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Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. Je

pratiquerai ma profession avec conscience et dignité.
La santé de mes malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les nobles

traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération

politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d’une fagon

contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage [ibrement et sur mon honneur.

Déclaration Geneve, 1948
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04 |NIAMANE Radouane P.E.S Rhumatologie
05 |AIT BENALI Said P.E.S Neurochirurgie
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27 |GHANNANE Houssine P.E.S Neurochirurgie

28 |ABOULFALAH Abderrahim P.E.S Gynécologie-obstétrique
29 |OULAD SAIAD Mohamed P.E.S Chirurgie pédiatrique
30 |DAHAMI Zakaria P.E.S Urologie

31 |EL HATTAOUI Mustapha P.E.S Cardiologie

32 |ELFIKRI Abdelghani P.E.S Radiologie

33 | KAMILI El Quafi El Aouni P.E.S Chirurgie pédiatrique
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43 |TASSI Noura P.E.S Maladies infectieuses
44 | NEJMI Hicham P.E.S Anesthésie-réanimation
45 |LAOUAD Inass P.E.S Néphrologie

46 |EL HOUDZI Jamila P.E.S Pédiatrie

47 |FOURAIJI Karima P.E.S Chirurgie pédiatrique
48 | ARSALANE Lamiae P.E.S Microbiologie-virologie
49 |BOUKHIRA Abderrahman P.E.S Biochimie-chimie

50 [KHALLOUKI Mohammed P.E.S Anesthésie-réanimation
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64 |SAMLANI Zouhour P.E.S Gastro-entérologie

65 |LAGHMARI Mehdi P.E.S Neurochirurgie

66 |ABOUSSAIR Nisrine P.E.S Génétique

67 |BENCHAMKHA Yassine P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique
68 |CHAFIK Rachid P.E.S Traumato-orthopédie

69 |MADHAR Si Mohamed P.E.S Traumato-orthopédie

70 |EL HAOURY Hanane P.E.S Traumato-orthopédie

71 | ABKARI Imad P.E.S Traumato-orthopédie

72 | EL BOUIHI Mohamed P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
73 | LAKMICHI Mohamed Amine P.E.S Urologie

74 | AGHOUTANE El Mouhtadi P.E.S Chirurgie pédiatrique

75 |HOCAR OQuafa P.E.S Dermatologie

76 |EL KARIMI Saloua P.E.S Cardiologie

77 |EL BOUCHTI Imane P.E.S Rhumatologie

78 |AMRO Lamyae P.E.S Pneumo-phtisiologie

79 |ZYANI Mohammad P.E.S Médecine interne

80 |GHOUNDALE Omar P.E.S Urologie

81 |QACIF Hassan P.E.S Médecine interne

82 |BEN DRISS Laila P.E.S Cardiologie

83 |MOUFID Kamal P.E.S Urologie

84 | QAMOUSS Youssef P.E.S Anésthésie réanimation

85 | EL BARNI Rachid P.E.S Chirurgie générale

86 |KRIET Mohamed P.E.S Ophtalmologie
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88 | ABOUCHADI Abdeljalil P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
89 |BASRAOUI Dounia P.E.S Radiologie

90 |RAIS Hanane P.E.S Anatomie Pathologique

91 |BELKHOU Ahlam P.E.S Rhumatologie

92 |ZAOUI Sanaa P.E.S Pharmacologie

93 | MSOUGAR Yassine P.E.S Chirurgie thoracique




94 |EL MGHARI TABIB Ghizlane P.E.S Endocrinologie et maladies métaboliques
95 | DRAISS Ghizlane P.E.S Pédiatrie

96 |EL IDRISSI SLITINE Nadia P.E.S Pédiatrie

97 |RADA Noureddine P.E.S Pédiatrie

98 |BOURRAHOUAT Aicha P.E.S Pédiatrie

99 | MOUAFFAK Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation

100 |ZIADI Amra P.E.S Anesthésie-réanimation

101 [ANIBA Khalid P.E.S Neurochirurgie

102 |TAZI Mohamed lllias P.E.S Hématologie clinique

103 [ROCHDI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie

104 |FADILI Wafaa P.E.S Néphrologie

105 |ADALI Imane P.E.S Psychiatrie

106 |ZAHLANE Kawtar P.E.S Microbiologie- virologie

107 |LOUHAB Nisrine P.E.S Neurologie

108 |HAROU Karam P.E.S Gynécologie-obstétrique

109 [BASSIR Ahlam P.E.S Gynécologie obstétrique

110 |BOUKHANNI Lahcen P.E.S Gynécologie obstétrique

111 |FAKHIR Bouchra P.E.S Gynécologie-obstétrique

112 |BENHIMA Mohamed Amine P.E.S Traumatologie-orthopédie

113 |HACHIMI Abdelhamid P.E.S Réanimation médicale

114 |EL KHAYARI Mina P.E.S Réanimation médicale

115 |AISSAOUI Younes P.E.S Anésthésie-réanimation

116 |BAIZRI Hicham P.E.S Endocrinologie et maladies métaboliques
117 |ATMANE El Mehdi P.E.S Radiologie

118 |EL AMRANI Moulay Driss P.E.S Anatomie

119 |BELBARAKA Rhizlane P.E.S Oncologie médicale

120 |AL) Soumaya P.E.S Radiologie

121 |OUBAHA Sofia P.E.S Physiologie

122 |EL HAOUATI Rachid P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire

123 | BENALI Abdeslam P.E.S Psychiatrie

124 |MLIHA TOUATI Mohammed P.E.S Oto-rhino-laryngologie

125 |MARGAD Omar P.E.S Traumatologie-orthopédie

126 |KADDOURI Said P.E.S Médecine interne

127 |ZEMRAOUI Nadir P.E.S Néphrologie

128 |EL KHADER Ahmed P.E.S Chirurgie générale

129 |LAKOUICHMI Mohammed P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
130 |DAROUASSI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie

131 |BENJELLOUN HARZIMI Amine P.E.S Pneumo-phtisiologie

132 |FAKHRI Anass P.E.S Histologie-embyologie cytogénétique




133 |SALAMA Tarik P.E.S Chirurgie pédiatrique

134 |CHRAA Mohamed P.E.S Physiologie

135 |ZARROUKI Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation

136 |AIT BATAHAR Salma P.E.S Pneumo-phtisiologie

137 | ADARMOUCH Latifa PES Médecine communautaire (médecine préventive,
santé publique et hygiéne)

138 |BELBACHIR Anass P.E.S Anatomie pathologique

139 |HAZMIRI Fatima Ezzahra P.E.S Histologie-embyologie cytogénétique

140 |EL KAMOUNI Youssef P.E.S Microbiologie-virologie

141 |SERGHINI Issam P.E.S Anesthésie-réanimation

142 |EL MEZOUARI El Mostafa P.E.S Parasitologie mycologie

143 | ABIR Badreddine P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo faciale

144 |GHAZI Mirieme P.E.S Rhumatologie

145 | ZIDANE Moulay Abdelfettah P.E.S Chirurgie thoracique

146 |LAHKIM Mohammed P.E.S Chirurgie générale

147 | MOUHSINE Abdelilah P.E.S Radiologie

148 |TOURABI Khalid P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique

149 |NADER Youssef Pr Ag Traumatologie-orthopédie

150 |SEDDIKI Rachid Pr Ag Anesthésie-réanimation

151 |ARABI Hafid Pr Ag Médecine physique et réadaptation fonctionnelle

152 |BELHADJ Ayoub Pr Ag Anesthésie-réanimation

153 |BOUZERDA Abdelmajid Pr Ag Cardiologie

154 |ARSALANE Adil Pr Ag Chirurgie thoracique

155 | ABDELFETTAH Youness Pr Ag Rééducation et réhabilitation fonctionnelle

156 |REBAHI Houssam Pr Ag Anesthésie-réanimation

157 |BENNAOUI Fatiha Pr Ag Pédiatrie

158 |[ZOUIZRA Zahira Pr Ag Chirurgie Cardio-vasculaire

159 | SEBBANI Majda Pr Ag Médecine Communautaire (Médecine préventive,
santé publique et hygiene

160 |ABDOU Abdessamad Pr Ag Chirurgie Cardio-vasculaire

161 |HAMMOUNE Nabil Pr Ag Radiologie

162 |ESSADI Ismail Pr Ag Oncologie médicale

163 |MESSAOUDI Redouane Pr Ag Ophtalmologie

164 |ALJALIL Abdelfattah Pr Ag Oto-rhino-laryngologie

165 [LAFFINTI Mahmoud Amine Pr Ag Psychiatrie

166 |RHARRASSI Issam Pr Ag Anatomie-patologique

167 |ASSERRAJI Mohammed Pr Ag Néphrologie

168 [JANAH Hicham Pr Ag Pneumo-phtisiologie

169 |NASSIM SABAH Taoufik Pr Ag Chirurgie réparatrice et plastique




170 |ELBAZ Meriem Pr Ag Pédiatrie

171 |BELGHMAIDI Sarah Pr Ag Ophtalmologie

172 |FENANE Hicham Pr Ag Chirurgie thoracique

173 |GEBRATI Lhoucine Pr Hab Chimie

174 |FDIL Naima Pr Hab Chimie de coordination bio-organique
175 |LOQMAN Souad Pr Ass Microbiologie et toxicolgie environnementale
176 |BAALLAL Hassan Pr Ag Neurochirurgie

177 |BELFQUIH Hatim Pr Ag Neurochirurgie

178 |MILOUDI Mouhcine Pr Ag Microbiologie-virologie

179 |AKKA Rachid Pr Ag Gastro-entérologie

180 [BABA Hicham Pr Ag Chirurgie générale

181 |MAOUJOUD Omar Pr Ag Néphrologie

182 |[SIRBOU Rachid Pr Ag Médecine d’urgence et de catastrophe
183 |EL FILALI Oualid Pr Ag Chirurgie Vasculaire périphérique

184 |EL- AKHIRI Mohammed Pr Ag Oto-rhino-laryngologie

185 |HAJJI Fouad Pr Ag Urologie

186 |OUMERZOUK Jawad Pr Ag Neurologie

187 [JALLAL Hamid Pr Ag Cardiologie

188 | ZBITOU Mohamed Anas Pr Ag Cardiologie

189 |RAISSI Abderrahim Pr Ag Hématologie clinique

190 |BELLASRI Salah Pr Ag Radiologie

191 |DAMI Abdallah Pr Ass Médecine Légale

192 |AZIZ Zakaria Pr Ass Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
193 |ELOUARDI Youssef Pr Ag Anesthésie-réanimation

194 |LAHLIMI Fatima Ezzahra Pr Ag Hématologie clinique

195 |EL FAKIRI Karima Pr Ass Pédiatrie

196 |[NASSIH Houda Pr Ag Pédiatrie

197 |LAHMINI Widad Pr Ag Pédiatrie

198 |BENANTAR Lamia Pr Ag Neurochirurgie

199 |EL FADLI Mohammed Pr Ag Oncologie méO0dicale

200 | AIT ERRAMI Adil Pr Ag Gastro-entérologie

201 |CHETTATI Mariam Pr Ag Néphrologie

202 |SAYAGH Sanae Pr Ass Hématologie

203 |BOUTAKIOUTE Badr Pr Ag Radiologie

204 |DOUIREK Fouzia Pr Ass Anesthésie-réanimation

205 |EL HAKKOUNI Awatif Pr Ass Parasitologie mycologie

206 |BELARBI Marouane Pr Ass Néphrologie

207 | AMINE Abdellah Pr Ass Cardiologie

208 |CHETOUI Abdelkhalek Pr Ass Cardiologie




209 |WARDA Karima Pr Ass Microbiologie

210 |EL AMIRI My Ahmed Pr Ass Chimie de Coordination bio-organnique
211 |CHAHBI Zakaria Pr Ass Maladies infectieuses

212 |MEFTAH Azzelarab Pr Ass Endocrinologie et maladies métaboliques
213 |ROUKHSI Redouane Pr Ass Radiologie

214 |EL GAMRANI Younes Pr Ass Gastro-entérologie

215 |ARROB Adil Pr Ass Chirurgie réparatrice et plastique
216 |SALLAHI Hicham Pr Ass Traumatologie-orthopédie

217 |ACHKOUN Abdessalam Pr Ass Anatomie

218 |DARFAOUI Mouna Pr Ass Radiothérapie

219 |EL-QADIRY Rabiy Pr Ass Pédiatrie

220 |ELJAMILI Mohammed Pr Ass Cardiologie

221 |HAMRI Asma Pr Ass Chirurgie Générale

222 |ELATIQI Oumkeltoum Pr Ass Chirurgie réparatrice et plastique
223 | BENZALIM Meriam Pr Ass Radiologie

224 | ABOULMAKARIM Siham Pr Ass Biochimie

225 |LAMRANI HANCHI Asmae Pr Ass Microbiologie-virologie

226 |HAJHOUJI Farouk Pr Ass Neurochirurgie

227 |EL KHASSOUI Amine Pr Ass Chirurgie pédiatrique

228 |SBAAI Mohammed Pr Ass Parasitologie-mycologie

229 | FASSI FIHRI Mohamed jawad Pr Ass Chirurgie générale

230 | BENCHAFAI llias Pr Ass Oto-rhino-laryngologie

231 |SLIOUI Badr Pr Ass Radiologie

232 |EL JADI Hamza Pr Ass Endocrinologie et maladies métaboliques
233 | AZAMI Mohamed Amine Pr Ass Anatomie pathologique

234 |YAHYAOUI Hicham Pr Ass Hématologie

235 |ABALLA Najoua Pr Ass Chirurgie pédiatrique

236 |MOUGUI Ahmed Pr Ass Rhumatologie

237 |SAHRAOUI Houssam Eddine Pr Ass Anesthésie-réanimation

238 | AABBASSI Bouchra Pr Ass Pédopsychiatrie

239 |SBAI Asma Pr Ass Informatique

240 |HAZIME Raja Pr Ass Immunologie

241 |CHEGGOUR Mouna Pr Ass Biochimie

242 |RHEZALI Manal Pr Ass Anesthésie-réanimation

243 | ZOUITA Btissam Pr Ass Radiologie

244 | MOULINE Soubhail Pr Ass Microbiologie-virologie

245 | AZIZI Mounia Pr Ass Néphrologie

246 |BENYASS Youssef Pr Ass Traumato-orthopédie

247 |BOUHAMIDI Ahmed Pr Ass Dermatologie




248 | YANISSE Siham Pr Ass Pharmacie galénique
249 |DOULHOUSNE Hassan Pr Ass Radiologie

250 |KHALLIKANE Said Pr Ass Anesthésie-réanimation
251 |BENAMEUR Yassir Pr Ass Médecine nucléaire

252 |ZIRAOUI Qualid Pr Ass Chimie thérapeutique
253 |IDALENE Malika Pr Ass Maladies infectieuses
254 |LACHHAB Zineb Pr Ass Pharmacognosie

255 |ABOUDOURIB Maryem Pr Ass Dermatologie

256 |AHBALA Tariq Pr Ass Chirurgie générale

257 |LALAOUI Abdessamad Pr Ass Pédiatrie

258 |ESSAFTI Meryem Pr Ass Anesthésie-réanimation
259 |RACHIDI Hind Pr Ass Anatomie pathologique
260 |FIKRI Oussama Pr Ass Pneumo-phtisiologie
261 |EL HAMDAOUI Omar Pr Ass Toxicologie

262 |EL HAJJAMI Ayoub Pr Ass Radiologie

263 |BOUMEDIANE El Mehdi Pr Ass Traumato-orthopédie
264 |RAFI Sana Pr Ass Endocrinologie et maladies métaboliques
265 |JEBRANE Ilham Pr Ass Pharmacologie

266 |LAKHDAR Youssef Pr Ass Oto-rhino-laryngologie
267 |LGHABI Majida Pr Ass Médecine du Travail
268 | AIT LHAJ El Houssaine Pr Ass Ophtalmologie

269 |RAMRAOUI Mohammed-Es-said Pr Ass Chirurgie générale

270 |EL MOUHAFID Faisal Pr Ass Chirurgie générale

LISTE ARRETEE LE 04/10/2023






fe me dois d'avouer pleinement ma neconnaissance & toutes les
fensonnce Guc m'ont soutenue dunant mon fancowns, gui ont su me
nedpect o gratitude gue

K Je dédie cette these . .. &



« Soyons neconmacsoants aux fendonnes qui wous donnent du
bonkenr ; elles sont les charmants jardiniens par guc nos dmes sont
flewries »

A Allah,

Le tout puissant qui m'a inspiré, m'a guidé dans le bon chemin, m'a donné la

force pour survivre et (audace pour depasser toutes les difficultés. Ta bonté est
grande envers moi. Il a voulu et permis que ce jour arrive. Je (ui dois ce que je
suis devenue, louanges et remerciements pour sa clemence et sa miséricorde.

| 6 Jdan &b daal
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A ma trés cheére et douce sceur Khadija LAMAACHI, ma joie,
ma flerté, d la meilleure des grandes sceurs, d ma seconde
meére, Il m'est difficile de résumer en quelques lignes tout ce que
je vessens pour toi, Tu m'as toujours soutenue tout au long de
mon parcours. Mevrci pour tout le soutien apporté tout au long
de Célaboration de ce travail. Sans tes conseils, tes
encouragements et ton aide, ce travail n'aurait jamais pu étre
réalisé. Mevci et milles mevci pour ta compréhension, ta
disponibilité, ton attention, ta présence, ta tendresse et ton
soutien moral qui n'ont jamais manqueé.

Que Dieu, tout puissant, te garde, te procure santé, bonheur et
longue vie pour que tu demeures le flambeau illuminant mon
chemin. Je t'aime.

A ma Trés chére sccur Meryem LAMAACHI

Ma sceur et ma confidente. Autant de mots ne pourraient
exprimer ma rveconnaissance pour toutes les belles choses que
nous avons vécues ensemble. Tu sais que Caffection et Lamour

fraternel que je te porte sont sans [imites. Tes encouragements
m'ont été d'un grand soutien au cours de ce long parcours. Je te
dédie ce travail et jespére que tu y trouveras Lexpression de
tout Lamour que je porte pour toi. Puisse Dieu te protéger, te
garder et venforcer notre amour inconditionnel.



A mes beaux fréres Wadia JEHOUANI et Said El HAJOUL.

Aucune dédicace ne saurait vous témoigner la gratitude que je

vous porte, merci de m’'avoir traitée comme votre petite sceur,

merci pour vos encouragements et vos soutiens inestimables, je
vous serais toujours reconnaissante.

Je vous souhaite une vie pleine de bonheur, beaucoup de
reussite.

Que Dieu vous protége et vous assure une bonne santé et une
heureuse vie.

A mes cheéres niéces : Tkram et Hiba EL HAJOUI, Arwa et
Jouri JEHOUANT et a mon neveu Abderrahmane ELHAJOUT

Dieu seul sait a quel point je vous aime, vous étes une source
d’amour et de joie dans ma vie. J'espére que ma thése sera pour
vous une source de fierté. Que Dieu le Tout Puissantvous garde

et vous procure santé et bonheur.

A la mémoire de mes grands parents

Puisse votre dme repose en paix, que Dieu le tout puissant vous
couvre de sa sainte miséricorde.

A ma grande famille : Mes oncles, tantes ainsi que mes cousins
et cousines.

Je tiens d travers cette modeste dédicace d vous exprimer toute
mon affection et respect. Puisse Dieu, tout puissant vous
rétablir, vous procurer santé et jouissance.
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Liste des abréviations

ACE : Antigéne carcino-embryonnaire.

ADP : Adénopathies.

CA19-9 : Antigene carbohydrate 19-9.

Cholangio-IRM : Cholangiographie par résonnance magnétique
CPRE : Cholangiographie par cathétérisme rétrograde endoscopique
CPO : Cholangiographie per opératoire

CRP : La protéine C réactive

csp : La Cholangite sclérosante primitive

CSS : La Cholangite sclérosante secondaire

HCD : Hypochondre droit

GGT : Gamma glutamyl transférase

NFS : Numération formule sanguine

PAL : Phosphatases alcalines

TDM : Tomodensitométrie

VBEH : Voies biliaires extra—hépatiques

VBIH : Voies biliaires intra- hépatiques

VBP : Voie biliaire principale
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Les sténoses de la voie biliaire principale (VBP), sont des rétrécissements qui se
produisent dans le conduit principal qui transporte la bile du foie vers la vésicule biliaire et
I’intestin, ces sténoses sont dues a une obstruction des voies biliaires par des processus

lésionnels bénins ou malins. (1)

L’origine maligne inclut les tumeurs endo biliaires (cholangiocarcinomes, cancer de la
vésicule biliaire), et les compressions extrinseques par des cancers digestifs, ADP, ou

métastases.

Les sténoses bénignes ont diverses origines, répartis en causes iatrogenes, causes
inflammatoires, auto-immunes ou liées a I'immunoglobuline G4, la cholangite sclérosante radio-

induite, I'ischémie et les infections.(1)

Ces sténoses sont généralement d’apparition tardive, l'ictere est le symptome principal
souvent associé a un prurit, a un stade évolutif tardif, la cirrhose biliaire secondaire et

hypertension portale.

De nombreuses techniques d'imagerie permettent I'évaluation des sténoses de la VBP ,
incluant I'échographie, la TDM, la cholangio-IRM, |'échoendoscopie et la cholangiographie
directe (par voie rétrograde endoscopique ou trans hépatique percutanée), le recours aux
méthodes d'opacification directe des voies biliaires ou a la ponction dirigée est parfois

nécessaire pour le diagnostic étiologique (2)

L’exploration des voies biliaires présente un réel défi du fait de la présence de

nombreuses variations anatomiques de I’arbre biliaire.

Cependant, le risque de confondre entre sténose bénigne et maligne pose un réel
probléme diagnostique malgré le développement technique, d’ou I'intérét d’une bonne

évaluation clinique et biologique.(3)
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Aujourd’hui, la possibilité d’un traitement multidisciplinaire de ces sténoses impliquant le
chirurgien, le radiologue et I’endoscopiste a été un important progres, et a surement amélioré
les résultats des traitements. Le suivi des patients traités est primordial afin d’évaluer ces

résultats.

Pour les sténoses malignes, I'évolution rapide, le diagnostic tardif et le mauvais pronostic
posent d’emblée l'indication d'une prise en charge palliative, qui permette d’entrainer la

régression des symptomes et d’améliorer le confort de vie des patients.(4)

Les principaux objectifs de ce travail et de rapporter les différentes étiologies des
sténoses de la VBP traités au service de chirurgie viscérale du CHU Mohamed VI de Marrakech
entre Janvier 2016 au Mars 2023, leurs modalités de diagnostic, leur prise en charge
thérapeutique, ainsi leur devenir a court et a long terme. Tout en mettant une mise au point a la

lumiere des données de la littérature.
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|

l. Matériel :

1. Type d’étude :

Il s’agit d’une étude analytique rétrospective descriptive, incluant tout patient hospitalisé
pour sténose de la VBP au service de chirurgie viscérale du CHU Mohamed VI de Marrakech,

durant la période allant du Janvier 2016 au Mars 2023.
2. Objectifs :
e Définir les étiologies des sténoses de la VBP.
e Définir les aspects cliniques et épidémiologiques.
e  Définir les différentes modalités de prise en charge des sténoses de la VBP.

3. Population étudiée :

3.1. Critéres d’inclusion :

Tous les malades pris en charge au service de chirurgie viscérale du CHU Mohamed VI de

Marrakech pour sténose de la VBP, avec un age entre 21 ans et 85 ans.

3.2. Criteres d’exclusion :

e Les dossiers des malades qui sont incomplets.
e Diagnostic incertain.
e Patient non suivi au service de chirurgie viscérale du CHU Mohamed VI de Marrakech.

e Les étiologies d’origine pancréatique : cancer de la téte du pancréas ; pancréatite

chronique.

e Les sténoses malignes a cause des tumeurs ampullaires.
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II. Méthode de collecte des données :

Le recueil des informations s’est basé sur le remplissage d’une fiche d’exploitation a
partir des données recueillies de I'interrogatoire, de la lettre de référence et de I’exploitation des

dossiers médicaux. Les principales informations recherchées étaient :
e Le numéro du dossier
e La date d’entrée et de sortie
° L’ége
. Le sexe
e Les antécédents
e Les circonstances de diagnostic
e Les données cliniques, biologiques, radiologiques.
e Les étiologies
e Les traitements réalisés
e Les complications

Nous devons signaler que certains renseignements manquent dans certains dossiers.

lll. Analyse statistique :

Les données recueillies ont été saisies et traitées statistiquement a I'aide d’un logiciel

Excel 20109.

IV. Méthodologie de recherche bibliographique :

Nous avons utilisé le moteur de recherche Google Scholar ainsi que la base de données

PubMed.

Des articles supplémentaires ont été identifiés par une recherche manuelle a partir Des

références des articles—clés.
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l. Epidémiologie :

Cette analyse s’est basée sur une série de 77 patients, hospitalisés pour une sténose de
la VBP. Les principales caractéristiques de la population qui a fait I'objet de L'étude sont les

suivantes :

1. L’incidence :

Nous avons colligé 77 cas de sténoses de la VBP pris en charge dans notre service entre
janvier 2016 et mars 2023, sur un total de 10769 patients hospitalisés durant la méme période
soit 0,7%, parmi ces 77 cas : 52 était le nombre des sténoses d’origine maligne, et 25 le nombre

des sténoses d’origine bénigne.
Ce que signifie que : L’'incidence de sténose d’origine maligne était 0,4%.

L'incidence de sténose d’origine bénigne était 0,2%.

2. Le recrutement annuel :

Depuis janvier 2016 jusqu’au mars 2023, nous avons colligé 77 patients atteints de
sténose de la VBP avec une moyenne de 9 malades par an, avec des extrémes allant de 7 a 9

malades par an.

recrutement annuel

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Figure 1: Répartition des malades selon I’année de prise en charge.
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L’age de nos patients variait entre 21 et 85 ans avec une moyenne de 56 ans, et est

répartis comme suit :

Dans la sténose d’origine tumorale, I’dAge moyen était 61 ans dans les

cholangiocarcinomes, et de 59 ans dans le cancer de la vésicule biliaire.

Dans les sténoses bénignes, I’age moyen était 55 ans dans la sténose iatrogéne, et 47,89

ans dans le syndrome de Mirizzi.

Tableau | : L’dge moyen des sténoses de la voie biliaire principale selon I’étiologie.

L’étiologie de la sténose de la VBP L’age moyen
Les cholangiocarcinomes 61 ans
Le cancer de la vésicule biliaire 59 ans
La sténose iatrogéne 55 ans
Le syndrome de Mirizzi 47,89 ans
25
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Figure 2: Répartition des patients selon I’age.
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Figure 3: Répartition des patients par tranche d’age et par étiologie.

4. Sexe :

Notre population générale était majoritairement féminine, avec 45 femmes contre 32

hommes, et un sex-ratio a 0,72.

Notons que la prédominance féminine était présente dans la sténose iatrogéne et dans le
syndrome de Mirizzi, a la différence de la sténose d’origine tumorale on note une prédominance

du sexe masculin avec un sex-ratio de 1,26.

Tableau II: la répartition des patients selon le sexe et I’étiologie de la sténose.

L’étiologie de la sténose de la VBP | Nombre des hommes | Nombre des femmes | Sex-ratio

La sténose d’origine tumorale 29 23 1,26
La sténose iatrogéne 4 15 0,26
Le syndrome de Mirizzi 2 4 0,5

10
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Figure 4: Réparation des patients par sexe.

Il. L’étude clinique :

1. Délai de consultation :

Le délai de consultation a été précisé chez 71 patients (93%), le délai moyen était de 7,6

mois, avec des extrémes allant de 4 jours a 10ans.

25

20
15
10 -

< de 3 mois 3mois -7 mois > de 7 mois

i

Figure 5: Répartition des patients selon le délai de consultation.
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2. Antécédents :

Nous avons noté comme antécédents personnels :
e Les antécédents médicaux :
> Une HTA chez 4 malades sous monothérapie soit 7%.
> Un diabete type 2 chez 6 malades soit 11%.
> Une cardiopathie chez une patiente sous traitement soit 2%.
» Une dysthyroidie chez 6 malades soit 11%.
» Lithiase biliaire chez 30% des malades.
e Les antécédents toxico-allergiques :
» Un tabagisme chronique chez 6 malades soit 11%.
e Les antécédents chirurgicaux :
> Nous avons noté aussi I’'antécédent de cholécystectomie chez 25 malades
Soit 44%.

Tableau llI: la répartition des patients selon les antécédents pathologiques.

Les antécédents pathologiques Nombre de cas Pourcentage
HTA 4 7%
Diabete type 2 6 11%
Cardiopathie 1 2%
Dysthyroidie 6 11%
Lithiase biliaire 23 30%
Tabagisme chronique 6 11%
Cholécystectomie 25 44%
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M cholécystectomisé ® non cholécystectomisé

Figure 6: Répartition des patients selon les antécédents de pathologies lithiasiques.

3. Signes fonctionnels :

L’ictere était le maitre symptome dans 96% des cas, suivi par les coliques hépatiques
dans 56% des cas, le prurit et les vomissements étaient dans 58% et 9% des cas respectivement.
La présentation des signes fonctionnels chez les patients variait selon I'étiologie de la sténose de

la VBP.

La symptomatologie dans la sténose d’origine tumorale était dominée par l'ictere dans
100% des cas, suivie par les coliques hépatiques dans 62%, alors que les vomissements

figuraient seulement dans 6% des cas.

Tableau IV: La répartition des sighes fonctionnels dans les sténoses d’origine tumorale.

Les signes fonctionnels NB des cas Pourcentage
L'ictere 52 100%
Les coliques hépatiques 32 62%
Les vomissements 3 6%
Prurit 27 51%
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Les signes fonctionnels retrouvés dans la sténose iatrogéne, était I'ictére dans 95% des
cas, les coliques hépatiques ont été retrouvées dans 32%, le prurit et les vomissements
respectivement dans 79% et 11% des cas.

Tableau V: La répartition des signes fonctionnels dans la sténose d’origine iatrogéne.

Les signes fonctionnels NB des cas Pourcentage
L'ictere 18 95%
Les coliques hépatiques 6 32%
Les vomissements 2 11%
Prurit 15 79%

La symptomatologie dans le syndrome de Mirizzi s’est traduite par les coliques
hépatiques dans 100% des cas, par l'ictere dans 83%, notons que 50% des cas ont présentés un
prurit et seulement 33% des cas avaient des vomissements.

Tableau VI: La répartition des signes fonctionnels dans le syndrome de Mirizzi.

