule biliaire ou du canal cystique dans 90% 

des cas et alithiasique dans 10% des cas [2]. C’est donc une 

pathologie fréquente, souvent latente mais pouvant être à 

l’origine d’une symptomatologie riche et variée [3]. Son 

diagnostic repose sur trois critères : cliniques, biologiques et 

radiologiques [1]. Les progrès technologiques ont permis 

aux modalités d’imagerie de devenir plus utiles dans le 

diagnostic des troubles hépatobiliaires et pancréatiques dont 

l’échographie occupe la première place [4]. 

 

Les traitements admis de la cholécystite aiguë sont 

chirurgicaux : de la cholécystostomie percutanée sous 

anesthésie locale à la cholécystectomie laparoscopique. Le 

choix du traitement dépend du terrain et des facteurs de 

risque associés [4] 
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La cholécystectomie laparoscopique précoce à froid est 

considérée comme étant le gold standard dans le traitement 

chirurgical de la lithiase vésiculaire symptomatique etses 

complications [6, 7, 8]et cela a été validé par au moins 38 

études randomisées comparant la cholécystectomie par 

laparotomie versus coelioscopie puis rapportées dans un 

métanalyse de la Cochrane Databaseen 2006 [1, 9]. Et, son 

indication dans nos pays a été freinée par les difficultés 

d'acquisition du matériel, de la formation du personnel 

médical et paramédical à son usage et à sa maintenance [10] 

Aux États-Unis Daniak CN et coll [11] ont colligé en 2008, 

70 cas de cholécystite aiguë en 3 ans dans le Norwalk 

Hospital avec un taux de morbi – mortalité de 15,6 % 

 

En Tunisie Zaafouri H et Coll [12] en 2017 ont effectué 67 

cholécystectomies ambulatoires au service de chirurgie 

générale de l’hôpital Habib Thameur sur une période de 10 

mois. 

 

En Guinée Diallo AT et Coll[13]en 2010 ont colligé 73 cas 

decholécystite aiguë lithiasique au service de chirurgie 

générale de l’hôpital national Ignace Deen de Conakry en 

6ans. 

 

Le but de cette étude était de contribuer à l’amélioration de 

la prise en charge et d’analyser les facteurs pronostiquesdes 

cholécystites aiguës dans le service de chirurgie générale de 

l’hôpital national Ignace Deen 

MATERIEL ET METHODES 

Il s’agissait d’une étude rétrospectivede type descriptif et 

analytique de 10 ans, de janvier 2011 à Décembre 2020 

portant sur l’ensemble des dossiers de patientsadmis et 

opérés dans le service de chirurgie générale de l’Hôpital 

National Ignace Deenpour cholécystitesaiguës durant la 

période d’étude. Nous avons inclus dans cette étude, tous les 

dossiers des patients admis et opérés pour cholécystite aigue 

quel que soit l’étiologie, l’âge etla provenance et lesdossiers 

incompletsne comportant pas de compte rendu opératoire et 

de données sur le suivi ont été exclus. Pendant la collecte 

nous avons procédé à un recrutement exhaustif de tous les 

cas de cholécystites aiguës diagnostiqués et traités dans le 

service de chirurgie générale de l’Hôpital National Ignace 

Deen durant la période d’étude 

Nos variables d’étude furent qualitatives et quantitatives 

reparties en données épidémiologiques, 

sociodémographiques, thérapeutiques et pronostiques.  

 

Nos données ont été collectées à l’aide d’une fiche de 

collecte préétablie, l’analyse a été faite à l’aide du logiciel 

Epi info 7.2.5.0.Nos résultats ont été exprimés sous forme 

de moyenne et d’écart-type pour les variables quantitatives, 

pour les variables qualitatives nous avons calculé les 

pourcentages.  

 

Dans la détermination des facteurs pronostiques, le Test de 

Khi carré (  ) a été utilisé, et toute variable dont la P – 

Value était inférieure à 0,05 était significatif. 

