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ABREVIATIONS 
 

CPRE  : cholangiographie rétrograde endoscopique.  

CR  : cavité résiduelle.  

FBE  : fistule biliaire externe.  

FKB  : fistule kysto-biliaire 

KH  : kyste hydatique 

KHF  : kyste hydatique du foie.  

NSE  : niveau socio-économique  

PAL  : phosphatases alcalines.  

RDS  : résection du dôme saillant.  

TDM  : tomodensitométrie. 

TP  : Taux de prothrombine  

 VB  : voies biliaires.  

VBEH  : voies biliaires extra hépatiques.  

VBIH  : voies biliaires intra hépatiques.  

VBP  : voie biliaire principale. 
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Le kyste hydatique du foie chez l’homme est une affection parasitaire due au 

développement de la forme larvaire du tænia du chien Echinococcus granulosus. [1] 

C’est une maladie endémique au Maroc, elle sévit dans la presque totalité des 

cas dans les régions rurales et constitue un véritable problème de santé public [2] 

Cette parasitose peut toucher tous les organes sans exception, mais la 

localisation hépatique est la plus fréquente [3] 

L’hydatidose peut rester pendant longtemps asymptomatique, mais peut aussi 

occasionner de graves complications dont la principale est la rupture dans les voies 

biliaires [4] 

Bien que la chirurgie est la méthode classique du traitement des fistule 

biliokystique, la cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique (CPRE) a 

émergé comme une méthode alternative de thérapie pour ce type de complication 

Notre travail est une étude rétrospective descriptive et comparative réalisée 

aux services de chirurgie viscérale A, chirurgie viscéral, gastro-entérologie et 

réanimation du CHU Hassan II de Fès.  

 Cette étude porte sur 63 cas d’angiocholite sur KHF fistulisés dans les voies 

biliaires parmi 264 cas de KHF  et s’étend sur une période de 5 années allant de 

janvier 2011 à décembre 2015 

Les  objectifs de notre travail sont :  

⋅ Comparer les résultats des deux traitements en terme de succès, mortalité, 

morbidité, durée de séjour post opératoire et complications ; 

⋅ Evaluer les récidives après chaque traitement. 
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I. PHYSIOPATHOLOGIE :  

1. Les fistules biliaires :  

Le KHF est une affection réputée bénigne mais pourvue de complications. La 

fistulisation dans les voies biliaires représente une des plus graves et des plus 

fréquentes. Une fistule est un abouchement anormal d'une cavité dans une autre au 

cours d'un processus évolutif pathologique. On distingue 2 types de fistules : [20]   

Ø Fistule bilio kystique : il s’agit de toute communication entre l’arbre biliaire 

avec la cavité kystique avec passage dans le sens bilio kystique : de la voie 

biliaire vers le kyste hydatique.   

En effet, ce type de fistules aura les mêmes conséquences quand elles 

atteindront un diamètre de plus de 5 mm.  

Ø Fistule kysto biliaire : c’est la rupture du kyste hydatique du foie dans l’arbre 

biliaire avec migration du matériel hydatique dans les voies biliaires. Elle est la 

source de complications infectieuses qui sont normalement absentes dans les 

fistules bilio kystiques.  

 

2. Mécanisme de rupture :  

En se développant dans le foie, le KH génère par l’intermédiaire de son 

périkyste des accidents de rupture rencontrés quelque soit la taille du kyste et son 

stade évolutif [20]. Le mécanisme aboutissant à la rupture du kyste dans les canaux 

biliaires comporte 3 stades : [5] [6] [7] 

a. Stade de compression : 

Le kyste, généralement univésiculaire, augmente progressivement de volume 

et va par la suite refouler les éléments du parenchyme hépatique ainsi que la trame 

vasculo biliaire [56]. En effet, les canaux biliaires, par leur paroi rigide, aggravent le 
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processus compressif ce qui pourra expliquer la fréquence de la rupture des KHF 

dans les voies biliaires. [8] [22] 

b. Stade de fissuration : 