Les signes fonctionnels NB des cas Pourcentage
L'ictere 5 83%
Les coliques hépatiques 6 100%
Les vomissements 2 33%
Prurit 3 50%
W La sténose tumorale la sténose iatrogéne le syndrome de Mirizzi

vomissement

prurit

coliques hépatiques

ictére

0% 50% 100% 150% 200% 250% 300%

Figure 7: La répartition des signes fonctionnels
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4, Signes généraux :

v Un amaigrissement a été retrouvé chez 46 patients (60%) :

> Pour la sténose d’origine tumorale 46 patients parmi 52 soit 88%, avec IMC qui

variait entre 19 kg/m2 et 23kg/m?2
> Pour la sténose d’origine iatrogene 3 patients parmi 19 patients 16%.
> Pour le syndrome de Mirizzi 3 patients parmi 6 patients 50%.

v' Une fiévre a été retrouvée chez 4 personnes soit 5%.

fiévre

An-.aigriss‘en}ent _

0% 2006 40% 60% BO%%

Figure 8: Les signes généraux.
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Figure 9: Pourcentage d’amaigrissement selon les étiologies de sténose de la VBP.
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5. Examen clinique :

L’examen clinique a été normal chez 27 patients soit 35% des cas. Par contre, Il a mis en
évidence : des lésions de grattage au niveau du tronc et les membres inférieurs chez 45 patients
soit 58%. Une hépatomégalie chez 6 patients soit 7%, dont 4 patients ont présenté une
hépatomégalie homogene avec bord inférieur palpable tranchant et 2 patients ont présenté une

hépatomégalie irréguliére, avec une fleche hépatique qui variait entre 17 et 19 cm.
Une ascite chez 9 patients soit 11%, dont :
e Une ascite de grande abondance chez 4 cas.
e Une ascite de moyenne abondance chez 5 cas.
e Signe de glacon évident chez 3 patients.
e Un signe de flot objectivé chez 4 malades.
Une masse palpable chez 4 patients soit 5%, dont :
e 3 étaient solides, fixe par rapport au plan postérieur
e Une seule masse était sous forme d’empattement.
Une ADP sus claviculaire douloureuse d’environ 1,5 et 2 cm, chez 2 patients soit 2%,

Le signe de Murphy chez 3 patients soit 4%.

60%
50%
40%
30%
20%
B = A

Figure 10: Les données de I’examen clinigue.
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Ill. Données paracliniques :

1. Bilan biologique :

1.1. LaNFS:

La NFS était normale chez 22 cas soit 28% des cas.

Une anémie hypochrome microcytaire chez 50 patients (65%), variante entre 6,6 g/dl et

10,2 g/dl.

Une hyperleucocytose a prédominance polynucléaire neutrophiles chez 10 patients (12%),

avec une moyenne d’hémoglobine de 9,8 g/dl avec des extrémes entre 16,2 g/dl et 6 g/dl.

0%
609
50%
40%
30%
2006
o W

0%
anemie hyperleucocytose normal

Figure 11: La NFS dans notre étude.

1.2. Laprotéine c réactive (CRP) :

Elle était élevée chez 3 patients avec une moyenne de 66.5mg/l, avec des extrémes entre

5mg/l et 200mg/I.
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1.3. Syndrome de cholestase :

Dans notre série, 67 patients soit 84% présentaient un syndrome de cholestase, la

répartition selon les étiologies était comme suit :
e Dans la sténose d’origine tumorale 49 cas parmi 52 soit 94%.
e Dans la sténose d’origine iatrogéne 14 cas parmi 19 soit 74%.
e Dans le syndrome de Mirizzi 4 cas parmi 6 soit 67%.

Le taux de bilirubine totale allant jusqu’a 25 fois la normale et une bilirubine conjuguée,

Jusqu’a 20 fois la normale.

Une moyenne de PAL de 594,8 Ul/L, une moyenne de bilirubine totale de 162,5 Ul/L, une

moyenne de bilirubine direct de 145mg/Il, et une moyenne de GGT de 410 Ul/L.

origine iatrogéne '
-
origine tumorale '
-
syndrome de Mirizzi l
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 12: Pourcentage des patients présentant un syndrome de cholestase selon I’étiologie.

18



Les sténoses de la voie biliaire principale : étiologies et prise en charge :
Expérience de service de chirurgie viscérale hopital Arrazi au CHU Med IV de Marrakech

1.4. Syndrome de cytolyse hépatique :

Le syndrome de cytolyse a été retrouvé chez 59 patients dans notre série soit 77%.
> Dans la sténose d’origine tumorale 41 cas parmi 52 soit 78%.
> Dans la sténose d’origine iatrogéne 13 cas parmi 19 soit 68%.
> Dans le syndrome de Mirizzi 5 cas parmi 6 soit 83%.

La moyenne des ALAT était 92,2 Ul/L, la moyenne des ASAT était 113.3 Ul/L.

origine iatrogéne ’
origine tumorale '

syndrome de Mirizzi I

68% T70% 72% 74% 6% 78% BO% B2% B4%

I

Figure 13: Pourcentage des patients présentant un syndrome de cytolyse selon I'étiologie de la

sténose.

1.5. Le taux de prothrombine :

Le dosage de TP était fait chez 69 patients soit 89,6% des cas, dont 3 patients (4,4%) était

inférieur a 70%.
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1.6. Les margueurs tumoraux :

Dix patients de notre série ont bénéficié d’un dosage de taux de CA19-9 et ACE soit 12%

des cas.

e Six patients avaient un taux élevé soit 60%, le taux moyen de CA19-9 était 459 Ul/ml La
valeur normale étant inférieure a 37 Ul/ml, le taux moyen de ACE était 120ng/I, La valeur

normale étant inférieure a 5 ng/I.

. Quatre avaient un taux normal soit 40%.

eleve normal

Figure 14: Dosage des marqueurs tumoraux chez 10 patients de notre étude.
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2. Bilan radiologique :

2.1. Echographie abdominale :

a. Lasténose d’origine tumorale :

L’échographie a été réalisée chez 50 patients soit 94%, elle a montré une :

e Dilatation des voies biliaires : VBP avec une taille moyenne de 11mm, et des voies

biliaires intra et extra-.hépatiques, chez 24 patients soit 47%,

e Dilatation des voies biliaires associées a des anomalies de la vésicule biliaire : vésicule
biliaire multi lithiasique et distendue chez 13 patients soit 26%, et scléroatrophique chez

11 malades soit 22%.
e Une image hypoéchogéne au niveau du bas cholédoque chez 1 patient soit 1%
e Absence de dilatation des voies biliaires chez un patient soit 1%.

e Epaississement de la vésicule biliaire chez 3 patients, soit 6%.

Figure 15 : Image échographique montrant un épaississement d’allure tumorale du

fond vésiculaire [Service de chirurgie générale hopital ARAZZI CHU Marrakech].
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Figure 16 : Image échographigue montrant une vésicule biliaire hétérogéne et mal limitée

[Service de chirurgie générale hopital ARAZZI CHU Marrakech].
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Figure 17:Aspect échographique d’un processus tumoral du fond de la vésicule biliaire [Service

de chirurgie générale hopital ARAZZI CHU Marrakech].

22



Les sténoses de la voie biliaire principale : étiologies et prise en charge :
Expérience de service de chirurgie viscérale hopital Arrazi au CHU Med IV de Marrakech

b. La sténose d’origine iatrogene :

L’échographie a été réalisée chez 17 patients soit 89%, elle a montré une :

e Dilatation de la VBP isolée chez 6 patients, soit 35% des cas avec une taille moyenne de

9mm.

e Dilatation de la VBP proximale et des VBIH chez 7 patients, soit 41% des cas.
e Un épanchement péritonéal chez 2 patients soit 12%.
e Une collection sous hépatique chez 2 patients soit 12%.

e La stéatose hépatique chez 3 malades, soit 17,6%.
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Figure 18 : Echographie abdominale : Dilatation de la voie biliaire principale mesurant 17mm de

diametre sans obstacle décelable.

Figure 19:Echographie abdominale : Dilatation des voies biliaire intra—hépatiques sans obstacle

décelable.
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c. Lesyndrome de Mirizzi :

L’échographie a été réalisée chez 6 patients soit 100%, elle a montré une :

e Dilatation des voies biliaires avec une vésicule biliaire distendue et multi lithiasique, avec

épaississement de la paroi de la vésicule biliaire, chez 4 patients soit 67%.
e Dilatation des voies biliaires avec une vésicule biliaire atrophique chez 1 patient soit 17%.

e Dilatation des voies biliaire avec une vésicule biliaire alithiasique chez 1 patient soit 17%.

2.2. TDM Abdominale :

a. Lasténose d’origine tumorale :

La TDM a été réalisé chez 42 patients soit 80,7%, elle a montré une :

e Une dilatation des voies biliaires notamment la VBP avec une taille moyenne de 11mm,

les VBIH dépassent une taille de 2mm, et lesVBEH, chez 20 patients soit 38%.
e Une extension ganglionnaire péri hépatique et ceoliaque chez 2 patients soit 3,8%.
e Une carcinose péritonéale chez un 1 patient soit 2%.
e Infiltration des segments V et IV chez 4 patients soit 9,5%.
e Infiltration de la plaque hilaire chez 12 patients soit 28,5%.
e Un épanchement péritonéal de moyenne abondance chez 5 patients soit 11,9%.

e Un épaississement pariétal irrégulier chez 4 patients soit 9,5%.

b. La sténose d’origine iatrogéne :

La TDM a été réalisé chez 5 patients soit 26%, elle a montré une :

e Une dilatation des VBIH plus de 2mm et hilaires sans dilatation du cholédoque, chez 3

patients soit 60%.
e Une collection sous capsulaire du foie chez 1 patient soit 20%.

e Une dilatation de la VBP et des VBIH avec disparité de calibre au niveau du bas

cholédoque dont I'obstacle n’est pas visualisé, chez 1 patient soit 20%.
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c. Lesyndrome de Mirizzi :

La TDM n’a pas été réalisé chez ces patients.
2.3. Bili-IRM :

a. Lasténose d’origine tumorale :

Elle a été réalisée dans 49 cas soit 94% de nos patients, elle a montré :

e Une dilatation des VBIH et VBEH, Un épaississement > 1,5 mm des parois de la VBP chez

14 patients soit 26,9%.
e Une distension de la vésicule biliaire avec envahissement du pédicule hépatique

e Une masse polyploide faisant saillie dans la lumiere de la vésicule, dont le diamétre est

supérieur a 1 cm avec épaississement de sa base d’implantation, chez 4 patients soit 7%.

e Un épaississement sténosant de la convergence biliaire et du canal Hépatique commun

ou bas cholédoque chez 31 patients soit 59,6%.

Figure 20:BILI IRM montrant une dilatation des VBP ; VBIH ; en amont d’un épaississement

pariétal du bas du cholédoque qui s’étend jusqu'a la branche droite et le canal cystique.
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b. La sténose d’origine iatrogene :

La bili IRM a été réalisée dans 14 cas soit 74% de nos patients, elle a montré :

e Une dilatation des voies biliaires en amont d’une sténose du canal hépatique chez 2

patients soit 14%.

e Une dilatation des voies biliaires avec un rétrécissement annulaire de la convergence

biliaire et du canal hépatique commun, d’allure inflammatoire chez 6 patients soit 43%.
e Une fistule biliaire avec un épanchement péritonéal abondant chez 2 patients soit 14%.

e Une sténose biliaire devant une dilatation modérée des voies biliaires intra-hépatique

sans obstacle et sans dilatation cholédocienne chez 4 patients soit 29%.

Figure 21: BILI-IRM : Dilatation modérée des VBIH avec zone de striction au niveau de la

bifurcation en faveur d'une sténose de la convergence biliaire.
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Figure 22 :BILI-IRM : Dilatation des VBIH sur obstacle du canal hépatique commun probablement

en rapport avec une sténose iatrogéne secondaire au geste opératoire.

Figure 23 : Dilatation modérée des VBIH avec anastomose bilio-digestive en regard de la

convergence biliaire.
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c. Lesyndrome de Mirizzi :

La bili IRM a été réalisée chez 6 patients soit 100%, elle a montré une :

e Une vésicule biliaire multi lithiasiques a paroi épaisse une taille moyenne de 5mm avec
multiple calculs exercant un effet de masse sur la VBP chez 4 patients soit 67%.

e Une discrete dilatation des VBIH, sans dilatation nette de la VBP, sans obstacle de type
lithiasique ou tumorale, avec une VB distendue en amont d’une lithiase, siégeant au

niveau de I'infundibulum chez 2 patients soit 33%.

IV. Les étiologies :

Les étiologies de la sténose de la VBP dans notre série sont :
> La sténose d’origine tumorale chez 52 patients soit 68%.
> La sténose d’origine iatrogéne chez 19 patients soit 24%.
» Le syndrome de Mirizzi chez 6 patients soit 8%.

Tableau VII: la répartition des étiologies de la sténose de la VBP.

L’étiologie de la sténose de la VBP Nombre des cas Pourcentagedes patients
La sténose d’origine tumorale 52 68%
La sténose iatrogéne 19 24%
Le syndrome de Mirizzi 6 8%
m sténose tumorale = sténose iatrogéne sd de mirizzi

Figure 24: La répartition des étiologies de la sténose de la VBP.
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1. La sténose d’origine maligne :

La sténose d’origine tumorale chez 52 patients soit 68 dont :
e 20 cas de tumeurs pré hilaires ou tumeurs klatskin soit 38%.
e 12 cas des tumeurs distaux soit 23%.
e 20 cas de cancer de la vésicule biliaire envahissant la VBP ou la plaque hilaire soit 38%.

Tableau Vlil:la répartition des sténoses tumorales.

Les sténoses tumorales Nombre des cas Pourcentagedes patients
Les tumeurs pré hilaires 20 38%
Les tumeurs distaux 12 23%
Cancer de la vésicule biliaire 20 38%

B tumeurs klatskin B tumeurs distaux cancer de la vésicule biliaire

Figure 25: La répartition des étiologies de sténose maligne.
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2. La sténose d’origine iatrogéne :

Dans notre série 19 patients ayant une sténose d’origine iatrogéne.

2.1 Les circonstances de survenue :

a. Le type de I’intervention en cause :

e 18 cas de plaies biliaires ont été induites lors d’une cholécystectomie (95%).

e 1 cas a été opéré initialement pour hépatectomie (5%).

W cholécystectomie W hépatectomie

Figure 26: Les étiologies de la sténose iatrogéne.
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b. La voie d’abord de I’intervention en cause :

La voie d’abord initiale a été la laparotomie chez5 malades (26%).

La ceelioscopie a été pratiquée chez 14 patients (74%), convertie en une laparotomie chez

trois malades.

M laparotomie M celioscopie

Figure 27:La voie d’abord de la cholécystectomie.

c. Laclassification des lésions :

Les Iésions retrouvées dans notre étude selon la classification de Bismuth est comme suit:
e Une sténose de la VBP distale type | de Bismuth chez 4 patients, soit 21% des cas.

e Une sténose du canal hépatiqgue commun type Il de Bismuth chez 2 patients, soit 11% des

cas.
e Une sténose de la VBP proximale type lll de Bismuth chez 2 patients, soit 11% des cas.
e Le type de la sténose biliaire n’a pas été déterminé chez 10 patients, soit 53% des cas.

Tableau IX : Type de sténose biliaire selon la classification selon Bismuth.

Type de sténose biliaire selon la classification de Bismuth | Nombre de cas Pourcentage (%)
Type 1 4 21%
Type 2 2 11%
Type 3 2 11%
Non déterminé 10 53%
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3. Le syndrome de Mirizzi :

Dans notre série 6 patients ont un syndrome de Mirizzi.
Selon la Classification de Csendes :

e Typel: chez 3 patients soit 50%.

e Type ll : chez 2 patients soit 33%.

e Typelll : chez 1 patients soit 16%.

V. Modalités thérapeutiques :

1. La sténose d’origine tumorale :

1.1. Le bilan pré thérapeutigue :

a. Le bilan d’extension :

Il comprend I’examen clinique, I’échographie abdominale et la TDM thoraco-abdomino-
pelvienne. La résecabilité a été jugée sur I'absence ou non d’envahissement artériel et des
métastases ganglionnaire ou viscérale a distance.

b. Le bilan d’opérabilité :

e Un examen clinique complet.
e Un bilan biologique :

e |lonogramme sanguin

e Groupage sanguin.

e Bilan de crase.

¢ Un ECG.

e Une radiographie pulmonaire
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1.2. L’opérabilité :
Dans notre série 36 patients parmi 52 ont été opérés, soit un taux d’opérabilité de 69%.
Le taux d’opérabilité dans les cholangiocarcinomes était 59,3%.

Le taux d’opérabilité dans le cancer vésiculaire était 85%.

M opérable M non opérable

Figure 28: Taux d’opérabilité dans notre série.

1.3. Statut nutritionnel :

On a évalué le statut nutritionnel des patients par le dosage de I'albuminémie,

Réalisé chez 13 patients, une hypoalbuminémie a été présenté chez 5 patients, soit 38%.
1.4. Résécabilité :
D’aprés les données d’imagerie le taux de résécabilité dans notre série était de 31% (10

patients).

M résécable M non résécable

Figure 29: Taux de résécabilité dans notre série.
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1.5. Le traitement médical :

Dans notre série des patients ont bénéficié d’un traitement médical :

e Un régime hyperprotéique chez les patients dénutris (généralement on demande aux
patients de manger des aliments riches en protides par exemple des ceufs, viande

hachée.
e Un traitement symptomatique du prurit et de la douleur.
e La réhydratation et I’équilibration hydro électrolytique en fonctions des résultats.

e Une antibiothérapie curative antibiothérapie par voie intraveineuse pour les Patients en

angiocholite : C3G, gentamicine (3mg/kg/jr), métronidazole 1,5g/jr.

1.6. Le traitement chirurgical :

a. Lachirurgie curative :

Vingt-trois patients ont bénéficié d’une résection jugée curative soit 43.75%.

Les gestes thérapeutiques chirurgicaux réalisés sont représentés par :
a.l. Tiers supérieur :

Résection de la convergence biliaire, cholécystectomie et anastomose hépatico-jéjunale
sur anse en Y dans 10 cas, avec curage ganglionnaire pédiculaire, avec anastomose au pied de
I’anse.

a.2. Tiers moyen :

Résection en bloc de la vésicule biliaire et de la VBP, avec anastomose hepatico-jéjunale

sur anse en Y dans 6 cas, avec curage ganglionnaire pédiculaire.

a.3. Tiers inferieur :

Duodéno-pancréatectomie céphalique avec curage ganglionnaire pédiculaire dans 4 cas.
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a.4. Tumeur de la vésicule biliaire :

Douze patients ont bénéficié d’une résection jugée curative. Tous les malades ont été

opérés par laparotomie sous costale droite.
Les gestes chirurgicaux réalisés sont représentés par :
e Une cholécystectomie élargie au lit vésiculaire type Glenn chez 5 patients.

e Une cholécystectomie avec bi-segmentectomies IV-V avec curage pédiculaire dans 5 cas.

Figure 30:piéce opératoire d’une cholécystectomie avec bi-segmentectomie V-V, service de

chirurgie viscérale CHU Med X Marrakech.

M oui non

Figure 31: Les patients ayant bénéficié d’'une chirurgie curative.
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b. La chirurgie palliative :

Trois patients ont eu une chirurgie palliative soit 5.7%, dont 2 patients porteurs d’une
tumeur de la vésicule biliaire ont eu une dérivation hépatico-digestive, et 1 patient porteur d’une
tumeur de la VBP a eu une dérivation hépatico-jéjunale.

c. La chirurgie exploratrice :

Une simple laparotomie exploratrice avec biopsie a été réalisée chez un patient soit 2% en
raison de la présence d’un envahissement locorégional important ou d’une carcinose
péritonéale.

1.7. Le traitement endoscopique :

e Un patient porteur d’un cholangiocarcinome, a bénéficié d’un drainage endoscopique :

mise en place de prothése Plastique.

e Deux patients porteurs de cancer de la vésicule biliaire ont bénéficié d’'un drainage
endoscopique, deux prothéses plastiques a été mises en place soit 5,7%.

1.8. Le traitement radiologique :

Douze patients ont bénéficié d’un drainage radiologique, 12 drains ont été mis en place
par voie percutané sous échographie. 7 patients porteurs de cancer de la VBP, et 5 patients

porteurs de cancer de la vésicule biliaire. (23%)

M chirurgie curative m chirurgie palliative
traitement endoscopique traitement radiologique
M chirurgie exploratrice

Figure 32: La répartition des différents traitements.
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1.9. Radiothérapie et chimiothérapie :

e Nos malades ont eu recours a la chimiothérapie adjuvante chez 4 patients (7,6%) apres la

chirurgie.

Aucun des patients n’a bénéficié d’une radiothérapie.

1.10. Anatomopathologie :

L’examen anatomopathologique de la tumeur et/ou des ADP est réalisés chez tous les
patients opérés et qui ont bénéficié de résections, les résultats Ont été recueillis dans 27 cas, et
sont revenus en faveur d’un adénocarcinome dans 26 cas soit 96%, et 1 cas de carcinome

épidermoide 4%.

B adénocarcinome M carcinome épidermoide

Figure 33: Le type histologique.

Le degré de différenciation tumorale a été précisé sur les comptes rendus

anatomopathologiques dans 24 cas.
e Adénocarcinome bien différencié : 11 cas soit 46%.
e Adénocarcinome moyennement différencié : 9 cas soit 38%.

e Adénocarcinome peu différencié : 3 cas soit 13%.
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Figure 34: La différenciation tumorale.

La classification TNM obtenue grace aux examens paracliniques et/ou l'intervention

chirurgicale a permis de définir les stades évolutifs suivants :

La VBP :

e T2NOMO : 4 cas : stade | B

e T3NOMO : 2 cas: stade Il A

e T4NOMO : 2 cas : stade IV A

e T4NIMO : 5 cas : stade IV
La vésicule biliaire :

e T2NOMO : 2 cas : stade | B

e T3NIMO: 4 cas: stadell B

e T4NITMO : 1 cas : stade Il
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2. La sténose d’origine iatrogéne :

2.1. Le traitement médical :

La majorité de nos patients ont bénéficié d’un traitement symptomatique comprenant :
- Un traitement antalgique (Paracétamol, Néfopam).
- Une Antibiothérapie préventive a base de :
e Une association : Céphalosporine 3éme génération (2g/j), métronidazole (1.5g/j), et
e +/-aminoside (3mg/kg/j) en post-opératoire.

e Une amoxicilline protégée en préopératoire.

2.2. Le traitement chirurgical :

La réparation chirurgicale a été préconisée chez 15 patients, soit 79% des cas.

L’abstention a été décidée chez 2 patients, en peropératoire, en raison de la présence de

circulation collatérale importante qui a rendu la dissection trés hémorragique.
Chez les 15 patients qui ont eu une réparation chirurgicale, le type de I’anastomose a été
Comme suit :

e L’anastomose hépato-jéjunale sur anse en « Y » a été faite chez 10 patients soit 66% des

cas, dont une était faite sur drain tuteur sortie a la Volker.
e L[’anastomose cholédoco-duodénale latéro-latérale a été faite chez 1 patient soit 6%
e L’anastomose cholédoco-jéjunale a été faite chez 4 patients soit 26,6% des cas.

Le drainage sous hépatique a été réalisé chez tous les patients.
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anastomose cholédoco jéjunale

anastomose hépato jéjunale —

anastomose cholédoco duodénale
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Figure 35: Le type de I’anastomose bilio-digestive.

Figure 36:: Vue peropératoire de la montée d’anse en Y avec anastomose bilio-jéjunale termino-

latérale.
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Figure 37: La dérivation hépatico jéjunale, service de chirurgie viscérale CHU Med Xl Marrakech.

Figure 38:La dérivation hépatico jéjunale sur drain tuteur sortie a la woelker.
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2.3. Le traitement radiologique :

Deux patients ont bénéficié d’un drainage radiologique soit 10%.

3. Le syndrome de Mirizzi :

3.1. Le traitement chirurgical :

Les 6 patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical comme suit :

e Une cholécystectomie avec drainage de la VBP par un drain de KHER chez 4 patients soit

66% des cas.

e Une anastomose hépatico jéjunale chez 2 patients soit 33% des cas.

3.2. Le traitement endoscopigue :

Aucun des patients n’a bénéficié d’un traitement endoscopique.

VI. L’évolution :

Le délai moyen d’hospitalisation était de 10 jours, avec des extrémes de 2 jours a 13

jours.

Chez 42 patients soit 74%, I’évolution en postopératoire était favorable.

1. La morbidité :

1.1. Lasténose d’origine tumorale :

Les suites opératoires immédiates étaient simples dans la quasi-totalité des cas.

Un patient opéré pour tumeur du tiers supérieur de la VBP a présenté une péritonite 4
jours apres l'acte chirurgical suite a un lachage de I'anastomose, le patient a bénéficié d’un

drainage.

e Un patient opéré pour une tumeur de la vésicule biliaire a présenté une pancréatite stade

A aprés Tmois.
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vue.

A long terme, nous avons un suivi pour 5 patients, le reste des patients ont été perdus de

Pour les 5 patients, I’évolution a été marquée par :
Une évolution sans récidive dans 2 cas.
La survenue de métastases hépatiques dans 2 cas,

Une carcinose péritonéale dans 1 cas

1.2. Lasténose d’origine iatrogéene :

Chez 15 de nos patients, soit 79% des cas, les suites opératoires précoces ont été simples

avec disparition de I’ictére et de la fievre.

un patient soit 5% des cas, a présenté une fuite biliaire postopératoire extériorisée par le

drain de Redon.

Un patient soit 5% des cas, a présenté un hémopéritoine 5 jours aprés I'intervention avec
une anastomose bilio-digestive intacte. Il a été réopéré pour évacuation de

I’lhémopéritoine.
Deux patients, soit 10% des cas, ont présenté une surinfection de la paroi.

L’évolution tardive n’est pas précisée dans les observations.

1.3. Le syndrome de Mirizzi :

Dans notre série, aucune complication n’a été observée dans les suites opératoires.

L’évolution tardive n’est pas précisée.

La mortalité :

Nous avons déploré la mort d’une seule patiente soit 1,29%, le déces est survenu 11 mois

apres hospitalisation, la patiente a présenté des métastases hépatiques et une carcinose

péritonéale.
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DISCUSSION

(S ON
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l. Rappels :

Les voies biliaires sont principalement chargées a collecter la sécrétion biliaire hépatique
ainsi que drainer celle-ci vers le duodénum. La bile est excrétée par les hépatocytes dans les
canicules biliaires et qui passe dans les canaux segmentaires puis dans la VBP en assurant son
écoulement dans le duodénum. Entre les repas, la bile s'accumule au niveau de la vésicule

biliaire qui constitue un réservoir latéral.

L’anatomie de l'arbre biliaire présente plusieurs variations importantes a connaitre pour

L’interprétation des examens de diagnostic et la réalisation des gestes thérapeutiques.

L’arbre biliaire est divisé en deux voies intrahépatiques et extra hépatiques selon la

description anatomique.

1. Rappel embryologigue :(5)(6)

1. Réseaux capillaires des veines Vitellines
2. Bourgeon hépatique

3. Tube intestinal (duodénum)

4. Diverticule biliaire

5. Pancréas dorsal

Figure 39: Bourgeon hépatigue (vue latérale)

L’ébauche hépatobiliaire apparait vers la cinquiéme semaine de la vie utérine sous forme
d’un bourgeon de I’endoblaste a I'extrémité distale de I'intestin antérieur. Les cellules de la pars

hépatica de ce bourgeon ou diverticule se multiplient activement.
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En méme temps, ce dernier pénétre le septum transversum qui est une lame du

mésoblaste située entre la cavité péricardique et le pédicule de la vésicule ombilicale.

Ces cellules formeront un réseau enchevétré de travées cellulaires anastomosées entre
elles. L’ébauche commune de la vésicule biliaire et du conduit cystique, issue de la pars cystica

du diverticule hépatique, s’allongera rapidement.

La portion distale de ces travées donnera naissance aux tubules sécrétoires du foie et la

portion proximale, aux conduits biliaires intra et extras hépatiques.

La persistance ou la disparition de certaines mailles du réseau canalaire initial explique

que la disposition des voies biliaires soit de type modal ou une variante anatomique.

II. Rappel anatomique :

1. Les Voies biliaires intra—hépatiques :(8)

Les voies biliaires ont leur origine dans des canalicules intra lobulaires compris entre les
cellules des lobules. Ces canalicules se jettent dans les canaux péri lobulaires placés dans les
fissures péri lobulaires. Les canaux péri lobulaires sont anastomosés entre eux et se réunissent

dans les espaces portes en formant des conduits plus volumineux.

A partir des espaces portes, les conduits biliaires cheminent dans les gaines de la capsule
de Glisson avec un rameau de I'artére hépatique et de la veine porte. En général, la situation du
conduit biliaire dans les gaines glissoniennes est épi portale, c’est —-a- dire qu’il longe la face
supérieure de la ramification porte. A mesure que les conduits biliaires se rapprochent du hile,
ils se réunissent les uns aux autres, et finalement se résument dans le fond du sillon transverse
en deux canaux, I'un droit, I'autre gauche. Ces canaux sont les branches d’origine du canal

hépatique.

46



Les sténoses de la voie biliaire principale : étiologies et prise en charge :
Expérience de service de chirurgie viscérale hopital Arrazi au CHU Med IV de Marrakech

centrolobulaire
Le sang de ces
veines se déverse
dans les veines
sus-hépatiques,
puis dans la veine
cave.

Entre deux
hépatocytes,
la bile s’écoule
dans les
L'espace entre les '\ canalicules pour
travées hépatocytaires Chaque espace porte réunit une rejoindre les
est le sinusoide : lieu veine porte (vaisseau le plus large, canaux biliaires.
des nombreux en mauve), un canal biliaire (en
échanges entre le sang jaune) et une artére (en rouge).

et les hépatocytes.

Figure 40: Anatomie des VBIH.(9)

2. Les Voies biliaires extra—hépatiques (VBEH) : (10)

Figure 41: Les trois niveaux des VBEH.
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2.1. Lavésicule biliaire :

Réservoir musculo-membraneux, la vésicule biliaire est appliquée a la face inférieur ou

viscérale du foie, a la limite des foies droit et gauche, dans une fossette dont elle est séparée par

un espace celluleux plus ou moins lache, traversé par des veines et qui constitue un plan de

clivage. Longue de 8 a 10 cm, large de 3 a 4cm, la vésicule biliaire a une morphologie tres

variable.

On lui distingue troisportions.

Le fond vésiculaire répond a I’échancrure cystique du bord inferieur du foie. Entierement

péritonisé, il corresponddans la région de I’hypochondre droit, a I'angle délimité par le rebord

chondro- costal droit et le bord droit du muscle droit de 'abdomen revétu par le péritoine

pariétal antérieur.

Le corps vésiculaire est orienté d’avant en arriere et de dehors en dedans ; a son niveau,
la capsule de Glisson du foie est épaissie en une plaque vésiculaire, qui se prolonge

directement, en dedans, avec la plaque hilaire.

Le bord gauche de la portion sus-hépatique de la veine cave inferieure et le milieu de la
fossette cystique constituent les deux repéres qui délimitent la scissure principale du

foie.

La face inferieure du corps est en rapport, par I'intermédiaire du péritoine viscéral, avec
la portion droite du colon transverse, I’angle supérieur du duodénum et la partie

descendante du duodénum.

Le col forme la partie la plus postérieure et la plus étroite de cet organe.ll présente une

disposition en siphon en se dirigeant en avant et en bas.

Le col de la vésicule biliaire peut étre uni au duodénum ou au colon par un
prolongementdu petit omentum formant le ligament cystico-colique ou le ligament

cystico-duodénal.
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Figure 42 : Rapports anatomigues des éléments de la triade du pédicule hépatique.

