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                                                          Introduction 

La maladie de la lithiase biliaire est l’une des plus fréquents et les troubles gastro-

entérologiques (stokes et al., 2009). 

Aucune maladie de l'appareil hépatobiliaire n'est plus fréquente que la lithiase, aucune 

n'est plus diversifiée dans ses manifestations cliniques, plus riche en complications, aucune 

n'est plus cruciale à reconnaître et traiter, que ce soit en utilisant des méthodes médicales ou 

chirurgicales (Chauffard, 1922). 

La lithiase biliaire se définit par la présence de calculs dans les voies biliaires qui 

drainent la bile sécrétée par le foie dans le duodénum, constituées d'un réservoir, la vésicule 

biliaire, et de conduits, le conduit hépatique commun, le conduit cystique et le conduit 

cholédoque. C’est une affection qui touche 10 à 15 % de la population et elle n’est 

symptomatique que dans 10 à 15 % des cas (Aziz et al., 2008). 

L’histoire naturelle de cette maladie est totalement asymptomatique dans 80 % des cas, 

découverte fortuitement lors d’une échographie faite pour un autre motif. Elle peut se 

manifester par une colique hépatique ou par des complications graves (cholécystite aiguë, 

angiocholite, lithiase de la voie biliaire principale et cholécystite), mettant en jeu le pronostic 

vital du patient (Rangheard, 2009). 

C’est une pathologie bénigne. Toutefois, elle pose un problème de santé en raison de la 

morbidité qu’elle peut engendrer et du coût élevé de sa prise en charge en cas de 

complications (Ruhl et Everhart, 2011). 

La maladie lithiasique biliaire est l'une des maladies les plus courantes dans le monde 

occidental. D’après certains travaux américains, basés sur une analyse d’échantillon de 

population représentatif (14 000 personnes), on estime qu'environ 6,3 millions d’hommes et 

14,2 millions de femmes âgés de 20 à 74 ans sont atteints de maladie lithiasique biliare (De 

Sousa, 2023). 

Sa prise en charge occupe une place prépondérante dans l’activité d’un chirurgien 

généraliste en Algérie. Depuis les années 1970, avec la généralisation de l’échographie, on 

note une augmentation régulière de cette affection (Fekhar, 2020).  

En Algérie, selon l’INSP, 316 pour 100 000 habitants par an sont porteurs de lithiase 

vésiculaire, avec une prévalence hospitalière de 25-50 % et celle des cholécystites aiguës 

lithiasiques de 12 % (Fekher,2020). 
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La chirurgie biliaire est l’activité chirurgicale la plus fréquente. En effet, plusieurs 

études à travers le monde ont démontré que 25 % des interventions chirurgicales au niveau 

des centres hospitaliers sont des interventions pour la lithiase biliaire (Braseth et Sahar, 

2021). 

Sa prise en charge a beaucoup évolué ces dernières années avec les progrès qu'ont 

connu l'endoscopie interventionnelle et de la cœliochirurgie (Toughrai et al, 2013). 

Les bases du traitement de la lithiase biliaire sont au nombre deux : premièrement 

l'élimination de la source des calculs par cholécystectomie, deuxièmement l'élimination de 

tous les calculs et la mise sous vide du canal biliaire principal et des voies biliaires 

intrahépatiques (Muscari et al, 2006). 

L'objectif de ce travail est de faire une étude statistique de la prévalence de la maladie 

de lithiase biliaire dans la région de Biskra, étude statistique des facteurs de risque liés à cette 

maladie dans cette région et étude nombre de cas de patients cholécystectomique. 

Le manuscrit est scindé en 02 partie : 

1. Une synthèse bibliographique, comportant deux chapitres : Le premier sur Rappels 

anatomiques sur des voies biliaires et la deuxième sur les généralités de la lithiase biliaire. 

2. Une partie expérimentale subdivisée en deux chapitres : le premier chapitre aborde la 

région d’étude, la stratégie du travail, la population étudiée et la durée d’étude. Le deuxième 

chapitre est consacré à la présentation des résultats obtenus et leur discussion en se référant 

aux études faites dans ce domaine. Notre travail est achevé par une conclusion. 

La partie de matériel et méthodes, qui abordent, la région d’étude, la stratégie du travail, 

la population étudiée et la durée d’étude. Et la deuxième, a été consacrée à la présentation des 

résultats obtenus et leurs discussions en se référant aux études faites dans ce domaine. Notre 

travail a été achevé par une conclusion. 
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Synthèse bibliographique 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

Chapitre 1 

Rappels anatomiques 
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1.1. Anatomie de l’appareil digestif  

L’appareil digestif ou tractus digestif est un tube qui traverse le corps en commençant au 

niveau de la bouche et en finissant au niveau de l’anus. 

 

Figure 1. Image montrant les composants du système digestif (site web 01). 

 

 D’un point de vue histologique, on peut distinguer 3 parties : 

- la cavité buccale (langue, dents, organes du goût, glandes salivaires…). 

- une série de cavités et d’organes creux qui constituent le tube digestif proprement dit : 

l’œsophage, l’estomac, l’intestin grêle, le côlon, rectum et le canal anal. 

- des organes glandulaires annexes qui sont : les glandes salivaires, le pancréas et le foie et 

vésicule biliaire (Benlagoune, 2020). 

- De nombreuses cellules endocrines appartenant au système endocrinien diffus (SED). 

 D’un point de vue fonctionnel, l’appareil digestif assure plusieurs fonctions digestives 

essentiellement : 

- L’ingestion des aliments. 

- La transformation mécanique et chimique des aliments en nutriments. 

- Rôle de défense : assuré par les infiltrats lymphocytaires diffus. 

- Rôle endocrinien : assuré par les cellules endocrines (Théhavnot, 2014). 
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1.2. Anatomie du foie  

Selon Coiunaud en 1957, la segmentation vasculaire du foie est la méthode la plus 

fréquemment employée (Figure 02). Elle établit une division du foie en huit secteurs, délimités 

par les branches de la veine porte. 

- Le segment I appelé aussi lobe Spiegel situé en avant de la veine cave. 

- Le secteur latéral gauche est composé du segment II et III. 

- Le secteur médial gauche est composé uniquement du segment IV. 

- Le secteur antérieur droit est constitué du segment VIII à sa partie supérieure et du segment 

V à sa partie inférieure. 

- Le secteur postérieur droit est constitué du segment VII à sa partie supérieure et du segment 

VI à sa partie inférieure. 

Pour faire court, le foie gauche est constitué de trois segments (II, III et IV) tandis que 

le foie droit est composé de quatre segments (V, VI, VII et VIII). Le segment I se distingue par 

ses multiples pédicules vasculaires situés au niveau du foie droit et du foie gauche (Boussoufa 

et Sadaoui, 2022). 

 

                Figure 2. Segmentation hépatique selon Couinaud (Lafortune et al, 2007). 

1.3. Voies biliaires  

Comprendre l’anatomie des voies biliaires et ses modifications est la principale 

condition pour une intervention chirurgicale sûre. 
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 Le canal biliaire est le système de collecte de la bile, qui est excrétée du foie vers le 

duodénum. La vésicule biliaire est un récipient qui stocke la bile entre les repas. L'arbre biliaire 

est divisé en voies biliaires intrahépatiques (VBIH) et voies biliaires extrahépatiques (VBEH) 

(Chaoubi et Zennou, 2023). 

1.3.1. Voies biliaires intra-hépatiques 

 L'anatomie des voies biliaires intrahépatiques est calquée sur l'anatomie du système 

veineux porte. Généralement, le canal biliaire est adjacent et situé en avant et au-dessus des 

branches de la veine porte (Bouregba, 2019). 

1.3.2. Voies biliaires extrahépatiques 

Les voies biliaires extra hépatiques sont disposées sur trois niveaux, plus ou moins 

imbriqués topographiquement en position anatomique et au contraire, déployés dans le sens 

cranio-caudal en position opératoire, ce qui en facilite singulièrement l’exploration et l’abord 

chirurgical :  

• Un niveau supérieur, dans les limites de la plaque hilaire. 

 • Un niveau moyen, péritonéal, pédiculaire. 

 • Un niveau inférieur, dans la loge duodéno-pancréatique (Ababba, 2022). 

Les deux canaux hépatiques (droite et gauche) forment la voie biliaire principale ou le 

canal hépatique Commune. La voie biliaire accessoire (vésicule et canal cystique) est un 

diverticule de la voie biliaire principale (Castaing et Veilhan, 2006).       

1.4. Vésicule biliaire 

1.4.1. Définition de la vésicule biliaire  

Elle est logée dans la fossette cystique creusée à la face inférieure du foie entre le segment 

IV et le segment V. Allongée et piriforme, longue de 8 à 10 cm, large de 3 à 4 cm, la vésicule 

biliaire est un réservoir musculo-membraneux. On lui décrit trois portions : le fond, le corps et 

le col ou infundibulum.  