 Par un double facteur inflammatoire (accolement aux structures de voisinage) 

et mécanique (ischémie locale), le périkyste en augmentant son volume, va 

comprimer la paroi des canaux biliaires et l’épithélium biliaire ce qui entraine leur 

nécrose par ischémie de leur trame fibro conjonctive aboutissant donc à la 

fissuration de leurs parois d’où des ruptures intéressant à ce stade les canalicules 

biliaires [20] [22]. Cette fissuration représente la porte ouverte aux infections, à la 

transformation du périkyste et aux lésions inflammatoires évolutives des VBIH et 

VBEH. 

c. Stade de rupture :  

La rupture du KHF dans les voies biliaires de gros calibre se fait par une fistule 

kysto biliaire relativement large entrainant ainsi un passage des petites vésicules 

filles ou de débris de membranes hydatiques [20]. C’est la rigidité des parois des 

canaux biliaires, la transformation scléreuse du périkyste, sous l’effet de la pression 

croissante du kyste, ainsi que la réaction inflammatoire qui aboutissent à la nécrose 

de la paroi et sa chute formant ainsi une solution de continuité plus ou moins 

importante [22][6] 

Selon GASPARE GALATI [47], trois principaux facteurs sont incriminés dans la 

rupture du KHF dans l’arbre biliaire :  

Ø pression élevée au niveau du kyste par rapport à celle au niveau des VB.  

Ø fragilité de la paroi du parasite.  

Ø proximité entre le kyste et le canal biliaire.  
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II. Diagnostic [8-9-10-11-12] 

1. Diagnostic clinique  

a. Les signes cliniques  

La séquence classique associant de façon successive douleurs, fièvre, et ictère 

(triade de VILLARD ou de CHARCOT des anglo-saxons) 

 Les signes débutent par une douleur abdominale brutale, fréquemment de 

l’hypochondre droit, parfois épigastrique ou médio-abdominale, qui s’accroît au fil 

des heures. Elle peut irradier en hémi-ceinture dans le flanc droit, vers l’épaule 

droite ou dans le dos entre les deux omoplates. La défense est rare. 

 Une fièvre s’y associe précocement, elle est souvent élevée (39 °C-40 °C) et 

est accompagnée de frissons et de sueurs. Le diagnostic est facilement évoqué 

devant la survenue rapide d’un ictère cutanéo-muqueux franc, avec des urines 

foncées et des selles décolorées. Il peut cependant parfois s’agir d’un simple sub-

ictère qu’il faut savoir chercher sur la sclérotique oculaire. Des vomissements 

complètent souvent le tableau clinique. 

 L’état septique (fièvre) et sa mauvaise tolérance clinique (tachycardie, 

hypotension artérielle, oligurie) peuvent dominer le tableau. 

 En l’absence de traitement approprié, le risque est en effet d’évoluer très 

rapidement vers un choc septique puis une défaillance multi-viscérale. 

 

b. La forme grave : angiocholite aigue ictéro-urémigéne  

Elle réalise un syndrome septique grave associant des signes de choc toxi-

infectieux, et l’installation rapide d’une insuffisance rénale organique oligurique. 

 - Les signes de gravités sont :  

Ø L’insuffisance circulatoire aigue ou collapsus cardio-vasculaire. 
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Ø Les Troubles neuropsychiques 

Ø L’insuffisance rénale aigue. 

Ø Hémorragies digestives et / ou cutanéo-muqueuses. 

Ø L’abcès du foie 

Ø Hémocultures positives. 

 C’est une urgence thérapeutique nécessitant une décompression de la voie 

biliaire, et éventuellement, le recours à une dialyse. 

 

2. Diagnostic biologique : 

La biologie n’a aucun intérêt dans le diagnostic de la rupture kysto-biliaire, mais 

parfois elle peut juger de l’importance de cette complication et de son 

retentissement sur le fois  

• La numération-formule sanguine retrouve une hyper leucocytose élevée 

(globules blancs > 10 000/mm3), prédominant sur les polynucléaires 

neutrophiles (> 80 %). Une leucopénie est un signe de gravité en cas de choc.  

• La CRP (C reactive protein) est augmentée (> 15 mg/l) et la vitesse de 

sédimentation fortement accélérée. 