1. Plaque hilaire ; 2. Péritoine du pédicule hépatique ; 3. Ligament rond ; 4. Artére hépatique
moyenne ; 5. tronc porte (11)

2.2. Le conduit cystique :

Il prolonge le col vésiculaire, en faisant avec le bassinet un angle ouvert en dedans. De
longueur variable, entre 20 et 50 mm, il se dirige en bas et en dedans pour rejoindre le conduit
hépatique commun. Le diametre et de 4 mm environ. Les modalités d’abouchement du conduit
cystique sont trés variables puis qu’il peut se jeter dans la VBP n’importe ou entre la
convergence biliaire et I'|ampoule de Vater. Le plus souvent, le conduit cystique forme un angle
avec la VBP. Parfois les deux conduits sont accolés sur un trajet plus ou moins long,

I’labouchement réel se faisant ainsi plus bas que 'union apparente des deux.

2.3. Lavoie biliaire principale (VBP) :

Elle est constituée de deux segments canalaires :

Le conduit hépatique commun, né de la convergence des conduits hépatiques droit et
gauche, se termine a I’'abouchement du conduit cystique, au niveau du bord supérieur du

duodénum.
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Le conduit cholédoque est constitué de la fusion des conduits cystiques et hépatiques

communs. Il se termine dans la partie descendante du duodénum.

Le trajet de la VBP, est oblique en bas, a droite et en arriére, formant une courbe a
concavité antérieure et droite. La VBP se projette radiologiquement a droite du bord droit de la
colonne vertébrale, de la onzieme vertébre thoracique jusqu’a la troisieme vertébre lombaire, en
avant des processus costiformes. La longueur de la VBP se situe entre 80 et 100 mm, son

diamétre est d’environ 5mm et augmente légerement avec I’age.

La VBP, au niveau de I’étage péritonéal, dans sa portion la plus chirurgicale, est située
dans le ligament hépato-duodénal, partie droite du petit omentum qui est fixé, en haut, aux
bords du sillon transverse du foie, et en bas sur le versant postérieur de la partie supérieur du

duodénum.

Le conduit hépatique commun et la portion initiale du conduit cholédoque sont plus ou
moins visibles en fonction de [l'infiltration graisseuse, sous le feuillet ventral du ligament

hépato-duodénal qui contient les éléments du pédicule hépatique.

A l'intérieur du ligament hépato-duodénal, la VBP descend sur la face antérieure et droite

du tronc de la veine porte.

L’artére hépatique propre, qui monte contre la partie antérieure et gauche du tronc porte,
est situé en dedans de la voie biliaire. La division artérielle en rameaux hépatiques droit et
gauche se fait en dessous de la convergence biliaire. La branche artérielle droite croise soit le
conduit hépatique commun, soit le conduit hépatique droit, en fonction du niveau de la
convergence biliaire. Le plus souvent, |'artére passe en arriére de la voie biliaire. Les courants
lymphatiques juxta biliaires longent le cholédoque ; parmi ces éléments les plus constants,

figure le nceud rétro cholédocien (nceud du confluent biliaire inférieur).
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Figure 43: La vésicule biliaire et VBEH.

3. La vascularisation et innervation des voies biliaires : (1 : 2)

3.1. Lavascularisation artérielle :

La VBP possede plusieurs sources artérielles, anastomosées au niveau du conduit en un

réseau épi —-cholédocien :

A partir de I'artere pancréatico-duodénale postéro-supérieure, branche de I'artére
gastro-duodénale, au moment de son passage en avant, en dehors, puis en arriere du

cholédoque.

A partir d’artérioles venues de I'artere hépatique propre.

Dans la profondeur de ce réseau superficiel, existe un réseau intra mural et un réseau
sous muqueux, créant avec l'artére cystique une circulation collatérale importante. Ce réseau
collatéral superficiel s’anastomose avec I’artére hépatique droite et avec les arteres pancréatico-
duodénales inférieures, ce qui contribue a constituer une voie anastomotique entre la

vascularisation artérielle du pancréas et celle du foie.
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La voie biliaire accessoire recoit sa vascularisation de I'artére cystique qui, au niveau du

col de la vésicule, se divise en deux branches droite et gauche.

- a8
N q
u\ 10

Figure 44: La vascularisation artérielle de la VBP.

1. Artére cystique, 2. Arcade anastomotique épicholédocienne 3. Artére pancréaticoduodénale
supéro postérieure, 4. Artére pancréatico-duodénale supéro antérieure 5. Artére commissurale
ventrale, 6. Artére hépatique propre, 7. Artére gastroduodénale, 8. Artére mésentérique
inférieure, 9. Artére pancréatico-duodénale inféro postérieure, 10. Artére pancréatico-
duodénale inféro antérieure (12)
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3.2. Lavascularisation veineuse :

Les veines cystiques empruntent deux voies de drainage : l'une, venue de la paroi
vésiculaire juxta-hépatique, traverse le lit vésiculaire pour gagner directement la circulation
veineuse hépatique ; l'autre, la plus étendue, est constituée des deux veines cystiques qui
rejoignent soit la branche droite de la veine porte, le long du bord supérieur du triangle de calot,

soit I’arcade para biliaire.

Les veines de la VBP sont tributaires de la veine porte a partir d'une arcade para biliaire

antérieure et interne par rapport au conduit biliaire

Ce réseau para biliaire, voie de dérivation possible en cas de thrombose portale,
contribue a réunir les veines pancréatico-duodénales et la veine gastrique droite ou veine

coronaire stomachique.

Figure 45: Drainage veineux des voies biliaires.

1. Veines cystiques aboutissant dans le foie. 2. Veine cystique dans le rameau droit de la veine
porte. 3. Arcade veineuse parabiliaire.(11)
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3.3. Le drainage lymphatique :

Le drainage de la voie biliaire accessoire est intriqué avec le drainage du foie. A partir
d'un riche réseau muqueux, les vaisseaux lymphatiques gagnent directement un réseau
sousséreux plus superficiel que celui des vaisseaux sanguins. lls forment le groupe du bord
droit, le groupe de la face inférieure, le groupe du bord gauche et dessinent sur la vésicule la
lettre N.

Quelques-uns des vaisseaux efférents se dirigent directement vers les segments IV et V
du foie, a travers le lit vésiculaire. La plupart des collecteurs se rendent soit dans le nceud du col
de la vésicule biliaire, soit dans le nceud de I'hiatus, sous le bord libre du ligament hépato-
duodénal.

Les lymphatiques de la VBP comprennent des éléments ganglionnaires de volume variable
attenant a tous les niveaux des voies biliaires extrahépatiques ; en particulier, le nceud de
I'hiatus sur le bord libre de I'hiatus de Winslow en arriere du cholédoque qu'il peut comprimer en
cas d'envahissement. Les courants du pédicule hépatique recoivent des afférents venants du
foie. lls font relais dans les nceuds ceeliaques et les noceuds lombo-aortiques en passant derriére

la téte du pancréas, pour aboutir dans les troncs d'origine du conduit thoracique.

LA

Figure 46: Drainage lymphatique des voies biliaires.

1. Vaisseaux efférents gagnant les lymphatiques hépatiques. 2. Noeud du col de la vésicule
biliaire. 3. Noeud de I'hiatus. 4. Nceuds pancréatico-duodénaux(11)
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3.4. L’innervation :

L'innervation sympathique, comme l'innervation parasympathique, dépendent du plexus

ceeliaque et du tronc vagal antérieur.

La sensibilité douloureuse est transmise par le nerf grand splanchnique droit et par le
nerf phrénique droit : ceci explique la projection scapulo-cervicale droite des syndromes

douloureux hépatobiliaires.

Les filets nerveux accompagnent les faces antérieure et surtout postérieure de la VBP
(nerf postérieur du conduit cholédoque). lls entourent le conduit cystique qu'ils permettent de
reconnaitre : ils doivent en étre libérés avant sa ligature. lls suivent enfin les bords latéraux de la

vésicule biliaire.

4. Les variations anatomiques :

Le but de ce chapitre est de reconnaitre les principales anomalies de I’anatomie modale

des voies biliaires, car ils représentent un facteur de risque des traumatismes biliaires.

4.1. Les voies biliaires intra-hépatigues :(13)

Les variations anatomiques des VBIH sont fréquentes. Les voies segmentaires droites V,
VI et VIII ont un drainage ectopique dans prés de 40% des cas, constituant autant de modalités
anormales de convergence des VBIH droites. Ces anomalies peuvent en outre s'associer au point
de rendre difficile I'identification précise des branches segmentaires sur les vues

cholangiographies.

Il n'y aurait en revanche pas d'anomalie décrite de la voie segmentaire VII.
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Une autre anomalie, observée dans 20 a 50% des cas, est la présence d'un canal
sousvésiculaire droit longeant le lit vésiculaire pour rejoindre la VBP sous-hilaire, ou le canal
cystique. Ces canaux aberrants ne drainent pas un territoire hépatique spécifique. lls peuvent
étre lésés lors d'une cholécystectomie et étre a l'origine d'une fuite biliaire post-opératoire.
Enfin, la présence de canaux biliaires droits se drainantdirectement dans la vésicule biliaire ou
dans le canal cystique est également bien établie. A gauche, les anomalies ne concernent que le
ou les canaux du segment IVqui peuvent rejoindre le canal du segment lll, le canal hépatique
gauche ou encore plus rarement laVBP, dans 30% des cas. Les canaux Il et Ill sont toujours de

disposition normale.

Figure 47: Représentation schématique des variations d abouchement des VBIH droites dans le

collet vésiculaire ou dans le canal cystique.

4.2. Les voies biliaires extra-hépatiques :

Pour les variations anatomiques des VBEH, on distingue principalement les variations du

canal cystique, et celles de la convergence biliaire.

a. Les variations du canal cystigue :

Un canal cystique large et court, parfois absent, induit un risque de sténose de la VBP ou
de fuite par le moignon. De méme, on peut observer ’'abouchement du canal cystique dans le
canal hépatique droit ou dans un canal sectoriel ou la confluence d’un canal sectoriel dans la

vésicule.
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b. Les variations de la convergence biliaire :

Un des deux canaux sectoriels droits, le paramédian (16%) ou le postérolatéral (4%), peut
glisser vers le bas et rejoindre séparément le canal hépatique commun. Ce glissement vers le bas
conduit le canal sectoriel a cheminer en dehors du hile, dans la zone de dissection du triangle de
Calot, ce qui peut exposer, en cas de section, a I’'absence de drainage de prés de 30% du volume
hépatique. Le risque est maximal en cas d’abouchement d’un conduit sectoriel droit dans le

canal cystique, réalisant un conduit cystohépatique.

Figure 48: Principales variations anatomiques des voies biliaires.

A a F : Variations du canal cystique. G : Conduit cystohépatique. H a ] : Variations de la
convergence biliaire. Convergence modale haute (H), convergences <modales basses :
pédiculaires (I) et convergences quadrifurquées (J).
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lll. Epidémiologie :

1. La fréquence :

La majorité des sténoses biliaires sont d’origine maligne, et résultent principalement du

cholangiocarcinomes.(14)

Dans une étude réalisée par F Pilleul(15),47% étaient porteurs d’une sténose bénigne et
53% d’une sténosemaligne, dans notre étude les résultats étaient en accord avec ceux de la
littérature 68% des cas étaient porteurs d’une sténose maligne et 32% étaient porteur d’une

sténose bénigne.

Tableau XIlI : Répartition des taux de sténose de la VBP bénigne et maligne selon les auteurs.

L’étude Taux de sténose maligne Taux de sténose bénigne
F.Pilleul (15) 53% 47%
Hiep Nguyen Canh(14) 70% 30%
Notre étude 68% 32%

1.1 Lasténose d’origine tumorale :

Les sténoses biliaires d'origine tumorale sont fréquentes, et ce, depuis plusieurs années
et sont en incidence croissante. Les cancers biliaires sont relativement rares, avec une incidence
d’environ 2000 nouveaux cas par an en France, soit environ 3% des cancers

digestifs.(16)L’incidence dans notre étude était 0.7%

Pour les cholangiocarcinomes approximativement, 50% des cholangiocarcinomes sont
péri hilaire ou proximaux, 30% a 40% sont extra—hépatique distaux et seulement 10% a 20% sont

intrahépatiques (17)

L'incidence du cholangiocarcinome est faible avec 2000 nouveaux cas par an en

France.(18)
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L'incidence du cholangiocarcinome du hile ou tumeur de Klatskin était de 0.38 par

1.000.000 par an entre 2004 et 2013 (19).

L'incidence du cholangiocarcinome extra hépatique aux Etats-Unis a été chiffrée de 1.2
par 100 000 pour les hommes et de 0.8 par 100 000 pour les femmes entre les années 1973 et

1987.

Ce taux est en diminution au cours de temps avec un taux d’incidence chiffré a 0.82 par

100 000 en 1998 (20).
Dans notre série, I'incidence de sténose d’origine tumorale était 0,4%.
Et sur le total de 32 patients présentant des cholangiocarcinomes :

95% des cas étaient des cholangiocarcinomes extra hépatiques dont : 62% proximal,

37,5% distal et médian, ces résultats concordent avec ceux de Malka D.

Pour les cancers de la vésicule biliaire, dans le monde, l'incidence est inférieure a 2 par

100 000 individus. Cependant, cette incidence varie en fonction des zones géographiques.(16)

Selon I'lARC, l'incidence du cancer de la vésicule biliaire au Maroc en 2018 était de 1.3
par 100 000 habitants, dans notre série parmi les 52 patients suivis pour sténose d’origine

maligne 38% ont un cancer de la vésicule biliaire envahissant laVBP.

L’incidence de cancer de la vésicule biliaire dans notre étude était 0.18%.
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1.2 Lasténose d’origine bénigne :

a. lasténose iatrogene :

Les sténoses post opératoires des voies biliaires ont fait 'objet de plusieurs études, qui

ont analysé lI'incidence de cette complication au cours des cholécystectomies (tableau 3).

Tableau XIII : Séries publiées concernant le taux de plaies iatrogénes des voies biliaires faites

lors de cholécystectomies.(21)

Auteurs Pays Année Taux de plaies biliaires
MARTIN D suisse 2016 0.46%
Anonio Pesce italie 2019 0.30%
Fullum TM Etats-unis 2013 0.30%
QOu.al Chine 2009 0.16%

Dans notre étude I'incidence de sténose d’origine iatrogéne était 0.17%.

b. Le syndrome de Mirizzi :

Tableau XIV : Répartition comparative de I’'incidence de syndrome de Mirizzi selon la littérature.

L’étude L’incidence

M. DAALI 0,5%
SALEMBIER 0,7%

MIRIZZI 0,17%
Notre étude 0,05%

L’incidence dans notre étude est basse par rapport aux données de la littérature du au

manque des dossiers complets.
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Selon la littérature :

2.1 Lasténose d’origine tumorale :

% Les cholangiocarcinomes extrahépatiques survient rarement avant I’dge de 40 ans;

souvent le pic d’incidence dans la septiéme décennie. (22)

K2
*

Le cholangiocarcinome affectent les personnes d'dge moyen et les personnes agées ;
I'dge moyen dans le monde est de 50 ans, I'dge maximal dans les régions occidentales a

faible incidence est d'environ 70 ans.(23)
< Selon la littérature européenne, I’age moyen était 65ans.(24)

Des résultats similaires ont été observés, notamment, au Maroc, selon les registres des
cancers de la région du grand Casablanca 2004 et 2005-2007, le registre des cancers de rabat
2005, la plus grande fréquence des cancers des voies biliaires était la sixieme et la septiéme

décennie.

« Selon une étude menée a Marrakech en 2019 (25), dans les cancers de la vésicule biliaire,

I’age moyen des hommes est de 64,75ans ; celui des femmes est de 58.14 ans.
Dans notre série :

< Dans la sténose d’origine tumorale, I’dge moyen était de 65,12ans.
Pour les cholangiocarcinome I’age moyen était 61ans

Pour le cancer de la vésicule biliaire était 59 ans.
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Tableau XV : Répartition comparative de I’dge moyen des sténoses de la VBP a cause des

cholangiocarcinomes d’aprés les données de la littérature.

L’étude Pays L’année Moyen d’age
Robert Montal L’Espagne 2020 65 ans
Nestor F. Esnaola Etat unis 2016 50 ans
Bryan Doherty et al Etat unis 2017 50 ans
Notre série Maroc 2023 61 ans

Tableau XVI : Répartition comparative de I’dge moyen des tumeurs de la VB selon les différentes

séries.
L’étude L’année L’age moyen
IBRAHIMA(26) 2017 58,1 ans
BOTT.Z 2019 61 ans
Notre série 2023 59 ans

2.2 Lasténose d’origine iatrogéne :

Les données de notre série ne different pas beaucoup de celles rapportées dans

lalittérature internationale (tableau?7).

Tableau XVII : Répartition comparative de I’dge moyen des sténoses de la VBP d’origine iatrogéne

d’apreés les données de la littérature.

L’étude Pays L’Année L’Age moyen
Arcerito M Etats Unis 2019 56 ans
Gupta V Inde 2019 41 ans
Mercado MA. Mexique 2011 40 ans
Gen Sugawara Japan 2014 56 ans
Laghrari m Maroc 2010 43 ans
Notre série Maroc 2023 55 ans
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2.3 Le syndrome de Mirizzi

L’age moyen dans le syndrome de Mirizzi était 47,8 ans, notre résultat se rapproche de

celle de la littérature. (Tableau 8)

Tableau XVIII : Répartition comparative de I’dge moyen de syndrome de Mirizzi d’aprés les

données de la littérature.

L’étude Pays L’'année L’age moyen
Ronald Reverdito Brésil 2016 55.6 ans
Aisté Gulla Lituanie 2022 57.4 ans
Fatima Senra Angleterre 2019 45 ans
Notre série Maroc 2023 47.8 Ans
3. Sexe:

e Dans le cancer de la VBP, il existe une nette prédominance masculine, le sex ratio est de

1.2-1.5(22).

La plupart des autres séries présentent qu’il y a une légere prédominance masculine

(20),(27) .
Notre étude aussi a montré une prédominance masculine avec un sex ratio H/F de 1,2.

e Le cancer de la vésicule biliaire se distingue des autres cancers de tube digestif par sa
prédominance féminine (28). Dans notre série la prédominance féminine est retrouvée

avec un sexe ratio F/H de 0,2. Ce résultat est en accord avec les données de la littérature.

e Dans la sténose d’origine iatrogene, les études publiées notent une prédominance

féminine (tableau 7), et notre étude n’en fait pas I’exception avec un sex-ratio de 0.26.

e Pour le syndrome de Mirizzi, il existe une nette prédominance féminine (29)(30), Dans
notre série la prédominance féminine est retrouvée avec un sexe ratio F/H de 0.5. Ce

résultat est en accord avec les données de la littérature.
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Tableau XIX : Répartition comparative de la sténose d’origine iatrogéne selon le sexe.

L’étude Pays Année Nombre total | Sexe ratio | Hommes Femmes
Mercado.Ma Mexique 2011 312 0.32 76 236
Gupta V Inde 2019 42 0.23 8 34
Arcerito M Etat unis 2019 52 0.79 23 29
Moutamassik F Maroc 2019 15 0.25 3 12
Notre série Maroc 2023 19 0.26 4 15
4, Les facteurs de risque :

Les facteurs de risques varient selon I’étiologie de la sténose de la VBP.

4.1 Lasténose d’origine tumorale :

Bien que la plupart des cancers biliaires surviennent sporadiquement ; plusieurs facteurs

de risque ont été identifiés(27).

Dans 10% le cholangiocarcinome est souvent précédé par une maladie inflammatoire

chronique(31).

Les facteurs de risque sont :(20)(27)(32)

a. La lithiase biliaire :

Dix pour cent des patients atteints de lithiase hépatique développent un

cholangiocarcinome. Elle est particulierement fréquente en Asie du Sud-Est et au Japon.

L’obstruction chronique des canaux biliaires Favoriserait la survenue d’épisodes

récurrents decholangite (33).

e Le risque relatif de cancer de la vésicule passe de 2,8 a 4,4 chez les personnes atteintes

de lithiase vésiculaire (34).

e 26 a 92% des cancers de la vésicule biliaire sont associés a une pathologie lithiasique

(35).
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Dans notre série la lithiase a été retrouvée chez 30% patients, ce chiffre rejoint la Plupart

des autres séries.

b. Cholangite sclérosante primitive :

La cholangite sclérosante primitive (CSP) est une maladie hépatique cholestatique
chronique caractérisée par une inflammation et une fibrose des voies biliaires. Le risque de
développement d’un cholangiocarcinome chez les patients présentant une cholangite sclérosante
primitive est de 8 a 40% Le risque de dégénérescence ne semble pas lié a la durée de

I’inflammation. Ce sont, dans la majeure partie des cas des tumeurs multifocales (36)

Beaucoup d’auteurs la considérent comme un état précancéreux (37)

c. Infection parasitaire du foie :

Plusieurs données épidémiologiques suggérent une association pathogéne entre
I'infestation du foie et des voies biliaires par des douves, particulierement I'opisthorcis e

viverrini, rarement le clonorchis sinensis, et la survenue du cholangiocarcinome (38).

d. Les maladies congénitales des voies biliaires :

C’est-a-dire, le canal commun biliopancréatique, les kystes du cholédoque (sauf si
Leurexérése est précoce) et la maladie de Caroli. Le développement de tumeurs pourrait
étrefavorisé par une stase biliaire et un reflux de suc pancréatique, entrainant une
inflammationlocale chronique favorisant le développement de tumeurs, avec un risque de

dégénérescencede 15 a20 ans. (39)

e. Hépatite virale chronique (HBV, HCV) :

Une étude en Corée a montré que 12,5% des patients porteurs de cholangiocarcinome ont
une sérologie positive de I’hépatite C et 13,8% sont AgHBS positif. Dans une autre étude en
Italie, 23% des patients porteurs de cholangiocarcinome ont une sérologie positive de I’hépatite
C et 11,5% sont AgHBS positifs. ’ARN du virus de I’hépatite C a été identifié dans le tissu des

cholangiocarcinomes(40).
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f. Les colites ulcéreuses :

La prévalence de la RCH dans les séries de cholangiocarcinomes est de 5 a 34%, et le
risque relatif de cholangiocarcinome chez les patients ayant une RCH a été estimé a 31% par
rapport a la population générale (41).

g. Exposition aux produits chimigues (nitrosamines Thorotrast) :

L’exposition a des carcinogenes chimiques, comme le thermostat, les nitrosalines ou les

dioxines pourrait favoriser I’apparition d’un cholangiocarcinome.

h. Autres facteurs de risque :

e La stéatohépatite non alcoolique et I'obésité
e Cirrhose, fibrose hépatique congénitale, kyste decholédoque

e Les anomalies de la jonction bilio-pancréatique : par le biais du reflux de liquide
pancréatique dans les voies biliaires. Le risque de survenue de cancer de la vésicule

biliaire est de 15%. (42)
e LesAdénomes des voies biliaires et papillomatose biliaire.

e La sphinctérotomie par voie endoscopique.

4.2 Lasténose d’origine iatrogéne :

De nombreux facteurs de risque ont été incriminés dans la survenue de cette

complication.
Ces derniers peuvent étre liés a I’opération a ’opérateur, ou au malade.

IIs sont divisés en facteurs extrinseque et facteurs intrinseque :
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a. Les facteurs extrinséques :

a.l. Les facteurs liés a la voie d’abord :

La prévalence des sténoses iatrogéne a connu une augmentation significative apres
I’lavénement de la ceelioscopie. Elle est estimée entre 0.2% et 1.1% (43)

Tableau XX : Comparaison de I’incidence des plaies iatrogénes de la VBP aprés cholécystectomie

par laparotomie et par laparoscopie.

Incidence des traumatismes Dans Incidence destraumatismes
Auteurs les cholécystectomies par dans les cholécystectomies
laparotomie par laparoscopie
Alain Sauvanet 0.2% a 0.3% 0.4% a 0.6%
J.F Grigot 0,1% a 0,2% 0,2% a 1,1%
M.Abdelwahed 0,3% 0,9%
Russel 0,06% 0,25%

Dans notre étude la voie d’abord la plus utilisée était la celioscopie chez 74%.

a.2. Les facteurs liés a I’équipe chirurgicale :

L’incidence moyenne des plaies biliaires -mineures et majeures - diminue de maniere
statistiqguement significative avec I'laugmentation du volume d’activité de I’équipe chirurgical, et

donc de son expérience. (Figure 35)
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Figure 49: L’incidence moyenne des plaies biliaires en fonction du volume d’activité de I’équipe

chirurgicale
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a.3. Les facteurs liés a la technique chirurgicale :

Le non-respect de quelques regles de la technique opératoire peut étre responsables des

traumatismes biliaires. Ces régles sont comme suit :
Facteurs liés a la technique chirurgicale : (21)

e  Exposition du champ opératoire en mettant en tension la vésicule a I'aide de deux pinces,
une sur le fond et I'autre sur I'infundibulum, de maniere a ce que la vésicule soit étirée
dans la direction que le chirurgien juge la plus opportune dans les différentes phases de

I’intervention.
e La «verticalisation » du pédicule hépatique.

e Le controle de la voie biliaire en empéchant I'angulation et en évitant son alignement

avec le canal cystique.

e Eviter de sectionner le cystique dés que I’on pense I'avoir identifié, sans avoir auparavant

fait une dissection compléte du triangle hépatico-cystique.

a.4. Hémorragie per-opératoire :

Ceci est expliqué par les petites dimensions du champ opératoire, qui est rapidement

inondé de sang. Un saignement méme minime empéche la vision correcte.

L’hémorragie peropératoire est un puissant facteur prédicteur des traumatismes biliaires,
en effet plusieurs auteurs ont rapporté I'augmentation significative de I’incidence des lésions

biliaires de 3.375% dans ce cas. (44)

a.5. Lanon réalisation de la cholangiographie rétrograde per-opératoire :

Plusieurs études ont montré une réduction du taux des traumatismes biliaires avec la
réalisation systématique de la CPO par rapport a la non réalisation de cette derniere ou sa

réalisation de maniere sélective.
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Un autre avantage de la CPO de routine est la reconnaissance précoce des blessures. Le
diagnostic précoce des traumatismes biliaire améliore considérablement les résultats cliniques et

la qualité de vie des patients, réduit les colts totaux et raccourcit le séjour a I'hopital (45)

b. Les facteurs intrinséques :

Certaines situations liées au terrain du malade, a 'anatomie et la pathologie biliaire

augmentent le risque de traumatisme biliaire.

b.1. Les comorbidités :(21)

e L’obésité : elle rend plus difficile I'exposition du champ.

e Les antécédents d’intervention chirurgicale : a cause des adhérencesrendant difficile

I'acces a la région sous hépatique
e Lacirrhose : elle augmente les difficultés de I'intervention

e L'hypertension portale sévere et le cavernome portal : ils constituent des critéres

d’exclusion d’une cholécystectomie par laparoscopie

b.2. Les facteurs liés a la pathologie biliaire :

L'indication initiale de la cholécystectomie ainsi que la nature de la pathologie biliaire

peuvent aussi étre responsable du traumatisme.

Selon Tornqvist, B.(46) La présence d’une cholécystite aigue multiplie par deux le risque

detraumatisme biliaire.
Dans la cholécystite aigué les difficultés sont dues a :
e La présence d’adhérences.
e Ladistension de la vésicule.
e L’épaississement de la paroi de la vésicule.

e Les altérations inflammatoires des tissus du triangle hépatico-cystique.
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Nuzzo.G et al (47) ont trouvé des résultats similaires, dans son étude, I'incidence des
plaies biliaires chez les patients qui ont subi une cholécystectomie pour cholécystite aigue était

de 0.55% par rapport a un taux de 0.33% chez ceux opérés pour lithiase vésiculaire.

b.3. Les facteurs liés aux anomalies anatomiques :

Les variations anatomiques biliaires sont, quant a elles, rencontrées dans 18% a 39% des
cas, dont 3% a 6% de variations dangereuses exposant au risque de plaies de la VBP, notamment

celles intéressant les canaux hépatiques droits. (48)

Cette notion doit étre présente a I’esprit du chirurgien qui doit considérer tout tractus

biliaire non identifié comme un canal biliaire aberrant et non « accessoire ».

4.3 Le syndrome de Mirizzi :

Le syndrome de Mirizzi est une compression de la VBP par un calcul enclavé dans le canal

cystique ou le collet vésiculaire, est une complication rare de la lithiase vésiculaire.

Les facteurs prédisposants de syndrome de Mirizzi , sont liés aux variations
anatomiques : tel un abouchement cystico-cholédocien trés haut ou tres bas situé ou encore un
trajet parallele du canal hépatique commun et du canal cystique formant I'image en canon de

fusil (49).
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IV. Diagnostic clinigue :

1. Le délai de consultation :

1.1 Les sténoses d’origine tumorale :

Dans la grande majorité des cas les cancers des voies biliaires est diagnostiqué a un
stade tardif.(50)

Pour une étude réalisée a Marrakech en 2019 ;le délai de consultation est précisé chez
83,34% avec une moyenne de 6,8 mois et des extrémes allant de 3 jours a 7 mois.(25)

Le délai de la consultation a été considéré comme un facteur de pronostic, plus le délai
est long plus le pronostic est facheux.(50)

Tableau XXI : Comparaison de délai diagnostique pour les sténoses malignes de la VBP.

L’étude L’année Le délai diagnostique La moyenne
M. Rheouani Nabil 2017 10jours a 2ans 7,4 mois
Bott.Z 2019 3jours a 7 mois 6,8 mois
Notre étude 2023 4 jours a 2ans 7 mois

1.2 Les sténoses d’origine iatrogéene :

Les circonstances de diagnostic postopératoire d’une lésion iatrogéne des voies biliaires
sont dépendantes du délai diagnostique, les lésions iatrogénes peuvent étre diagnostiquer en
peropératoire ou en post opératoire précoce et tardif, pour les sténoses cicatricielles sont
diagnostiquées en post opératoire tardif, la définition du délai diagnostique est variable dans la
littérature médicale, il peut étre de 10 jours a 4ans(51);15jours(52) ; 21jours(53) ; 45 jours(21).

Tableau XXII : Comparaison de délai diagnostique pour les sténoses d’origine iatrogéne.

L’étude L’année Le délai diagnostique La moyenne
Une étude a Marrakech par Laghrari.M 2010 Entre 10 jours et 4 ans 6 mois
Une étude a rabat par Djermakoye. S 2022 Entre O1 jour et 20 ans 26 mois
Notre étude 2023 Entre 04 jours et 10 ans 7,6 mois
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2. Les signes généraux :

= Les signes généraux sont présents surtout chez les patients suivis pour une sténose de la
voie biliaire d’origine maligne, ils ont été essentiellement représentés par un
amaigrissement (54) ,avec une altération de I’état général dans 88% des cas dans notre
série.
La fievre : est un signe inconstant. Sa fréquence est de 52.5% (55). Elle est souvent
attribuée a la nécrose tumorale ou a la surinfection retrouvée. Elle est retrouvée chez 11 ,11% de
nos patients.

Ces résultats rejoignent les données de certaines études publiées (56)

3. Les signes fonctionnels :

Le spectre clinique des sténoses de la VBP est tres variable et étroitement lié a la
pathologie sous-jacente.

La symptomatologie clinique était dominée par :
3.1 L’ictére:

a. Les sténoses d’origine tumorale :

Un ictére rétentionnel d’apparition insidieuse et progressive, associé a des urines
foncées, des selles décolorées et un prurit, étaient observés chez tous nos patients suivis pour
sténose tumorale de la VBP ; des résultats différents étaient observés dans la littérature : 28.4%
(55) ; 80% (24) .