Il existe différentes variantes de la vésicule biliaire :  

- Il ne peut pas exister, être double ou cloisonné. 

- Peut être intrahépatique, rétro hépatique ou gauche. 

- Cela peut se manifester par des diverticules (Ababba, 2022). 
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Figure 3. Montre la forme de la vésicule biliaire (Netter et kamina, 2009). 

  

1.4.2. Fonction de la vésicule biliaire  

La vésicule biliaire est alimentée par deux branches de l'artère kystique. 

         La vascularisation du canal cystique dépend des artères de VBP.  

VBP est Fourni par les branches de l'artère pancréaticoduodénale supérieure Artère 

mésentérique supérieure ou tronc coeliaque. 

Les veines kystiques mènent directement à la circulation veineuse d'une part et à la 

Transport du système. 

Vaisseaux lymphatiques le long de nœuds décalés Le long des voies biliaires  

(Ganglions lymphatiques kystiques et porte hépatique). 

Les nerfs proviennent du plexus hépatique et du pneumogastrique gauche. 

La fonction principale des vésicules est de concentrer la bile par réabsorption de 

l’eau et des électrolytes, et augmente la viscosité en sécrétant du mucusbile (Rangheard, 

2009).  

1.4.3. Physiologie de la vésicule biliaire  

1.4.3.1. La bile  
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Est formée par des cellules du foie appelées hépatocytes. Elle est recueillie dans les 

canalicules biliaires du foie qui vont tous fusionner entre eux pour former le canal hépatique 

commun. 

La bile est formée principalement : 

• De pigments biliaires : Ces composés résultent de la destruction des globules rouges et 

une fraction sera éliminée du corps via les selles. 

• De sels biliaires : Ces composés vont permettre la digestion des graisses d'eau      

(Hashimoto et al., 2008 ; Chazouillères et Regimbeau, 2009). 

- La bile est principalement un moyen d'éliminer des substances non assimilées. 

Présentent une grande toxicité - la production de bile par la cellule hépatique est interrompue. 

La bile se déverse dans les canalicules, puis dans les canaux biliaires et parvient à l'ampoule de 

Vater. Ensuite, elle est retenue par la résistance du sphincter d'Oddi et se retrouve dans la 

vésicule et s'y accumule (Lachaux et Lacaille, 2018). 

-  La circulation de la bile dans l'intestin est interrompue ; cela ne se produit pas lors du 

jeûne. 

-La quantité de bile produite par un individu pendant 24 heures. 

-Le corps d'un homme adulte mesure entre 800 et 1000 centimètres cubes. 

-La secrétions biliaires dépend de facteur chimique hormonaux et nerve (Guenot, 1905).
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2.1. Lithiase biliaire 

La présence d'un ou plusieurs calculs dans les voies biliaires est connue sous le nom de 

LB. Il est possible que les calculs se trouvent dans la vésicule biliaire, la voie biliaire principale 

(VBP) ou les voies biliaires intra hépatiques (Chazouillères et Regimbeau, 2009). 

Ainsi la lithiase biliaire se produit souvent lors de l'hémolyse chronique causée par la 

drépanocytose (Parez et al., 2001). 

2.2. Calculs biliaires  

On classe les calculs biliaires selon leur composition. Ils diffèrent par leur forme, leur 

taille et leur nombre et leur consistance, cependant, cette caractéristique joue un rôle dans le 

développement des symptômes sont des structures cristallines dues à la concentration ou 

l’opposition de composé biliaires normaux ou anormaux (Stinton et al., 2012). 

2.2.1. Différents types de calculs biliaires  

2.2.2.1. Calculs de cholestérol  

Le cholestérol biliaire représente 10 % des lipides biliaires. Les acides biliaires permettent 

la solubilisation du cholestérol via les micelles. Les trois principaux mécanismes impliqués 

dans la physiopathologie de la lithiase cholestéroliques sont la sursaturation de la bile en 

cholestérol, les phénomènes de cristallisation et l’hypomobilité de la vésicule biliaire (Desaint, 

1991). 

2.2.2.2. Les calculs pigmentaires noirs et brun  

Les calculs pigmentaires, représentent 15 à 20 % des calculs biliaires. Ils sont dus à une 

déconjugaison de la bilirubine conjuguée soluble, en bilirubine libre, insoluble, qui précipite. Il 

en existe deux types : la lithiase pigmentaire noire et la brune (Payen, 2011). 

2.2.2.3. Les calculs mixtes  

Les calculs mixtes sont les plus fréquents (80%) ils sont constitués par des couches 

concentriques de bilirubine de calcium et de cholestérol autour d’un centre plus sombre (sels 

biliaires et cholestérol). Leur forme est polyédrique, à facettes multiples, leur couleur claire. Ils 

sont opaques aux rayons X (Bouregba, 2019). 

2.3. Lithogenèse des lithiases biliair  

La formation des calculs vésiculaires, varie fonction de leur composition, mais trois 

phases successives sont constantes : 
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-La sursaturation de la bile en composés insolubles. 

-Leur précipitation constituant un microcalcul. 

Son augmentation progressive de volume formant un calcul, perceptible, qui. Continue 

ensuite à grossir (Revolte, 2002). 

 

                   Fi gure 4. Diagramme ternaire de Small (Portincasa et al., 2006) 

 

2.4. Facteurs épidémiologiques et prédisposant à la lithiase biliaire  

2.4.1. Épidémiologie  

La prévalence et l’incidence de la LB sont très variables selon les pays. Elles sont très 

élevées chez certains Indiens d’Amérique, faibles chez les Africains et intermédiaires en 

Occident. La prévalence est de l’ordre de 10 % dans la population adulte en Europe de 

l’Ouest environ 15 % chez les femmes et 7 % chez les hommes. La lithiase vésiculaire est très 

rare avant 30 ans, et sa prévalence culmine entre 60 et 70 ans à environ 30 % chez les femmes 

et 20 % chez les hommes (Payen, 2011). 

2.4.2. Les facteurs de risque  

1-Âge : le pic de fréquence paraît se situer 40 à 60 ans pour la lithiase cholestérolique et 

80ans pour la lithiase pigmentaire. 

2-Le surpoids : l'obésité est un facteur de risque pour le développement de calculs biliaire, 

cela s'explique par une bile vésiculaire plus saturée en cholestérol. 
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3-Le sexe : les femmes sont plus concernées, particulièrement lors d'une grossesse, les 

mécanismes impliqués sont les anomalies de la composition lipidique de la bile au cours de la 

grossesse.  

4-La prise de certains médicaments comme la ciclosporine, les œstrogènes. 

          -Certaines pathologies : diabète, la maladie de Crohn. 

           -Un jeune prolongé ou une alimentation parentérale (Chaoubi et zennou, 2023). 

          5-les facteurs alimentaires : il est reconnu qu'un apport calorique ou cholestérolique 

exagéré, l'alimentation occidentale trop "riche" en général, joue un rôle dans la lithogénèse 

(Rvolte, 2002).  

          6- Facteurs génétiques : fréquente chez les certains indiens d’Amérique du Nord et du 

Sud, rare chez les Africains. 

         7-Grossesse : augmentation du risque pendant la grossesse. 

         8-Contraception orale : augmentation de la prévalence controversé (Payen, 2011). 

2.5. Pathologie  

Les lithiases biliaires provoquent des symptômes et des complications diverses. 

2.5.1. Les symptômes  

Les douleurs biliaires résultent d'une tension brutale des voies biliaires, orientant ainsi le 

diagnostic. Elles sont souvent accompagnées d'anomalies biologiques, notamment une 

élévation modérée des transaminases (ASAT/ALAT) et, dans certains cas, une cholestase 

(élévation des GGT et des phosphatases alcalines), avec ou sans ictère selon la bilirubinémie. 

Ces douleurs aiguës, appelées coliques hépatiques, se manifestent par des douleurs en 

hypochondre droit et/ou en épigastre, irradiant parfois dans le dos ou l'épaule droite, et peuvent 

être associées à des nausées ou vomissements. Elles durent généralement au moins une demi-

heure, atteignent leur pic en une heure et ne dépassent pas six heures  (Malaussena, 2021). 

2.5.2. Complication de la lithiase vésiculaire  

En général, la clinique, les anomalies biologiques et l’échographie transpariétale suffisent 

pour diagnostiquer les complications courantes de la lithiase biliaire. Les plus fréquentes sont 

la cholécystite aiguë, l’angiocholite aiguë, la pancréatite aiguë, la péritonite biliaire et la lithiase 

de la voie biliaire principale. Plus rarement, des complications comme le syndrome de Mirizzi 

ou l’iléus biliaire peuvent survenir de manière aiguë. Les complications plus tardives, telles que 



Chapitre 2                                                                                                         La lithiase biliaire  

11 
 

la cholécystite chronique, la pancréatite chronique ou le cancer de la vésicule biliaire, ne sont 

pas abordées ici mais restent classiques  (El ouadghiri, 2016 ; Malaussena, 2021). 