• Le bilan hépatique montre une cholestase ictérique avec une bilirubinémie 

totale souvent très augmentée prédominant sur la bilirubine conjuguée. Les 

phosphatases alcalines et les GT sont élevées. Une cytolyse hépatique peut 

etre associé. 

• Un taux de prothrombine abaissé (TP < 70 %) annonce une probable 

insuffisance hépatocellulaire aiguë débutante ou peut révéler une 

hépatopathie sous-jacente. 

• L’ionogramme sanguin permet de détecter une insuffisance rénale 

fonctionnelle et les troubles hydro-électrolytiques associés. 



Angiocholite sur KHF fistulisé dans les voies biliaires: chirurgie contre endoscopie   Thèse N° :114 /16 

Mr. Marghich Omar  12 

• Des hémocultures seront systématiquement prélevées lors de la prise de sang. 

• La sérologie hydatique : L'immunoélectrophorèse par sa grande spécificité 

(présence d'arc 5) et l’ELISA, par sa sensibilité, s'avèrent être les méthodes de 

choix.  

3. Diagnostic radiologique : 

a. L’échographie abdominal 

C’est l’examen de première intension, non invasif, répétitif et peu couteux. Il 

consiste encore actuellement un maillon de chaine incontournable dans la démarche 

diagnostique des masses abdominales en général et de l’hydatidose hépatique en 

particulier et d’éventuelle rupture bilio-kystique 

 

• Aspect échographique de la fistule bilio-kystique[8] [9] [14] [15] 

[16] 

Plusieurs images échographiques peuvent évoquer une éventuelle rupture 

dans les voies biliaires :  

Ø Des signes directs : en visualisant le niveau de la communication kysto-

biliaire et en précisant son importance par la mesure de ses dimensions 

(Fig.1) 

Ø Des signes indirects : en explorant les voies biliaires intra et extra 

hépatiques a la recherche de leur dilatation (Fig.2) 

o le décollement de la membrane 

o l’aspect non tendu et remanié du kyste 

o l’halo hypo échogene péri kystique 

o le matériel très échogene intra vésiculaire 
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Figure 1 : Échographie objectivant un kyste hydatique du foie communiquant avec la 

VPB par l’intermédiaire d’une fistule kysto-biliaire avec présence de matériel 

hydatique au niveau de la voie biliaire 

 

 

 

Figure 2 : Échographie objectivant un kyste hydatique du foie avec dilatation des 

voies biliaires 
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b. Tomodensitométrie : 

Réalisée en seconde intension, elle se pratique avant et après injection de PDC. 

Elle permet de préciser, mieux que l’échographie, la taille et la topographie.  

Le scanner fournit aussi des données pertinentes sur les rapports du kyste avec 

les organes avoisinants, avec les voies biliaires et surtout avec les pédicules portaux 

et les veines sus-hépatiques. 

 Elle peut mettre en évidence directement la communication biliokystique se 

traduisant par une interruption de la paroi kystique à proximité d’un canal biliaire 

dilaté. Une dilatation des VBIH et VBP sont trouvés dans la plupart du temps. Enfin, 

le scanner est devenu probablement indispensable pour la prise en charge 

chirurgicale [17]  

 

 

Figure 3  : TDM montrant KHF droit fistulisé dans les voies biliaires avec présence de 

vésicules filles au niveau des voies bilaires. 
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III. Traitement de la fistule bilio-kystique   
Le traitement de la fistule bilio-kystique doit être multidisciplinaire regroupant 

le réanimateur, l’endoscopique et le chirurgien. 

La prise en charge en milieu de ranimation est indiquée en cas d’angiocholite 

grave ou de choc septique 

 

1. Traitement médical [12] 

a. L’antibiothérapie  

Une antibiothérapie à large spectre est débutée dès que les hémocultures sont 

réalisées (amoxicilline-inhibiteurs des b-lactamases, céphalosporines de 2éme ou 

3éme génération ou fluoroquinolones, associés à un aminoside) en utilisant des 

antibiotiques à élimination biliaire, actifs contre les bacilles Gram négatifs et 

administrés par voie parentale. Le choix de ces antibiotiques pourra être modifié 

secondairement en fonction de la nature du germe retrouvé à l'hémoculture et des 

données de l'antibiogramme.  