Dans les tumeurs de la vésicule biliaire, il constitue un des principaux symptomes
révélant le cancer. Il est observé dans 33 a 58,6% des cas, dans le registre des cancers rabat

2005.

b. Les sténoses d’origineiatrogéne :

Peuvent se manifester soit par ictere rétentionnel précoce qui apparait généralement
entre la deuxieme et le quatrieme jour du postopératoire, ou ictére rétentionnel tardif ; c’est un
ictére cholestatique avec urines foncées et selles décolorées qui apparait aprés un intervalle

libre.
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Seulement 10% des sténoses sont suspectées dans la premiére semaine postopératoire,
les deux tiers des patients sont diagnostiqués plus tard dans les six premiers mois suivant la
cholécystectomie (57), cela est comparable a notre étude qui confirme que le mode de révélation

tardif d’un traumatisme opératoire de la VBP est le plus fréquent ; 75% des cas retrouvés.

Selon une étude réalisée a Iran, les principaux tableaux cliniques étaient un ictére ou une
cholangite récidivante chez 51,61% (58). Dans notre série 95% des patients retrouvés avaient un
ictére.

c. Lesyndrome de Mirizzi :

Le diagnostic clinique est difficile, car il existe aucun signe pathognomonique. L'ictére

survient chez environ la moitié des patients(59).

Selon une étude menée par Ronald Reverdito, I'ictére était parmi les principaux signes

évocateurs de la maladie , il a été retrouvé chez 84.6% des patients (30).

Les résultats de notre étude sont en accord avec ceux de la littérature, 83% des cas

décrits avaient de l'ictere.

Tableau XXIII : Comparaison de taux de |'ictére dans les sténoses d’origine tumorale.

L’étude L’'année Taux de I’ictere dans la sténose tumorale
Rahmani.l 2020 100%
Bott. Z 2020 75%
Notre étude 2023 100%

Tableau XXIV : Comparaison de taux de I'ictére dans les sténoses iatrogenes.

L’étude L’année Taux de I'ictére dans la sténose iatrogéne
Montal .al 2020 80%
Laghrari.M 2010 100%
Notre étude 2023 95%
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3.2 Ladouleur :

a. Les sténoses d’origine tumorale :

Pour les cholangiocarcinomes extrahépatiques, la douleur siége le plus souvent au niveau
de I’hypochondre droit, réalisant fréquemment des coliques hépatiques, parfois des douleurs

abdominales diffuses(60).

Dans notre série la douleur de 'HCD a été retrouvée dans 63% des cas. Nos résultats ont
été proches a la plupart des séries , pour une étude a Taiwan le taux était 84.6%(55) , et pour

une étude a rabat en 2004, le taux était 80%.

b. Les sténoses d’origine iatrogene :

Le diagnostic reste rétrospectif devant des douleurs récidivantes de I’HCD, isolées ou

associées a une fievre.

Les douleurs abdominales sont présentes dans différents tableaux cliniques, le plus

souvent dans Le bilome sous hépatique ou sous phrénique et la péritonite biliaire.(21)

Dans notre série 32% des patients avaient des douleurs abdominales.

c. Lesyndrome de Mirizzi :

Le symptome le plus répandu était la douleur abdominale dans 92% des cas(30). Selon
une étude menée par KOK-YANG TAN a Singapore , des épigastralgies et des douleurs de I'HCD
étaient constatés chez les patients avec des pourcentages variés selon le stade de la

maladie, Mirizzi type 1 : 89.5%, Mirizzi type 2 :100%, Mirizzi type 3 :100%(61)

Ces données sont en accord avec les résultats dans notre série 100% des cas ont

présentés des douleurs abdominales.
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3.3 Les vomissements :

a. Les sténoses d’origine tumorale :

Les vomissements et les nausées sont retrouvés dans 22.23%(25) , et selon les résultats
d'une étude menée a Marrakech en 2017, les vomissements étaient de I'ordre de 35%, aggravant
souvent I’état nutritionnel des patients.

Dans notre série, les vomissements sont retrouvés dans 3%.

b. Les sténoses d’origine iatrogene :

Les vomissements sont présents souvent en cas de bilome sous hépatique, sous
phrénique, ou ils peuvent s’associer a d’autres signes digestifs : troubles de transit subictére et
douleur abdominale. Dans notre série, ce tableau a relevé la sténose chez un de nos malades et

les vomissements étaient présents chez 11%.

TableauXV : Les signes cliniques dans notre série et selon les données de la littérature pour les

sténoses d’origine tumorale.

N. Rheouani(63) I. Errahmani(62) Notre étude
L’ictére 68,46% 100% 100%
La douleur 79.,71% 82,3% 63%
Altération de I’état général 56,81% 36,2% 88%
Les vomissements 35% 16,9% 3%

TableauXVI : Les signes cliniques dans notre série et selon les données de la littérature pour le

syndrome de Mirizzi.

C.-N. Yeh(64) Notre étude
L’ictére 60% 83%
La douleur 100% 100%
La fiévre 72,7% 40%
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Tableau XVII : Les signes cliniques dans notre série et selon les données de la littérature pour les

sténoses d’origine iatrogéne.

Notre étude F. Moutamassik
95% 75% L’ictére
32% 22% La douleur
11% 5% Vomissements

4, Les signes physiques :

A I'examen clinique :

4.1 Lasténose d’origine tumorale :

a. L’hépatoméqgalie :

Une hépatomégalie dure, irréguliere d’allure tumorale, ouferme réguliere d’allure

cholestatique. Elle est observée dans 20 a 46% des cas dans la littérature(25). (55)

Notre étude a trouvé une hépatomégalie dans 7% des cas.

b. La présence d’une masse de I’hypochondre droit:

La masse de I’hypochondre droit est un facteur de mauvais pronostic, et témoigne d’un
stade avancé du cancer. 5% des cas de notre étude avaient une masse de I’'HCD au moment du
diagnostic. Ce chiffre rejoint celui de I'enquéte d’AFC 1988 : 8% (50) ,et I’étude de Rabat 2004 :

20%.

A un stade plus tardif, I’examen peut trouver une ascite en rapport avec une carcinose
péritonéale. Notre étude a noté 4 cas d’ascite soit 12,5% des cas, dans la littérature ce signe

figure dans 1 a 17% des cas(25).

L’étape clinique a une valeur capitale dans les orientations des examens para cliniques.
Ainsi, suivant les données cliniques, on peut programmer les examens complémentaires en

tenant compte de leur valeur diagnostique, de leur innocuité, et de leur colt.
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4.2 Lasténose d’origine iatrogéne :(65)

Les patients présentant une sténose de la VBP d’origine iatrogéne peuvent étre

asymptomatiques a I’examen physique.

La plupart des patients présentent une coloration jaunatre des téguments avec des
lésions de grattage, Les patients présentant une cholangite peuvent également présenter de la

fievre et une sensibilité au quadrant supérieur droit en plus de la jaunisse (triade de Charcot).

4.3 Lesyndrome de Mirizzi :

Cliniguement,les malades se présentent dans un tableau d’ictére rétentionnel, ou dans un

tableau d’angiocholite (49).

Selon une étude menée par M. DAALI, ’examen physique a mis en évidence des lésions

de grattage, un ictére cutanéo muqueux,et une hépatomégalie sans ascite (49).

Dans une autre étude les patients qui surviennent avec un tableau d’angiocholite, ils
présentent une fiévre a 39°C, une hépatomégalie a 14 cm de fléeche hépatique sur la ligne

mamelonnaire, et une grosse vésicule biliaire palpable, tres sensible. (66)

Ces données sont en accord avec le résultat de notre étude, les lésions de grattage
retrouvées chez 50% des cas, la fiévre chez 16% des cas dans le cadre d’angiocholite, et une

hépatomégalie chez 16% des cas.
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V. Les données paraclinigues :

1. La biologie :

1.1 Lasténose d’origine tumorale :

Dans la sténose tumorale, I'intérét des examens biologiques est assez limité. lls aident a
apprécier le retentissement de la maladie néoplasique mais apportent peu de renseignement

spécifique au cancer.

Les examens biologiques contribuent un peu au diagnostic, on trouve :

a. Le syndrome de cholestase :

Le taux de bilirubine conjugué est habituellement supérieur a 80% de la bilirubine totale.
Les PAL sont a plus de trois fois la normale. Les GGT sont a plus de dix fois la normale. Des
résultats similaires ont été observés, dans une étude a Rabat en 2007, ou le syndrome de
cholestase était présent chez 82,5% des patients, avec un taux de bilirubine totale allant jusqu’a
22 fois la normale et une bilirubine conjuguée jusqu’a 16 fois la normale(56), dans notre série
94% des patients présentaient un syndrome de cholestase avec un taux de bilirubine totale allant

jusqu’a 25 fois la normale, et une bilirubine conjuguée jusqu’a 20 fois la normale.

b. Le syndrome de cytolyse :

Les transaminases n’excédant jamais une valeur supérieure a dix fois la normale. Peut se
voiren cas d’envahissement ou de métastases hépatiques(60). Dans des études(25)(63)le
syndrome de cytolyse a été retrouvé chez 77,77% des cas pour les tumeurs de la VBP ,66.67%
des cas pour les tumeurs de la vésicule biliaire. Dans notre série, le syndrome de cytolyse a été

retrouvé chez 78% des cas.
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C. Les margueurs tumoraux :

Il n'y a pas de marqueur tumoral sérique spécifique des cancers biliaires.

ACE et CA 19-9 peuvent étre augmentés,le CA 19.9est le principal marqueur tumoral des
cancers des voies biliaires avec une sensibilité et une spécificité d'environ 80% ,l'intérét d'un
dosage combiné de I'antigéne carcino-embryonnaire (ACE) et/ou du CA 125, moins sensibles
(environ 30- 50%) et pas plus spécifiques.(67)Un index proposé par I’équipe du King’s collége :
CA 19-9 plus (ACE*40), si cet index est supérieur a 400 Ul/ml, aurait une spécificité et une

valeur prédictive de 100% et une sensibilité de 66% environ du cancer de la VBP.

Dans notre étude, 10 patients ont bénéficié d’'un dosage de taux de CA19-9 et ACE : 4
Patients avaient un taux normal soit 40%, 6 patients avaient un taux élevé soit 60%.

d. Le syndrome inflammatoire :

Une hyperleucocytose inférieure en général a 20000 par mm, une augmentation de la
vitesse de sédimentation, de la protéine C réactive et du fibrinogéne accompagnent souvent les

cancers des voies biliaires, ce syndrome est lié a la présence de phénomenes inflammatoires.

Dans notre série, la NFS était normale chez 31,25% des cas, une hyperleucocytose dans
15,62% des cas (5 patients), une anémie a été retrouvée dans 62,5% des cas (20patients).
Ces résultats sont en désaccord avec la littérature : la NFS était normale chez75% des

cas, une hyperleucocytose dans 20,38%,une anémie a été retrouvée dans 25% (25).

Le taux moyen de la CRP dans notre série était de 66,59 mg/l,dans une série menée en
France en 2014, 64 patients atteints de cholangiocarcinome avaient un taux moyen de la CRP

avant le drainage de 50,1 mg/1.(68)

Tableau XVIII : La valeur moyenne des parametres biologiques selon les études.

La bilirubi Protéi
a bilirubine S GGT rc,>te|r.le c ACE CA 19-9
totale réactive

Errahmani 214,83 mg/l | 722,1 Ul/l1 | 501,82 Ul/I 70 mg/I 145 ng/l | 3091,94Ul/ml

Notre étude | 162,5 mg/l | 594,8 UI/L | 162,5UI/L | 66.5mg/l | 120ng/l | 459 Ul/ml

79




Les sténoses de la voie biliaire principale : étiologies et prise en charge :
Expérience de service de chirurgie viscérale hopital Arrazi au CHU Med IV de Marrakech

1.2 Lasténose d’origine iatrogéene :

Leur intérét diagnostique est peu important, ils ont surtout un intérét pronostic.

Le taux de bilirubine et PAL renseigneront sur le degré de cholestase.

Le taux d'albumine et le taux de prothrombine jugeront de l'existence d'une éventuelle
insuffisance hépato cellulaire.

Sur le plan diagnostic, La persistance de perturbations du bilan hépatique au-dela de 48
heures dans la période postopératoire doit faire évoquer une complication.

D’autre part, le bilan hépatique peut étre prédictible d’une cholécystectomie a risque de
complications, si présence de cholestase ou de cytolyse hépatique en préopératoire(69).

Dans notre étude, le bilan biologique a été réalisé chez 100% des cas. Le bilan hépatique
était perturbé chez 14 cas soit 74% les malades, et le bilan infectieux était perturbé chez 40%

des patients.

1.3 Lesyndrome de Mirizzi :

Dans la littérature, sur le plan biologique, on trouve une cholestase simulant celle de la
lithiase vésiculaire avec un taux sérique de bilirubine allant de la normale a plus de 30 mg/dl,
avec une moyenne de 7-10 mg/dl. Le taux sérique des PAL varie de la normale a environ trois a

dix fois la normale(70).

Les résultats dans notre série étaient 4 cas soit 67% avaient un syndrome de cholestase,
avec un taux sérique moyenne de bilirubine de 138 mg/I, et 5 cas soit 83% avaient un syndrome

de cytolyse, Les niveaux de phosphatase alcaline variaient entre 142 et 1 942 U/L.

Tableau XIX : Le pourcentage de syndrome de cholestase et cytolyse selon les différentes

étiologies.

Le syndrome de cholestase

Le syndrome de cytolyse

La sténose tumorale 94% 78%
La sténose iatrogéne 74% 86%
Le syndrome de Mirizzi 67% 83%
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2. Les examens radiologiques :

Les examens radiologiques tiennent une place prépondérante pour le diagnostic de
sténose de la VBP, aussi pour déterminer I’origine, et le siége de la sténose.

2.1 L’échographie abdominale :

L’échographie est un examen non invasif, peu coliteux, largement disponible, opérateur
dépendant et reste utile dans [I’exploration initiale des sténoses biliaires. Par contre,
I'échographie a des limites en ce qui concerne le diagnostic de la pathologie causale et peut
présenter des faux négatifs d'ou I'importance de compléter par d’autres examens

complémentaires(71)(72).

L’échographie abdominale est le premier examen a réaliser chez un patient qui I'on
suspecte une pathologie biliaire.

a. Lasténose d’origine tumorale :

L’échographie abdominale a permis la détection du niveau d'obstruction biliaire dans
100% des cas mais n'a pu mettre en évidence de tumeur que dans 37,1% selon une étude menée
par Selon Oliveral 5.(73).

a.l. Le cancer de la VBP:

La VBP normale est visible, et son diametre est inférieur a 9mm. Sa dilatation est détectée
dans 90 a 98% des cas ; ceci dit 'absence de dilatation n’élimine pas de facon formelle
I’existence d’un obstacle, dans les |ésions proximales (cancer du hile), les VBIH sont dilatées
alors que les VBEH sont de diamétre normal, par contre dans les lésions distales les VBIH et VBEH
sont dilatées. Si I’échographie ne montre pas toujours la lésion, elle peut déterminer le siege de
I'obstacle, souvent de maniere indirecte, en repérant les segments de voies biliaires sus

sténotiques qui le plus souvent sont dilatés(74).

Dans notre série I’échographie abdominale était réalisée chez 94% des cas, une dilatation
des voies biliaires : la VBP, voies biliaires intra et extra-hépatiques a été retrouvée chez 47% des

cas.
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a.2. Le cancer de la vésicule biliaire :

L’échographie a permis de visualiser plus de 50% de cancers de la vésicule biliaire qui se
présente sous forme d’un épaississement irrégulier d’allure tumorale de la paroi vésiculaire, ou

d’une vésicule multi lithiasique a contenu hétérogene évoquant un calculo-cancer.

Elle permet de diagnostiquer 80% des cas (75).La lésion vésiculaire peut se présenter sous

trois formes :

e Syndrome de masse occupant la loge vésiculaire :

Dans la plupart des cas (40-65% des cas), le cancer est découvert a un stade avancé. On

retrouve une masse de contours irréguliers, plus ou moins hétérogene.

e Epaississement pariétal :

Dans 20 a 30% des cas, I’échographie retrouve un épaississement pariétal vésiculaire.

En cas d’épaississement diffus, il est difficile de distinguer la lésion de remaniement
inflammatoire chronique. L’épaississement pariétal peut également étre focal. Cette forme
pourra alors étre difficile a différencier des lésions d’adénomyomatose. Les signes en faveur de

malignité devant un épaississement pariétal sont :
=  Epaississement focal asymétrique sténosant.
=  Supérieura 10mm.
=  Envahissement hépatique adjacent.
= ADP associées.
= Nodules hépatiques.

] Obstruction biliaire associée (souvent hilaire).
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Figure 50: Echographie abdominale : Iésion échogéne Iégérement hétérogéne au niveau du hile

hépatique, importante dilatation des VBIH.

Figure 51: Epaississement pariétal irrégulier, supra-centimétrique et segmentaire du corps

vésiculaire.
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b. La sténose iatrogéne :

Elle permet de mettre en évidence une dilatation des VBIH ou sus sténotiques signe
majeur de I'existence d’un obstacle,mais ne permet pas de diagnostiquer une lésion biliaire (76).
d’ou la nécessité de compléter par d’autres examens radiologiques plus performants qui

permettent d’établir la classification des Iésions iatrogenes.
Il peut mettre en évidence une collection liquidienne péri hépatique suspecte de bilome.

Dans notre série, une échographie premiére a été réalisée chez 89% de nos patients,elle a
permis de montrer la dilatation des VBIH, et de la VBP, en revanche, une collection sous

hépatique n’a pu étre retrouvée que chez 2 patients.

c. Lesyndrome de Mirizzi :

L'échographie abdominale est constituée une bonne méthode de dépistage (77),la

sensibilité de I'échographie pour détecter le syndrome de Mirizzi est de 23 a 46%(64).

L’échographie hépato-biliaire montre le plus souvent une lithiase vésiculaire et une
dilatation des voies biliaires intraet extra-hépatiques, mais elle ne peut exclure une autre
étiologie d’ictere rétentionnel, notamment d’origine néoplasique. Dans certains cas elle peut étre

trompeuse enmontrant une lithiase cholédocienne (49).

Dans notre série I’échographie abdominale a été réalisée chez tous nos patients. Elle a
mis en évidence une dilatation des voies biliaires avec une vésicule biliaire distendue et multi

lithiasique chez 4 patients soit 67%.
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Figure 52: Vésicule biliaire distendue avec un calcul enclavé dans I’'infundibule cystique,

dilatation de la voie biliaire commune(66).

2.2 LaTDM abdominale :

La TDM est un examen rapide, qui peut fournir des détails sur l'atteinte artérielle et
veineuse, ainsi la présence de métastases hépatiques. Il est plus sensible pour détecter les
causes malignes que bénignes, avec une sensibilité de 91% contre 54%, mais en cas de sténose
localisée, cet examen ne permet pas de distinguer une sténose maligne d'une sténose bénigne a
cause d'un aspect d'infiltration du parenchyme hépatique et d'engainement vasculaire qui est

possible dans les sténoses bénignes(72),(3) ,(78).

a. Lasténose d’origine tumorale :

La TDM est I’examen a demander apres I’échographie. Elle confirme le diagnostic
échographique et surtout permet d’établir un bilan de résécabilité de la lésion en déterminant

son bilan d’extension locorégional avec une sensibilité moyenne et une bonne spécificité(25).
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a.l. Le cancer dela VBP:

La TDM est plus performante dans la détection des dilatations des VBIH, apparaissent
sous formes d’images canalaires hypodenses. Grace au scanner spiralé, la lésion est
fréquemment visible dans 90 a 100% des cas sous la forme d’une masse infiltrante ou d’un
épaississement mural. La Iésion est iso ou hypodense avant injection du produit de contraste,
L’administration d’un produit de contraste permet d’évaluer efficacement un éventuel
envahissement vasculaire. La présence d’ADP n’est pas obligatoirement le signe d’une extension

néoplasique car elle est fréquente en cas de cholangite sclérosante(63).

La TDM a été réalisé chez 14 patients soit 44%. Elle a montré une dilatation des voies
biliaires notamment la VBP, les VBIH et les VBEH chez 11 patients soit 79%, une extension

ganglionnaire chez 2 patients soit 14%, et une carcinose péritonéale chez un 1 patient soit 7%.

DFOV 28.7¢n B8 a5 2819

STND/+/. : 512

ise Index: 11.0~

Figure 53 : TDM abdominale : processus Iésionnel tissulaire du bas cholédogue de20 mm de

diamétre déterminant une importante dilatation de la VBP et des VBIH avec distension vésiculaire

importante.

86



Les sténoses de la voie biliaire principale : étiologies et prise en charge :
Expérience de service de chirurgie viscérale hopital Arrazi au CHU Med IV de Marrakech

L

O

Figure 54 : Scanner abdominal injectée : cholangiocarcinome hilaire gauche type 3 avec

envahissement portale.

a.2. Le cancer de la vésicule biliaire :(79)

La TDM trouve un épaississement de la paroi vésiculaire, une masse hypodense comblant
la lumiére vésiculaire et prenant le contraste souvent de maniere hétérogéne en raison de zones

nécrotiques.

L'extension au foie apparait comme une zone hypodense se rehaussant de facon
hétérogeéne.

La TDM semble étre plus performante que I'échographie pour définir I'extension directe

aux organes de voisinage.

En fait, c’est I'association a un envahissement locorégional, des lésions secondaires
hépatiques, des adénomégalies (régionalement, on considere pathologique un ganglion de plus
de Tcm) ou une dilatation des voies biliaires qui constituent les meilleurs éléments en faveur de

la malignité.
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b. La sténose d’origine iatrogene :

Le scanner abdominal ne permet pas de poser le diagnostic de la sténose iatrogene dans
la plupart des cas, cependant il permet de visualiser les collections intra abdominales avec une

meilleure résolution spatiale que I’échographie.(21)

Dans notre série, la TDM abdominale a été réalisée que chez 26% de nos malades, en
rapportant des signes indirects tel que la présence de collection ou d’épanchement, mais n’a pas

permis de visualiser I’obstacle.

c. Lesyndrome de Mirizzi :(80)

La TDM quand elle est réalisée, peut corroborer les résultats de I’échographie. La
présence d’une cavité irréguliere adjacente au col vésiculaire contenant la protubérance ducalcul,

est assez caractéristique de Syndrome de Mirizzi.

Le duodénum et le colon peuvent étre vu a proximité immédiats de la VB, représentant

une fistule bilioentérique, un phénoméne courant chez ces patients.

La TDM a une sensibilité similaire a I’échographie, mais peut étre utile pour diagnostiquer
d'autres causes d’ictere obstructif, telles que le cancer vésiculaire, le cholangiocarcinome ou une
tumeur métastatique. Malgré ces caractéristiques, le role principal de I’échographie et de la TDM

dans la pratique courante est d'éliminer que de diagnostiquer un syndrome de Mirizzi.

La TDM n’a pas été réalisée chez nos patients.

2.3 Lacholangiographie par résonnance magnétigue (cholangiolRM) :

C’est un examen non invasif et trés performant qui permet de faire la cartographie

complete des VBIH et VBEH, et de détecter I'obstruction biliaire.

La Bili-IRM permet d'analyser la totalité de l'arbre biliaire indépendamment du niveau
d'obstacle. Elle permet la détection et la localisation d'une obstruction biliaire avec des valeurs
de sensibilité estimées respectivement a 99% et 96% (81) . Ces performances sont comparables a

celles des autres techniques invasives (CPRE et cholangiographie percutanée).
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Cependant, la principale limite de la Bili-IRM reste la différenciation entre les sténoses

malignes et bénignes avec une valeur de précision moyenne estimée a 88% (82).

a. Lasténose d’origine tumorale :

La bili IRM est la méthode d’imagerie de choix dans les sténoses malignes biliaires, tout

particulierement pour les sténoses proximales(25).

a.l. Le cancer dela VBP:

Se traduit souvent par une dilatation des voies biliaires qui s'arréte au-dessus d'un
obstacle souvent de petite taille, peu visible, de signal hyper intense modéré en T2 et hypo

intense en T1.

Les séquences tardives sont nettement plus sensibles a la détection de ces lésions
comparativement aux séquences conventionnelles, avec des valeurs respectives de sensibilité

évaluées a 93% et 80%.(83)

Certains signes prédictifs de malignité ont été identifiés : le caractére asymétrique et
irrégulier de la sténose, les limites floues de I'obstruction, le caractére abrupt de l'arrét, et une
épaisseur supérieure a 3 mm sur une étendue au-dela de 13 mm. Le rehaussement intense par
rapport au parenchyme adjacent aux temps artériel et portal est un autre argument avancé par

certains auteurs en faveur de la malignité.(84)(85)

Dans notre série, la bili IRM a été réalisée chez 94% de nos patients, et elle a montré
essentiellement une dilatation des VBIH et VBEH chez 13%, une distension de la vésicule biliaire
chez 7%, et un épaississement sténosant de la convergence biliaire et du canal Hépatique

commun ou bas cholédoque chez 24 patients soit 80%
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Figure 55 : Cholangio-IRM mettant en évidence la partie terminale de la tumeur au niveau de la

convergence biliaire.

VEIH DELATEES

Figure 56 : Cholangiopancréato-IRM montrant une tumeur péri-hilaire avec dilatations des voies

biliaires intra-hépatiques.
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a.2. Le cancer de la vésicule biliaire :

L’IRM est une Technique de plus en plus utilisée dans le diagnostic du cancer de la
vésicule biliaire. Il apparait en hyposignal en T1 et hypersignal en T2 par rapport au signal

hépatique.(28)

La combinaison cholangio-IRM, angio-IRM et séquences classiques permet de mieux
évaluerl’extension biliaire et vasculaire du cancer de la vésicule biliaire avec une sensibilité

estimée a 100% .(86)

Figure 57 : Cholangio IRM, encoches irréquliéres du fundus vésiculaire et du canal cystique en

rapport avec l’infiltration tumorale.

b. La sténose iatrogéne :

La bili IRM est le premier examen a demander dans le bilan d’une sténose des voies

biliaires (21).

C’est I'examen de choix pour détecter la majorité des variantes anatomiques (87)des
voies biliaires extra hépatiques , dont les plus importantes a connaitre sont : un canal hépatique
droit aberrant, les anomalies de jonction entre le cystique et la VBP, ceci avec une précision de

90% des cas.

91



Les sténoses de la voie biliaire principale : étiologies et prise en charge :

Expérience de service de chirurgie viscérale hopital Arrazi au CHU Med IV de Marrakech

1
Il permet de détecter : les collections péri-hépatiques ou d’abcés hépatiques, les fluides

en stase comme la bile(21).Elle pose le diagnostic de sténoses montrant une zone de transition

au-dessous d’une dilatation ou un aspect effilé de la VBP.

Il est fiable en matiére des sténoses postopératoires des voies biliaires. Une sensibilité de
97% et une spécificité de 74% ont été rapportées dans une étude sur 67 sténoses

postopératoires(88).

Dans notre étude la bili IRM a été réalisée chez 74% de nos patients, elle a montré une
dilatation des voies biliaires en amont d’un rétrécissement chez 57%, et une fistule biliaire avec

un épanchement péritonéal abondant chez 2 patients soit 14%.

c. Lesyndrome de Mirizzi :

La bili IRM permet dediagnostiquer, et délimiter les détails des sténoses biliaires, et a
détecter une fistule cholécystocholédocienne. En outre, les images pondérées en T2 permettent
de différencier une masse néoplasique d'une masse inflammatoire, ce qui n'est pas toujours

possible a '’échographie abdominale et la TDM.(70)

La cholangiographie par résonance magnétiquea été proposée récemment comme une

méthodemoins invasive et efficace de diagnostic préopératoire.

Dans notre série la bili IRM a été réalisée chez 100%.

2.4 Lacholangiographie par cathétérisme rétrograde endoscopique des voies biliaires (CPRE) :

La CPRE est un examen de référence en pathologie bilio-pancréatique, elle consiste a
visualiser de facon directe les voies naturelles en évitant toute blessure du parenchyme
hépatique, donnant une bonne approche a la fois des voies biliaires, elle permet aussi la
réalisation de biopsies endo-biliaires et de ponctions a I'aiguille fine ou un brossage(89).Elle
consiste en I'opacification directe des voies biliaires aprés repérage et cathétérisme rétrograde

de la papille au cours d'une fibre duodénoscopique, sous sédation.
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e Elle est indiquée dans les situations d’urgence en cas d'une angiocholite, pour le
diagnostic et le traitement, En dehors des situations urgentes, elle permet de visualiser le

moignon biliaire inférieur d’une sténose et son niveau.

En cas de sténose incompléte, elle permet de préjuger du niveau supérieur de la sténose.
Elle permet ainsi de rechercher des varices cesophagiennes témoignant d'HTP en cas de cirrhose

biliaire secondaire.(51)

e Dans la sténose d’origine tumorale, la CPRE joue un role essentiel dans le diagnostic, a
une sensibilité (80%), spécificité (75%) et précision (78%) inférieure a celles de bili -IRM
(96% 85% et 91% respectivement) pour différencier cholangiocarcinomes et sténoses

bénignes (90).

e Dans le syndrome de Mirizzi ,la CPRE est utile non seulement pour le diagnostic, mais
aussi pour la prise en charge endoscopique, elle permet I'extraction des calculs et
I'insertion des prothéses (30).Elle atteint une sensibilité de 100% dans le diagnostic du

syndrome de Mirizzi.(64)

Dans notre série, les résultats de ces examens radiologiques sont similaires aux données
de la littérature, ont permis plus ou moins de préciser la localisation de la tumeur et d’orienter le
diagnostic vers la nature des lésions.

2.5 Lacholangiographie percutanée transpariéto-hépatique :

La cholangiographie trans hépatique permet une approche diagnostique et thérapeutique.

Elle est plus précise dans la description de I’étendue lésionnelle proximale, notamment

en cas d’atteinte segmentaire postérieure droite.

La CTHP est particulierement indiquée en cas de sténose ou de plaie compléte de la voie
biliaire, elle expose a des complications qui sont dominées par les états septiques. Elle est
utilisée seulement avant la pratique d’un geste chirurgical, ou d’un geste de radiologie
interventionnelle visant a libérer les voies biliaires(91),elle permet le drainage biliaire, la mise en

place d’une protheése, extraction d’un calcul,et la dilatation d’une sténose.
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Cette technique est contre-indiquée en cas de trouble de la crase, ou en cas d’ascite avec
un taux de chute si les voies biliaires ne sont pas dilatées.(21)

Cet examen n’a pas été réalisé chez aucun de nos patients.

2.6 L’écho endoscopie :

L’examen est effectué chez un patient en décubitus latéral gauche, a jeun depuis 6
heures, et sous neuroleptanalgésie. Les voies biliaires sont explorées de la papille jusqu'a la
convergence biliaire.(92)

Elle détermine la nature de I’obstruction, et précise I’existence d’une lithiase de la VBP
avec une sensibilité et une spécificité proche de 95%

L’écho endoscopie est un examen performant pour le diagnostic des cholestases extra
hépatiques, liées a la présence d’un obstacle sur la VBP (calcul, cancer du pancréas,
cholangiocarcinome, ampullome, sténose liée a une pancréatite chronique).(93)

L’écho endoscopie n’a pas été réalisée chez nos patients.