2.6. Le diagnostic  

Au cours des dernières années, les techniques de diagnostic de la lithiase biliaire ont 

considérablement évolué environ comme suit : 

2.6.1. Lithiase vésiculaire asymptomatique  

Dans la majorité des cas, la lithiase vésiculaire est asymptomatique, découverte 

fortuitement dans 60 à 80 % des cas lors d'une échographie ou d'une radiographie abdominale 

effectuée pour une autre raison. Ces patients ont un faible risque de développer des symptômes, 

seulement 10 à 20 % devenant symptomatiques sur une période de 5 à 20 ans. Le risque moyen 

annuel de développer des symptômes est de 2,0 à 2,6 % (Rangheard et al., 2009). 

2.6.2. Lithiase vésiculaire symptomatique non compliquée  

 La colique hépatique : La colique hépatique est une douleur viscérale qui est mal 

localisée, mais qui se fait généralement sentir dans l’hypochondre droit et/ou l’épigastre. Due 

à l’obstruction du canal cystique par une lithiase (Bouregba, 2019). 

2.6.2.1. Examen clinique   

L'examen clinique peut être négatif, mais il révèle souvent une douleur à la palpation de 

l'hypocondre droit. Le signe de Murphy est recherché avec une palpation profonde de 

l'hypocondre droit pendant une respiration profonde du patient ; si l'inspiration est bloquée par 

la douleur, le signe est positif. Parfois, une grosse vésicule indolore, indiquant un 

hydrocholécyste dû à un calcul bloqué dans le collet ou le canal cystique, est retrouvée. Il n'y a 

ni défense ni contracture, et les touchers pelviens sont normaux (Bouregba, 2019). 

2.6.2.2. Imagerie  

Tableau 1. Représente les différentes imageries réalisées par le patient avant la 

cholécystectomie (Bouregba, 2019). 

Radiographie de 

l'abdomen sans 

préparation 

La radiographie de l’abdomen sans préparation objective parfois 

des calculs radio-opaques se projetant dans l'hypocondre droit en 

regard de la 12ere vertèbre dorsale ou de la 1 ere lombaire; elle 

peut également montrer un iléus réflexe. 
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Echographie 

abdominal 

Doit être réalisée au moindre doute, car elle est très sensible et 

spécifique pour diagnostiquer la lithiase vésiculaire et doit être 

effectuée chez un patient à jeun. Les calculs vésiculaires 

apparaissent sous forme d'échos denses, intravésiculaires, 

mobiles avec la position du patient, et avec un cône d'ombre 

acoustique postérieur. L'échographie peut également révéler du 

sludge (boue biliaire), indiquant la sédimentation de 

microlithiases. Elle fournit des informations sur la paroi 

vésiculaire (normale si < 2 mm), la voie biliaire principale 

(normale si < 8 mm), l'absence de dilatation des voies biliaires 

intra-hépatiques et analyse l'aspect du foie, du pancréas et des 

reins. 

La TDM et la BILI-

IRM 

Seront demandées dans les formes compliquées. 

 

2.6.2.3. Bilan biologique  

La NFS et le bilan hépatique sont normaux (Bouregba, 2019). 

2.6.3. Diagnostics différentiels  

 Les diagnostics différentiels sont : 

  Colique néphrétique droite, lombaire à irradiation descendante. 

  Douleur ulcéreuse rythmée par les repas. 

 Hépatalgies : virales, toxiques, congestives.  

 Pneumopathies de la base droite. 

 Certaines colopathies (Bouregba, 2019). 

2.7. Traitement des lithiases biliaires  

2.7.1. Le but de traitement est  

 Le soulagement de la douleur, le traitement de l’infection et Désobstrue la voie biliaire 

par cholécystectomie ou drainage et éviter les récidives et traiter les complications (Madih 

,2017 ; Benrahhal, 2018). 
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2.7.2. Traitement de LB asymptomatique  

 La présence de calculs asymptomatiques dans la vésicule biliaire ne justifie pas une 

cholécystectomie ni d'autres explorations. Les rares indications de cholécystectomie 

prophylactique sont : la vésicule porcelaine (risque élevé de cancer), la vésicule lithiasique chez 

l'enfant avec hémolyse chronique (drépanocytose), et la présence de polypes de plus de 10 mm 

(Zeitoun et al., 2019).  

2.7.3. Traitement symptomatique  

Le traitement symptomatique repose sur l'administration d'antispasmodiques et 

d'antalgiques per os ou par voie IV ou IM en cas de vomissements. Ce traitement est réalisé en 

pré-opératoire, en attendant généralement la cholécystectomie (Revolte, 2002). 

2.7.3.1. Antispasmodique et Antalgique  

Les antalgiques classes 1 (paracétamol) et/ou classe 2(néfopam) et / ou les antalgiques de 

classe 3 (morphinique) sont choisis en fonction de l’intensité de la douleur, pour soulager les 

douleurs en plus des anti-inflammatoires non stéroïdiens, qui se sont également révélés efficace 

pour la douleur et les Antispasmodique comme phoroglucinol (spasfon), tiemonium 

(visceralgine) ect…  Pour soulager les crises et la douleur (Revolte, 2002 ; Madih ,2017). 

2.7.3.2. L’antibiothérapie  

Une antibiothérapie à large spectre, active contre les germes Gram-, est utile en cas de 

syndrome infectieux. On peut donc donner des P-lactamines de première ou deuxième 

génération et des aminosides. La voie parentérale permet de s'opposer à l'infection locale et 

générale (Madih, 2017 ; Benrahhal, 2018).  

2.7.3.3. Anticoagulants   

L’héparine de bas poids moléculaire (Enoxaparine) ou l’héparine calcique à dose 

préventive et les bas de contention (Madih, 2017). 

2.7.4. Traitement médicamenteux  

2.7.4.1. Les dissolvants des calculs  

Par voie oral sont l’acide chénosésoxycholique et l'acide urso desoxycholique ces acides 

biliaires peuvent dissoudre des calculs de cholestérol à condition qu’ils ne soient pas calcifiés, 

ni trop gros et que la vésicule soit fonctionnelle (Bricha, 2014 ; Madih ,2017).  
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Par de contact : le methyl tert butyl ether (MTBE), permet de dissoudre en quelques 

heures les calculs de cholestérol quelle que soit leur taille, et de faciliter son élimination 

spontanée après une sphinctérotomie endoscopique (Revolte, 2002 ; Madih ,2017). 

2.7.4.2. La lithotritie extracorporelle  

Le but de la lithotritie extracorporelle est de casser les calculs vésiculaires à l’aide d’onde 

de choc, ensuite le patient est traité par les acides biliaires afin de dissoudre les fragments des 

calculs (Madih ,2017). 

2.7.5. Traitement chirurgicaux  

2.7.5.1. La cholécystendèse  

Elle correspond à l'ablation des calculs par une incision du fond vésiculaire 

immédiatement refermée (Adehossi, 1992). 

2.7.5.2. La cholécystostomie  

Lors de cet acte opératoire, l'incision vésiculaire qui a permis l'extraction des calculs n'est 

pas refermée mais intubée par un drain, généralement une sonde de Pezzer extériorisée à la peau 

(Mengad, 2009). 

2.7.5.3. La cholécystectomie  

Elle emporte la vésicule et les calculs qu'elle contient et traite de façon radicale la maladie. 

Elle est réalisée par l'intermédiaire d'une canule intubant le canal cystique réalisée 

a. Par laparotomie  

S’il existe des contre-indication à coelioscopie ou si des difficultés survient pendant 

l’endoscopie.  

b. Par coelioscopie  

Technique parfaitement réglée offrant la même sécurité que la chirurgie traditionnelle 

(Mengad, 2009 ; Salih, 2012). 
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Nous avons réalisé une enquête épidémiologique sur la maladie lithiaise vésiculaire et les 

patients cholécystectomique dans région de Biskra exactement au niveau de service chirurgicale 

à hospitaliers Biskra Bachir ben naser et Zayouchi mouhamed Tolga travers les rapports 

enregistrés pendant mars 2020 jusqu’à mars 2024 Tiré des registres de morbidité constituées à 

des fins de recherche épidémiologique, et de santé publique par une équipe ayant les 

compétences appropriées. Sont des bases de données exhaustives, relatives à un ou plusieurs 

événements de santé survenus dans une population géographiquement définie (Francis-

Oliviero, 2018). 