 

b. Le traitement des perturbations métaboliques  

Il vise à obtenir un équilibre nutritionnel et hydroélectrique satisfaisant. La 

prévention ou la correction d'une déshydratation est assurée par un apport d'eau et 

d'électrolytes en quantités adaptées aux données des examens cliniques et 

biologiques. 

Le maintien d'une fonction rénale correcte repose sur la correction des 

anomalies circulatoires et hydro électrolytiques, le recours à l'épuration extra-rénale 

est parfois nécessaire. 
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c. Le traitement des troubles de l’hémostase 

  Il est important de penser à corriger les troubles de l’hémostase, toujours 

majorés par la cholestase, le traitement fait appel à la vit K1 administrée par voir 

parentérale, et à l’apport de facteurs de la coagulation sous forme de plasma frais 

congelé en cas de coagulation intra-vasculaire disséminée avec un taux de 

prothrombine < 50%. En cas de thrombopénie sévère, une transfusion de culots 

plaquettaires est souhaitable. 

 

d. Le traitement de l’état de choc 

Les signes de choc éventuel sont corrigés par perfusion intraveineuse de 

solutés de remplissage vasculaire. Si les signes de choc persistent et lorsque la 

pression veineuse centrale (PVC) s'élève au dessus de 15 cm d'eau témoigne d'une 

incompétence myocardique, il faut recourir aux drogues cardio et vaso-actives. 

 

2. Traitement chirurgicale 

Devant toute intervention pour KHF, il paraît logique de contrôler les voies 

biliaires car le traitement du kyste est incomplet si l’altération de l’arbre biliaire 

n’est pas traitée comme il le faut [27] 

La CPO reste une méthode fiable dans la détection des FKB [20] [28] [29]  

La prise en charge de la fistule biliaire dépend de son siège : périphérique ou 

terminale ainsi que sa taille.  

En dehors des méthodes radicales qui traitent aussi bien la cavité kystique que 

la fistule biliaire, plusieurs techniques ont été proposées parmi lesquelles : 
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a. Suture simple :  

Elle est indiquée en cas de fistule biliaire minime [19] [20] [28] ou lorsqu’elle 

est latérale et plus ou moins linéaire. Elle consiste en un aveuglement par des points 

en X ou en U au fil à résorption lente. 

Cette technique ne peut être appliquée en cas de fistule kysto biliaire large, et 

ce car elle va porter sur des tissus inflammatoires d’où un manque d’étanchéité avec 

un risque de fuite biliaire prolongée et d’abcès sous phrénique [19]  

Le drainage externe est discutable puisqu’il n’y a pas d’obstacle sur la VBP 

 

b. Drainage bipolaire [8] [20] [21] :  

Cette technique consiste, après résection du dôme saillant, à repérer et 

suturer l’orifice fistuleux par des points séparés à fil de résorption lente. Le 

cholédoque est drainé par un drain de Kehr et la cavité résiduelle par un gros drain 

siliconé multiperforé.  

Préconisé par de nombreux auteurs, il semble inefficace et mal adapté aux 

grosses fistules biliaires, entrainant des cholérragies prolongées et suppurations 

sous phréniques. 

 Cette méthode expose à une grande morbidité et ce à cause de :  

• L’inversion du flux biliaire dans la direction : voie biliaire – cavité résiduelle, 

inversion obtenue par la dépression sous phrénique lors de chaque inspiration 

qui survient même en dehors de tout obstacle sur le cholédoque.  

• Passage dans la VBP de matériel hydatique retenu dans la cavité, responsable 

de l’infection de ces voies [22] 
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Figure 4 : Drainage bi polaire .CR: cavité residuelle , DCR : Drain de la cavité 

residuelle , DK drain de Kehr , CSA : canal sectoriel anterieur[22] 

 

c. Cholédocostomie transhépatico – kystique [20] [24] [26] [30]   

Proposée par PERDOMO ET coll. en 1977, cette technique consiste en un 

débranchement bilio kystique pour éviter l’alimentation de la cavité résiduelle par la 

bile provenant de la fistule, c’est en effet l’objectif primordial recherché par le 

chirurgien.  