Le brossage des voies biliaire lors d’une cholangiographie endoscopique (CPRE) ou
radiologique (percutané) est la méthode la plus utilisée pour obtenir la confirmation
histologique. L’obtention d’une preuve histologique est recommandée avant de commencer un
traitement palliatif ou néoadjuvant, mais non indispensable avant un traitement chirurgical a visé

curative.

Figure 58: Echoendoscopie par écho endoscope radial montrant une lésion au niveau du canal

hépatique commun (fleche) avec dilatation de la voie biliaire proximale.
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2.7 Lacholangiographie per opératoire (CPO):

La CPO occupe une place importante dans la chirurgie biliaire, au cours de la
réintervention pour sténose postopératoire, la CPO permet de cartographier la voie biliaire en
début d’intervention en précisant le type, le siege exact de la sténose, et son étendu. Elle permet
de guider la dissection lors de la recherche de la VBP(94). Sa réalisation était quasiment
systématique au cours de toute cholécystectomie faite par voie conventionnelle. Plusieurs
études(94)(95)(96) ont mis en évidence un effet protecteur de la CPO dans les
traumatismes,d’autre part, plusieurs auteurs (97)(98) ne soutiennent pas la réalisation de la CPO
pour plusieurs raisons : elle allonge le temps opératoire, augmente le colt, et complique la

chirurgie .

VI. Les étiologies :

Les sténoses de la VBP, peuvent étre d’origines diverses, elles sont classées en deux

grandes catégories : les sténoses biliaires bénignes et les sténoses biliaires malignes :

1. Les sténoses de cause maligne :

Les sténoses malignes de la VBP représentent dans la nosographie, un ensemble de
pathologies ayant en commun l'obstruction des voie biliaires depuis le hile jusqu’au bas

cholédoque.

Leur classification topographique est arbitrairement basée sur lI’anatomie des voies

biliaires, et le site d’obstruction.
Les sténoses biliaires malignes sont donc subdivisées selon :

e Région péri-hilaire : qui regroupe les cholangiocarcinomes hilaire ou tumeur de Klatskin,

ainsi que le cancer la VBP dans son tier supérieur.
e Région moyenne : Cancer de la VBP dans son tier moyen et cancer de la vésicule biliaire.
e Région péri-ampullaire : Ampullome valérien, cancer du téte pancréas, ainsi que le

Cancer de la VBP dans son tier inferieur.
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e Compressions extrinséques regroupent les métastases envahissants les voies biliaires
tels que le cancer colorectal ou ADP de voisinage.

1.1. Rappel anatomo-pathologique :

a. Rappel histologique :

a.l. Lavésicule biliaire :

La paroi vésiculaire est formée, comme I’ensemble du tube digestif, d’'une muqueuse,
d’une musculeuse et d’une séreuse. La lumiere du col est tapissée par une muqueuse qui
dessine des logettes. La lumiére du col et de I'origine du cystique sont barrées par des replis ou
valvules vésiculaires de Heister. La muqueuse est faite de villosités ou de lames sinueuses de
hauteur variable, séparées les unes des autres par des dépressions ou sinus de Rokintansky-
Aschoff. Il n’y a pas de musculaire-muqueuse, donc il n’y a pas de barriére entre épithélium et
chorion. Et dans la zone d’accolement au foie, on note une absence de séreuse voire une
incrustation de la paroi vésiculaire dans le foie. L’épithélium est une simple couche de cellules
cylindriques étroites et hautes a surface bombée avec microvillosités peu nombreuses. (99)

a.2. Les autres voies biliaires :

Les canaux hépatiques : cystique et cholédoque possédent une méme structure :
e Un épithélium prismatique, et des fibres élastiques
e Tunique conjonctive autour.

e Al'extrémité du cholédoque un muscle lisse circulaire forme le sphincter d’ODDI.

b. Aspect macroscopigue :

b.1. Les cholangiocarcinomes :

Les cholangiocarcinomes sont des tumeurs malignes développées aux dépens de

I’épithélium biliaire et dans 95% des cas, il s’agit d’un adénocarcinome.

On distingue, selon leur localisation anatomique dans [I’arbre biliaire, les
cholangiocarcinomes intrahépatiques, les cholangiocarcinomes hilaires (ou tumeurs de Klatskin)

et les cholangiocarcinomes extra-hépatiques.(100)
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Selon une classification élaborée en 1992 par Liver Study Group of Japan, les
cholangiocarcinomes se subdivisent en trois types macroscopiques : mass-forming, periductal
infiltrating et intraductal growth.(101)

e Le type mass-forming (MF) : est défini par une masse intra parenchymateuse bien limitée,
arrondie. Ces tumeurs sont habituellement fermes, blanchatres, aux contours polylobés
sans capsule.

e Le type periductal infiltrating (PI) : se caractérise par une extension tumorale qui infiltre la
paroi biliaire réalisant un épaississement pariétal diffus, blanchatre.

e Le type intraductal growth (IG) : concerne une prolifération tumorale se développant dans
la lumiere du canal biliaire. Il est le plus souvent révélé a un stade précoce alors que la
tumeur reste localisée, polypoide, limitée a la muqueuse, n’envahissant la paroi biliaire

que dans les stades tardifs.

b.2. Les cancers de la VBP :

Sur le plan macroscopique, les cancers du tiers supérieur, sont décrits selon Klatskin en
trois types :
e Une sténose fibreuse, annulaire, intramurale ferme, de 1,5 a 3 cm de diametre ou un
nodule enserrant et sténosant le canal hépatique a sa bifurcation.
e Une masse tumorale dure, de 5 a 10 cm de diametre, centrée sur la bifurcation et
s’étendant profondément dans le parenchyme.

e Une masse friable, villeuse, siégeant dans la lumiére de la bifurcation du canal hépatique.

b.3. Le cancer vésiculaire :

Les cancers vésiculaires se présentent le plus souvent sous une forme diffuse (60% des
cas) ou plus rarement localisée touchant alors avec une méme fréquence le fond, le corps ou le
collet vésiculaire. On distingue une forme polyploide réalisant une masse sessile friable a la
surface de la muqueuse et une forme infiltrante, plus fréquente, se présentant comme un
épaississement localisé ou diffus de la paroi vésiculaire, pouvant prendre un aspect comparable

a celui d'une cholécystite.
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Les cancers évolués s'étendent dans le parenchyme hépatique et forment une masse
tumorale centrée sur la vésicule. Les cancers superficiels ne sont pas visibles et sont découverts
fortuitement sur I'examen histologique d'une vésicule biliaire opérée le plus souvent pour une
lithiase vésiculaire symptomatique.(102)

c. Aspect microscopique :(24)

c.1. Les cholangiocarcinomes :

Les aspects microscopiques des cholangiocarcinomes se présentent par une architecture

majoritairement glandulaire dans les types MF et PI, et papillaire dans le type IG.

Le degré de différenciation tumorale repose sur la proportion de structures glandulaires
et/ou papillaires, au sein de la prolifération tumorale ainsi que sur les criteres cytologiques de
différenciation. Les cholangiocarcinomes se caractérisent par la présence d’un stroma fibreux
abondant, le plus souvent peu inflammatoire, abritant de nombreux capillaires sanguins. Ce
stroma fibreux, prédominant dans le type MF, est un des principaux critéres diagnostiques de
cholangiocarcinome en imagerie. Selon la localisation intra- ou extra—-hépatique de la tumeur, le
mode d’extension tumorale est différent. 50 a 75% des cholangiocarcinomes intrahépatiques
sont des cholangiocarcinomes périphériques, et peuvent infiltrer directement le parenchyme
hépatique de voisinage avec une atteinte du pédicule portal et des canaux biliaires par
contiguité, alors que les cholangiocarcinomes extra-hépatiques, y compris hilaires, présentent
un mode d’extension le long des voies biliaires, de facon longitudinale et transmurale.

c.2. Les cancers de la VBP :

Quel que soit le siege de la tumeur, l'aspect histologique est identique : il s'agit d'un

adénocarcinome.

La forme la plus communément retrouvée est un adénocarcinome tubulaire, caractérisé
par un stroma abondant et fibreux. Du mucus est tres habituellement retrouvé. A coté des
formations tubulaires, on peut retrouver des aspects papillaires, plus rarement des aspects
colloides muqueux, voire a cellules indépendantes. Rarement, un aspect fusocellulaire, d'allure
sarcomateuse est réalisé. Quand on retrouve de la bile, elle est toujours extracellulaire, et

provient d’hépatocytes non tumoraux.
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Séquence hyperplasie, dysplasie et carcinome in situ : une telle séquence est
fréquemment retrouvée au voisinage de la tumeur principale. Cela a des implications
thérapeutiques, car la limite d'exérese doit comporter une marge de sécurité assez large si I'on

envisage une chirurgie curative.

c.3. . Le cancer vésiculaire :

La grande majorité des cancers de la vésicule biliaire sont des adénocarcinomes (85% des
cas), le plus souvent bien différenciés. Les autres types d'adénocarcinomes sont plus rares,
I'adénocarcinome papillaire caractérisé par un développement endovésiculaire avec une

infiltration en profondeur tardive, de meilleur pronostic que les formes d'emblée infiltrantes.

e L[’adénocarcinome mucineux (ou colloide muqueux) caractérisé par une mucosécrétion

importante, majorant artificiellement le volume tumoral.
e L’adénocarcinome a cellules indépendantes, de mauvais pronostic.

e L'adénocarcinome a cellules claires : dont le diagnostic différentiel avec une métastase

d'un carcinome rénal est parfois difficile.
e L'adénocarcinome de type intestinal : ressemblant a un adénocarcinome rectal.

e Les autres formes histologiques sont plus rares : les carcinomes indifférenciés,

anaplasiques, les carcinomes épidermoides et les carcinomes endocrine.

e Quelques lymphomes primitifs ont été décrits ainsi que des sarcomes de Kaposi chez des

patients atteints de syndrome d'immunodéficience acquise. 16

Enfin, la vésicule biliaire peut étre le siege de métastases de cancer du sein, du poumon,

de I';esophage et de mélanome.
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1.2. Les cholangiocarcinomes :

Le cholangiocarcinome est une tumeur maligne au pronostic péjoratif, qui provient des
cellules épithéliales tapissant les voies biliaires a partir des petits canaux biliaires
intrahépatiques jusqu’au bas cholédoque. Il représente 3% de I’ensemble des cancers digestifs,
et il est la deuxiéme tumeur primitive du foie, en fréquence, derriére le carcinome
hépatocellulaire. L’age moyen est de 70 ans avec une prédominance masculine(103) avec un sex
ratio de 1.5, les mémes résultats sont retrouvés dans notre série, avec un age moyen plus bas de
61,12 ans, et une prédominance masculine avec un sex ratio de 1,28. Il existe une grande
variation géographique de leur incidence. La plus élevée a été estimée en Asie (85 pour 100000
dans le nord-est de la Thailande), tandis que l'incidence la plus faible a été estimée en Amérique
du Nord (0,3 pour 100000).(103) On distingue actuellement les cholangiocarcinomes intra et
extra-hépatiques, qui se divisent en cholangiocarcinomes extra hépatiques proximaux (péri-
hilaire) et distaux (bas cholédoque). (Figure56) 60 a 70% sont des tumeurs de la convergence des
canaux biliaires appelées également tumeurs de Klatskin. Les mémes résultats ont été
retrouvées dans notre série, 62.5% sont des tumeurs de klatskin, et 37,5% sont des tumeurs
distales. A la différence du cholangiocarcinome intra-hépatique qui se développe dans le
parenchyme hépatique, et n'est que tardivement symptomatique, le cholangiocarcinome extra-
hépatique se développe au sein de la paroi des gros canaux biliaires et devient symptomatique
plus rapidement. Dans l'immense majorité des cas, le cholangiocarcinome extra-hépatique se
réveéle par un ictere. Les examens morphologiques effectués pour le diagnostic de la tumeur et
I'évaluation de son extension sont le plus souvent : I'échographie, le scanner sans et avec
injection de produit de contraste, la cholangio-IRM, parfois la cholangiographie percutanée, et
rarement le PET-Scan (ou scintigraphie au 19FDG). Dans le cas particulier des tumeurs distaux ,
une écho endoscopie est souvent réalisée, Le scanner avec injection puis reconstruction
vasculaire et la cholangio-IRM permettent de déterminer la localisation précise du cancer au sein

des voies biliaires et son extension vasculaire (veine porte et artere) et ganglionnaire.(104)
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Péri-hilaire

Bas cholédoque

Figure 59 : Localisation des cholangiocarcinome selon TNM-AJCC-Ul 2010.

a. Laclassification TNM :

Les cancers biliaires doivent étre classés selon la classification TNM-AJCC-UICC 8éme édition

2017 en fonction de leur localisation :(17)
e Cholangiocarcinomes, subdivises en :

e Cholangiocarcinomes intra-hépatiques (périphériques) (10-20%), développes aux dépens

des voies biliaires intra-hépatiques de deuxiéme ordre
e Cholangiocarcinomes extra-hépatiques :

0 Proximaux ou péri-hilaires (tumeurs de Klatskin) (50%), développés aux dépens des

canaux hépatiques commun, droit et/ou gauche

o Distaux (30-40%), développés sur le cholédoque en aval de l'insertion du canal

cystiqu
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Tableau XXV : Classification TNM-UICC-AICC (8éme édition 2017) des cancers biliaires intra-

hépatiques.

T Critéres

TX Non évaluable

TO Pas de tumeur primitive

Tis Carcinome in situ (tumeur intra-canalaire)

T1 Tumeur unique, sans invasion vasculaire
Tla < 5 cm de grand axe
T1b > 5 cm de grand axe

T2 Tumeur unique avec invasion vasculaire intra-hépatique, ou tumeurs multiples

(avec ou sans invasion vasculaire)

T3 Tumeur avec perforation du péritoine viscéral

T4 Tumeur envahissant localement les structures extrahépatiques via une invasion

hépatique directe

N

NX Non évaluable

NO Pas de métastase ganglionnaire régionale
N1 Métastase(s) ganglionnaire(s) régionale(s)
M

MO Pas de métastase a distance

M1 Métastase(s) a distance
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Tableau XXVI : Stades pronostiques de I’AJCC des cancers biliaires intra—hépatiques.

Stades T N M
IA Tla NO MO
IB T1b NO MO
Il T2 NO MO
A T3 NO MO
T4 NO

B MO
Tout T N1

A% Tout T Tout N M1

Tableau XXVII : Classification TNM-UICC-AJCC (8eme édition 2017) des cholangiocarcinomes

extra—hépatiques proximaux (péri-hilaires ou tumeurs de Klatskin).

T Criteres

TX Non évaluable

TO Pas de tumeur primitive

Tis Carcinome in situ / dysplasie de haut grade

T1 Tumeur confinée a la voie biliaire (invasion jusqu'au muscle ou au tissu fibreux)
T2 Tumeur dépassant la paroi de la voie biliaire

T2a Extension au tissu adipeux

T2b Extension dans le parenchyme hépatique adjacent

T3 Atteinte unilatérale des branches de la veine porte ou de I'artére hépatique

T4 Atteinte du tronc de la veine porte ou atteinte bilatérale des branches portales ou

Atteinte de I’artére hépatique commune ou
Atteinte bilatérale des canaux biliaires secondaires ou Atteinte unilatérale des canaux
biliaires secondaires avec envahissement controlatéral de la veine porte ou de I'artére

hépatique
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N

NX Non évaluable

NO Pas de métastase ganglionnaire régionale
N1 1 a 3 métastases ganglionnaires régionales
N2 > 4 métastases ganglionnaires régionales
M

MO Pas de métastase a distance

M1 Métastase(s) a distance

Tableau XXVIII : Stades pronostiques de I’AJCC des cholangiocarcinomes extra hépatigues

proximaux (péri-hilaires ou tumeurs de Klatskin).

Stades T N M
0 Tis NO MO

I T1 NO MO

Il T2a-b NO MO
A T3 NO MO
B T4 NO MO
(@ ToutT N1 MO
IVA ToutT N2 MO
IVB ToutT Tout N M1
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Tableau XXIX : Classification TNM-UICC-AJCC (8eme édition 2017) des cholangiocarcinomes

extra—hépatiques distaux (au-dela de I'insertion du canal cystique).

T Criteres

TX Non évaluable

TO Pas de tumeur primitive

Tis Carcinome in situ / dysplasie de haut grade

T1 Tumeur envahissant la paroi de la voie biliaire sur moins de 5 mm de profondeur

Tumeur envahissant la paroi de la voie biliaire sur plus de 5 mm et moins de 12 mm de

T profondeur

T3 Tumeur envahissant la paroi de la voie biliaire sur plus de 12 mm de profondeur
Atteinte du tronc ceeliaque, de I'artére mésentérique supérieure et/ou de I'artere

T hépatique commune

N N

NX Non évaluable

NO Pas de métastase ganglionnaire régionale

N1 1 a 3 métastases ganglionnaires régionales

N2 > 4 métastases ganglionnaires régionales

MO Pas de métastase a distance

M1 Métastase(s) a distance
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Tableau XXX : Stades pronostigues de I’AICC des cholangiocarcinomes extra-hépatiques.

Stades T N M
0 Tis NO MO
[ T1 NO MO

T1 N1 MO
A

T2 NO MO

T2 N1 MO
1B

T3 NO-N1 MO
1A T1-T2-T3 N2 MO
I11B T4 Tout N MO
v Tout T Tout N M1

b. Autres classifications :

Les tumeurs développées au dépend des canaux biliaires extra-hépatiques proximaux et
distaux, depuis le hile du foie jusqu’a la terminaison du cholédoque dans le deuxiéme
duodénum, constituent les tumeurs de la VBP. lIs peuvent étre divisés, suivant leur localisation,
en 3 tiers, comme cela a été suggéré par Longmire et depuis lors adopté par I’Américain Joint

Comité of cancers.(105)

Figure 60: classification des cancers de la vésicule biliaire.

1-Tiers supérieur 2-Tiers moyen 3-tiers inférieur 4-diffus
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Ce sont les cancers de la VBP qui atteignent la convergence des canaux biliaires droit et

gauche avec le canal hépatique commun jusqu’a I’'abouchement apparent du cystique.

IIs sont désignés sous le nom de cholangiocarcinome hilaire ou tumeur de Klatskin mais

b.1. Cancers du tiers supérieur :

le plus fréquemment employé étant « Cancer proximal des voies biliaires ».

Selon la classification de Bismuth et Corlette I'on décrit quatre types anatomiques suivant

I’extension a la convergence biliaire principale et aux divisions secondaires.(106)(tableau 29)

Tableau XXXl : Classification de Bismuth et Corlette(106).

TYPE 1 Respect de la convergence

TYPE 2 Envahissement de la convergence

TYPE 3 Envahissement unilatéral d’une division secondaire
3A : a droite
3B : a gauche

TYPE 4 Envahissement bilatéral deses divisions secondaires

Type Il

)

Type llla

Type llib

Figure 61: Classification de Bismuth et Corlette.(107)
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b.2. Cancers du tiers moyen :

Siegent de I’labouchement apparent du cystique au bord supérieur du duodénum.

b.3. Cancers du tiers inférieur :

Ce sont les cancers du cholédoque intra ou rétro pancréatiques.

A noter que ces classifications, ont un intérét particulier et une grande importance lors de
la prise en charge chirurgicale des tumeurs résécables.(63)

1.3. Le cancer de la vésicule biliaire :

Le cancer de la vésicule biliaire est le cancer le plus fréquent parmi les cancers des voies
biliaires, et le 6eme cancer digestif en France, mais il est plus rarement a I’origine d’obstructions

biliaires.(108)

Ce cancer présente de fortes disparités géographiques. L’Asie, ’Amérique du Sud et
I’Europe de I'Est sont des zones endémiques avec une incidence élevée. L’Europe occidentale a

en revanche une incidence faible, inférieure a 5 cas pour 100 000 habitants.

Environ 98% de ces cancers de la vésicule biliaire sont des carcinomes, et 84% sont
desadénocarcinomes, Ces cancers peuvent siéger au niveau du fond dans 60% des cas, du corps

dans 30% des cas et au niveau du collet ou du canal cystique dans 10% des cas (109)

Il constitue une cause de sténose de la VBP fréquente, est lié a un envahissement de la

VBP par la tumeur dans la majorité des cas.

Ce cancer affecte les femmes 2-3 fois plus souvent que les hommes (110). Le
développement du cancer de la vésicule biliaire a été lié a divers facteurs génétiques et

environnementaux.
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a. La classification TNM :

Tableau XXXII : Classification TNM-UICC-AJCC (8éme édition 2017) des cancers de la vésicule

biliaire (canal cystique inclus).

T Critéres
TX Non évaluable
TO Pas de tumeur primitive
Tis Carcinome in situ
T1 Tumeur envahissant la lamina propria ou la musculeuse
Tla Tumeur envahissant la lamina propria
T1b Tumeur envahissant la musculeuse
T2 Tumeur envahissant les tissus périmusculaires, sans extension a la séreuse ou dans le
tissu hépatique
T2a Tumeur envahissant les tissus périmusculaires, sans extension a la séreuse (face
péritonéale)
T2b Tumeur envahissant les tissus périmusculaires, sans extension au foie (face hépatique
Tumeur avec perforation du péritoine viscéral et/ou invasion directe du foie et/ou d’un
T3 organe/structure extra—hépatique (par contiguité) (estomac, duodénum, colon,
pancréas,
Atteinte du tronc porte, de I’artére hépatique commune ou envahissant plus de 2
T4 Organes/structures extra-hépatiques (par contiguité)
N
NX Non évaluable
NO Pas de métastase ganglionnaire régionale
N1 1 a 3 métastases ganglionnaires régionales
N2 > 4 métastases ganglionnaires régionales
M
MO Pas de métastase a distance
M1 Métastase(s) a distance
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Tableau XXXIII : Stades pronostiques de I’AIJCC : cancers de la vésicule biliaire (canal cystique

inclus).

Stades T N M
0 Tis NO MO
IA Tla NO MO
IB Tib NO MO
A T2a NO MO
IIB T2b NO MO
A T3 NO MO
B T1-T2-T3 N1 MO
IVA T4 NO-N1 MO
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b. Extension

Il existe 6 voies de dissémination du cancer de la vésicule biliaire :
e Extension directe (foie, tube digestif, pancréas)
e Extension lymphatique (foie et ganglions)
e Extension péritonéale (carcinose péritonéale)
e Extension canalaire (débris tumoraux dans la VBP)
e Extension nerveuse

e Extension vasculaire

1.4. Les métastases avec compression externe :

Les cancers du tube digestif représentent la principale cause de compression tumorale de

la voie biliaire si I'on excepte les tumeurs bilio-pancréatiques.

Selon une étude rétrospective réalisée sur 62 patients sur une période de 5 ans, l'origine
de la compression de la voie biliaire a était des ADP pour 55 malades. Les principales étiologies

tumorales retrouvées ont été : le colo-rectum (46,8%), I’estomac (27,4%), et le sein (11,3%).(111)

Une autre étude réalisée a Rabat en 2020 : un taux de compressions extrinseques
envahissants les voies biliaires représente 10% (n=13) dont 2 cas présentaient une tumeur de

sein, 1 cas d’adénocarcinome gastrique,1 cas de carcinose péritonéale et 1 cas de lymphome.

Dans notre série aucun des patients n’a représenté une compression métastatique.
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2. Les sténoses de cause bénigne :

2.1 Lasténose iatrogéene :

La sténose iatrogene est la sténose biliaire bénigne la plus fréquente, et représente
jusqu'a 80% de toutes les sténoses bénignes (112), la cholécystectomie, et la transplantation
hépatique orthotopique, sont les causes iatrogenes les plus fréquentes de sténose biliaire

bénigne(113) .

Elle peut se manifester sous forme de trois tableaux : un ictére rétentionnel précoce entre
le deuxiéme et le quatriéme jour postopératoire, un ictére rétentionnel tardif apparait plusieurs
mois ou années apres l'intervention initiale,en l'absence de réintervention précoce, ils se
formeront des lithiases intra hépatiques et sus sténotiques, l'infection biliaire sera responsable
de poussées angiocholitiques et méme d'accidents septicémiques, ou une cirrhose biliaire

secondaire.(51)

Le tableau clinique le plus fréquent dans notre série était I'ictere rétentionnel tardif chez

98% des patients. Cependant aucun de nos patients ne présentait de cirrhose.

Bismuth et al (114) ont proposé une classification de la sténose biliaire en fonction de sa
localisation (Fig. 56). Cette classification aide le chirurgien a choisir I'approche chirurgicale la
plus appropriée, car elle définit le niveau auquel une muqueuse biliaire saine est disponible pour
la réparation et I'anastomose. Les sténoses biliaires de type I, qui surviennent a plus de 2 cm de
la confluence hépatique, sont les plus faciles a réparer avec un taux de réussite pouvant

atteindre 100%.(113)

La classification de bismuth est la plus ancienne, mais elle est encore utilisée de nos
jours, et est considérée comme ayant une bonne corrélation avec le résultat final attendu de la
réparation chirurgicale, mais elle ne réunit pas la totalité des possibilités de traumatismes.(114)
De plus, avec I'avénement de laparoscopie les lésions ont tendance a étre différentes et plus

séveres que celles survenant lors de la laparotomie.(115)
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Il était donc nécessaire de développer d'autres classifications. Celle de Strasberg et al
estprobablement la plus utilisée, et la plus citée dans la littérature .(116)Elle a rendu possible la
compréhension du mécanisme a l'origine des incidents, en incluant un plus large spectre des
lésions des VBEH. Par la suite, d'autres classifications ont fait leur apparition : Neuhaus et al.,

Stewart-Way et al. et plus récemment celle de Lau-Lai (117),(118),(115).

La plus complete est celle dite "de Hanovre" mais elle est difficile a appliquer vu sa

complexité.(119)

- (/T

| : sténose pédiculaire

Il : sténose sous-hilaire

Il : sténose hilaire

IV : Iésion de la convergence

V : lésion d'une convergence étagée

Figure 62: Classification de Bismuth (120).

113



Les sténoses de la voie biliaire principale : étiologies et prise en charge :
Expérience de service de chirurgie viscérale hopital Arrazi au CHU Med IV de Marrakech

Sy e gy g T e I e TR
e Y
N —

"_i.:f f #__:_.:t____-’;"v’

s -I = - | |u
e |
1.

AT s

S
e — =F'_;

A0

-.
B

i
LY

Figure 63: Classification de Strasberg.(53)

Tableau XXXIV : Classification des lésions biliaires(53)

Bismuth Strasberg

I. Sténose distale de la VBP avec un canal hépatique | A. Fuite biliaire du canal cystique ou des

sain > a 2 cm sous la convergence canaux accessoires du lit vésiculaire

Il. Sténose proximale de la VBP avec un canal | B. Obstruction partielle de I'arbre biliaire

hépatique sain < a 2 cm sous la convergence incluant un canal sectoriel droit aberrant

lll. Sténose hilaire sans canal hépatique résiduel | C. Section sans ligature d'un canal sectoriel

sain mais avec toit de la convergence respecté droit aberrant

IV. Atteinte de la convergence avec perte de la

communication entre les canaux biliaires droit | D. Plaies latérales de la VBP

et gauche

V. Atteinte d'un canal hépatique sectoriel droit | E (1a5). Reprend la classification de

indépendant avec ou sans atteinte de la VBP Bismuth
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Plusieurs étiologies ont été responsables des sténoses iatrogenes :

= La plaie biliaire secondaire a la cholécystectomie :

Il s’agit de I'étiologie la plus fréquente,la cholécystectomie par voie laparoscopique est
devenue le gold standard de traitement de la lithiase vésiculaire, la diminution des douleurs
postopératoires, une convalescence plus rapide, et la diminution des hernies incisionnelles, sont
des avantages reconnus de la laparoscopie.Néanmoins, les premiéres études ont mis en évidence
une augmentation de la fréquence des lésions iatrogenes des voies biliaires (LIVB), qu'elles
soient découvertes en peropératoire ou méconnues, et découvertes plus tardivement. En effet,
les études publiées montrent que la laparoscopie engendre des plaies biliaires chez 0,5% des

patients, versus 0,1 a 0,2% lors de la méme intervention a ciel ouvert.(53)

Dans notre étude 74% des patients ayant une sténose iatrogéne, ayant subi une

celioscopie contre 26% des cas.

= La sténose secondaire a une transplantation hépatique :

La sténose iatrogene est parmi l'une des principales complications biliaires de la

transplantation hépatique, elle est observée dans 4% a 13% des cas.(121)

Les sténoses non anastomotiques intéressent principalement la convergence et les voies

biliaires intra-hépatiques du greffon.

Les sténoses anastomotiques intéressent soit I'anastomose cholédoco-cholédocienne,
soit I'anastomose hépatico-jéjunale. Les différents modeéles d'anastomoses termino-terminale,
latérolatérale avec ou sans drain en T et bilio-digestive ne semblent pas modifier l'incidence des

sténoses anastomotiques.(122)(123)

Aucun cas de sténose post transplantation hépatique n était retrouvé dans notre série.
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= Sténose secondaire a une migration de clip métallique :

La migration intra-canalaire des stents, plastiques ou métalliques, est une complication
non rare survenant lors de la prise en charge de pathologies bilio-pancréatique et parfois

difficile a traiter.(124)

La présence de clips au niveau de la VBP peut résulter de leur mauvais positionnement
lors de l'intervention, ou d'une migration secondaire. La présence d’un canalcystique trop long a

été incriminée dans la migration de matériel.

De nombreux auteurs ont conseillé l'utilisation de matériel résorbable afin d'éviter la
sténose de la VBP, dont Walker et al. L'utilisation de clips résorbables permet en outre d'éviter les
interférences lors des examens radiologiques tels que le scanner et I'imagerie par
résonancemagnétique, et les phénomeénes de conduction thermique lors de I'électrocoagulation.

(125)

2.2 Lesyndrome de MIRIZZI :

Le syndrome de MIRIZZI est une complication rare de la lithiase vésiculaire, en rapport
avec une compression extrinseque de la VBP par un calcul enclavé dans I'infundibulum ou dans
le canal cystique. Dans certains cas il peut étre associé a une fistule biliobiliaire secondaire a une
érosion de la VBP par le calcul enclavé. Ce syndrome peut se voir aussi dans les suites trés

lointaines d’une cholécystectomie.(49)

En 1948, le Dr Pablo Mirizzi a décrit pour la premiere fois le syndrome de Mirizzi. Ce
syndrome est d(i a un rétrécissement de la VBP d’origine extrinséque, et représente une étiologie
rare d’ictére rétentionnel ou encore d’angiocholite. Sa fréquence est estimée a 0,5% selon DAALI

(49).

La fistule cholécystobiliaire est une entité rare décrite pour la premiere fois par Puestow

en 1942 (126).
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Par la suite, d'autres cas ont été rapportés, le calcul impacté au niveau du col de la

vésicule biliaire finit par s'éroder pour pénétrer au niveau de la VBP.

