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Résumé

La cholécystite xanthogranulomateuse est une variante
rare de cholécystite chronique pouvant simuler un cancer
de la vésicule. Objectifs : Etudier les difficultés diagnos-
tiques et opératoires des cholécystites xanthogranuloma-
teuses. Méthode et matériels : Etude rétrospective de
2007 a 2010, réalisée dans le service de chirurgie diges-
tive de I’hopital St- André de Metz. Elle a concerné des
patients ayant subi une cholécystectomie pour cholécys-
tite xanthogranulomateuse de tous sexes et d’age supé-
rieur 2 16 ans. Nous n’avons pas inclus les autres patho-
logies de la vésicule biliaire. Les résultats ont été analysés
sur Word et Epi-info version 6,4 fr, les tests de Khi2 et de
Student avec seuil de signification pour P< 0,05.
Résultats : Nous avons colligé 266 dossiers de patholo-
gies inflammatoires de la vésicule dont 21 cas (8%) de
cholécystite xanthogranulomateuse. Il s’agissait del2
femmes et 9 hommes. La moyenne d’age a été de 72 ans.
Le tableau clinique était dominé par une douleur de I’hy-
pochondre droit, 18 cas (86%), de nausée, 14 cas (66,6%),
vomissements, 12 cas (57%), de fiévre, 9 cas (43%) et
I’ictere, 5 (24%). L’échographie a trouvé un épaississe-
ment de la paroi chez tous les malades (100%) et une
lithiase vésiculaire dans 18 cas (86%). La
Tomodensitométriec (TDM) a objectivé une vésicule
biliaire a contenu hétérogéne et a paroi épaissie et irrégu-
licre. L’examen biologique était normal. Une chirurgie
laparoscopique a été réalisée chez 16 (76%) patients avec
un taux de conversion dans 4cas (25%) et une cholécys-
tectomie a ciel ouvert chez 5 (24%) suspects de malignité.
Les complications per-opératoires sont survenues a type
d’hémorragie 3 cas (14%) et une 1ésion des voies biliaires
au-dessus de la convergence 1 cas (5%). Le sé¢jour moyen
hospitalier a ét¢ de Sjours. Nous n’avons enregistré
aucune complication avec un recul de 14 mois.
Conclusion : La cholécystite xanthogranulomateuse peut
simuler un cancer de la vésicule biliaire et entrainer des
difficultés en peropératoire.

Mots-clés : Cholécystite - Xanthogranulomateuse -
Anatomopathologie - Chirurgie.

Summary

Xanthogranulomatouscholecystitis (XGC) is a rare
variant of chronic cholecystitis may mimic a gallbladder
cancer. Objectives: To study the diagnostic and operative
difficulties of xanthogranulomatouscholecystitis. Method
and materials: Retrospective study from 2007 to 2010,
performed in the surgery ward of the hospital St. Andrew
Metz. It concerned patients who underwent cholecystec-
tomy for cholecystitisXanthogranulomatous of all sexes
and age over 16 years. We did not include other diseases
of the gallbladder. The results were analyzed on Word and
Epi-info version 6.4 fr, tests and Student KH2 with signi-
ficance level at P <0.05.

Results: We collected 266 cases of inflammatory disease
of the gallbladder which 21cas (8%) of XGC. It was
DE12 women and 9 men. The average age was 72ans.
The clinical picture was dominated by a right upper qua-
drant pain of 18 cases (86%), nausea 14 cases (66.6%),
vomiting 12 cases (57%), fever 9cas (43%) and jaundice
5 (24%). The ultrasound found a thickening of the wall in
all patients (100%) and cholelithiasis in 18cas (86%). The
computed tomography (CT) has objectified a gallbladder
varied content and thickened wall and irregular. The bio-
logical examination was normal. Laparoscopic surgery
was performed in 16 (76%) patients with a conversion
rate in 4cas (25%) and open cholecystectomy in 5 (24%)
suspicious of malignancy. Intraoperative complications
occurred in 3 cases with haemorrhage (14%) and bile duct
injury in 1 case above the convergence (5%). The average
hospital stay was 5 days. We recorded no complications
with a decline 14mois.