Donc, nous présentons dans ce chapitre la période de cette enquête, la zone d'étude, les 

paramètres utilisés, les traitements statistiques réalisés et poser questionnaire sur les patients 

ayant subi une cholécystectomie sur le mode de vie de population de région Biskra et d’afin 

d'atteindre notre objectif. 

3.1. Présentation de la région de la wilaya de Biskra  

L'état de Biskra sert de trait d'union entre l'est et l'ouest, le nord et le sud grâce à sa 

situation au sud-est de l’Algérie, Biskra, la porte du désert, est située au sud-est de l'Algérie, ce 

qui en fait l'une des villes les plus basses d'Algérie. La wilaya de Biskra couvre une superficie 

totale d'environ 21 509,80 km2. Il comprend 33commune, au cours des deux dernières années, 

il est devenu 29 commune, avec une population de 786641 mille personnes.  

La wilaya de Biskra est bordée par la wilaya de Batna au nord, la wilaya de Khenchela 

au nord-est, la wilaya de Msila au nord-ouest, la wilaya de Djelfa au sud-ouest et la wilaya 

d'Ouled Djellal au sud.  (Direction de la santé et de la population de la Wilaya de Biskra) 

Nous pouvons également parler des coutumes et des traditions de la région de Biskra liées 

à leur alimentation et à la nourriture qu’ils mangent fréquemment. 

La cuisine du Biskra est très riche en termes de variété de plats et d'aliments populaires, 

et parmi les aliments les plus célèbres qui caractérisent la région et représentent un trait distinctif 

de la région, on trouve la Shakhshoukha et la Dobara, qui sont connues pour leur goût épicé et 

délicieux, ainsi que la Haswa, la Dashisha Freik et la Dashisha Marmouz (Site web 2). 

Prenons l'exemple des ingrédients de l'un de ces aliments, par exemple la shakhshoukha, 

la sauce est composée de morceaux de viande rouge et de viande de poulet, et bien sûr ces 

viandes contiennent beaucoup de graisse, et lorsqu'elles sont mélangées, j'obtiens une sauce qui 

devient très riche en calories. 
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Selon le magazine allemand « Signorin Ratgeber, les patients souffrant de calculs 

devraient renoncer aux œufs durs, au café et aux boissons alcoolisées. 

Le magazine ajoute que la consommation excessive de choux, de légumineuses et de 

viande fumée peut entraîner des sensations de satiété et des nausées (Site web 3). 

. 

      

                               Figure 5. Carte de la wilaya de Biskra (site web 4) 

3.2. Recueil des données  

Basé sur l’analyse des dossiers et des documents à travers des rapports pris du commune 

de l’hôpital général, le service de chirurgie de l’état de Biskra bashir ban nser et l’hôpital 

municipal de Tolga Zayouchi mouhamed  
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Figure 6. Service de chirurgie du Tolga des établissements hospitaliers publics( site web 5) 
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                          Figure 07. hospital bachier ben nasser biskra (site web 6) 

 

3.3. Les Paramètres étudiées  

Dans le service chirurgie région de Biskra, nous avons recueilli à partir des registres de 

morbidités, nous obtient un nombre des cas atteint (1678 cas). On a étudié les paramètres 

suivants : 

- Selon les années : à partir de mars 2020 jusqu’à mars 2024. 

- Selon le sexe : mâle et femelle. 

- Selon l’âge : à partir de 6 ans jusqu’à 99 ans. 
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- Selon le diagnostic : Angiocholite aigue, Angiocholite aigue lithiasique, Cholécystite 

aigue, Cholécystite aigue alithiasique, Cholécystite aigue lithiasique, cholécystite aigue 

lithiasique tumeral, Cholécystite lithiasique, Cholécystite pancreatite lithiasique, 

Cholécystite pancreatite, colique hepatique hydrocholécystite, hydrocholécystite 

lithiasique, lithiase de voie biliaire principal, lithiase vésiculaire, pancreatite aigue, 

pancreatite aigue lithiasique. 

- Selon la région : wilaya de biskra (commines ville biskra et tolga) 

3.4. Etude statistiques  

On a saisi et traités notre donnée sur le Microsoft Office Excel 2016 et on utilise le Logiciel 

test de Pearson et khi-carré (chi-2). 

3.5. Indicateurs épidémiologiques   

D’après les formules épidémiologiques de Bonita et al (2010) qu’ils aident à la 

Compréhension des problèmes de santé et à l’évaluation des actions de santé (LB), on a Calculé 

le taux de prévalence : 

Prévalence : La prévalence d’une maladie est le nombre de personnes atteintes par cette 

maladie à un instant donné dans une population donnée. Le taux de prévalence est calculé en 

divisant ce nombre de cas par l’effectif de la population exposée (Raimondeau et al,.2020). 

La prévalence (P) d’une maladie se calcule au moyen de la formule suivante :  

P = 
 𝑛𝑜𝑚𝑏𝑟𝑒 𝑑𝑒 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑛𝑒𝑠 𝑝𝑟é𝑠𝑒𝑛𝑡𝑎𝑛𝑡 𝑙𝑎 𝑚𝑎𝑙𝑎𝑑𝑖𝑒 𝑜𝑢 𝑡𝑟𝑜𝑢𝑏𝑙𝑒 à 𝑢𝑛 𝑚𝑜𝑚𝑒𝑛𝑡 𝑑𝑜𝑛𝑛é

𝑒𝑓𝑓𝑖𝑐𝑡𝑖𝑓 𝑑𝑒 𝑝𝑜𝑝𝑢𝑙𝑎𝑡𝑖𝑜𝑛 à 𝑟𝑖𝑠𝑞𝑢𝑒 𝑎𝑢 𝑚𝑒𝑚𝑒 𝑚𝑜𝑚𝑒𝑛𝑡 
 ×10𝑛 
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D’après les données accumulées à partir de notre enquête, qui comprend une étude sur les 

cas de la lithiase biliaire dans la wilaya de Biskra au cours des quatre dernières années (mars 

2020 à mars 2024), nous avons obtenus les résultats suivants : 

4. 1. Résultats des paramètres étudiés  

4.1.1. Répartition des patients Selon l’année  

La figure 08, représente la répartition de nombre des cas de patients 

cholécystectomiquedurant l’année mars 2020 jusqu’à l’an 2024 (mois mars) dans la wilaya de 

Biskra. 

 

Figure 8. Répartition du nombre des cas des patients de cholécystectomique dans la wilaya de 

Biskra. 

 

Le nombre le plus élevée Il va de (468-474) et observé pour l’an 2021 et 2022. 

Le nombre de patients cholécystectomique le plus faible (291 cas) et observé dans l’année 

2020. On peut lier le nombre faible en 2020 par apporte aux autre années à la pandémie de 

Covid -19, selon la déclaration des servies des hôpitaux il y’ avait :       

- un manque d'équipements et des matériaux médicaux. 
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- la cholécystectomie n’était pas une urgence durant la période de la pandémie. 

 Selon Tourette-Turjis et Collier (2021) dans une étude réalisée en France (Paris). 

 Chaque épidémie demande à la collectivité et aux individus qui la composent d'adopter 

des mesures personnelles de protection, Du 17 mars au 11 mai 2020, la majorité de la population 

française s'est retrouvée dans un confinement domiciliaire avec une fermeture de la majorité 

des collectivités excepté les services de base (alimentation, services de santé indispensables, les 

journaux, les tabacs, services d'hygiène et de voirie, hôpitaux). Globalement, 35 % des 

personnes en emploi ont continué à se rendre sur leur lieu de travail, 34 % ont télé travaillé. 

Par ailleurs au Mali une étude menée par Coulibaly et al. (2021), a montré l’émergence 

et la diffusion rapide de la maladie à coronavirus (COVID-19), depuis la fin de l’année 2019, a 

mis à rude épreuve les systèmes de santé du monde entier. Et ils connaissent des problèmes 

persistants de pénurie de personnel, de rupture des stocks de médicaments essentiels et de 

réactifs, de dégradation de certains équipements, de grèves à répétition, etc.  

La cholécystectomie n’est indiquée qu’en cas de lithiase biliaire symptomatique (crise de 

colique hépatique) ou compliquée (migration au niveau du cholédoque avec angiocholite, 

pancréatite aiguë. 

• Il n’est pas recommandé de réaliser une cholécystectomie en cas de lithiase biliaire 

asymptomatique ; il n’est pas recommandé non plus de réaliser une cholécystectomie de « 

rencontre », par exemple lors d’une chirurgie de l’obésité (Buffet, 2014). 

4.1.2. Répartition des patients cholécystectomiques Selon l’âge  

La répartition de nombre des cas de patient cholécystectomique selon l’âge en des quatre 

dernières années sont représenté dans la figure suivante, où la tranche d’âge débute de. 