Sur le plan physiopathologique : le syndrome de Mirizzi résulte dans 18% des cas
(80)(127), d’une disposition anatomique favorisante du confluent biliaire inférieur :canal cystique
long s’abouchant dans le canal hépatique aprés un long trajet parallele de ces 2 canaux dans le
pédicule. Ainsi, ce calcul enclavé peut entrainer une obstruction partielle ou totale de la VBP qui

releve de 3 mécanismes pouvant étre associés :
= sténose liée a 'importante réaction inflammatoire,
= compression de la paroi du canal hépatique par le calcul,

= compression extrinseque liée a la taille importante du calcul avec éventuellement
formation de fistules biliobiliaires entrainant ainsi différents types de communication :

cholécysto-hépatique, cystico-hépatiques.

Mc sherry a proposé une classification en se basant sur les données de la
cholangiographie rétrograde per endoscopique, on peut distinguer 2 types de syndrome de

Mirizzi (66).
= Typel:
IA : calcul enclavé dans le cystique et comprimant la VBP,
IB : calcul du collet vésiculaire comprimant la VBP.
=  Type ll : calcul du collet vésiculaire comprimant la VBP avec fistule bilio-biliaire.

CENDES et al., en 1989, propose une nouvelle classification préopératoire qui subdivise
ainsi le type Il en 3 soustypes en fonction de la taille , et de la fistule au niveau du

canalhépatique commun (128).

Type | : obstruction du canal hépatique commun par le calcul enclavé dans I'infundibulum

ou dans le canal cystique.
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Type |l : fistule cholécysto-biliaire avec érosion de moins de 1/3 de la circonférence du

canal hépatique commun.
e Typell a: érosion inférieure du 1/3 de la circonférence du canal hépatique commun.
e Typellb : érosion des 2/3 de la circonférence du canal hépatique commun.
e Type llc : destruction compléte du canal hépatique commun.
e Type lll : érosion des 2/3 de la circonférence du canal hépatique commun.
e Type IV : destruction compleéete de la paroi du canal hépatique commun.

Chaque type était considéré comme représentant la forme la plus avancée de la

précédente.
Dans notre étude les types retrouvés étaient :
e Typel: chez 3 patients soit 50%.
e Type ll: chez 2 patients soit 33%.

e Type lll : chez un patient soit 16%.

Figure 64: Classification de CENDES.
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2.3 Lacholangite sclérosante primaire (CSP):

La cholangite sclérosante primitive (CSP) est une maladie cholestatique chronique,
d’évolution trés variable, caractérisée par une atteinte inflammatoire, et fibrosante des voies
biliaires intra et/ou extra-hépatiques, de mécanisme inconnu, La prévalence de la maladie est
plus élevée en I'Europe du Nord par rapport a I'Europe du Sud et a I'Asie.(113)Elle survient
majoritairement chez ’homme dans la troisiéme et la 4eme décennie(129).L’évolution est tres
variable mais potentiellement grave. Les deux risques principaux sont la constitution d’une
cirrhose biliaire secondaire , et la survenue d’un cholangiocarcinome de diagnostic précoce trés

difficile (130)

On estime que 55 a 75% des patients atteints de CSP ont une maladie inflammatoire de
I'intestin, le plus souvent une colite ulcéreuse (131) .1l existe plusieurs d’autres maladies auto-

immunes sont également plus fréquentes chez les patients atteints de CSP.(132)

- Cliniquement, il s’agit d’une maladie cholestatique chronique de présentation et
d’évolution tres variable. La plupart des patients sont initialement asymptomatiques ou
présentent des anomalies biologiques. Ils ne le deviennent que lorsque la maladie est
déja avancée avec I'apparition de signes tels qu’une fatigue, un prurit ou une
angiocholite. Plus tardivement, peut se développer une hypertension portale sur cirrhose

ou la survenue d’un cholangiocarcinome.(133)

Sur le plan biologique, les patients présentent une cholestase anictérique, une
hypergammaglobulinémie, et un éventail varié d’auto-anticorps sériques (p—-ANCA, anti
muscle lisse, anti facteur rhumatoide). Le taux d’lgG4 peutétre élevé chez pres de 10%

des patients. (129)

Le diagnostic par imagerie de la CSP repose sur la visualisation des sténoses biliaires
intra— et extra hépatiques multifocales caractéristiques, avec des zones alternées de

segments normaux ou de segments peu dilatés, donnant un aspect "perlé" a la bili IRM

(figure 60)(113) ainsi I'imagerie joue un role essentiel dans la détection des
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complications, y compris la cholédocholithiase et le cholangiocarcinome. Le
cholangiocarcinome survient chez 3,3-36,4% des patients atteints de CSP , et est souvent

souvent difficile a diagnostiquer par imagerie (134).

Figure 65: Cholangio IRM un rétrécissement du canal hépatigue commun et du canal biliaire

commun proximal (CBD) avec d'autres zones de rétrécissement et de dilatation des canaux

biliaires intrahépatiques aspect perlé..

Une surveillance réguliere peut étre a I’origine d’un bénéfice individuel direct, notamment
en termes de dépistage, et de traitement précoce des complications des cholestases chroniques,
de I’hypertension portale, du carcinome hépatocellulaire,et des pathologies associées a la CSP
tant hépatiques (hépatite auto-immune) qu’extra hépatiques (MICI et néoplasie colique) .Aucune

stratégie de surveillance de la CSPn’a été validée ni méme clairement évaluée.(129)

La prise en charge médicale de la CSP comprend l'acide Urs désoxycholique, et les
immunosuppresseurs(113). Les sténoses dominantes sont traitées par dilatation par ballonnet

(135).

A un stade ultime les patients ont finalement besoin d'une transplantation hépatique, qui
est associée a d'excellents taux de survie a 1 et 5 ans de 90% et 85%. Et a 5 ans de 90% et

85%.(136)
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2.4 Cholangite auto immune a 1gG 4 :

La cholangite a IgG4 est une maladie fibro-inflammatoire des voies biliaires de cause
inconnue, caractérisée par une augmentation de la concentration sérique en IgG4, et une
infiltration hépatique de plasmocytes a IgG4 associée a une fibrose dense de la paroi. La
cholangite a IgG4 peut étre isolée mais elle est souvent associée a une pancréatite auto-immune
de type 1, plus rarement aux autres manifestations systémiques de la maladie a IgG4 (atteinte

salivaire, fibrose rétropéritonéale, atteinte rénale)(137).

Elle touche surtout les hommes aprés I’dge moyen, Le diagnostic différentiel se discute
principalement avec le cancer du pancréas, le cholangiocarcinome, la cholangite sclérosante
primitive ou secondaire.(138)

Le symptome le plus fréquent a la présentation était l'ictere, suivi par le prurit et les
douleurs abdominales. Il est a noter qu'il est extrémement rare que les patients atteints de CS
IgG4 présentent des symptomes de cirrhose décompensée(139).

Le diagnostic peut se faire de maniére fortuite par la découverte d’anomalies
radiologiques ou histopathologiques caractéristiques (Tableau21).

Son diagnostic histologique caractérisé par la présence, dans un contexte d’élévation
sérique des 1gG4 supérieur a 1,35g/L, d’un infiltrat lymphoplasmocytaire dense de I'organe
atteint avec positivité des IgG4 en immuno- histochimie, d’une fibrose d’organe, et des veinules

oblitérantes(140).

Tableau XXXV:criteres diagnostiques pour la maladie liées aux immunoglobulines de type G4

(1gG4).

Signes d’organe(s) diffusément ou partiellement agrandi(s), ou sous forme nodulaire

Taux sérique d’lgG4 > ou égal a 1.35¢g/I

Examen histopathologique: infiltrat lymphoplasmocytaire avec sclérose Ratio de cellules IgG4+ /
IgG+ > 40%, et > ou égal 10 plasmocytes-lgG4+ / HPF

Diagnostic confirmé: 1+2+3; probable 1+3; possible 1+2 HPF: high power field
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La cholangite sclérosante liée aux IgG-4 est classée en quatre sous-types en fonction de

la localisation des sténoses en se basant sur la cholangiographie (figure61) :(141)

Le type 1 : avec sténose distale de la coronaropathie, est la forme la plus fréquente.

e Le type 2: la sténose coronarienne distale survient en association avec des sténoses

intrahépatiques segmentaires (type 2a) ou diffuses (type 2b)
e Le type 3 :il existe une sténose hilaire et distale de la coronaropathie.

e Letype 4 :ressemble a la tumeur Klatskin.

Type 1 Type 2 Type 3 Type 4
a b 's
u
e -~
- — -
—
| |
_ _ ) _ !
Diagnostic Cancer du pancréas Cholangite Cancer VBP
différentiel Cholangiocarcinome sclérosante Cancer de la
Pancréatite primitive vésicule biliaire

chronigque
Fréquence 50 % 8 % =

Associations diverses : 32 %

Figure 66 : La classification cholangiographique de la cholangite IgG4 avec les fréguences et les

diagnostics différentiels correspondant aux différents types.(137)

La corticothérapie est le traitement de choix, I'évolution des symptomes peut étre si
spectaculaire aprés quelques jours de traitement que la réponse aux corticoides,il fait partie
intégrante des critéres diagnostiques,en effet, la maladie est cortico-sensible, mais les récidives
sont fréquentes,Afin de limiter le risque de récidive a distance, un traitement préventif est
recommandé en utilisant des immunomodulateurs principalement: les thiopurines (Azathioprine
ou le 6-mercaptopurine), leméthotrexate, et de facon plus récente le rituximab qui peut étre
utilisé également commetraitement d’induction. Ce risque de récidive est corrélé a un taux initial

d’lgG4 élevé, et a une révélation précoce du taux sérique des 1gG4.(140)
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Grace aux avancées récentes, des critéres histologiques et cliniques précis sont
maintenant connus permettant de limiter les prises en charge inadaptées telle que la chirurgie.

L’évolution a long terme est mal connue.(137)

2.5 Les cholangites sclérosantes secondaires (CSS):

Une maladie rare des voies biliaires, caractérisée par le développement d'une cholangite
sclérosante due a une atteinte inflammatoire primaire connue des voies biliaires, et il impératif
d’écarter les étiologies secondaires avant de poser le diagnostic de la cholangite sclérosante

primaire.(142)

Les patients en qui développent une CSS constituent un groupe trés hétérogéne, ce qui

refléte I'éventail des maladies sous-jacentes.(142)

Les présentations de la CSS peuvent étre similaires a celles de la PSC, et inclure des
anomalies biologiques asymptomatiques, des symptomes d’obstruction biliaire tels que I'ictére
et le prurit, et/ou des caractéristiques de cholangite active, y compris la fievre et les douleurs
abdominales au niveau du quadrant supérieur droit,la cholangio IRM reste la modalité d’imagerie
de choix qui représente le perlage multifocal et le rétrécissement des VBIH et/ou extra

hépatiques.(143)

Plusieurs causes identifiables de CSS, qui peuvent étre classées en plusieurs grandes
catégories, étant liées aux infections, aux lésions ischémiques, aux agressions toxiques, et aux

causes immunologiques, congénitales et diverses (tableau22)(144).
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Tableau XXXVI : Les causes de la cholangite sclérosante secondaire.(143)

Les causes infectieuses

v

Cholangite pyogene récurrente (CPR)
Episodes répétés de cholangite bactérienne
Cholangiopathie du sida

Cholangiopathie associée a la COVID

Les causes ischémiques

ANERNY IENEE NN

\

Thrombose artérielle hépatique

Lésions biliaires de type ischémique (receveurs d’une greffe du
foie)

Maladie grave (p. ex. hypoperfusion/choc, arrét cardiaque,
traumatisme grave)

Vascularite systémique

Troubles hématologiques (p. ex. drépanocytose et
hémoglobinurie paroxystique nocturne)

La radiothérapie

Les causes toxiques

Traitement artériel dirigé vers le foie
Pompe a perfusion artérielle hépatique
Exposition directe a des agents caustiques

Les causes

immunologiques

Liées aux lgG4
Pseudotumeur inflammatoire
Eosinophilic

Inhibiteurs du point de contréle immunitaire

Les causes congénitales

Maladie de Caroli

Mucoviscidose

Divers

NN N N AN N NN AN RN

Biliopathie portale
La sarcoidose

Amylose
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a. La Cholangite pyogéne récurrente(CPR):

Les infections parasitaires telles que Clonorchis sinensis et Ascaris lumbricoides , ont été
impliquées dans la CPR, et peuvent étre présentes dans certains cas, bien que l'association soit

relativement faible ,Les épisodes récurrents de cholangite peuvent conduire a une CSS (145).

Dans la CPR, l'infection répétée entraine des sténoses biliaires, une stase et la formation
de calculs intraductaux. En conséquence, la maladie se manifeste cliniqguement par des épisodes

répétés de cholangite bactérienne et des signes de cholestase biologique.(146)

Lors de la CPR, la cholangiographie est caractérisée par des sténoses biliaires
intrahépatiques et extra hépatiques a prédominance centrale, avec des canaux dilatés souvent
remplis de calculs intracanalaires. La CPRE ou les techniques percutanées sont souvent utilisées
pour [I’extraction intracanalaire des calculs et la gestion des sténoses sous-jacentes,

I’hépatectomie partielle étant réservéeaux maladies avancées ou réfractaires(147).

b. La cholangiopathie du SIDA :

Plusieurs d’autres infections chroniques non pyogenes de l'arbre biliaire peuvent causer

des CSS, trés probablement en raison d’une inflammation chronique.

La cholangiopathie du sida est survenue dans le contexte d’une infection par le virus de

I'immunodéficience humaine (VIH), avec immunodépression grave CD4 <100-150.

Plusieurs agents pathogeénes ont été impliqués dans la pathogenése de la cholangiopathie
du sida, y compris les organismes parasites Cryptosporidium et Microsporidium, ainsi que
I'infection virale par le cytomégalovirus. La thérapie antimicrobienne est inefficace pour arréter
la progression et le succés du traitement repose sur la correction de I'immunodéficience sous-
jacente. La majorité des patients présentent une douleur sévere dans le quadrant supérieur droit,

ou une douleur épigastrique et un bilan hépatique anormal.(148)

A la cholangiographie la cholangiopathie du sida les résultats chevauchent ceux de la

CSP, il montre souvent :
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e Un perlage et un rétrécissement des VBIH et extra hépatiques avec épaississement des

tissus mous péricanalaires.

e La sténose papillaire mais qui n’est pas typique, qui survient souvent en conjonction avec

une sténose biliaire supplémentaire, mais parfois observée isolément (149)

Figure 67: A : Un léger rétrécissement multifocal des canaux intrahépatigues périphérigues et

une dilatation diffuse modérée des VBIH et extrahépatiques avec rétrécissement brutal prés de

I’'ampoule (pointe de fléche), compatible avec la sténose papillaire. L’'image axiale pondérée T1

post-contraste B montre une Iégére amélioration périductaire diffuse (fleches).(143)

Le diagnostic de cholangiopathie du sida peut étre posé sur la base d’une biopsie
duodénale ou papillaire si les caractéristiques d’imagerie typiques ne sont pas présentes et/ou si

le contexte clinique est incertain.

En cas de sténose papillaire, la sphinctérotomie endoscopique entraine généralement un

soulagement symptomatique et une normalisation du bilan hépatique.(150)

Une forme récemment décrite de CSS liée a une étiologie infectieuse est la
cholangiopathie associée a la COVID qui survient aprés une infection grave a la COVID-19. La

pathogenéese n’est pas bien élucidée jusqu’ au présent.(151)
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c. La Cholangiopathie ischémique :

Le systeme biliaire est un réseau hautement vasculaire, qui nécessite le maintien d'un
apport sanguin adéquat pour éviter les lésions. Dans des circonstances normales, le foie a un
double apport sanguin avec 70-80% de la veine porte et le reste du systéme artériel. Les voies
biliaires, d’autre part, dépendent presque entierement de la circulation artérielle, les canaux
intrahépatiques sont alimentés principalement par des branches des artéres hépatiques droite et
gauche tandis que les canaux extra hépatiques sont alimentés par un plexus artériel péri biliaire

bien collatéralisé a leur surface. (figure 68 )(152)

La dépendance a I'approvisionnement artériel rend les voies biliaires particulierement
sujettes aux lésions ischémiques dans le cadre d’'un compromis artériel. En conséquence, la
cholangiopathie ischémique est une forme de CSS, qui se produit en raison d’une altération de
I’apport sanguin artériel aux parois des voies biliaires, entrainant une ischémie biliaire, et dans
certains cas, une nécrose biliaire. L’évolution tardive inclue une structuration multifocale et
sténoses des canaux intrahépatiques et extra hépatiques et éventuellement une cirrhose biliaire

secondaire. (143)

Peribiliary
vascular plexus

Portal vein

Hepatic artery

Parabiliary arteries <

Retroduodenal Gastroduodenal
artery artery

Figure 68: Le réseau sanguin des voies extra—hépatiques et intrahépatique.
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La cholangiopathie ischémique englobe plusieurs causes ayant la méme
physiopathologie : notamment le rejet d'allogreffe, la transplantation hépatique, hypoperfusion
ou d’un choc, d’un arrét cardiaque, d’un traumatisme grave. Autres causes moins fréquentes de
cholangiopathie ischémique comprennent la vascularite systémique, les troubles hématologiques
tels que la drépanocytose et I’hémoglobinurie paroxystique nocturne, la télangiectasie
hémorragique héréditaire la thrombose, la radiothérapie et la chimiothérapie, les agents
courants comprennent la floxuridine, le paclitaxel, le 5-fluorouracile, le formaldéhyde

.(153)(154)

Cliniguement, la cholangiopathie ischémique est souvent envisagée chez un patient en
soins intensifs, qui présente des signes de cholestase, les anomalies du bilan hépatique
persistent malgré la guérison de I'événement critique. Les résultats cholangiographiques du
perlage multifocal et du rétrécissement apparaissent généralement rapidement et sont
irréversibles.(155)

d. Lacholangiopathie toxigue:

Les lésions cytotoxiques de [|’épithélium biliaire peuvent étre un facteur unique ou
composé en cas de CSS. Plusieurs causes ont été retrouvées : les sels biliaires statiques pendant
des périodes de conservation prolongées des explants hépatiques, ou de I'injection directe
d’agents toxiques dans le systéme artériel hépatique. L’administration répétée d’une
chimiothérapie intra-artérielle dans le cadre d’une pompe a perfusion artérielle hépatique, peut

également entrainer une SSC.

Elle se caractérise par des lésions mixtes de cholangiopathie toxique et ischémique en

raison de présence de lésions biliaires directes et de Iésions des petits vaisseaux (143) .

Les caractéristiques d’imagerie ressemblent généralement a celles de la CSP, avec un

rétrécissement multifocal des VBIH et des VBEH.

Une distribution régionale ou segmentaire ou une restriction peut étre observée en

fonction de I’emplacement spécifique du traitement antérieur ou de la lésion toxique (156).
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e. La cholangiopathie auto-immune :

Elle englobe plusieurs entités : la cholangite sclérosante a IgG4 déja traitée dans le

chapitre précédant.

Une autre cause immunologique rare de SSC est la cholangite éosinophile (CE), qui se
caractérise par une infiltration éosinophile dense des voies biliaires, et un rétrécissement biliaire
(157)(158). La CE est associée au syndrome hyperéosinophilique, aux affections allergiques et
aux infections parasitaires, et peut coexister avec une atteinte éosinophilique du tractus gastro-
intestinal luminal. L'imagerie révele un épaississement segmentaire ou diffus des tissus mous
péri biliaires associé a un rétrécissement multifocal, dont 'aspect est similaire a celui de la CSP.
Cependant, contrairement a la CSP, la CE peut étre réversible avec une thérapie aux

stéroides.(159)

Une autre cause immunologique récemment reconnue de la cholangite sclérosante est
celle due a la thérapie par inhibiteurs de points de controle immunitaire, qui est de plus en plus
utilisée pour traiter une variété de tumeurs malignes. Sur le plan histopathologique, se

caractérise par l'infiltration de lymphocytes CD8 + cytotoxiques dans les voies biliaires(160).

f. Lacholangiopathie congénitale :(161)

La mucoviscidose se définit par la présence des altérations de la protéine CFTR, qui
régule l'activité du canal chlorure et les concentrations de fluides et d'ions, entrainent des
sécrétions pulmonaires hyperviscentes et des infections pulmonaires répétées. La protéine CFTR
est également fortement exprimée dans l'arbre biliaire, et la perte de la fonction CFTR peut
entrainer un déreglement du pH biliaire, une sensibilité accrue des cellules épithéliales biliaires a
I'inflammation due aux produits bactériens de l'intestin, et une altération de la synthese des

acides biliaires, tous ces facteurs pouvant contribuer aux lésions biliaires et a la CSP.

Les résultats de la cholangiographie ressemblent a la CSP, et se présentent généralement

sous la forme de bourrelets et de stries des VBIH et/ou extra hépatiques.
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g. Labiliopathie portale :

La biliopathie portale (BP) est I’ensemble des anomalies des voies biliaires extra
hépatiques, avec ou sans anomalies des voies biliaires intra-hépatiques chez les patients
porteurs d’'un cavernome porte suite a une thrombose veineuse portale extra-hépatique non
cirrhotique et non néoplasique. Elle est symptomatique dans seulement 5 a 50% des cas. La
physiopathologie de la BP est encore peu connue mais le mécanisme principal serait la
compression(162),Le canal cholédoque est drainé par un plexus veineux épi cholédoque et para
cholédoque qui longe la surface des voies biliaires, qui a leur tour communiquent avec les
plexus intra-muraux et sous-épithéliaux dans la paroi du canal cholédoque par des veines
perforatrices (163).La transformation caverneuse conduit a une dilatation variqueuse des
collatéraux veineux para cholédoques et épi cholédoques, dépassant et comprimant la paroi
canalaire souple, entrainant un épaississement de la paroi biliaire et un rétrécissement luminal.
Une compression prolongée peut compromettre ['approvisionnement artériel canalaire,

entrainant une fibrose canalaire et des sténoses(164).

La cholangiographie mettre en évidence une compression canalaires extrinseques, une
irrégularité canalaire biliaire, un déplacement et une angulation canalaires. Ces résultats se
produisent exclusivement dans le cadre d’une thrombose de la veine porte avec transformation
caverneuse, et les collatéraux péri biliaires serpigineux sont facilement évidents sur I'imagerie

en coupe transversale utilisant I'IRM et la TDM(165).

Les patients asymptomatiques ne nécessitent pas de traitement, I’endoprothése biliaire
est indiquée chez les personnes présentant une obstruction biliaire symptomatique, une
cholédolithiase ou une cholangite(164).le traitement chirurgical est difficile, une approche
directe de la voie biliaire dans un pédicule hépatique siege d’un cavernome portal étant contre-
indiquée.

La dissection du pédicule hépatique peut entrainer une hémorragie massive voire méme
létale. Le traitement le plus adapté semble étre un Shunt porto systémique, dont le type est
choisi en fonction de I'anatomie du systéme porte sert a réduire la pression veineuse porte et a

soulager la compression des collatéraux dilatés.(166)
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Il existe une variété de processus hépatiques infiltrants peuvent produire SSC:
notamment la sarcoidose et L’amylose, L’inflammation péri portale granulomateuse et la fibrose
avec sténose biliaire secondaire et cholangite granulomateuse primitive représentent deux
mécanismes potentielsde CSS. Le rétrécissement implique plus souvent les canaux

intrahépatiques, mais peut également impliquer le canal extra hépatique.(167)

VIl. Le traitement:

1. Les moyens :

1.1. Traitement des sténoses biliaires malignes :

La prise en charge des sténoses malignes est mal codifiée, seule la résection chirurgicale
avec des marges indemnes (RO) permet des survies prolongées. Elle doit toujours étre discutée,

au sein d’une réunion de concertation pluridisciplinaire.(25)

Cependant, le choix de la stratégie thérapeutique reste complexe devant I'existence de
plusieurs situations diagnostiques et I'importance de I’extension tumorale qui détermine
I’étendue de I’exérése chirurgicale nécessaire. L'indication chirurgicale doit également tenir
compte de I’dge et de I'état général des patients, vu que les sténoses malignes des voies biliaires

touchent essentiellement les sujets agés. (168)

Le traitement palliatif a connu de grands progres avec le développement de I'endoscopie

interventionnelle, de la radiologie et de la chirurgie palliative. (169)

Selon les différentes études, le taux des interventions a visée curative est tres faible,
selon le Thésaurus National de Cancérologie Digestive, la résection n’est possible que dans

environ 20% des cas tous stades et localisations confondus. (170)

Dans notre étude 23 ont bénéficié d’une résection jugée curative soit 43.75%.
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a. Le traitement a visée curative :

a.l. Larésection chirurgicale :

Au-dela des considérations anatomiques spécifiques des différentes localisations
tumorales, I'objectif de la chirurgie est d’obtenir une résection chirurgicale avec des marges RO,
méme apres résection RO, la survie a 5 ans ne dépasse pas 10-40% en cas de

cholangiocarcinome.

Les facteurs principaux de mauvais pronostic sont I’envahissement ganglionnaire,
I’envahissement vasculaire et I’envahissement microscopique des marges de résection (statut
R1). La présence d’un seul facteur pronostique péjoratif n’est pas une contre-indication a la

chirurgie en soi.

Le curage ganglionnaire locorégional systématique est recommandé en raison de son

impact pronostique majeur en cas de métastases ganglionnaires.

Le drainage biliaire avant chirurgie a visée curative semble améliorer les résultats de la

chirurgie (Grandadam 2010)(171). Parmi ses objectifs :
e Lever la congestion biliaire hépatique, et la souffrance hépatocytaire.

e Restaurer la présence de bile dans le tube digestif, et réduire ainsi le risque de
translocation bactérienne), réduire la cholestase ictérique, pour traiter I’éventuel prurit et

protéger la fonction rénale.

La voie rétrograde endoscopique est plus confortable pour le malade, mais le
positionnement du drain dans le secteur utile est difficile. La voie antérograde trans-pariéto-
hépatique permet de diriger le drainage dans le secteur voulu et présente I’avantage de ne pas
franchir la tumeur. Elle est associée a un risque de déplacement du drain et de cholépéritoine, en
particulier lorsque le drainage passe par le foie droit. La voie endoscopique doit étre privilégiée
pour les cholangiocarcinomes péri-hilaires, du fait d’un essai randomisé arrété précocement

pour surmortalité de la voie transpariétale.(172)
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La résection chirurgicale ne doit pas étre envisagée lorsque des métastases sont
identifiées.Un compte-rendu anatomopathologique standardisé doit étre établi : lésions
(pré)néoplasiques associées (carcinome in situ, cholangite sclérosante primitive), type tumoral,
grade, stade, marges (RO, R1, R2), envahissement lymphatique, vasculaire, périnerveux,

ganglionnaire, viscéral de contiguité et métastatique.

e Les cholangiocarcinomes du hile :

La résection chirurgicale comprend au minimum la résection de la VBP (type | de Bismuth)

avec lymphadénectomie régionale. L’intérét d’un curage étendu au rétro-duodéno-pancréatique.

Pour des cholangiocarcinomes de type I, Ill ou IV de Bismuth, il est recommandé
d’associer une hépatectomie majeure (droite ou gauche) voire élargie, qui permet d’augmenter le
pourcentage de marges RO et la survie a 5 ans (173). Le choix du type de résection hépatique est
guidé par I'existence d’une dysmorphie hépatique et/ou d’une atteinte vasculaire unilatérale, et
par I’extension biliaire. Ainsi, I'atteinte du plafond de la convergence biliaire principale (type > 2
de Bismuth) impose la résection du segment | (lobe caudé ou lobe de Spiegel), car ses canaux

biliaires sont alors envahis dans environ 90% des cas. (174)

L’hépatectomiepeut étre associée a une résection de la veine porte de maniére

systématique, soit par nécessité en cas d’envahissement tumoral. (175)

e Les cholangiocarcinomes distaux :

IIs requierent une duodéno-pancréatectomie céphalique avec Ilymphadénectomie

standard et résection de la VBP en zone saine selon I’examen extemporané (176) .

Dans notre série, 2 patients ont bénéficié d’'une duodéno-pancréatectomie céphalique,

avec curage ganglionnaire pédiculaire soit 6% des cas.

e Le cancer de la vésicule biliaire :

Le taux de résécabilité selon I'enquéte d’AFC 1988 est 22% et 59% en 2009.(177)
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e CancersTis, Tla, TlbetT2:
Découverts fortuitement sur la piece de cholécystectomie.
e CancersTisetTla:

Le taux d’envahissement ganglionnaire est nul (Tis) a faible (2-5%) (T1a). La survie a 5

ans apres cholécystectomie seule est de 85 a 100%.(178)
e CancersTlbetT2:

Le taux d’envahissement ganglionnaire est de 15-20%(T1b) a 20-60% (T2). La survie est
significativement améliorée apres résection secondaire a visée curative dans les tumeurs > T2,
sans influence péjorative nette de la voie d’abord (coelioscopique ou laparotomique) de la
cholécystectomie, a condition qu’il n’y ait pas eu perforation de la vésicule pendant celle—ci. La
survie est meilleure et le taux de récidive tumorale plus faible chez les patients ayant eu une

résection secondaire précoce (179).

L’intervention secondaire de référence est la bisegmentectomie IVb-V avec curage
ganglionnaire et éventuellement résection de la voie biliaire. La bisegmentectomie peut étre
discutée au profit d’une résection du lit vésiculaire pour ces « petits cancers », surtout si le
cancer est situé sur le versant libre de la vésicule. De méme, la résection de la voie biliaire n’est
recommandée qu’en cas d’atteinte du cystique ou d’envahissement ganglionnaire patent accord

d’experts.(180)

La résection secondaire systématique des orifices de trocart est actuellement

controversée.

Une conversion est recommandée en cas de suspicion per coelioscopique d’un cancer de

la vésicule biliaire.
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e  Tumeurs localement avancées > T2 :

L’étendue de la résection hépatique reste controversée. Peuvent ainsi étre proposées une
bisegmentectomie IVb-V ou une résection hépatique plus étendue de type trisegmentectomie, et
pour les tumeurs envahissant le pédicule hépatique, une hépatectomie droite élargie ou une

hépatectomie centrale (IV, V, VIII) associée a une résection du segment I.

La résection du segment | est utile surtout pour les tumeurs envahissant le hile

hépatique.

L’envahissement direct du cblon, du duodénum ou du foie n’est pas une contre-

indication absolue a la résection mais la morbi-mortalité de ces résections combinées est élevée.

L’envahissement du pédicule hépatique et de la VBP est précoce dans le cancer de la
vésicule biliaire sans qu’il y ait nécessairement un retentissement clinique (ictére) ni un contact
par la tumeur. De plus, ’exérese de la VBP permet de faciliter le curage ganglionnaire du

pédicule hépatique. Elle est donc recommandée en cas de tumeur > T2.(81)

Dans notre étude les cas de sténoses de la VBP présentaient par des cancers de la
vésicule biliaire localement avancés > T2 ,10 patients ont bénéficié d’une résection jugée

curative. Tous les malades ont été opérés par laparotomie sous costale droite.
Les gestes chirurgicaux réalisés sont représentés par :
e Une cholécystectomie élargie au lit vésiculaire type Glenn chez 5 patients.

e Une cholécystectomie avec bi-segmentectomies V-V avec curage pédiculaire dans 5 cas.
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Figure 69: (C-D-E-F) : Photos d’une bi-segmentectomie IVb-V.(181)
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Tableau XXXVII : Tableau résumant les différentes technigues chirurgicales en fonction de la

localisation de la tumeur.(25)

Cholangiocarcinome : Intervention :

e Résection monobloc de la VBP et de la convergence

biliaire supérieure, + hépatectomie,

Hilaires , . : ;
+résection/reconstruction vasculaire
e Curage ganglionnaire pédiculaire systématique
Extra—hépatiques
Tiers supérieur e |ldem au cholangiocarcinome hilaire
) e Résection de la VBP
Tiers moyen

e Curage ganglionnaire pédiculaire systématique

o e Duodénopancréatectomie céphalique
Tiers inférieur _ _ o _ .
e Curage ganglionnaire pédiculaire systématique

Le cancer de la vésicule biliaire

e Cholécystectomie suffisante (si vésicule biliaire
Tis ; Tla ¢ Retirée- intacte)

e Curage ganglionnaire : non recommandé

e Cholécystectomie, plus :

e Tumeurs T1b, tumeurs T2 limitées de la vésicule
biliaire envahissant uniquement le lit vésiculaire et <
20 mm: résection du lit vésiculaire (segments IVb-V)

e Tumeurs > T2 ou N+ : résection de la VBP et des
segments hépatiques envabhis.