Elle trouve son indication en cas de fistule kysto biliaire avec dilatation de la 

voie biliaire principale.  

Elle se déroule en plusieurs étapes : [25][26][30] 

Ø Le cholédoque est ouvert : cholédocotomie puis nettoyé et évacué de ses 

débris.  

Ø Introduction d’un guide métallique courbe à travers la cholédocotomie 

jusqu’à la communication kysto – biliaire.  

Ø Remorque du Kehr et son extraction par la cholédocotomie.  

Ø Retrait de Kehr par la branche longue, celui-ci s’accroche à la bifurcation.  

Ø Extraction de la branche longue du Kehr, qui sort dans la poche parasitaire, 

par le chemin le plus court à quelques centimètres de l’orifice de 



Angiocholite sur KHF fistulisé dans les voies biliaires: chirurgie contre endoscopie   Thèse N° :114 /16 

Mr. Marghich Omar  19 

communication, cette branche sera appliquée contre l’adventice. Ainsi, 

après son court trajet intracavitaire, la branche longue traverse le 

parenchyme laminé par le kyste.  

 

Enfin, un autre drain de Kehr est laissé systématiquement dans la VBP et un 

gros drain siliconé dans la cavité résiduelle.  

 

Figure 5 : Cholédocostomie transhépatico – kystique [20] 

 

d. Le drainage interne trans-fistulo-oddien (D.I.T.F.O) (fig. 3)  

Il a pour principe de réaliser un drainage « naturel » de la cavité résiduelle à 

travers une large fistule kysto-biliaire qui est respectée, dans les voies biliaires. La 

cavité résiduelle, une fois détergée minutieusement sous contrôle de la vue, est 

refermée de manière étanche par des fils à résorption lente prenant le perikyste 

extériorisé. Il n’y a aucun geste associé sur la papille et il n’y a pas de drainage 

externe de la cavité résiduelle qui a été refermée. La cavité, alors souple et détergée, 

se draine à travers la FKB dans la voie biliaire principale et le duodénum. Une 

cholécystectomie est associée. Habituellement, la cavité résiduelle se rétracte 

spontanément au bout de 2 à 3 semaines pour laisser une cicatrice fibreuse [8], [20] 

[23] .  
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Cette méthode est contre-indiquée lorsque le périkyste est calcifié et qu’il est 

impossible de l’assouplir, lorsque la cavité résiduelle est trop volumineuse, ayant un 

volume supérieur à un litre, et lorsque le calibre de la fistule bilio-kystique est 

inférieur à 5 mm, ne permettant pas un drainage naturel efficace de la cavité 

résiduelle. Le DITFO peut être utilisé quels que soient les caractères de la fistule, 

latérale ou terminale, déclive ou suspendue à la cavité résiduelle et qu’il y ait ou non 

une migration de matériel hydatique dans la voie biliaire principale [8]. 

 
Figure 6 : Drainage interne trans_fistulo-oddien. [20] 

 

e. Les anastomoses bilio-digestive  

Les pertes de substance du confluent biliaire supérieur sont traitées par 

anastomose bilio-digestive mais elles posent des problèmes lorsque le calibre des 

canaux biliaires est réduit. Cette anastomose pourrait porter, selon les cas, sur les 

deux canaux biliaires par des orifices séparés ou sur le pourtour en ventousant les 

canaux. 
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3. Traitement endoscopique : 

La CPRE est une importante technique dans la prise en charge  pré- et 

postopératoire de la fistuke bilio kystique 

Elle est indiquée soit : [31] [32] 

• pour les patients souffrant de complications postopératoires de la chirurgie 

des kystes hydatique, comme la fistule biliaire persistante et l’ictère 

obstructive due à la chirurgie de kyste hydatique qui sont considérés comme 

des complications postopératoires précoces, tandis que la cholangite 

sclérosante ou une sténose du sphincter d'Oddi , considérés comme des 

complications postopératoires tardives  

•  pour les fistules bilio kystique préopératoire qui sont suspectés cliniquement 

(ictère, douleur), biochimiquement (cholestase), ou radiologiquement 

(dilatation de la VBP ou des VBIH  ou éléments hydatiques évidents dans les 

voies biliaires). 