Nouveau-né jusqu’à Plus de 60 ans. 

 



Chapitre 4                                                                                               Résultats et Discussions 

22 
 

 

          Figure 9. Répartition du nombre de cas de cholécystectomie selon la tranche d’âge. 

 

Nous avons remarqué que le nombre des cas est situé entre 32 et 728 selon les tranches 

d’âge. 

- De 0-20 ans : le nombre des cas pour cette tranche d’âge est faible (32 cas) par rapport 

aux autres tranche d’âge, par ce que l'être humain dans cet âge est moins exposé aux risques 

liés à la nutrition, aux variations hormonales. Ce nombre faible peut aussi indiquer le bon 

fonctionnement de l’organisme en jeune âge.   

 Selon étude de Bahja et al. (2022) les calculs biliaires sont très rarement observés avant 

l'âge de 10 ans, et moins de 5% des cholécystectomies avant l'âge de 20 ans. 

- Dans 20-40 ans, période de jeune adulte : on compte le nombre le plus élevé (728 cas) 

par ce que dans cet âge les facteurs pathologiques peuvent influencer. 

Une étude de Buffet (2014) a également montré à (paris) l’affection la plus étudiée est le 

syndrome LPAC (low phospholipid-associated cholelithiasis) qui associe au moins deux des 

trois critères suivants : premiers symptômes avant l’âge de 40 ans, sludge ou calculs dans les 

voies biliaires intra-hépatiques et récidive des symptômes après cholécystectomie 

-Dans 40-60 ans (âge adulte) : le nombre des cas se rapproche du nombre des cas la 

tranche d’âge jeune adulte (626 cas).    



Chapitre 4                                                                                               Résultats et Discussions 

23 
 

Selon une étude menée en France par le chercheur Mevel (2017), dont l’incidence 

augmente avec l’âge et La lithiase est une affection extrêmement fréquente. Elle touche 15 à 20 

% de la population, mais elle est asymptomatique dans 80 % des cas. Elle atteint 25 % de la 

population au-delà de 50 ans. 

- Pour la tranche d'âge supérieure à 60 ans : correspondant à la période de vieillissement, 

la valeur est moyenne (292 cas). Cela s'explique par la faible population dans cette tranche d'âge 

en raison de la mortalité. Les patients de cette tranche présentent une sensibilité élevée et une 

capacité de résistance réduite, ce qui marque la fin de la durée de la maladie. 

4.1.3. Répartition des patients cholécystectomique Selon le sexe  

La figure ci-dessous représente le taux des porteurs de lithiases biliaires selon le sexe qui 

ont subi une cholécystectomie au cours des quatre dernières années (2020-2024). 

 

Figure 10. Le taux des patients cholécystectomique selon le sexe. 

 

Nous avons observé que le pourcentage des cas des femmes opérées pour 

cholécystectomie et le plus élevé (86%) par rapport aux hommes (14%). Cela peut être 

expliquer par les facteurs de risques présents chez la femme plus que chez l’homme. On peut 

citer la grossesse, la régulation hormonale ainsi que la génétique de la femme sensible que 

l'homme (obésité, stockage des Gras). 

D’après Buffet (2014), chez les femmes enceintes les œstrogènes sont responsables d’une 

augmentation de la saturation biliaire en cholestérol et la progestérone diminue la motricité 
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vésiculaire, deux facteurs augmentant le risque de formation de calculs biliaires. Au cours de 

la grossesse, 40 % des femmes présentent un sludge vésiculaire, c’est-à-dire la présence de boue 

biliaire. Le sludge peut précéder, accompagner la formation de calculs, ou disparaître 

spontanément, ce qui est la majorité des cas chez la femme enceinte. La prévalence de la lithiase 

biliaire au cours de la grossesse est de 3,5 %,  

En ce qui concerne les facteurs génétiques de la lithiase cholestérolique, la cholestase 

gravidique, concernant une femme sur 200 chez les caucasiennes, se manifeste par un prurit ; 

elle peut se compliquer de détresse fœtale, prématurité et décès intra-utérin. Les femmes 

atteintes de cholestase gravidique sont à risque de développer une maladie de foie sévère et une 

lithiase biliaire. Au cours de cette affection, des mutations des gènes ABCB11 (BSEP), ABCB4 

(MDR3), ATP8B1 (FIC1) et, récemment, des mutations du récepteur nucléaire FXR (pour 

farnesoid X receptor) impliqué dans la régulation du flux biliaire, ont été décrites. Une lithiase 

biliaire personnelle ou familiale atteint 31 % des personnes ayant cette dernière mutation. 

Par ailleurs, selon Bahja et al. (2022) Le sexe est l'un des facteurs de risque les plus 

importants pour les calculs biliaires. À tout âge, la prévalence est environ deux fois plus élevée 

chez les femmes que chez les hommes. Les femmes présentent généralement un risque accru 

de cholélithiase par rapport aux hommes en raison des niveaux d’œstrogènes, de la multiparité 

et de l'utilisation de contraceptifs oraux à base d'œstrogènes. Des études ont également montré 

que les femmes sont plus susceptibles de subir une cholécystectomie que les hommes. Cette 

différence s'estompe après 70 ans. 

4.1.4. Répartition des patients cholécystectomique selon la région   

 

Figure 11. Le taux des patients cholécystectomie selon la région. 
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On observe que cette maladie est plus fréquente dans la commune de Biskra ville (67 

%) par rapport à la commune de Tolga (30 %), avec une proportion de patients venant d'autres 

wilayas évaluée à environ 3 %.  

Nous expliquons cette augmentation dans la ville de Biskra par la densité de sa 

population comparée à Tolga. De plus, l'hôpital de Biskra, étant un grand établissement de la 

commune, dispose d'un plus grand nombre de lits et d'un personnel médical plus abondant, ainsi 

que de services spécialisés accessibles aux patients venant de l'extérieur. En conséquence, la 

majorité des examens médicaux sont effectués dans la commune de Biskra. 

4.1.5. Répartition des patients en fonction selon le diagnostic  

La répartition de nombre des cas de patients ﴾cholécystectomique ﴿selon le diagnostic 

(mars 2020 à mars 2024) est présentée par tableaux suivants : 

Tableau 2. Répartition des cas de cholécystectomie en fonction du diagnostic retenu. 

Les cas de cholécystectomie (diagnostic) Nombre des patients Le pourcentage 

Lithiaise vésiculaire 1436 85.6% 

Hydrocholécystite lithiasique 13 0.7% 

Cholécystite aigue lithiasique 89 5.3% 

Cholécystite lithiasique 22 1.31% 

Cholécystite aigue 49 2.92% 

Pancréatite aigue lithiasique 36 2.14% 

Pancréatite aigué 10 0.59% 

Hydrocholécystite 3 0.17% 

Coliquehépatique 1 0.05% 

Angiocholite aigue lithiasique 4 0.23% 

Angiocholite aigue 3 0.17% 

Cholécystite alithiasique 1 0.05% 

Cholécystite pancréatite 3 0.17% 

Cholécystite aigue lithiasique tumeural 1 0.05% 

Lithiase de voie biliaire principal 6 0.35% 
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Cholécystite pancréatite lithiasique 1 0.05% 

 / Total =1678 100% 

          

         La pathologie de lithiase vésiculaire est la présence d'un ou plusieurs calculs dans la 

vésicule biliaire (Zeitoun et al., 2019). 

         Selon les différents moyens de diagnostic, 1678 cas de cholécystectomie ont été 

diagnostiqués. Du nombre total des cas, on trouve que 1609 des cas cholécystectomiques sont 

dus à des pathologies à origine lithiasique ﴾biliaire.﴿ : Les cas de la lithiase vésiculaire sont les 

plus fréquents (1436 cas) avec un taux estimé à 85.6%, et 173 cas cholécystectomique sont dus 

à des complications de lithiase vésiculaire avec un taux estimé à 10.30% des cas total, et un  

seule cas cholécystectomie a l’origine alithiasique (hydrocholécystite alithiasique) , et 56 cas 

avec un taux estimé à 3.3% sont des pathologies a l’origine lithiasiques ou alithiasique, répartis 

comme en 49 cas de cholécystite aigue, 10 cas de pancréatite aigüe.  

Dans une étude sur la cholélithiase réalisé Tanaja et al. (2023), ils indiquent que la 

cholélithiase ou les calculs biliaires sont des dépôts durcis de liquide digestif qui peuvent se 

former dans la vésicule biliaire. Aux États-Unis, 6 % des hommes et 9 % des femmes ont des 

calculs biliaires, dont la plupart sont asymptomatiques. Chez les patients présentant des calculs 

biliaires asymptomatiques découverts fortuitement, la probabilité de développer des symptômes 

ou des complications est de 1 à 2 % par année. 