» + résection/reconstruction vasculaire

=Tib e Curage ganglionnaire :

o pédiculaire systématique (N.B. : la présence de
ganglions pédiculaires positifs n’est pas une contre-
indication a la résection)

e Para-aortique : non recommandé (N.B. : en cas de
ganglions para-aortiques positifs, résection étendue

non recommandée)
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Figure 70 : Résection Hépatique atypique emportant 2a3 Cm deparen-chyme en regard du lit

vésiculaire, selon Glenn.(181)

Figure 71 : Cholécystectomie avec bisegmentectomie antérieure IV-V.(181)
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Figure 72 : Cholécystectomie avec bisegmentectomie antérieure IV-V.(181)

Figure 74 : Cholécystectomie avec hépatectomie droite élargie au segment [.(181)
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Figure 75 : Bisegmentectomie antérieur avec Hépatotomie Horizontale au-dessus du sillon

hilaire, prolongée vers la droite.(181)

a.2. Latransplantation hépatique :

Les taux de survie 5 ans apres transplantation hépatique pour cancer biliaire dans les

séries historiques sont de 'ordre de 25-30%.

Cependant, la majorité des patients récidivent dans les 2 ans. Dans une étude
rétrospective multicentrique américaine chez 287 patients avec cholangiocarcinome péri-hilaire
initialement non résécable, traités entre 1993 et 2010 par radio-chimiothérapie, curiethérapie et
chimiothérapie néoadjuvantes, puis laparotomie exploratrice, et enfin transplantation hépatique
la survie a 5 ans en intention de traiter était de 53%.Actuellement, la transplantation hépatique
dans le cadre de ce protocole préopératoire est admise en cas de cholangiocarcinome péri hilaire
non résécable, et fait I’objet d’une priorisation sur liste d’attente. Il faut souligner la complexité

de ce programme thérapeutique.(182)

Aucun patient dans notre série n’était candidat de transplantation hépatique.
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a.3. Traitement néoadjuvant et adjuvant :

> Traitement néo adjuvant :

Les traitements néoadjuvants sont fréquemment impossibles du fait de l'ictere et de
I'altération de I’état général. Il n’existe pas d’essai randomisé de chimiothérapie, radiothérapie

ou radio chimiothérapie néo-adjuvante.
> Traitement adjuvant :
e Chimiothérapie adjuvante :

L’analyse globale de tous les patients avec cancer biliaire ne montrait pas de bénéfice de

survie avec la chimiothérapie adjuvante, que ce soit apres résection RO ou non.(183)
e Radiothérapie adjuvante :

Des essais (non randomisés) ont suggéré un bénéfice de survie avec la radiothérapie
administrée a la dose de 45 a 60 Gy (les doses les plus fortes étant habituellement administrées
en cas de marges positives), seule ou associée a une RT peropératoire, notamment en cas de
marges positives ou d’envahissement ganglionnaire. D’autres études n’ont pas montré de

bénéfice, notamment de réduction du risque de récidive locale (184)
e Radio-chimiothérapie adjuvante :

Il n'existe pas d'essai randomisé de radio-chimiothérapie adjuvante.

b. Le traitement a visée palliative :

L'objectif premier du traitement palliatif doit étre le maintien ou I'amélioration de la

qualité de vie (ictére, prurit, douleur).

Souvent Le traitement palliatif est la seule option thérapeutique du fait du diagnostic

tardif et de I’évolution naturelle rapidement défavorable.
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b.1. Lachirurgie palliative :

Les techniques chirurgicales les plus utilisées sont : les dérivations bilio-digestives et les
drainages prothétiques. Ces techniques sont associées a des gestes de dérivation digestive et de

traitement de la douleur.

+ Les dérivations bilio digestives : elles comportent deux types d’anastomoses extra
hépatique et intra-hépatique.
+ Les drainages prothétiques : drainage interne-externe par intubation trans tumorale,

oudérivation digestive

+ Le traitement de la douleur : les douleurs sont retrouvées chez 70% des patients et
représentent un élément de mauvais pronostic,ll consiste a interrompre I'innervation
splanchnique, soit par section des nerfs a des niveaux différents de leur trajet, soit par

neurolyse chimique.(185)(186)

Dans notre étude, 3 patients (5,7%) ont eu une dérivation bilio digestive.

b.2. Le drainage biliaire palliatif :

Le drainage en cas d’obstruction biliaire est le premier temps de la prise en charge
thérapeutique. Il est urgent en cas d’angiocholite. Il doit étre confié a un centre expert en
endoscopie et radiologie biliaires interventionnelles. La cholangio-IRM est I'examen de choix

pour planifier la pose de drain(s) ou prothese(s)(17).
> Le drainage endoscopique :
La CPRE est considérée comme la technique endoscopique la plus utilisée pour drainer les

voies biliaires.lls permettant de drainer I’ictere qui refléete une étape avancée de la maladie, et

qui est un marqueur de mauvais pronostic avec un faible potentiel curatif.

Selon une étude menée par Barkay en 2013, la survie des patients est allongée aprés
drainage palliatif (187). L’insertion de protheses biliaires par voie endoscopique a révolutionné la
prise en charge des affections bilio-pancréatiques, en particulier le traitement palliatif des

sténoses malignes de laVBP. (188)
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Le drainage doit étre anatomiquement le plus complet possible. Il doit privilégier les
secteurs fonctionnels. Le risque iatrogéne doit étre minimisé, et doit pour cela comporter une
antibiothérapie péri-opératoire, et concerner tout secteur opacifié lors de la cholangiographie

(189).

Le choix de La voie d’abord dépend de la localisation et de I'extension du cancer : dans
les cholangiocarcinomes extra-hépatiques distaux,la voie rétrograde endoscopique est la plus
utilisée (percutanée si échec), et la voie rétrograde endoscopique ou percutanée transhépatique,

voire écho endoscopiquetrans gastrique dans les cholangiocarcinomes péri-hilaires.(190)

Il existe deux types de prothéses qui sont les plus utilisées : les prothéses métalliques
auto-expansibles aves ses deux types : stent métallique couvert et non couvert ,et les prothéses
en plastique ,la Société Européenne d'Endoscopie Gastrointestinale recommande I'utilisation des
stents métalliques pour le drainage biliaire préopératoire, et pour le drainage palliatif des
sténoses hilaires malignes, plusieurs études ont été réalisée pour comparer entre les prothéses
métalliques et les prothéses en plastique est menée ont démontré que la prothése métallique a
moins de dysfonctionnement, et réduit le nombre d'interventions alors que l'influence sur la

survie ne pouvait étre démontré. (191)(192)(191)

La mise en place d'une endoprothése a travers une sténose maligne de la VBP par voie
endoscopique a un taux de succés de 90-96% d'apres les données de la Société Francaise
d’Endoscopie Digestive (193). En conclusion, le traitement de choix pour les sténoses biliaires
malignes sont les prothéses métalliques non couvertes, ils restent plus longtemps perméables
que les protheses métalliques couvertes ou plastiques, ils ont moins de complications, et
réduisent le taux d'admissions et de séjours hospitaliers, diminuent le nombre des procédures

endoscopiques.(194)

Dans notre série, 3 patients ont bénéficié d’'un drainage endoscopique : mise en place de

prothése Plastique soit 5,7%
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Figure 76: Endoprothése métallique dans la VBP.(195)

Figure 77: Endoprothese plastigue chez un patient présentant un cholangiocarcinome sous

hilaire de stade I(196).

» Le drainage radiologique :

Le drainage externe percutané est une solution de dernier recours en cas d’échec ou
d’impossibilité du drainage prothétique interne. Si cela est possible, on privilégiera au drainage
purement externe, ou un drain interne-externe permettant un passage de bile vers le tube

digestif.
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La procédure de drainage transcutané est réalisée si possible en une seule séance, avec
cholangiographie percutané de repérage a l'aiguille fine sous contréle fluoroscopique ou
échographique, cathétérisme par une voie d'abord des voies biliaires et de la sténose, dilatation
du trajet sténotique par sonde d'angioplastie, mise en place et libération de la prothése au

travers de la sténose et cholangiographie de controle (197)(198).

Le repérage de la voie biliaire se fait en injectant de petites quantités de produit de
contraste par l'intermédiaire d’un raccord souple lors du retrait de Il'aiguille sous contréle
fluoroscopique. L’opacification se fait sous faible pression, afin d’obtenir un remplissage

progressif des voies biliaires.(198)
> Le drainage biliaire interne-externe :

Il est réalisé grace a diverses combinaisons de guides et de cathéters aprés
franchissement de l'obstacle. Un guide hydrophile est utile en cas de difficulté pour franchir des
sténoses tres serrées. Pour une meilleure stabilité, I'extrémité du drain interne doit étre dans le

duodénum.
> Le drainage biliaire externe :

Il est réalisé en amont de 'obstacle en cas d'échec de franchissement de la sténose, pour
drainer lesvoies biliaires dilatées et opacifiées. Une nouvelle tentative peut étre réalisée quelques

jours plus tard apres diminution des phénomeénes inflammatoires.

La mise en place des endoprothéses biliaires s'effectue soit au cours du drainage si
absence d'infection biliaire ou d'hémobilie, soit quelques jours aprés la mise en place d'un drain

interne-externe.(170)

Chez nos patients, 23% des cas ont bénéficié d’un drainage radiologique, par drainsmis

en place par voie percutané sous échographie.
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Figure 78: Drainage biliaire externe par prothése a queue de cochon.

Figure 79: Opacification percutanée a I’aiguille fine des VBIH droites montrant une sténose du

canal hépatique commun, de la convergence biliaire supérieure, avec extension aux

convergences secondaires droites chez une patiente présentant un cholangiocarcinome hilaire

de stade Il1a.(196)
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Figure 80: Double prothése biliaire et duodénale pour un adénocarcinome de la vésicule biliaire.

b.3. Lachimiothérapie palliative :

Les cancers biliaires sont relativement chimio- (et radio-) sensibles, mais avant de
commencer le traitement, il faut évaluer la tolérance des patients souvent agés avec

comorbidités et a I'état général altéré.

La chimiothérapie a pour objectif, 'augmentation de la survie générale dans les tumeurs
localement avancées, aussi elle peut améliorer la qualité de vie et controler des symptomes
(ictere, prurit, douleur). Deux essais randomisés de petite taille ont montré que la chimiothérapie
palliative améliorait significativement la qualité de vie et de la survie générale ces patients,
comparativement aux soinsde support seuls. (199). Une chimiothérapie de type GEMOX peut-

étre proposée afin de diminuer la vitesse de progression de la maladie. (200)

Dans notre étude, on a eu recours a la chimiothérapie adjuvante 12% des cas aprées la

chirurgie.
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b.4. La radiothérapie palliative :

Dans les soins palliatifs des tumeurs des voies biliaires avancées le contréle de la tumeur
est rarement atteint par la radiothérapie seule en raison de la relative radiorésistance de la

tumeur.

Aucun essai randomisé contr6lé n’a démontré un bénéfice de survie de la radiothérapie,
seule ou associée a une curiethérapie, ou de la radio-chimiothérapie dans les cancers biliaires

localement avancés.(170)
Aucun de nos patients n’a bénéficié d’une radiothérapie.

Plusieurs techniques d'apparition récente ont démontré leur efficacité comme thérapie
adjuvante pour les sténoses biliaires malignes non résécables tels que la photothérapie
dynamique et la résection par radiofréquence qui sont, avec un effet direct sur les tumeurs
localisées. Leurs objectifs sont d'augmenter la perméabilité des stents et potentiellement

d’améliorer le taux de survie.(201)
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VIIl. L’histologie :

L’étude anatomopathologique des piéces opératoires reste le seul examen qui permet de
confirmer le diagnostic des sténoses biliaires malignes.
Pour poser le diagnostic de malignité une vue macroscopique associée a une analyse
morphologique standard permettent de déterminer le type histologique de la tumeur, mais
parfois, le recours a une étude immunohistochimique est nécessaire pour faire le diagnostic
différentiel entre certains cancers indifférenciés (carcinomes, sarcomes, mélanomes, lymphomes)

ou des métastases.

L’adénocarcinome est le type histologique le plus fréquent, il représente plus de 90% des
cas et inclut plusieurs sous types, les autres tumeurs malignes d’origine épithéliale sont

rares.(202)

Les résultats de notre étude histologique sont en accord avec ceux de la littérature, ils
sont en faveur d’un adénocarcinome dans 26 cas soit 96%, et 1 cas de carcinome épidermoide

4%.

1. Traitement des sténoses biliaires bénignes

1.1. Lasténose iatrogéene :

a. Le traitement chirurgical :

Le traitement chirurgical des sténoses cicatricielles de la VBP a trois objectifs :
e Trouver du tissu biliaire sain au-dessus de la sténose.
* Faire une large anastomose bilio-digestive.

e Obtenir un affrontement complet entre la muqueuse biliaire et la muqueuse

digestive.(203)
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> La chirurgie de réparation biliaire :(203)

La difficulté de cette réparation provient soit de la taille et de la finesse de la voie biliaire,
soit des remaniements locaux inflammatoires ou scléreux, Il existe diverses approches pour les
réparations chirurgicales, notamment les sutures simples, les anastomoses cholédoco-
cholédocienne, les anastomoses bilio-digestives, les résections hépatiques, et les
transplantations hépatiques. La réparation chirurgicale de choix dépend du type de la

blessure.(204)
» La Technique chirurgicale :

* Le malade est en décubitus dorsal, le membre supérieur droit est allongé le long du
corps. L'opérateur est a droite. L’incision est sous costale droite, plus ou moins

prolongée a gauche.
= Libération de la face inférieure du foie, et est libéré des adhérences postopératoires.

= Abord de la plaque hilaire : La capsule est incisée, dans I'angle diédre entre le foie et

le pédicule hépatique, la plaque hilaire est détachée du parenchyme hépatique.

= Reconstitution du lobe « carré » : le lobe “carré” est devenu triangulaire, avec un
sommet dans le hile. Pour redonner de I’espace a la base du segment IV, il faut a
gauche, sectionner le pont de parenchyme hépatique tendu sous le ligament rond, et
ouvrir ainsi I’espace sur le canal hépatique gauche, qui est I’élément le plu superficiel
du pédicule glissonnien gauche, a droite, inciser au bistouri électrique le tissu

cicatriciel du lit vésiculaire jusqu’a arriver sur le parenchyme hépatique.

= Prolongement de la dissection vers la plaque vésiculaire : sectionner le prolongement
fibreux qui unit la plague vésiculaire a la plaque hilaire. On ouvre ainsi la base du
segment |V et on obtient un espace nettement plus important sur la convergence

biliaire principale et sur la convergence sectorielle droite.

150



Les sténoses de la voie biliaire principale : étiologies et prise en charge :
Expérience de service de chirurgie viscérale hopital Arrazi au CHU Med IV de Marrakech
= Cathétérisme d’une fistule biliaire : les adhérences plus étroites sont celles entre le
foie et le duodénum qui parfois cachent une fistule bilio-duodénale spontanée. Chez
les malades sans drainage biliaire percutané, une canule introduite dans
I'orificefistuleux est poussée dans le moignon biliaire et aide a identifier les voies

biliaires. A travers cette derniére une CPO peut étre réalisée.

= Quverture de la convergence biliaire principale: deux points de Vicryl 4/0
permettent une traction de la paroi de la convergence biliaire. Elle est incisée, puis
ouverte aux ciseaux coudés, le long de l'axe du canal hépatique gauche afin
d’obtenir une ouverture biliaire suffisamment longue (idéalement 3 cm) (a). Si
nécessaire, on peut aussi s’élargir sur le canal hépatique droit. Dans ce cas
I’ouverture biliaire est en V asymétrique, avec une branche droite courte et verticale
et une branche gauche longue et horizontale (b). Dans de rares cas, pour augmenter
le calibre d’abouchement du canal hépatique droit dans I’anastomose, la section de
I’éperon de la convergence est souhaitable (c). Des points de fil résorbable 5/0

affrontent la muqueuse et complétent ’hémostase (d).

Figure 81: Ouverture de la convergence biliaire principale.

= Réalisation de I’anse montée en Y :

C’est I'intervention permettant le meilleur taux de réussite. Elle se fait sans tension, au fil

résorbable, sur des voies biliaires saines (canal hépatique commun, canal hépatique gauche ou
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canaux biliaires droit et gauche en fonction de la hauteur de la Plaie de la VBP) et sur une anse
en Y de 60 a 70 cm de long L’incision, sur le bord anti mésentérique du jéjunum, doit étre plus
petite que celle de I'ouverture biliaire, car elle a tendance a s’élargir au cours de I’anastomose.

Le cul-de-sac est court et tourné vers la gauche.

Figure 82: Anastomose hépaticojéjunale sur anse en Y selon Roux (schéma du montage

chirurgical).

= Réalisation de I'anastomose hépatico-jéjunale :

Un point est passé sur I’angle gauche de I'ouverture biliaire et jéjunale, il sera noué a
I’extérieur. Il est important que les tissus soient bien vascularisés, et qu’il n’y ait aucune tension
sur les deux chefs de I'anastomose. L’anastomose est faite en un plan, a points séparés au Vicryl
4/0 ou 5/0, extramuqueux sur le jéjunum, ils prennent toute la paroi sur le canal biliaire. Sur le
plan postérieur les points sont tous passés avant, chacun repéré par une petite pince de
Haldstet, rangés progressivement dans I'ordre sur une pince fixée sur le flanc gauche du malade,
et noués a la fin. Les noruds sont faits a I'intérieur, sauf si les voies biliaires sont trés fines.Une
fois le plan postérieur terminé on passe au plan antérieur, qui est de réalisation plus facile. Les
fils sont noués au fur et a mesure du passage des points. Il n’y a pas besoin de fixer I'anse

montée a la capsule de Glisson.
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Figure 83: Réalisation de I’anastomose hépatico-jéjunale.

= En cas d’interruption compléte de la convergence biliaire principale :

Quand la convergence biliaire est interrompue et que les deux canaux hépatiques sont
completement séparés I'un de I'autre et a distance (type IVb de Bismuth), il est nécessaire, aprés
les avoir préparés en utilisant la technique déja décrite, de faire deux anastomoses sur la méme
anse montée. Il est plus facile de commencer par I’lanastomose sur le canal gauche et, une fois

celle-ci terminée, de faire I’'anastomose sur le canal droit.

Figure 84 : Anastomose en cas d’interruption compléte de la convergence biliaire principale.

= En cas d’interruption incompléte de la convergence biliaire principale :

Dans certains cas la sténose cicatricielle intéresse la convergence biliaire mais ne I’'a pas
interrompue completement (type IVa de Bismuth ou en cas de canaux en contact). Il est alors
possible de reconstruire le toit de la convergence, en suturant I'un a I'autre les bords médians de
chaque canal et de faire ensuite une anastomose unique sur I’anse montée. L’anastomose doit la

encore étre protégée par un ou deux drains trans—-anastomotiques
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=  Exérese du « toit » surplombant le hile :

Dans quelques cas les altérations secondaires au traumatisme modifient la morphologie
du segment 1V, la portion supra hilaire s’hypertrophie et constitue un “toit” difficile a soulever et
qui géne l'accés au hile. La résection de la portion de parenchyme hypertrophié est simple et

améliore la vision du champ opératoire.
= Les anastomoses bilio jéjunale robot assistée :

Ces techniques avancées, elles permettre de réparer tous types de lésions des voies
biliaires. La réparation biliaire par laparoscopie s’est avérée faisable et donnant des résultats
satisfaisants. (205) Cependant, les données concernant ce type de réparation sont toujours
insuffisantes, et ce dii aux difficultés techniques, cette technique conserve les avantages de la
chirurgie mini-invasive, tout en dépassant la laparoscopie par ses avantages techniques dans

dissection du hile hépatique et les micro-sutures.

La chirurgie robotique gagne progressivement sa place thérapeutique, ses capacités

peuvent potentiellement surmonter les limites de la chirurgie laparoscopique.

Les résultats de I’anastomose hépaticojéjunale robot-assistée sont prometteurs, elle
diminue le saignement et la durée d’hospitalisation, avec un taux de conversion de 0%, et un

taux de réintervention variant entre 0% et 14%.(206)

Dans notre série, I'anastomose hépatico-jéjunale est la réparation la plus fréquemment
effectuée 66% des cas, L’anastomose cholédoco-duodénale latéro-latérale a été faite chez 1

patient soit 6%, L’anastomose cholédoco-jéjunale a été faite chez 4 patients soit 26,6% descas.
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Figure 85: L'anastomose hépatico-jéjunale robot-assistée.

» Les choix thérapeutigues exceptionnels :

e Larésection hépatique :

L’hépatectomie est un traitement chirurgical exceptionnel rarement rapporté dans la
prise en charge des sténoses cicatricielle de la VBP ; ses indications sont limitées et bien
définies.

Une petite revue rétrospective a rapporté une morbidité de 60% et une mortalité de 10%

lorsqu’une hépatectomie est requise.(207)
e La transplantation hépatique :

Peu de cas de transplantation hépatique ont été rapportés, Les meilleurs résultats sont
obtenus dans les cas de cirrhose biliaire secondaire,les indications de transplantation hépatique
sont réservées aux patients ayant une atteinte artérielle et biliaire conduisant a une insuffisance
hépatique aigué, et aux patients ayant développé une cirrhose biliaire secondaire avec

insuffisance hépatique chronique.(208)(209)
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b. Le traitement endoscopique :

Le but est de diminuer la pression dans la voie biliaire en facilitant I’écoulement de bile,
ce qui impose la suppression du gradient de pression qui existe entre les voies biliaires et le
duodénum au niveau du sphincter d’Oddi(210): il permet de localiser la sténose, et lorsque
I'arbre biliaire d'amont est opacifié, de proposer un traitement au cours du méme temps

endoscopique (211)(212)

Aprés cathétérisme de la VBP, parfois précédé par la technique du rendez-vous
(combinaison des abords percutané et endoscopique des voies biliaires), il est possible de dilater
les sténoses a l'aide de bougies de dilatation (dont le calibre croit jusqu'a 10 French) ou de
ballonnets de dilatation (4-10 mm diameétre). L'utilisation des ballonnets permettrait de mieux «
casser » les sténoses serrées et fibreuse.Plusieurs prothéses peuvent étre insérées. Elles sont
laissées en place 3 a 4 mois puis remplacées afin d'éviter les complications liées a leur
obstruction, elles permettent ainsi la cicatrisation de la voie biliaire dans plus de 90% des

cas.(213)

Figure 86: Dilatation au ballonnet de 8 mm d'une sténose de la VBP.

1.2. Le syndrome de Mirizzi :

L'intervention thérapeutique pour le syndrome de Mirizzi dépend du diagnostic

préopératoire ou peropératoire, ainsi que du type de classification.(214)
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a. Le traitement chirurgical :

La chirurgie est considérée comme étant le traitement traditionnel du syndrome de
Mirizzi,Cependant 8 a 25% des patients peuvent nécessiter une réparation des voies biliaires par

fistulisation de la VBP.(215)

La prise en charge des patients atteints du syndrome de Mirizzi constitue un défi pour le
chirurgien, car le traitement chirurgical de cette pathologie est associé a un risque
significativement accru de lésions des voies biliaires. En outre, le processus inflammatoire sévére
avec les adhérences et les tissus ocedémateux associés déforment Il'anatomie,au cours de
I'opération, la dissection du triangle de Calot peut entrainer une lésion des voies biliaires ou un

saignement excessif.(216)

La plupart des cas de syndrome de Mirizzi sont diagnostiqués en peropératoire ; dans ce
cas, une cholangiographie doit étre effectuée avant la cholécystectomie laparoscopique ou

ouverte pour vérifier I'anatomie biliaire.

b. La chirurgie a ciel ouvert :(214)(216)(217)

La cholécystectomie subtotale peut étre le meilleur traitement pour le type de Mirizzi I et

la plupart des cas de Mirizzi de type I et M(218).

La cholécystectomie subtotale a été décrite en 1985 par Bornman et al(219)pour les
cholécystectomies ouvertes difficiles chez les patients avec cholécystite sévére associée a une
cirrhose du foie et a une I'hypertension portale. Cette technique a été également appliquée a des

cas de syndrome de Mirizzi.

Aprés I'identification des repéres anatomiques et aprés avoir déterminé la présence d'un
syndrome de Mirizzi, la vésicule biliaire est abordée par une incision allant du fundus a la poche
de Hartmannou, si possible dans certains cas, directement sur la poche pour retirer la vésicule
biliaire incluse,Le reflux de la bile indique la présence d'une fistule entre la vésicule biliaire le

canal biliaire, car le canal cystique est généralement obstrué.
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Si aucune fistule n'est pas macroscopiquement évidente ou diagnostiquée par CPO, une
cholécystectomie partielle laissant le col de la vésicule biliaire ou I'infundibulum est réalisée ; le
moignon de la vésicule biliaire est fermé par des sutures monofilament résorbables. Cependant,
il faut garder a l'esprit qu'une cholécystectomie classique peut parfois étre réalisée en cas de
fistule (Mirizzi II et IV), outre la cholécystectomie partielle, une anastomose biliaire-entérique
peut parfois étre réalisée entre le duodénum et la voie biliaire ou entre la voie biliaire et une

anse de jéjunum en-Y-de-Roux.

La suture de la VBP doit étre protégée par un tube de Kehr placé a travers une

Hépaticotomie ou cholédochotomie proximale ou, de préférence la partie distale de la fistule.

Une cholangiographie opératoire a travers le tube de Kehr doit étre réalisée chez tous les

patients atteints du syndrome de Mirizzi avant de conclure l'intervention chirurgicale.

Figure 87: La voie d’abord dans le syndrome de Mirizzi.(29)
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Figure 88: Vue per opératoire : une vésicule biliaire en cholécystite, calcul infundibulaire avec

syndrome de Mirizzi. Service de chirurgie viscérale CHU Med XXXVIII Marrakech.

e La chirurgie laparoscopique :

La cholécystectomie laparoscopique pourrait probablement é&tre entreprise avec
précaution chez des patients sélectionnés présentant un syndrome de Mirizzi type I . Cependant,

elle n'est pas recommandée pour les patients atteints du syndrome de Mirizzi de type I ou plus.

Malgré les succés rapportés de la chirurgie laparoscopique, plusieurs auteurs
mentionnent que la cholécystectomie laparoscopique peut étre techniquement difficile et
dangereuse pour la voie biliaire, a cause des adhérences et I'inflammation sévere dans le triangle

de Calot en cas de tentative de dissection. (220)

La cholécystectomie laparoscopique pour le syndrome de Mirizzi ne peut actuellement
pas étre recommandée comme procédure standard en raison du manque d'études et des

résultats controversés différents rapports.(64)
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c. Le traitement endoscopique :

La CPRE, en plus de son rble diagnostique primordial, elle permet la réalisation d'une
sphinctérotomie pour I'extraction des calculs ainsi que la mise en place d'endoprothéses ou

d'une sonde nasobiliaire.(221)

Les patients non candidats a la chirurgie peuvent bénéficier de la CPRE, pour lever
I'obstruction des voies biliaires biliaire causée par le syndrome de Mirizzi, et en cas d’une
cholangite associée les patients bénéficieront d'un drainage biliaire préopératoire comme

mesure temporaire avant la chirurgie définitive.

En général, la prise en charge endoscopique comprend a la fois, le drainage biliaire,

I'ablation des calculs, et éventuellement l'insertion d'une endoprothése. (216)(218)

Dans notre série 6 patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical comme suit : une
cholécystectomie avec drainage de la VBP par un drain de KHER chez 4 patients soit 66%. Une
anastomose hépatico jéjunale chez 2 patients soit 33%.

1.3. Lacholangite sclérosante primitive (CSP) :

a. Le traitement endoscopique :

Un traitement endoscopique (dilatation et/ou prothése biliaire temporaire enlevée
habituellement 1 a 2 semaines plus tard) ou exceptionnellement chirurgical, ne peut
raisonnablement étre proposé qu’a une minorité de malades ayant une sténose serrée unique ou
nettement prédominante des VBEH. Ce traitement est indiqué en cas de symptomes ou de
majoration de la cholestase. La comparaison dilatation au ballonnet vs prothése a montré que la
dilatation est associée a une moindre incidence de complications, en particulier chez les patients

avec une papille intacte et représente donc la technique a privilégier.

Ces manceuvres endoscopiques doivent étre systématiquement associés a une
antibiothérapie prophylactique et a des prélevements histo-cytologiques. Les décisions de
traitement endoscopique doivent étre prises en réunions multidisciplinaires associant

hépatologues, radiologues et endoscopistes.(222)
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b. La transplantation hépatique :(222)

La transplantation hépatique est le principal traitement chirurgical adopté.

La récidive de la CSP sur le greffon est désormais un fait bien établi. Cette récidive, de
I'ordre de 20% a 5 ans, est de traitement difficile et peut conduire a la re-transplantation jusque
dans la moitié des cas. Une fréquence élevée de rejet (aigu ou chronique) a également été
rapportée. De facon inattendue en raison de I'immunosuppression, une RCH peut débuter apres
la transplantation (rarement) et surtout [l'activité de la MICI peut augmenter aprés la
transplantation surtout en cas d’arrét des corticoides (jusqu’a 50% des cas). D’autre part, le
risque de cancer du cblon reste important aprés transplantation. En conséquence, une

coloscopie annuelle de surveillance est nécessaire.(223)

2. Les indications thérapeutigues :(170)(200)(25)

2.1. Les sténoses d’origine malignes :

a. La chirurgie curative :

a.l Larésection :

Le traitement de choix chez les patients opérables, et tumeur résécable,
e Les cholangiocarcinomes extra-hépatiques :

> Hile, tiers supérieur de la VBP: résection monobloc de la VBP et de la convergence

biliaire supérieure, hépatectomie incluant la résection des segments | et IVb, curage
ganglionnaire pédiculaire + résection/reconstruction veineuse. Il est recommandé
d’essayer d’obtenir une limite de résection RO et d’obtenir au moins 5 ganglions

dans le curage ganglionnaire.

> Tiers moyen de la VBP : résection de laVBP, curage ganglionnaire pédiculaire.

> Tiers inférieur de la VBP : duodénopancréatectomie céphalique, curage ganglionnaire

pédiculaire.
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e Carcinomes de la vésicule biliaire

- Tis, Tla : cholécystectomie suffisante si vésicule biliaire retirée intacte. Curage

ganglionnaire : non recommandé (grade B).