Conflit d’intérêt: nous avons aucun conflit d’intérêt  

RESULTATS  

Sur un total de 9860 patients opérés de l’abdomen, 169 soit 

1,70% étaient les cholécystites aigues parmis lesquelles 

nous avons 132 soit 78,10% répondaient à nos critères de 

sélection et 37 cas soit 21,9% étaient exclus. 

Tableau I : Répartition des patients selon lescaractéristiques sociodémographiques 

Caractéristiques socio démographiques Effectif 

(N =132) 

Pourcentage 

Tranches d’âges (ans)   

≤ 25 25 18,9 

26 – 50 67 50,8 

51 – 75 35 26,5 

> 75  5 3,8 

Age moyen : 41,5 ± 17,32 ans  Extrêmes : 4 ans et 80 ans 

Sexe   

Masculin 53 40,2 

Féminin 79 59,8 

 Sex-ratio H/F 0,67 

Provenance    

Zone rurale 17 12,9 

Zone urbaine 115 87,1 

Catégorie socio-professionnelle    

Ménagères 51 38,6 

Ouvriers 47 35,6 

Elèves/Etudiants 20 15,2 

Salariés 14 10,6 

 

Facteurs favorisants: un régime alimentaire riche en graisse 

a été noté chez 130 patients soit 98,5% ; l’âgesupérieur à 40 

ans chez 47,7% (n=63) des cas, 17,4 cas de femmes 

multipares(n=23), l’obésité chez 9 patients soit 6,8 % et 2 

cas soit de drépanocytose 1,5% 
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Pathologies associées: A cette cholécystite aigue étaient 

associés 6 cas (4,6%) d’HTA, 2 cas (1,5%) de diabète, 2 cas 

(1,5) de gastrite et 1 cas d’hépatite. 

Délai de consultation: nous avons noté un délai moyen de 

48,2 heures ; 52 cas soit 39,4% ont consulté entre 49 et 72 

heures et 27%(n=36) au-delà de 72 heures. 

L’échographie abdominale a montré un épaississement de la 

paroi associé aux calculs dans 97,7%, 70,5% avaient un 

Murphy échographique. 

Sur le plan de l’état général, 95,4% des patients étaient 

classés ASA I. 

 

La laparotomie a été pratiquée chez tous les patients dont 

127 cas soit 96,2% de la Laparotomie médiane sus et sous 

ombilicale ; 4 cas (3%) d’incision sous costale droite.En 

peropératoire la cholécystectomie a été rétrograde dans 75% 

(n=99) et Antégrade dans 25%(n=33). 

Un traitement médical était fait de Céphalosporines de 3
ème

 

génération, de métronidazole perfusable et d’antalgiques 

(paracétamol perfusable et tramadol) en dehors des patients 

avec comorbidités qui ont bénéficié d’autre traitement 

spécifique. 

 

Les suites opératoires ont été simples dans 94,7% et 

compliquées dans 5,3% dont 4,5% d’infection du site 

opératoire. Deux patients sont décédés dont 1 cas sur terrain 

d’obésité et d’HTA dans un tableau de choc hémorragique, 

et le second dans un tableau de choc septique sur terrain de 

diabète.La durée moyenne de séjours de nos patients a été de 

11,8 jours environ. 

Tableau II: Analyse des facteurs pronostiques 

Facteurs Pronostiques 

Evolution (N = 132) 

   P Value Favorable 
(n =123) 

Défavorable 
(n = 9) 

Genre 
M 50 (94,3) 3 (05,7) 

0.21 
0.4886 
 F 73 (92,4) 6 (07,6) 

Age (ans) 
< 42 45 (100) 00 (00,0) 

0,11 
0,01000 

 ≥ 42 78 (89,6) 9 (10,4) 

Morbidité 
Oui 1 (10) 9 (90) 

0.71 
0,00066 

 Non 122 (100) 00 (00,0) 

Délai de consultation (en heure) 
< 48 00 (00,0) 00 (00,0) 