Les calculs biliaires asymptomatiques découverts dans une vésicule biliaire normale et 

un arbre biliaire normal ne nécessitent pas de traitement, à moins qu'ils n'entraînent des 

symptômes. Cependant, environ 20 % de ces calculs biliaires asymptomatiques développeront 

des symptômes au cours des 15 années de suivi. Ces calculs biliaires peuvent ensuite entraîner 

des complications telles que la cholécystite, la cholangite, la cholédocholithiase, la pancréatite 

lithiasique et dans de rares cas, le cholangiocarcinome. Et selon Pak et Lindseth (2016) dans 

leur étude sur les facteurs de risque de lithiase biliaire, la maladie des calculs biliaires est l'un 

des problèmes de santé publique les plus courants en Amérique. Environ 10 à 20 % de la 

population adulte nationale est actuellement porteuse de calculs biliaires, et la prévalence de 

ces derniers est en augmentation. En outre, près de 750 000 cholécystectomies sont pratiquées 

chaque année aux Amérique ; les coûts directs et indirects de la chirurgie de la vésicule biliaire 

sont estimés à 6,5 milliards de dollars. La cholélithiase est également fortement associée à 

l'apparition de cancers de la vésicule biliaire, du pancréas et colorectal. 
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Nous avons également remarqué que sur 173 patients présentant des complications de 

lithiase vésiculaire (LV), on observe que le nombre des cas de cholécystite aigue lithiasique (89 

cas) et cholécystite lithiasique (22 cas) plus fréquente par apport les autres complications, avec 

un taux estimé 64,13 % des cas cholécystectomiques dus des complications de LV, 

Selon les résultats d’étude sur la cholélithiase asymptomatique réalisé par Alves et al. 

(2023). Entre 20 et 40% des patients atteints de lithiase vésiculaire développeront des 

complications liées aux calculs biliaires, avec une incidence de 1 à 3 % par année la cholécystite 

aigue lithiasique (ACL) est la première présentation clinique dans 10 à 15 % des cas. 

Quant au nombre des cas de pancreatite aigue lithiasique de notre étude est (36 cas) avec 

un taux estimé à 20.80% des cas cholécystectomique dus des complications de LV, et selon 

l’étude de Mueck et al. (2019) sur la pancreatite lithiasique, a montré que la pancréatite est 

fréquente aux États-Unis, avec une incidence annuelle de 40 pour 100 000 personnes. La 

pancréatite est à l'origine de plus de 300 000 hospitalisations et 20 000 décès par an, pour un 

coût dépassant 2,2 milliards de dollars par année, coûtant plus de 2,2 milliards de dollars par 

an. 55 % des cas de pancréatite sont liés à des calculs biliaires chez les patients souffrant d'une 

pancréatite. 

Selon Bougard et al. (2018), concernant la prise en charge de pancréatite biliaire aigue, 

la pancréatite aiguë est une pathologie fréquente avec 11 000 à 13 000 nouveaux cas par an en 

France. Une origine biliaire (30 à 70% des cas) doit être suspectée lorsque les alanines 

aminotransférases sont élevées dans les premières 48 heures, et elle est confirmée par la 

présence de calculs biliaires à l'échographie abdominale. 

L'objectif de test statistique : l’utilisation de l'analyse test de Pearson et khi-carré (chi-

2) est de déterminer s'il existe une association significative entre deux variables catégorielles, 

ici le sexe et l'âge des patients cholécystectomies. Les diagrammes fournis montrent la 

répartition des cas par sexe et tranche d’âge. 

4.1.6. Répartition montrant la corrélation entre l’âge et le sexe  

Le graphique présente la corrélation entre l'âge et le sexe des patients. Le sexe est codé comme 

suit : 0 pour les hommes et 1 pour les femmes. Les points sur le graphique représentent les 

patients, avec l'âge en abscisse (axe X) et le sexe en ordonnée (axe Y). Le coefficient de 

corrélation de Pearson est également indiqué en haut du graphique : -0.18882802638359036. 
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Figure12.  la corrélation entre l’âge et sexe 

 

La valeur du coefficient de corrélation de Pearson est de -0.18882802638359036. 

Ce coefficient est très proche de zéro, indiquant une très faible corrélation négative entre 

l'âge et le sexe. Cela signifie qu'il n'y a presque pas de relation linéaire entre l'âge et le sexe des 

patients dans notre étude. En d'autres termes, le sexe des patients ne varie pas de manière 

significative avec l'âge.  

Distribution des Points : La distribution des points montre que les hommes et les femmes 

sont répartis sur toute la plage d'âges, avec une forte concentration entre 20 et 60 ans. Il n'y a 

pas de séparation claire ou de groupe distinct entre les hommes et les femmes en fonction de 

l'âge. 

Implications : Une faible corrélation négative implique que l'âge et le sexe ne sont pas 

fortement liés dans cette population de patients cholécystectomies. Autrement dit, l'âge des 

patients n'est pas un indicateur significatif du sexe. Cette observation peut indiquer que les 

facteurs de risque ou les critères conduisant à une cholécystectomie sont similaires pour les 

hommes et les femmes sur différentes tranches d'âge. 

-Résultats du test du Chi-2 

- Chi2 : 58.39845314536975 

- p-value : 1.292207536342615e-12s  

- Le test du Chi-2 permet de vérifier l'association entre deux variables catégorielles. 
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 - Une p-value très faible (1.292207536342615e-12) indique que nous pouvons rejeter 

l'hypothèse nulle (qui stipule qu'il n'y a pas d'association entre les variables)  

Résultat : Il existe une association significative entre les tranches d'âge et le sexe. 

Bien que le coefficient de corrélation de Pearson suggère une faible relation linéaire entre 

l'âge et le sexe, le test du Chi-2 révèle qu'il existe une association significative entre ces deux 

variables. Cela signifie que, même si la relation n'est pas linéaire, les différences dans les 

distributions d'âge peuvent être associées à des différences dans les distributions de sexe. 

  

4.1.7. Répartition montrant la distribution des cas par sexe et tranche d’âge des 

patients cholécystectomique  

Le graphique présente la distribution des cas de cholécystectomie par sexe et tranche 

d'âge. Les barres sont colorées en bleu pour les femmes et en rouge pour les hommes. Les 

tranches d'âge sont divisées en quatre catégories : moins de 20 ans, entre 20 et 40 ans, entre 40 

et 60 ans, et plus de 60 ans. L'axe des ordonnées indique le nombre de cas. 

 

Figure 13. La distribution des nombres de cas cholécystectomies par sexe et tranche 

d’âge. 

  

La majorité des cas de cholécystectomie se situe dans les tranches d'âge 20-40 ans et 40-

60 ans, et e nombre de cas diminue pour les moins de 20 ans et les plus de 60 ans. Dans toutes 

les tranches d'âge, les femmes représentent une proportion plus élevée des cas de 
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cholécystectomie par rapport aux hommes, la différence est particulièrement marquée dans la 

tranche d'âge 20-40 ans, où les femmes représentent une majorité écrasante. 

Ces résultats montrent une prévalence plus élevée de cholécystectomies chez les femmes, 

surtout entre 20 et 40 ans, probablement en raison de facteurs hormonaux et biologiques, les 

femmes étant plus susceptibles de développer des calculs biliaires, notamment pendant les 

années de procréation. Une étude réalisée par Shaffer (2006) corrobore ces observations, 

démontrant une prévalence accrue des calculs biliaires chez les femmes en âge de procréer et 

soulignant le rôle significatif des œstrogènes dans cette prédisposition 

En conclusion à partir de ce test, bien que le coefficient de corrélation de Pearson montre 

une faible corrélation négative entre l'âge et le sexe, cette relation n'est pas suffisamment forte 

pour avoir une signification clinique majeure dans le contexte de la cholécystectomie. 

Toutefois, le graphique souligne l'importance de prendre en compte les différences de sexe et 

de tranche d'âge dans l'épidémiologie des maladies de la vésicule biliaire. Cela suggère que 

d'autres facteurs, possiblement cliniques ou liés au mode de vie, peuvent jouer un rôle plus 

important dans la détermination des patients nécessitant cette intervention. Par conséquent, les 

stratégies de prévention et de traitement doivent être adaptées pour répondre aux besoins 

spécifiques des groupes les plus à risque, notamment les femmes dans la tranche d'âge 20-40 

ans. 

4.2. Répartition montrant la prévalence des patients cholécystectomique  

Le graphique présente l'évolution du taux de prévalence des patients ayant subi une 

cholécystectomie sur une période de quatre ans, de 2020 à 2023. L'axe des abscisses représente 

les années, tandis que l'axe des ordonnées indique le pourcentage de prévalence. 
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Figure 14. Le taux de prévalence des cholécystectomique. 