- Tlb, T2 : cholécystectomie, résection du lit vésiculaire (segments IVb-V) (tumeur

envahissant uniquement le lit vésiculaire et < 20 mm), curage ganglionnaire

pédiculaire (grade B).

- > T2 ou N+ : bénéfice de la chirurgie non démontré. Cholécystectomie, résection de
la VBP, résection des segments hépatiques envahis, curage ganglionnaire

pédiculaire+/résection/reconstruction vasculaire (grade C).

a.2 Latransplantation hépatique :

La transplantation hépatique dans le cadre d’un protocole préopératoire de type Mayo
Clinic (radio-chimiothérapie, laparotomie/laparoscopie exploratrice) est admise en cas de
cholangiocarcinome péri-hilaire < 3 cm et NO non résécable. Elle n’est pas validée pour les

cholangiocarcinomes péri-hilaires résécables ni pour les autres cancers biliaires.

b. La chirurgie palliative :

Pour les tumeurs non résécables et/ou patients inopérables, les indications sont selon le

siege de la tumeur :
e Les tumeurs hilaires :

En raison de son caractere invasif, le traitement palliatif chirurgical a un faible role a jouer
dans le traitement des cholangiocarcinome du hile. Il est de recours en cas d'échec ou d’absence
des autres techniques palliatives ou en cas de découverte d'une tumeur non résécable a la

laparotomie (4).

Les méthodes du drainage palliatif , les plus utilisées sont I'hepatico-jejunostomie du
segment lll et la mise en place d’une prothése a travers la tumeur et le canal antérieur droit,

postérieur droit ou le canal hépatique gauche.(224)
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o Les tumeurs de la VBP:

Pour les cancers du 1/3 inférieur, elles se confondent avec les cancers du pancréas. Ainsi,
les anastomoses cholédoco-digestives, portant soit sur le duodénum soit sur une anse jéjunale

en "Y" sont indiquées. Dans tous les cas, une gastro-entérostomie doit étre associée.

Pour les cancers du 1/3 supérieur et moyen, les anastomoses portent sur les canaux
biliaires intra-hépatiques dilatés. Consistant a une dérivation biliaire sur le canal du segment Il

sans exérese hépatique.

En cas de présence de contre-indications, il faut recourir a une anastomose sur le foie

droit, habituellement le canal du segment V qui abordé aprés repérage échographique.

Les contres indications sont : l'atrophie du lobe gauche, un envahissement tumoral,

I'atteinte des branches biliaires secondaires du lobe gauche.
e Le cancer vésiculaire : (225)
Deux techniques sont envisageables :

Les drainages prothétiques tels que l'intubation transmurale par technique de Praderi, ou

pose d'une prothése de Kron.

Les anastomoses bilio-digestives sont réalisées entre une portion dilatée de I'arbre
biliaire et un segment digestif, le plus souvent une anse jéjunale montée en « Y ». Les
anastomoses extra-hépatiques sont rarement réalisables du fait de I’envahissement pédiculaire
et hilaire de contiguité fréquent. Alors que les anastomoses intra-hépatiques droite et gauche

sont réalisées sur les segments lll d’'une part, et IV-V d’autre part.

Ces techniques sont employées si I’envahissement locorégional contre-indique I'exérese
de la lésion au cours d’une laparotomie ou s’il existe une contre-indication d’ordre local ou

général a une méthode endoscopique ou de radiologie interventionnelle.
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¢. Traitement palliatif endoscopigue et radiologigue :

Les indications de prothese dans la sténose maligne de la VBP sont de deux types : le
drainage temporaire préopératoire et le drainage définitif palliatif. L'indication de loin la plus

fréquente est le drainage définitif.

c.l1 Le drainage préopératoire :(226)

Le drainage préopératoire est avéré primordial dans la prise en charge des patients

atteints d’une sténose biliaire maligne avec une hyperbilirubinémie,

L’hyperbilirubinémie peut faciliter développement de la septicémie et de la coagulation
intravasculaire, qui a leurs tours déclencheraient un hypercatabolisme et une malnutrition,

augmentant ainsi les taux de complications postopératoires.

L’indication la plus urgente du drainage préopératoire est I'angiocholite, les autres
indications sont une chirurgie différée, une chimio-radiothérapie néoadjuvante, un prurit

médicalement incontrélable et une cholestase avec un taux augmenté de bilirubine.

c.2 Le drainage définitif :(227)

La principale indication des prothéses biliaires reste le drainage définitif palliatif des
sténoses tumorales. Ce drainage est réalisé en cas du caractere malin et de la non-résécabilité

de la lésion.

Pour les cholangiocarcinomes, le traitement palliatif est réalisé en fonction de la
localisation sous-hilaire ou hilaire du pole supérieur de la tumeur fournie par les données de la

bili-IRM qui est indispensable avant le geste palliatif.

Pour les tumeurs hilaires, elles sont divisées en 4 types de complexité ascendante selon

la classification de Bismuth-Corlette :

> Les lésions hilaires Bismuth type |: généralement traitées par la voie endoscopique

rétrograde. Le drainage se fait le plus souvent par un drain unilatéral.
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>

Les lésions hilaires Bismuth type Il: peuvent également étre traitées par voie

endoscopique, a condition de mettre en ceuvre une méthodologie soigneuse requérant
une grande expérience, aussi en cas de disponibilité d'une équipe de radiologues
interventionnels compétents, ces lésions peuvent étre drainées par voie percutanée. Le

drainage est souvent bilatéral.

Les lésions hilaires Bismuth type lll : doivent le plus souvent étre traitées par voie trans

hépatique, permettant des abords multiples en fonction des secteurs atteints et un
drainage plus complet unilatéral du coté atteint si I'envahissement est prédominant sur

un lobe.

Les lésions Bismuth type VI : de mauvais pronostic a court terme, sont souvent au-dela

des ressources thérapeutiques, médicales ou chirurgicales. Dans certains cas difficiles,
les méthodes endoscopique et tans hépatique peuvent étre combinées selon la

technique du " rendez-vous". En pratique, le lobe le plus obstrué recoit un drain

unilatéral.

En cas de tumeur sous hilaire, les malades non opérables relevent exclusivement d'un

traitement par endoprothése biliaire. La voie préférable est la voie endoscopique car les

complications liées a l'abord de la papille sont nettement inférieures a celles liées a I'abord

transpariétal.

Chez les malades opérables ayant une tumeur sous hilaire non résécable, le choix entre

abord endoscopique et abord chirurgical dépend essentiellement des compétences disponibles
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3. Les sténoses d’origine bénigne :

3.1. Lasténose iatrogene :

a. Le traitement chirurgical :(21)

Il'y a deux types des sténoses : simples (rétrécissement plus ou moins complet des VBEH,
sans lithiase, sans hépatopathie sous-jacente) des sténoses complexes qui soit intéressent
plusieurs canaux intra-hépatiques, soit sont compliquées de lithiase ou de problémes

vasculaires (ischémies, hypertension portale).

La chirurgie de réparation biliaire doit toujours étre discutée, en fonction du type de la

sténose.
« Pour les Iésions respectant la convergence biliaire (sténoses type I, Il, Ill de Bismuth) :

La suture bout a bout est toujours irréalisable, en raison de I’écart entre le bout supérieur

ascensionné dans le hile et le bout inférieur rétracté vers le bas.

Une résection suivie d’anastomose termino-terminale n’est réalisable que s’il n’existe pas
d’écart entre les deux moignons biliaires, ou si la sténose est incomplete avec persistance de la

perméabilité du bas cholédoque.

C’est ’'anastomose bilio-digestive qui est le traitement de choix a adapter au type de la

sténose.

e Pour les sténoses basses ou pédiculaires type | : Il existe alors un long moignon du canal
hépatique, ce qui est rare et favorable. La bouche biliaire est faite au niveau du canal

hépatique sur sa face antérieure.

e Pour les sténoses moyennes type I, et hautes type Il : Le moignon hépatique est court
(type 1), voire inexistant (type lll). La bouche biliaire doit étre faite sur le canal hépatique

gauche apres abaissement de la plaque hilaire.
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e Pour les lésions interrompant la zone de convergence type IV et V : Ce sont des lésions
graves avec perte de communication entre les deux canaux hépatiques dont la réparation

devient plus complexe et aléatoire.
e Lésions de la convergence biliaire a canaux rapprochés :
Il existe 2 éventualités :

La sténose intéresse uniquement la branche droite, I'attitude sera d’élargir vers la gauche

I’anastomose bilio-digestive.

Les deux canaux sont proches avec un tissu cicatriciel au niveau de leur jonction : la
meilleure solution est de réséquer la cal centrale et d’affronter, par quelques points de suture,

canal gauche et canal droit sur leur bord axial, pour faire une seule anastomose.

Cette technique est réalisable seulement quand la convergence des canaux hépatiques

est anormalement basse dans le pédicule hépatique.

Lésions de la convergence a canaux séparés : Il existe une destruction compléte de la
zone de la convergence transformée en un bloc séreux, toute la difficulté est de retrouver les
deux moignons biliaires pour faire une double anastomose et de réaliser deux boucles biliaires

suffisamment larges

b. Le traitement endoscopique :

Les indications du traitement endoscopique sont classées en trois catégories :

e Les bonnes indications du traitement endoscopique sont :
- Les patients ayant des comorbidités graves rendant la chirurgie plus dangereuse.
- Les sténoses assez courtes, pédiculaires type 1 et 2 ;

- En premiére intention devant une sténose incompléte.
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* Les moins bonnes indications du traitement endoscopique sont :
- Les sténoses hautes type 3 et 4 ;
- Les sténoses longues et completes ;
- Les sténoses associées a une lithiase d’amont.
* Les non-indications au traitement endoscopique sont :
- La transsection complete de la voie biliaire (type 4) ;
- L'inaccessibilité a la papille (antécédent de gastrectomie, anastomose
hépaticojéjunale déja faite).
Pour les plaies complexes les choix sont adaptés selon la situation, peuvent aller jusqu’ a

I’hépatectomie voire une transplantation hépatique.

3.2. Le syndrome de Mirizzi :

Les indications thérapeutiques différent selon le stade de syndrome de Mirizzi :(214)

> Le traitement de la type |: est une cholécystectomie, qui peut étre réalisée par

laparoscopie ou a ciel ouvert.

> Le traitement de la Type Il : est une cholécystectomie subtotale, laissant un 5 mm de

paroi de la vésicule biliaire pour la fermeture de la fistule.

> Le traitement du Type lll : consiste en une cholécystectomie subtotale, en laissant un
lambeau de la vésicule biliaire (au moins 1 c¢m) pour réparer le canal biliaire. Les cas
d'inflammation étendue de la paroi de la vésicule biliaire nécessitent une autre

intervention, telle qu'une anastomose bilio-entérique.

> Le traitement du Type IV : nécessite une anastomose bilio-entérique, de préférence une
hépaticojéjunostomie Roux-en-Y, en raison de la destruction étendue de la paroi des

voies biliaires.
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> Le traitement de la Type V : differe pour le type VA et le type VB :
= Type VA est traité par cholécystectomie et fermeture de la fistule.

= Le Type VB en traitant d'abord l'iléus biliaire, puis la cholécystectomie apres la

récupération du patient (minimum de 3 mois de récupération).

3.3. Lacholangite sclérosante primitive :

La transplantation hépatique est le principal traitement chirurgical adopté.
> Les indications reconnues de la transplantation sont :

e Signes de décompensation de la cirrhose (ascite, encéphalopathie hépatique,

hémorragie digestive par hypertension portale), (Child-Pugh B ou C)

e Score MELD = 15, ou Bilirubinémie totale > 8Qumol/l pendant au moins 6 mois (en

I’absence de possibilité de traitement endoscopique)
> Indications particuliéres a la CSP :

e Angiocholites sévéres a répétition (en I'absence de possibilité de traitement

endoscopique).

e Cholangiocarcinome hilaire < 3 cm sans atteinte ganglionnaire et inclus dans un

protocole trés strict de radio-chimiothérapie pré-TH.

e  Prurit sévere et résistant (exceptionnel).
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IX. L’évolution :

1. La morbidité :

1.1. Les sténoses d’origine malignes :

Plusieurs complications post thérapeutiques peuvent arriver chez les patients, ils
différent selon le moyen thérapeutique, pour le traitement endoscopique et radiologique, la
Société Européenne d'Endoscopie Gastrointestinale d'apres des essais controlés randomisés
incluant 638 patients, les complications précoces se développent chez 5% des patients aprés
tentative de stenting biliaire et ne sont pas reliées au type de stents. Ces complications sont :
angiocholite (35%), pancréatite (29%), hémorragie (23%), perforation (6%), migration précoce du

stent (3%) et insuffisance rénale aigue.(228)

A long terme les complications sont liées généralement au dysfonctionnement du stent,
qui est approximativement deux fois plus fréquent pour les stents plastiques que pour les stents
métalliques. Deux types de dysfonctionnement du stent ont été décrits et varient selon le type :

La migration du stent, et 'occlusion de stent.(193)

Pour le traitement chirurgical, la morbidité selon plusieurs auteurs est de 15%, les
complications sont : hémorragies digestives, fistules biliaires, insuffisance hépatique,

insuffisance rénale, pancréatique, et de 45% abces de paroi, fievre prolongée (229)

Selon une méta-analyse de cinqg études controlées randomisées, le taux des
complications majeures était de 39% en moyenne avec une durée d’hospitalisation de 21.8 +/-
5.8 jours (230). Une autre série d'étude a montré un taux de complications précoces qui varie

entre 14 et 47% (231).
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a. Les cholangiocarcinomes :

En pratique et malgré toutes les précautions préopératoires, la prise en charge
chirurgicale des cholangiocarcinomes est toujours associée a une morbidité et une mortalité non

négligeable.

Tableau XXXIX : La morbidité dans les cholangiocarcinomes selon les auteurs.

Auteurs Année Morbidité (%)
E. SANTORO(232) 1999 40
G. RAMACCIATO(233) 2006 43
KHADIDIATO 2016 83,3

b. Le cancer de la vésicule biliaire :

Tableau XL : La morbidité dans le cancer de la vésicule biliaire selon les auteurs.

Auteurs Année Morbidité (%)
SAMUEL(225) 2007 20
BEHARI(234) 2003 33

PUHALLA(235) 2002 15
BLOECHLE(236) 1995 20

Le traitement chirurgical du cancer de la vésicule biliaire est entaché d’une morbidité

post-opératoire non négligeable. Elle varie entre 15 et 33% selon les auteurs. (Tableau34)

Au total , dans notre étude, les suites opératoires immédiates étaient simples dans la
quasi-totalité des cas, les complications précoces étaient dans 3% des cas, présenté par une
péritonite chez un patient opéré pourtumeur du tiers supérieur de la VBP, et un patient opéré
pour une tumeur de la vésicule biliaire a présenté une pancréatite stade A aprés 1 mois, ce qui
est en désaccord avec les données de la littérature ou le taux des complications est plus
élevé,nous pensons que cette morbidité est sous-estimée par manque d’informations sur les

dossiers des malades.
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Dans les cancers des voies biliaires, les récidives locorégionales sont trés fréquentes
apres exéreses. Selon les résultats de I'enquéte AFC 2009, le taux de récidives locales aprés une
chirurgie curative est entre 40% et 44% pour le cancer du hile.(25) I’évolution a long terme dans
notre série a été marquée par un taux de récidive de 6%, en prenant en considération que la

plupart des patients ont été perdus de vue.

1.2. Les sténoses d’origine bénigne :

a. Lasténose iatrogéne :

Les complications post opératoires chirurgicales, des lésions des voies biliaires sont
fréquentes, avec des taux dépassant les 40%. Les complications les plus courantes comprennent
I'infection des plaies, I’angiocholite, les abces, les fuites anastomotiques, les sténoses et un taux
de mortalité postopératoire a 30 jours d'environ 2%.(237)

Dans une étude rétrospective comparant la chirurgie avec un suivi de 50mois +/-3,8mois
et I’endoscopie avec un suivi de 42+ /-4,2mois, on a constaté un taux de récidive de la sténose
dans 17%, dans les deux groupes de patients(238).En comparant le traitement endoscopique et
chirurgical Il'analyse des travaux disponibles indique que les résultats du traitement
endoscopique (avec un recul cependant moins long) apparaissent équivalents a ceux de la
chirurgie. Une étude menée par Davids (211) ,que le traitement endoscopique pouvait étre
proposé en premiere intention dans la prise en charge des sténoses bénignes de la VBP ,vu qu’il
y a plus de complications précoces dans le groupe chirurgie que dans le groupe endoscopie (26%
versus 8%).

Dans notre série le taux de complications post opératoires était 21%, et les complications

retrouvées étaient : une fuite biliaire postopératoire, hémopéritoine, péritonite.

b. Le syndrome de Mirizzi :

Dans le syndrome de Mirizzi, le traitement chirurgical peut comporter des risques de
complications infectieuses, le rétrécissement biliaire retardé et la cirrhose biliaire secondaire.
Lors de I'intervention chirurgicale, la dissection du triangle de Calot peut conduire a une lésion

des voies biliaires, avec un risque hémorragique accru.(218)
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Csendes et al. Ont rapporté un taux de morbidité de 13% pour les patients atteints du
syndrome de Mirizzi de type | et Il, pour les patients atteints du syndrome de Mirizzi de type | et
Il traités par chirurgie ouverte, et il est significativement plus élevé pour les patients atteints des

types lll et IV du syndrome de Mirizzi.(220)

Dans notre série aucune complication n’a été observée dans les suites opératoires.

2. La mortalité per opératoire :

La mortalité opératoire est définie par sa survenue durant le mois qui suit le geste

chirurgical.

2.1. Les sténoses d’origine maligne :

a. Les cholangiocarcinomes :

e Dans le traitement chirurgical dans les sténoses malignes a un taux de mortalité varie
entre 0 et 20% selon plusieurs séries de cas. La plupart des séries donne une moyenne de

survie de 6 mois, avec des extrémes allant de 4 a 9 mois (230)

e Le déces peut étre secondaire a n'importe quelle complication du drainage, Le taux de
mortalité lié au drainage percutanée varie entre 0% et 4% et le taux de mortalité a 30

jours était de 20% selon une série (239)

e Au total, le traitement endoscopique et radiologique des sténoses biliaires malignes a
démontré une supériorité par rapport au traitement palliatif chirurgical en ce qui
concerne la morbidité et la mortalité, alors qu’en termes d’efficacité les deux moyens

étaient presque similaires.

b. Le cancer de la vésicule biliaire :

Elle varie en fonction du type de I'intervention (laparotomie exploratrice, geste palliatif ou

geste d’exérese), des résections effectuées et en fonction de la stadification de la tumeur.
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La mortalité la plus importante est observée apres une laparotomie exploratrice allant de

50 a 66%, suivie par les chirurgies pour gestes de dérivation dans 31,6 a 43,8% puis par

les chirurgies d’exérése avec 5,3 a 11,3%.(17)

Tableau XLI : Répartition de la mortalité selon la localisation tumorale. (79)

Intra-hépatique 50%
Localisation Voie biliaire principale 50%
Vésicule biliaire 42,8%

2.2. Les sténoses d’origine bénigne :

a. Lasténose iatrogéne :

Pour la sténose iatrogéne,la plupart des séries ont rapporté un taux de mortalité qui ne
dépasse pas 5% (240), néanmoins ce taux peut aller jusqu’a 20% a 30% en cas d’age avancé, de

tares associées, et de coexistence de cirrhose biliaire ou d’hypertension portale.

En comparant les résultats de la gestion opératoire et endoscopique, cette derniére avait
les taux de mortalité les plus élevés a 1 an et 5 ans, avec 15% contre 6% et 31.9% contre 12.4%

respectivement.

b. Le syndrome de Mirizzi :

De bons résultats a court et a long terme, avec une mortalité et une morbidité faible, ont
été rapportés dans le cadre d'une chirurgie a ciel ouvert. La prise en charge laparoscopique est
contre-indiquée chez de nombreux patients en raison du risque accru de morbidité et de

mortalité associé a cette approche. (241)
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Tableau XLII : La mortalité dans le syndrome de Mirizzi selon les auteurs.

L’étude La mortalité
Sushil K. Ahlawat 342° 25%
REVERDITO (30) 15%
Csendes A(128) 6,8%

La principale limite de notre étude est son caractere rétrospectif qui a conduit a une perte
de données non négligeables. L'absence de ces données empéche une analyse plus approfondie

des facteurs de risque associés a la mortalité et a la morbidité post-opératoires.
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La sténose de la voie biliaire principale désigne le rétrécissement de la voie biliaire
principale. Elle peut étre classée en deux grandes catégories : les sténoses biliaires bénignes et

les sténoses biliaires malignes.

Les étiologies malignes connaissent une augmentation notable ces dernieres années, ils

résultent le plus souvent d’un cholangiocarcinome et d'un adénocarcinome de la vésicule biliaire,
Les principales étiologies bénignes sont dominées par les causes iatrogénes

Cliniguement, l'ictere représente le maitre symptome de sténose biliaire. D’autres

symptomes peuvent également étre observés, et dépendent de la cause sous-jacente

Concernant les investigations paracliniques, I’échographie abdominale représente
I'examen de premiére intention. Toutefois cette derniére, a c6té de la tomodensitométrie
abdominale ne montre que des signes indirects tels que la dilatation des VBIH, et I'absence de
visualisation de la VBP.La Bili-IRM représente I’examen de choix pour faire une cartographie

lésionnelle.

Le développement technique des différents moyens diagnostiques endoscopiques,
radiologiques et anatomo-pathologiques, et plus particulierement la combinaison de ces
techniques permet avec une grande sensibilité de trancher entre les sténoses bénignes et

malignes et de poser un diagnostic étiologique précis.

La prise en charge thérapeutique reste complexe devant I’existence de plusieurs
situations diagnostiques, le traitement convenable dépend de I'étiologie de la sténose biliaire.
L’exérese chirurgicale est le traitement de référence lorsque les tumeurs sont résécables.
Cependant, grace aux progrés des moyens thérapeutiques, le traitement palliatif prend une place
primordiale chez les patients a un stade palliatif, il permet ainsi d'améliorer la symptomatologie,

la qualité de vie, et de réduire la durée d'hospitalisation.
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Pour les étiologies bénignes iatrogénes la prise en charge est principalement chirurgicale
ou endoscopique. L’anastomose hépatico-jéjunale sur anse montée en « Y » est la technique
chirurgicale la plus utilisée dans la sténose iatrogéne. Plusieurs d’autres techniques sont
disponibles, notamment la dilatation par ballonnet, la mise en place d'un drain biliaire percutané

et la pose d'une endoprothese.

La mortalité et la morbidité chez les patients atteints de sténoses de la voie biliaire
principale varient en fonction de plusieurs facteurs pronostiques liés a la pathologie sous-
jacente. Les sténoses tumorales gardent un pronostic péjoratif avec un taux de survie trés court

ce qui pose un probléme majeur dans la prise en charge.
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Résumé

Les sténoses de la voie biliaire principale constituent une entité clinique hétérogene qui
englobe plusieurs pathologies. lIs sont dus a une obstruction des voies biliaires par des

processus lésionnels bénins ou malins.

A travers une étude rétrospective descriptive analytique, réalisée au service de chirurgie
viscérale au CHU Med VI a Marrakech et étalée sur une période de 8 ans, 77 cas de sténoses de
la voie biliaire principale ont été colligés. Parmi eux 52 avaient des sténoses malignes, et 25 cas

de sténoses bénignes dont 19 cas de sténose iatrogene, et 6 cas de syndrome de Mirizzi.

La moyenne d’age était 65 ans pour les sténoses malignes, et 50 ans pour les sténoses
bénignes, avec une nette prédominance masculine pour les sténoses malignes et un sex ratio
homme-femme de 1,26, et une prédominance féminine avec sex ratio de 0,3 dans les sténoses

bénignes.

Le délai de consultation avait une moyenne de 7,6 mois et des extrémes allant de 4jours
a 10ans. L’ictére rétentionnel est le principal symptome révélateur dans tous les types de
sténose de la voie biliaire principale (96%). Ce dernier est souvent associé a un prurit (58%), des
douleurs abdominales (56%), et des vomissements (9%). La biologie a objectivé dans les sténoses
tumorales une cholestase dans 94% des cas, un syndrome de cytolyse dans 78,34%, un taux
élevé des marqueurs tumoraux chez 10 patients. Concernant les sténoses bénignes la biologie a

une valeur diagnostique peu importante, cependant elle garde un intérét pronostic considérable.

La bili-IRM était I’examen de choix permettant de faire une cartographie lésionnelle chez
89,6% des patients (69cas/77). Les autres investigations paracliniques déployées ont été soit :

L’échographie abdominale réalisée dans 94,8% des cas et la tomodensitométrie dans 61%.
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Pour les étiologies malignes, 44% des patients ont bénéficié d’une résection curative, 6%
ont recu un traitement chirurgical palliatif, 2% n’ont pas pu bénéficier que d'une simple
laparotomie exploratrice avec biopsie, 6% ont bénéficié d’un traitement endoscopique, et 23%
ont recu un traitement radiologique. Le taux d’opérabilité dans notre série était de 69,16%. La

mortalité postopératoire immédiate est de 0%.

Concernant les sténoses bénignes, le choix de stratégie thérapeutique dépendait de la
pathologie sous-jacente. Le traitement de sténose iatrogene consistait en une réparation
chirurgicale sous forme d’anastomose hépatico-jéjunale sur anse en « Y » chez 66% des cas. Le
traitement de choix de syndrome de Mirizzi est la cholécystectomie, la réparation des voies
biliaires peut étre associée en cas de fistulisation de la VBP, une cholécystectomie avec drainage
de la voie biliaire principale par un drain de KHER est réalisée chez 66% des cas et une

anastomose hépatico jéjunale chez 33% des cas.

L’évolution a court terme a été favorable pour 84% des cas. Les suites opératoires
immédiates ont été marquées par une péritonite chez un patient opéré pour tumeurs du tiers
supérieur de la VBP, une pancréatite chez un patient opéré pour une tumeur de la vésicule
biliaire. Les complications de la reconstruction biliaire dans la sténose iatrogéne étaient
marquées par un cas de fuite biliaire postopératoire, un cas d’hémopéritoine, et une surinfection
de la paroi chez 10% des cas. Un déces a été enregistré chez un patient suivi pour cancer de la

VBP avec métastases hépatiques.
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Summary

The common bile duct (CBD) stenosis are a heterogeneous clinical entity encompassing
several pathologies. These stenosis are due to obstruction of the bile ducts by benign or

malignant lesional processes.

We conducted a retrospective study of 77 patients undergoing stenosis of the CBD in
visceral surgery department of the University Hospital Med IV Marrakesh, over a period of 8
years, including 52 cases of malignant stenosis, and 25 cases of benign stenosis: 19 cases of
iatrogenic stenosis, and 6 cases of Mirizzi syndrome. The mean age of malignant stenosis was
65 years, and of benign stenosis was 50 years, with a male-female sex ratio of 1.26 in malignant

stenosis and 0.3 in benign stenosis.

The consultation period was specified in 71 patients (93%), the average was 7.6 months
and extremes ranging from 4 days to 10 years. The obstructive jaundice was the main revealing
symptom in all types of common bile duct stenosis (96%), often associated with pruritus (58%),
abdominal pain (56%) and vomiting (9%). In tumor stenosis, biology revealed cholestasis in 94%

of cases, a cytolysis syndrome in 78.34%, and elevated levels of tumor markers in 19% of cases.

Bili-MRI is the most used imaging test, it confirmed the diagnosis in 89.6% of cases
(69cases/77). The other paraclinical investigations deployed were either: Abdominal ultrasound

performed in 94.8% of cases and CT scan in 61%.

In the management of malignant etiologies, 44% of patients underwent curative
resection,6% of patients received palliative surgical treatment, 2% of patients received only
exploratory laparotomy with biopsy, 6% of patients received endoscopic treatment, and 23% of
patients received radiological treatment. The operability rate in our series was 69.16%.

Immediate postoperative mortality was 0%.
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For benign stenosis, the choice of therapeutic strategy depends on the underlying
pathology. Treatment of iatrogenic stenosis has involved surgical repair in the form of

hepaticojejunal anastomosis on a "Y" loop in 66% of cases.

Cholecystectomy is the preferred surgical technique of choice for the Mirizzi syndrome,
and bile duct repair may be associated with CBD fistulization. Cholecystectomy with drainage of
the common bile duct on KHER drain is performed in 66% of cases, and hepaticojejunal

anastomosis in 33% of cases.

Short-term evolution was favorable in 84% of cases. Complications of biliary
reconstruction in iatrogenic stenosis were marked by one case of postoperative biliary leakage,
one case of hemoperitoneum, and wall superinfection in 10% of cases. One case of death was

recorded in a patient treated for CBD cancer with hepatic metastasis.
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Fiche d’exploitation

A) Identité

1. Nom et prénom :

2. Age:

3. Sexe: M F

4. Date d’hospitalisation :

5. Couverture sociale :

B) Antécédents :

6. Personnels :
o Médicaux :
diabete : oui

HTA : oui non

non
Autres :
non

7. Toxique :oui

o Chirurgicaux : Cholécystectomie : oui

digestive :

o Familiaux :
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non ;e Cardiopathie : oui

non ; autres chirurgie biliaire ou
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C) Etude clinique :

10.

11.

12.

Signes fonctionnels et généraux :

Douleur :

Fievre :

Vomissements :

Ictere :

Urines foncés :

Selles décolorés :

Prurit :

Amaigrissement :oui :...kg Non chiffré: non
Evaluation de I’état général : + Conservé + Altéré
Données de ’examen clinique :0

Cicatrice de: laparotomie celioscopie
Lésions de grattage :

Hépatomégalie :

Ascite :

Masse :

Ganglion de troisier :

signhe de murphy
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D) Etude paraclinique :

1. Biologie :
NFS : Hb=....... GB= ...... PLQ= .........
Cholestase : PAL= .......... GGCGT=......... BT=.......... BD=.........
Cytolyse : ASAT=............ ALAT=..........
Fonction rénal : urée=........ créat=........
Bilan de crase: TP=......... TCA=.........

Marqueurs tumoraux : CA19-9=.......... ACE=...........

2. Radiologie-Endoscopie :

Echographie abdominale : -Faite : non faite :

resultats : VBIH : dilatés non dilatés

VB

VBP : dilatée diamétre: non dilatée

D 1=V g T 1]« o
* TDM abdominale : -Faite : non faite :

resultats : VBIH : dilatés non dilatés:

VB

VBP : dilatée diamétre: non dilatée
AiagNOSTIC fuuniieii e e

* bili-IRM : -Faite : non faite :
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E) étiologies :

1. latrogéne :
a) Post choléstectomie
b) Anastomotique post transplantation hépatique
¢) extraction du calcul VBP dérivation cholédoco-duodénale
d) Type de lésion selon la classification de Bismuth
Type | Type Il Type Il Type IV Type V
2. Tumorale :
a. Type de la tumeur:
b. Lataille
¢. Localisation :
= tiers supérieur : la classification de Bismuth et Corlette : type :
= tiers moyen :

. tiers inférieur :
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F) Traitement:

Traitement chirurgical : oui non
Gestechirurgical @ ...
Traitement endoscopique : oui non

Traitement radiologique : oui non

Autres : RTH CHT

G) Evolution :

Complications :
1. Type de complication :

2. Etat du malade : vivant décédé
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