Conclusion: XGC can simulate gallbladder cancer and
cause problems during surgery.

Keywords: Cholecystitis - Xanthogranulomatous -
Anatomopathology - Surgery.
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INTRODUCTION

Les principales pathologies vésiculaires sont repré-
sentées par la lithiase biliaire et les anomalies de la
paroi. Il est essentiel de ne pas méconnaitre un can-
cer. C'est une pathologie inflammatoire bénigne pré-
sentant en per opératoire des difficultés techniques
[1,2]. Elle peut simuler un cancer de la vésicule
biliaire avec 1’épaississement de la paroi vésiculaire,
I’envahissement destructif local, la formation de
fibrose et des adhérences. Le diagnostic de certitude
est confirmé par ’histologie.

L’objectif de ce travail était d’étudier les difficultés
diagnostiques et opératoires des cholécystites xan-
thogranulomateuses.

METHODE ET MATERIELS

11 s’agit d’une étude rétrospective de 2007 a 2010,
réalisée dans le service de chirurgie digestive de
I’hopital St-André de Metz. Elle a concerné des
patients ayant subi une cholécystectomie pour cho-
lécystite xanthogranulomateuse de tous sexes et
d’age supérieur a 16 ans. Nous n’avons pas inclus les
autres pathologies de la vésicule biliaire. Les résul-
tats ont ét¢ analysés sur Word et Epi-info version 6,4
fr avec les tests de Khi2 et de Student avec seuil de
signification pour P< 0,05.

RESULTATS

Nous avons colligé 266 dossiers de pathologie
inflammatoire de la vésicule dont 21 cas (8%) de
cholécystite xanthogranulomateuse. Il s’agissait de
12 femmes et 9 hommes. La moyenne d’age a ét¢ de

Figure 1 : Image scannographique avec une vésicule
biliaire a contenu hétérogéne, une paroi épaissie et
irréguliére

72 ans. Le tableau clinique était dominé par une dou-
leur de I’hypochondre droit 18 cas (86%), de nausée
14 cas (66,6%), vomissements 12 cas (57%), de fie-
vre 9 cas (43%) et Dictére 5 cas (24%).
L’échographie a trouvé un épaississement de la paroi
chez tous les malades (100%) et une lithiase vésicu-
laire dans 18 cas (86%). La Tomodensitométrie
(TDM) a objectivé une vésicule biliaire a contenu
hétérogene et a paroi épaissie et irréguliere (fig. 1).
L’examen biologique était normal. Une chirurgie
laparoscopique a été réalisée chez 16 cas (76%)
patients avec un taux de reconversion dans 4 cas
(25%) et une cholécystectomie a ciel ouvert chez
Scas (24%) suspects de malignité. Les complications
per-opératoires sont survenues a type d’hémorragie 3
cas (14%) et une 1ésion des voies biliaires au-dessus
de la convergence 1 cas (5%). Le sé¢jour moyen hos-
pitalier a ét¢ de 5 jours. Nous n’avons enregistré
aucune complication avec un recul de 14 mois.

DISCUSSION

La cholécystite xanthogranulomateuse représente
moins de 10% des pieces de cholécystectomie [3].
Nous avons trouvé une fréquence de 8% au cours de
notre étude, elle n’est pas différente de celle de la lit-
térature qui varie entre 0,6% - 13% [4, 5, 6, 7, 8, 9].
La moyenne d’age de nos patients, 72 ans, se situe
dans I’intervalle d’age rapporté par les différentes
séries a savoir : 46 ans - 72 ans [4, 10,11, 12].

