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U n homme de 81  ans s’est présenté au service des 
urgences en raison d’une douleur au quadrant 
supérieur droit de l’abdomen qui durait depuis 

1 jour; il n’avait pas de fièvre ni de vomissements. Seize jours 
plus tôt, il avait subi un pontage aorto-coronarien à la suite 
d’un infarctus du myocarde avec élévation du segment ST, et 
on lui avait prescrit du clopidogrel et de l’acide acétylsalicy-
lique après l’opération. L’examen physique a montré une 
sensibilité au quadrant concerné sans défense musculaire et 
un signe de Murphy négatif. Les analyses de laboratoire ont 
détecté des taux élevés de leucocytes,  de bilirubine, 
d’aspartate aminotransférase, d’alanine aminotransférase et 
de phosphatase alcaline.

Nous avons effectué une échographie portable, qui a montré 
une échogénicité hétérogène à plusieurs couches qui remplis-
sait presque la lumière de la vésicule biliaire, sans vascularité à 
l’échographie Doppler couleur. Nous n’avons pas observé de 
calcul biliaire, d’épaississement des parois, de liquide péri-
cholécystique ou de signe de Murphy échographique (figure  1 
et vidéo de l’annexe  1, accessible en anglais au www.cmaj.ca/
lookup/doi/10.1503/cmaj.202394/tab-related-content). 

L’échographie faite au service de radiologie a confirmé les 
résultats de l’échographie portable.

En raison de ces résultats, le patient a subi une cholangio- 
pancréatographie rétrograde endoscopique; la sphinctérotomie et 
la sphinctéroplastie ont produit un important caillot taché de bile 
(annexe  2, accessible en anglais au www.cmaj.ca/lookup/
doi/10.1503/cmaj.202394/tab-related-content). Comme aucune 
anomalie structurelle ou vasculaire prédisposante n’a été détectée, 
nous avons diagnostiqué une cholécystite hémorragique secon-
daire au début récent de la prise d’agents antiplaquettaires. Après 
l’intervention, les anomalies aux tests de laboratoire et la douleur 
du patient se sont résorbées, et ce dernier a reçu son congé avec 
l’instruction de revenir pour une cholécystectomie ambulatoire 
une fois qu’il aurait arrêté les agents antiplaquettaires.

La cholécystite hémorragique est rare, mais elle comporte un 
risque considérable de morbidité et de décès, surtout si la 
vésicule biliaire est perforée1. Les hémorragies dans la vésicule 
biliaire, avec ou sans cholélithiase, peuvent être causées par un 
trauma, une tumeur biliaire, une anomalie vasculaire, une anti-
coagulation, une prise d’agents antiplaquettaires, une prédispo-
sition aux saignements ou des parasites biliaires2.
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Figure 1 : Échogrammes d’un homme de 81 ans atteint de cholécystite hémorragique. A) L’échographie portable montre que la lumière de la vésicule 
biliaire est remplie de matière échogène mixte (flèche), représentant du sang. B) L’échographie Doppler couleur de la vésicule biliaire montre un 
manque de vascularité à la paroi de la vésicule biliaire et la matière échogène dans la lumière.
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L’échogénicité hétérogène remplissant la lumière de la 
vésicule biliaire est caractéristique, en l’absence de débit à 
l’échographie Doppler couleur, d’une hémorragie dans la 
lumière de la vésicule biliaire. Le pus peut aussi sembler hété-
rogène, mais l’agrégat biliaire est homogène à l’échographie. Les 
autres caractéristiques échographiques de la cholécystite 
hémorragique comprennent l’épaississement focal de la paroi de 
la vésicule biliaire, des membranes intraluminales, des échos 
intraluminaux sans ombre et non mobiles, et des couches 
échogènes1,3. Dans ce cas, l’échographie portable a facilité la 
prise en charge en accélérant l’échographie au service de radio-
logie et la consultation chirurgicale et gastroentérologique.

Le traitement définitif est la cholécystectomie. Pour les 
patients qui ne peuvent pas tolérer la chirurgie, la cholécysto-
tomie percutanée est une option de rechange raisonnable. La  
cholangio-pancréatographie rétrograde endoscopique est indi-
quée si les analyses radiologiques ou de laboratoire montrent 
une angiocholite ou des signes d’obstruction biliaire provenant 
d’un caillot organisé, comme dans notre cas.
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