0,12 
0,00349 

 ≥ 48 123 (93,2) 9 (06,8) 

Etiologies 
Lithiasique 99 (98) 2 (02,0) 

0,31 
0,06934 

 Alithiasique 24 (77,4) 7 (22,6) 

 

DISCUSSION 

Nous avons colligé 132 cas (1,5%) de cholécystites aiguës 

de 9860 pathologie chirurgicale abdominales opérées sur 

une période de 10 ans dans le service de chirurgie générale 

de l’hôpital national Ignace Deen. Ce résultat est nettement 

supérieur à celui rapporté par James Didier L et coll [12] au 

Niger en 2018 qui avaient retrouvé 105 cas (0,35 %) de 

cholécystites aiguës sur une période de 10 ans. 

 

Les calculs biliaires sont très rarement observés avant l’âge 

de 10 ans[67], et moins de 5 % des cholécystectomies sont 

effectués avant l’âge de 20 ans, c’est donc une pathologie de 

l’adulte, car d’après une étude, pour 800 adultes recensés 

pour une lithiase biliaire, on ne trouve qu’un enfant ou un 

adolescent atteint [68]. 

 

Les études épidémiologiques de Framingham aux États-Unis 

et celles réalisées en Taiwan, sur la prévalence de la lithiase, 

confirment que la prévalence et l’incidence de la lithiase 

augmentent avec l’âge et indiquent que la majorité des 

diagnostics de lithiases biliaires sont portés entre 50 et 70 

ans [69]. 

 

L’âge moyen dans notre série était de 41,5 ans ce qui ne 

diffère pas des données de la littérature africaine où l’âge 

moyen varie autour de 44 ans [8, 12].L’âgemoyen plus jeune 

dans le contexte africain s’expliquerait par la jeunesse de la 

population générale[8, 12]. 

 

La cholécystite aiguë est 2 à 3 fois plus fréquente chez la 

femme que chez l’homme aussi bien en Occident qu’en 

Afrique[72] liée à l’action des hormones sexuelles 

féminines, à l'utilisation des contraceptifs oraux [73], à 

l'oestrogénothérapieet à la grossesse [74, 75]. La même 

tendance a été observée dans notre série. 

 

Plusieurs facteurs favorisant la cholécystite aiguë sont notés 

dans la littérature qui sont des régimes hypercaloriques [7, 

78] et riches en acides gras polyinsaturés[76], la mauvaise 

répartition des repas dans la journée [77],l’obésité [46], la 

drépanocytose[79, 80] et la multiparité[83] 

Ces mêmes facteurs ont été trouvés avec des proportions 

variables dans notre série. 

 

La lithiase biliaire est une complication fréquente de 

l’hémolyse chronique que provoque la drépanocytose [81, 

82].La fréquence de cette lithiase est plus élevéechez les 

homozygotes à cause de l’importance de l’hémolyse 

chronique chez ces derniers [84, 85]. 

 

La défense et le signe de Murphy étaient présents chez tous 

nos patients. Daniak CN et coll [14] aux USA en 2008 qont 

rapportéune défense dans (51,4 %) et le signe de Murphy 

clinique dans(25,7%). Rahman [45] Au Nigéria en 2005 ont 

rapporté respectivement (65,2%) et (44,2%)de défense et de 

Murphy clinique chez leurs patients. 

 

Le diabète et l’HTA ont été les comorbiditésfréquemment 

rapportés dans notre série. Palermo M et coll [86] en 
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Argentine en 2013, et deCho JYet coll [15] aux USA en 

2010ont rapporté que la lithiase biliaire survenait sur les 

terrains de diabète et d’hypertension dans respectivement 

(6,6%) et (9,7%). 

L’échographie a une sensibilité de (95,6%) et une spécificité 

de (75%) pour la cholécystite [26]. 

Elle a été suffisante pour confirmer la cholécystite aiguë 

dans notre étude et celles plusieurs autres auteurs [8 ;14 ; 

89]. 