Les femmes ont été¢ plus nombreuses dans notre
¢tude 57,1% aussi bien que dans certaines séries
[7,13] contrairement a d’autres ou les hommes ont

i

Figure 2 : Macroscopie de la tranche de section longi-
tudinale de la vésicule biliaire : séreuse recouverte par
des adhérences fibreuses, la paroi épaissie avec pré-
sence de foyers nodulaires ou des plaques jaunéatres.
Muqueuse est ulcérée
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¢té majoritaires [6, 11,14]. Nous pensons que c’est
parce que la cholécystite est plus fréquente chez la
femme et le sexe serait un facteur de risque de sur-
venu de la cholécystite xanthogranulomateuse. Le
premier cas fut rapporté par Mc Coy en 1976 [15],
puis décrit par Goodman ZD en 1981[16].
L’infection chronique de la vésicule serait due a une
obstruction lithiasique dans la plupart des cas, empé-
chant un écoulement biliaire, qui s’infecte et se dif-
fuse dans les parois vésiculaires. Il y’a prolifération
d’histiocytes avec formation de microabces au
niveau des parois. Ces abces seront remplacés ulté-
rieurement par des nodules xanthogranulomateux
(fig. 2).

Le processus peut s’étendre au foie, 1’épiploon, le
duodénum, et le colon [4,15] avec une réaction
fibreuse localisée expliquant les difficultés diagnos-
tiques différentielles avec le cancer [17,18]. Les
signes cliniques observés ne sont pas spécifiques et
peuvent étre rencontrés dans d’autres pathologies
hépato-biliaires. Ils se résument a la symptomatolo-
gie d’une cholécystite chronique a type de : douleur
de I’hypochondre droit, fievre, nausée, vomisse-
ments, ictére, asthénie et amaigrissement, rapportés
dans la littérature [4, 7, 11, 14,19, 20]. La biologie
était normale en particulier les ACE et CA19,9.
L’imagerie est un apport important permettant d’évo-
quer le diagnostic. L’échographie a trouvé une paroi
vésiculaire épaissie, irréguliere et dédoublée avec de
microabcees en son sein. Il existe des adénopathies
hilaires nécrosées engainant le hile. Cette anomalie
pariétale a été associée a une lithiase vésiculaire dans
18 cas (86%)).

Cette cholelystiasie n’est pas différente de celles des
autres séries comprises entre 56%-100% des cas [4,
6, 7,9, 11,14]. On serait donc amener a penser que
les calculs seraient des facteurs favorisants de la cho-
lécystite xanthogranulomateuse. Outre ces données

¢chographiques, la TDM objective le caractere
hypodense des nodules xanthogranulomateux [19,
13].

La cholécystite xanthogranulomateuse peut simuler
d’autres pathologies vésiculaires qu’il ne faut pas
perdre de vue : la cholécystite lithiasique et le carci-
nome vésiculaire qui peut coexister [6,13, 21, 22,23,
24]. Mais la présence de microabces, et de graisse
pariétale permet d’exclure ceux-ci. Le diagnostic de
confirmation est anatomopathologique. Nous avons
réalisé une chirurgie classique dans 5 cas (24%) sus-
pects de malignité et une chirurgie laparoscopique
chez 16 (76%) patients avec un taux de conversion
dans 4cas (24%) a cause d’un remaniement inflam-
matoire important.

Cette difficulté opératoire entraine une conversion
dans 65% a 81% des cas [19,11] avec une cholécys-
tectomie partielle dans 35% des cas [19]. Notre taux
de conversion de 25% est différent de ceux de ces
auteurs.

Cette différence est due a la nature des difficultés et
une chirurgie plus étendue. La morbidité a vari¢
d’une étude a une autre entre 15,2% a 30% [4, 7,11,
20]. Nous n’avons pas enregistré de mortalité et elle
serait nulle [7,11]. Les malades ont séjourné en
moyenne 5 jours dans notre étude contre 8§ jours dans
la série de Yirildim [7].

CONCLUSION

La cholécystite xanthogranulomateuse peut occa-
sionner des difficultés techniques en per-opératoire.
Une cholécystectomie partielle ou totale doit étre
effectuée. Une chirurgie plus étendue sans preuve
d'histopathologie ou suggestion pré-opératoire forte
(comme la cytologie positive) n'est pas justifice et
augmente la morbidité. Il est essentiel de ne pas
oublier un cancer.
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