 

Le taux de prévalence a augmenté régulièrement chaque année, passant de 0,04 % en 

2020 à 0,21 % en 2023.Cette augmentation représente une multiplication par plus de cinq du 

taux de prévalence sur la période étudiée, ce qui suggère une tendance significative et 

persistante. De même que tendance Linéaire : La ligne pointillée indique une tendance linéaire 

de la prévalence, soulignant une augmentation régulière et prévisible au fil du temps. 

L'augmentation progressive du taux de prévalence des cholécystectomies peut être 

attribuée à plusieurs facteurs : 

Facteurs Démographiques : Le vieillissement de la population peut entraîner une 

augmentation des cas de conditions nécessitant une cholécystectomie. 

Facteurs de Mode de Vie : Les changements dans les habitudes alimentaires, 

l'augmentation de l'obésité, et d'autres facteurs liés au mode de vie peuvent contribuer à une 

incidence plus élevée des maladies biliaires. 

Amélioration du Diagnostic : Les avancées dans les techniques de diagnostic et une 

meilleure sensibilisation des patients et des professionnels de la santé peuvent conduire à un 

dépistage plus fréquent et plus précoce. 

Ce graphique montre une augmentation notable du taux de prévalence des patients 

cholécystectomiques entre 2020 et 2023. Cette tendance ascendante suggère la nécessité de 
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stratégies de prévention et d'intervention plus ciblées pour contrôler cette croissance et traiter 

efficacement les populations à risque. Pour illustrer ces points, on peut se référer à l'étude de 

Shaffer (2006), qui examine les facteurs hormonaux, métaboliques et environnementaux 

influençant l'augmentation de la prévalence des maladies biliaire. 

Selon les résultats d’étude de kratzer et al. (1998) sur la prévalence des lithiases biliaire 

dans le monde, le plus grand nombre d'étude échographique rapportant la prévalence de la 

lithiase biliaire ont été réalisées en Europe occidentale à l'aide des résultats d'étude d'autopsie 

publiées depuis 1940, Brett et Barker en 1976 ont déterminé que le taux médian de prévalence 

des calculs biliaires dans les populations européennes était de 15,7 %. Ce taux dépasse 

largement le taux médian de prévalence de la cholécystolithiase rapporté dans d'autres études 

échographiques (10,7 % ; intervalle, 5,9-21,0 %). Le taux médian de prévalence des calculs 

biliaires dans les populations de plus grande taille (> 1 000 habitants) est plus élevé que le taux 

médian de prévalence de la cholécystolithiase dans les populations de plus grande taille (> 1 

000 habitants).Le taux médian de prévalence des calculs biliaires dans les enquêtes 

épidémiologiques échographiques de plus grande envergure (> 1 000 sujets)variait de 5,9 % à 

21,9 %, les taux les plus élevés ayant été observés dans les populations étudiées à Bergen, en 

Norvège (21,9 %), et à Schwedt, en Allemagne (19,7 %). Toutes les populations étudiées ont 

montré une prévalence accrue de calculs biliaires avec l'âge, et dans la plupart des études, des 

facteurs tels que l'obésité, l'hérédité, le sexe féminin et la fécondité ont été associés à une 

prévalence accrue de cholécystolithiase. 

Le rapport homme/femme était d'environ. Outre les facteurs génétiques, qui contribuent 

probablement aussi à la forte prévalence des calculs biliaires dus au cholestérol dans les pays 

industrialisés occidentaux, les facteurs nutritionnels jouent probablement un rôle important 

dans la prévalence des calculs biliaires. 

4.3. Discussion du questionnaire sur le statut des patients cholécystectomique  

L'objectif du questionnaire est de collecter des données sur les patients avant et après une 

cholécystectomie pour évaluer les effets de l'opération. Il vise à identifier les maladies 

chroniques ou aiguës préexistantes, les habitudes alimentaires, et les problèmes de poids des 

patients avant la chirurgie. Après l'opération, il cherche à déterminer les changements dans les 

habitudes alimentaires, la digestion, le poids, et la présence de symptômes comme les nausées 

ou les vomissements. Ces informations permettront de mieux comprendre l'impact de la 

cholécystectomie sur la santé des patients (Annexe 01et Annexe 02). 
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D’après les réponses obtenues de 28 patients cholécystectomiques, on peut présenter les 

résultats comme suit : 

 

Partie 1 : avant la cholécystectomie (annexe 01) 

Les résultats obtenus ont montré que la majorité des patients sont des femmes (78.6%) 

âgées de 20 à 40 ans par rapport aux hommes (21.4%), et ce pour plusieurs raisons, notamment 

les facteurs de risque élevés dus à la grossesse, à l'accouchement et à l'augmentation et à la 

diminution soudaines des niveaux hormonaux. 

Nous avons remarqué que dans la plupart des réponses, la majorité des patients n'étaient 

pas en surpoids (60.7%), tandis que (39.3%) étaient en surpoids.  

Nous avons également constaté que (32.1 %) des patients souffraient de maladies 

chroniques telles que le diabète, la tension artérielle, l'asthme et l'ostéoporose, tandis que 

(67.9%) ne se plaignaient d'aucune maladie. 

Les réponses, aux questions sur le régime alimentaire et le type d'aliments consommés 

par les patients et nous avons constaté que (50 %) d’entre eux avaient un régime alimentaire 

différent de celui des autres  patients, leur alimentation  était modérée en  graisses et 

équilibrée avec d'autres aliments tels que des fibres et des protéines, tandis que (28,6 %) 

avaient une alimentation saturée et riche en graisses, et qu'ils ne consommaient pas de 

légumes ou de céréales sèches, (21,4 % ) avaient une alimentation pauvre en graisses, peut-

être en raison d'un régime ou d'une consommation excessive de légumes et de céréales sèches. 

  

Partie 02 : âpre la cholécystectomie (annexe 02) 

Dans les réponses obtenues après la cholécystectomie nous avons enregistré que 

(57.1%) des patients ont changé leurs habitudes et comportements alimentaires pour le mieux. 

Contrairement aux autres patients (42.9%), qui ont continué à suivre leur régime antérieur 

avant la cholécystectomie. 

Nous avons également remarqué que (89,3%) des personnes  indiquent que leur état en 

termes de nausées, de maux de tête et de nombreux autres symptômes est améliorée . tandis 

que (10,7 %) n'ont pas ressenti cette amélioration , ce qui pourrait être dû aux maladies 

chroniques dont ils souffrent ou à autres causes.  
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Nous avons également posé une question sur l'évolution du poids et les réponses ont été 

les suivantes : (42,9 %) ont gardé un poids stable et (21,4 %)ont pris du poids. Pour les 

patients qui ont perdu du poids, le pourcentage était de (35,7 %), ce qui est dû probablement  

au régime alimentaire suivi après la cholécystectomie. 

En ce qui concerne la digestion depuis l'opération, (42,9 %) des personnes ont vu que  

leur état s’est  amélioré et peuvent manger sans douleur, mais (35,7 %) ont un état digestif 

instable suivi de diarrhées occasionnelles et (21,4 %) n'ont pas de changement dans leur état 

digestif avant et après l'opération.  

ce qui concerne les examens médicaux effectués après la cholécystectomie, le 

pourcentage de patients n'ayant effectué aucun examen médical a été estimé à (10,4 %), tandis 

que le pourcentage de patients ayant effectué des examens après la cholécystectomie a été 

estimé à (89,6 %). 

La durée de la convalescence est variée, nous avons remarqué que (46,4 %) des patients 

sont améliorée dans les deux premiers mois, et (21,4 %) des patients ont pris entre trois et six 

mois, tandis que 10,7 % des patients ont eu une période de récupération d'un an, ce qui peut 

être expliquer par à la réponse aux traitements qui diffère d’un individu à un autre. 
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Conclusion 

          La lithiase biliaire est une affection définie par la présence d’un ou de plusieurs calculs 

dans les vésicules biliaires, parfois dans la voie biliaire principale (cholédoque, canal hépatique 

commun). La cholécystectomie est la seule méthode qui protège le patient de la récidive des 

lithiases biliaires et de leurs complications. Cette intervention peut être effectuée par 

cholécystectomie laparoscopique ou classique (laparotomie). Nous avons comptabilisé le 

nombre de patients ayant subi une cholécystectomie dans la wilaya de Biskra et les différents 

diagnostics ayant conduit à cette opération, durant une période de 4 ans allant de mars 2020 à 

mars 2024. 

Les résultats obtenus de notre étude épidémiologique concernent 1678 patients ayant 

subi une cholécystectomie, répartis dans les différentes régions de Biskra, avec une fréquence 

plus élevée chez les femmes (86%) que chez les hommes (14%). Cela indique que cette maladie 

est importante, touchant tous les segments de la société et diverses tranches d'âge. Il a été 

constaté que le taux de prévalence de la cholécystectomie augmentait avec le temps. Plusieurs 

études épidémiologiques descriptives ont démontré que la distribution de la lithiase biliaire était 

influencée par l'âge, le sexe, l'obésité ainsi que d'autres facteurs. 