 

Le traitement de la cholécystite aiguë est médico-

chirurgical. Des meilleurs résultats sont obtenus si les 

patients sont opérés tôt [14].Par contre si la prise en charge 

chirurgicale en urgence est retardéecela accroît les risques 

de complications per et post opératoires, une augmentation 

du séjour hospitalier et un taux élevé de conversion pendant 

la laparoscopie [14].  

 

Aux États-Unis et dans certains centres européens la 

cholécystectomie laparoscopique est pratiquée en 

ambulatoire [100]. Ce n’est pas le cas pour le moment dans 

notre contexte. Tous nos patients avaient bénéficié d’une 

laparotomie. 

 

La cholécystectomie laparoscopique précoce est considérée 

par certains auteurs comme le « gold-standard » pour le 

traitement de référence de la cholécystite et de la lithiase 

vésiculaire symptomatique [10, 11]. Elle réalise le rêve des 

chirurgiens et des malades qui est d’opérer sans laisser de 

cicatrice [90]. 

 

La cholécystectomie rétrograde reste la technique de 

référence en chirurgie laparoscopique et la plus 

fréquemment utilisée [52, 91]car elle est considérée comme 

étant la technique sûre du fait du contrôle premier du 

triangle de Calot lieudes principales complications 

peropératoire. Toutefois le mode de cholécystectomie, 

antérograde ou rétrograde, peut résulter soit d’un choix 

délibéré de l’opérateur, soit des conditions qui lui sont 

imposées, découvertes en peropératoire ou suspectées en 

préopératoire [92, 93]. 

 

Les suites opératoires immédiates ont été simples dans 

(94,7%) des cas.  

La morbidité enregistrée dans notre série était de(5,3%). Ce 

résultat corrobore à celui de Al-Mulhim et coll [94]en 

Arabie Saoudite en 2008 qui ont retrouvé un taux de 

morbidité de (6%). 

 

Le taux de mortalité dans notre série corrobore avec celle de 

la littérature où cette mortalité varie entre 0 et 7,6 % [8, 16]. 

La durée moyenne de séjour hospitalier était de 11,8 jours. 

Valeur statistiquement supérieure à celle de la littérature[12, 

95].L’augmentation de la durée moyenne de séjour 

hospitalier dans notre service s’explique par la pratique de la 

laparotomie nécessitant une hospitalisation et quelques 

complications infectieuses enregistrées. 

 

Après l’analyse des différentes variables concernant les 

facteurs pronostiques, il en ressort que le délai de 

consultation et l’existence des tares chez les malades âgés 

étaient statistiquement significatifs. Notre résultat est 

identique à celuitrouvé parVibert E et coll[4] en France en 

2001.Par contre,Sadok T et coll[97] à Marrakech en 2019, 

Andrea Tufo et coll [98] en Angleterre en 2021, Nikfarjam 

M et coll [99] en Australie en 2014 ainsi que Iyer SG et coll 

[96] au Singapour en 2007ont rapportéque les facteurs de 

mauvais pronostic retrouvés dans leur étude étaientle 

mauvais état général du patient, les lésions gangréneuses, le 

retard diagnostic et thérapeutique. 

CONCLUSION 

la cholécystite aiguë est une pathologierelativement 

fréquente dans le service de chirurgie générale de l’hôpital 

national Ignace Deen de Conakry. Le régime riche en 

graisse, l’âge, le sexe, le terrain et certaines pathologies sont 

ses principaux facteurs de risque. 

 

Le traitement chirurgical classique par laparotomie seul 

accessible est toujours d’actualitédans nos conditions de 

travail.L’existence de comorbidité, l’âge et le retard 

diagnostique et thérapeutique en sont ses facteurs 

pronostiques. Pour ainsi améliorer les stratégies de prise en 

charge thérapeutique, réduire les complications et la durée 

de séjour hospitalier, il sera pour nous avantageux 

d’introduire la cœliochirurgie. 
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