La majorité des cas de cholécystectomie se situe dans les tranches d'âge de 20 à 40 ans 

et de 40 à 60 ans, tandis que le nombre de cas diminue pour les moins de 20 ans et les plus de 

60 ans. La prévalence de cette maladie dans la région de Biskra a augmenté au fil des années : 

le taux était estimé à 0,036% en 2020, 0,076% en 2021, 0,16% en 2022, et 0,21% en 2023. 

L'objectif du questionnaire est d'évaluer l'impact de la cholécystectomie en collectant 

des données sur les maladies préexistantes, les habitudes alimentaires et les problèmes de poids 

des patients avant et après l'opération. Il cherche à déterminer les changements post-opératoires 

concernant la digestion, le poids et les symptômes tels que les nausées ou les vomissements. 

Ces informations aideront à mieux comprendre les effets de la cholécystectomie sur la santé 

des patients. 

En conclusion, bien que la corrélation de Pearson montre une faible relation négative 

entre l'âge et le sexe, cette relation n'a pas de signification clinique majeure pour la 

cholécystectomie. Le graphique souligne l'importance des différences de sexe et d'âge dans 

l'épidémiologie des maladies de la vésicule biliaire. D'autres facteurs cliniques ou liés au mode 

de vie pourraient être plus déterminants pour les patients nécessitant cette intervention. Les 
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stratégies de prévention et de traitement doivent être adaptées aux besoins des groupes les plus 

à risque, notamment les femmes âgées de 20 à 40 ans. 

 

Perspective 

Cette étude met en lumière l'importance de la cholécystectomie dans la gestion des  lithiases 

biliaires, en particulier chez les femmes âgées de 20 à 60 ans. Les résultats suggèrent la 

nécessité d'adapter les stratégies de prévention et de traitement aux groupes les plus à risque. 

À l'avenir, des recherches plus approfondies sur les facteurs cliniques et de mode de vie 

influençant cette condition pourraient améliorer les soins et les résultats pour les patients. De 

plus, le suivi longitudinal des patients post-cholécystectomie aidera à mieux comprendre les 

impacts à long terme de cette intervention. 
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  Fiche questionnaire 01 

 

 Sexe 

      Femme                                                                 Homme  

 Age: 

(entre 20 et40)                        (40-60)             ( plus de 60)  

             Les questions :   

 

1. Avant la cholecystectomies          

                                                     

 Est que vous souffrez d’un maladie chronique ou aigue : 

 

            Oui                                                                        Non  

 

 Si oui : Alors qu’elles sont votre maladie ? 

 

                Diabète         la tension artérielle            l'asthme              Ostéoporose    

            

 Soufferez vous d’un exés de poids ? 

                Oui                                                                           Non                    

 Comment décririez-vous votre alimentation habituelle ? 

             Faible en gras                  Modérément grasse            Très graisse                             

 

 

 

 

 

 

Annexes 01 : Fiche questionnaires avant une cholécystectomie  



 

 

Annexes 02 : fiche de questionnaire après cholécystectomie 

 

Fiche questionnaire2 

Après la cholécystectomie : 

 Avez-vous changez vos habitudes alimentaires depuis la chirurgie : 

     Oui                                                                                  non       

            Je suis en train de découvrir de nouvelles options alimentaires  

 Avez-vous remarqué une diminution des nausées ou des vomissements 

après les repas depuis la chirurgie : 

     Oui                                                                    non                            

 Avez-vous rencontré des changements dans votre poids depuis la chirurgie 

: 

 

J'ai perdu du poids  Mon poids est resté stable    J'ai pris du poids  

 

 Comment décririez-vous votre digestion depuis la chirurgie ? 

Améliorée, je peux maintenant manger sans douleur                    

Un peu instable, j'ai parfois des épisodes de diarrhée                                 

Aucun changement notable                                                

 

 Est que vous avez effectuez un contrôle médical après l’opération ? 

 Oui                            No  

 Quelle a été la durée de la convalescence après l’opération ? 

2mois                   3mois            6mois                 1ans                                   

 

 

  

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

résumé



 

 

الدراسة على تقييم حالات المرضى الذين دراسة وبائية لاستئصال المرارة )التحصي الصفراوي( في منطقة بسكرة، تركز هذه ص : الملخ

أمراض  خضعوا لعملية استئصال المرارة وكذلك تأثير عوامل الخطر )الجنس، العمر، الوزن الزائد، العوامل الوراثية وغيرها(. تعتمد دراسة تواتر

من سجلات الأمراض. ويبلغ عدد حالات  ، مأخوذة2024إلى مارس  2020الحصوة في منطقة بسكرة على التقارير المسجلة في الفترة من مارس 

مرات  3سنة، ويصيب هذا المرض جنس الإناث أكثر بـ  60إلى  40حالة. ونعتبر أن الفئة العمرية الأكثر إصابة هي ما بين  1678استئصال المرارة 

ين خضعوا لعملية استئصال المرارة. أجاب من جنس الذكور. ولمعرفة المزيد عن حالات استئصال المرارة، قمنا بتوزيع استبيان على المرضى الذ

 ونتيجة اختبار (0.188828026342615e-12s-) ثمانية وعشرون مريضا على الاستبيان. وأيضا حصلنا على قيمة معامل الارتباط بيرسون هي

khi-deux 58.39845314536975هي,- p-value: 1.2922075363426150-12sيشير الى وجود  على الرغم من ان معامل ارتباط بيرسون

يكشف أن هناك ارتباطًا كبيرًا بين هذين المتغيرين. بالبرغم من أن العلاقة  khi-deuxالى وجود علاقة خطية ضعيفة بين العمر والجنس، إلا أن اختبار

 ليست خطية. تترافق الاختلافات في التوزيعات العمرية مع الاختلافات في توزيعات الجنس.

 .استئصال المرارة، حصوات المرارة، المرارة، علم الأوبئة، بسكرة الكلمات الرئيسية:

Résumé : Cette étude porte sur l’évaluation des cas de patients ayant subi une cholécystectomie ainsi que 

l’effet des facteurs de risque (sexe, âge, surpoids, facteurs génétiques, etc..). L’étude de la fréquence des maladies 

lithiasiques biliaires dans la région de Biskra est basée sur les rapports enregistrés de mars 2020 à mars 2024, tirés 

des registres de morbidité. Le nombre de cas de cholécystectomie compté est de 1678.Nous considérons que la 

tranche d'âge la plus touchée se situe entre 40 et 60 ans, et cette maladie touche le sexe féminin 6 fois plus que le 

sexe masculin. Et pour en savoir plus sur les cas de cholécystectomie, nous avons distribué un questionnaire aux 

patients ayant subi une cholécystectomie. Vingt-huit patients ont répondu au questionnaire. Et aussi nous avons 

obtenu La valeur du coefficient de corrélation de Pearson est de -0.18882802638359036 et résultats du test du - 

Chi2 : 58.39845314536975,- p-value : 1.292207536342615e-12s, bien que le coefficient de corrélation de Pearson 

suggère une faible relation linéaire entre l'âge et le sexe, le test du Chi-2 révèle qu'il existe une association 

significative entre ces deux variables. Cela signifie que, même si la relation n'est pas linéaire, les différences dans 

les distributions d'âge peuvent être associées à des différences dans les distributions de sexe. 

Les mots clés : cholécystectomie, lithiase biliaire, vésicule biliaire, épidémiologie, Biskra. 

 

Abstract : This study focuses on the assessment of cholecystectomy patients and the effect of risk factors 

(gender, age, overweight, genetic factors, etc.). The study of the frequency of biliary lithiasic diseases in the Biskra 

region is based on the reports recorded from March 2020 to March 2024, drawn from the morbidity registers. The 

number of cholecystectomy cases is 1678.We consider that the age group most affected is between 40 and 60 

years, and this disease affects the female sex 6 times more than the male sex. And to learn more about 

cholecystectomy cases, we distributed a questionnaire to patients who had had a cholecystectomy. Twenty-eight 

patients responded to the questionnaire. The value of the Pearson correlation coefficient is -0.18882802638359036 

and results of the - Chi2 test: 58.39845314536975,- p-value: 1.292207536342615e-12s, although the Pearson 

correlation coefficient suggests a small linear relationship between age and sex, the Chi-2 test reveals a significant 

association between these two variables. This means that, even if the relationship is not linear, differences in age 

distributions can be associated with differences in gender distributions.  

Keywords : cholecystectomy, gallstones, gallbladder, epidemiology, Biskra. 