 Dans la pratique clinique, il y a quatre recommandations Concernant la CPRE 

préopératoire [31] 

• Effectuer la chirurgie élective pour prévenir les complications aiguës telles que 

l’angiocholite et l'obstruction des voies biliaires. 

• réduire le risque postopératoire des Fistules biliaire persistante et la durée 

d'hospitalisation. 

• l’extraction  des éléments hydatique dans les voies biliaires et programmé la 

chirurgie pour KH. 

• en cas d’une rupture majeur, extraction des éléments hydatique contenu dans 

la vésicule et les VB. 

La sphincteriotomie endoscopique ainsi que l’extraction des membranes 

hydatique par ballonnet, a la dormia, drainage nasobiliaire et la pose d’une prothèse 

sont des techniques qui peuvent êtres réalisées par la CPRE. 
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Figure 7 : Extraction du matériel hydatique; image endoscopique: CHU Hassan II-Fès  

 

 

 

Figure 8 : Extraction du matériel hydatique; image endoscopique :CHU Hassan II-Fès  
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IV. Complication post thérapeutique  

1. Chirurgie  

Ø Parmi les complications post opératoire du traitement chirurgicale, on 

distingue :  

• Fistule biliaire externe [39] [40] [41]  

Les fuites biliaires sont à l’origine d’écoulements prolongés qui vont de la 

cholérragie minime à l’écoulement plus ou moins abondant, entrainant un séjour 

post – opératoire long. 

 La cholérragie et les fuites biliaires doivent toujours faire rechercher un 

obstacle méconnu dans la VBP. Les fuites biliaires ne s’observent pas seulement 

dans les cavités résiduelles à fistules biliaires initialement larges et multiples, mais 

surtout dans les cavités où la FKB était méconnue ou difficile à mettre en évidence : 

fistules occultes  

 Elle est également fréquente si le traitement du KHF a consisté en une RDS, 

car la rigidité du périkyste laissé en place s’oppose à l’affaissement spontané des 

communications bilio – kystiques malgré leur aveuglement en per-opératoire. C’est 

dire l’intérêt du drainage biliaire externe qui diminue la fréquence et le débit des 

fuites biliaires. Il permet par ailleurs de pratiquer des cholangiographies 

postopératoires, dont la décision doit être prise en se basant sur l’évolution du 

drainage et de la courbe thermique. 

 La sphinctérotomie endoscopique constitue un progrès thérapeutique dans 

les FBE post – opératoires intarissables, elle permet d’éviter une réintervention 

souvent délicate et hémorragique [40] [41] 
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• Suppuration pariétale :  

Le traitement repose sur des aspirations et instillations locales d’antiseptiques 

sous couvert d’une antibiothérapie adaptée.  

• Abcès sous phrénique [42]   

La survenue de douleur de l’HCD associée a un clocher fébrile et une 

hyperleucocytose doivent faire rechercher cette complication 

Cette complication survient souvent sur les cavités résiduelles persistantes 

après un traitement conservateur et siégeant dans la partie postéro supérieure du 

foie droit avec une concavité non déclive favorisant l'accumulation des sécrétions 

séreuses, sanglantes et bilio-kystiques, malgré leur drainage 

Le traitement repose sur l’antibiothérapie et le drainage chirurgical ou 

percutané echoguidé , en effet, l’instauration d’un système de lavage –irrigation les 

3 premiers jours postopératoire fait diminuer ce risque. 

• Abcédation de la cavité résiduelle :  

Complication fréquente surtout des kystes du dôme hépatique, après RDS et 

suite à un drainage non adapté [42] ,elle doit être recherchée en cas de fièvre 

postopératoire et en cas d’issue par le drain d’un liquide louche contenant des 

débris nécrotiques, voire franchement purulent. Son traitement est basé sur 

l’antibiothérapie, la prolongation du drainage et l’irrigation lavage de la CR 

• Syndrome fébrile : 

 Il est souvent annonciateur d'une suppuration sous jacente. La fièvre est 

isolée et rapidement résolutive sous antibiothérapie. 

• Choc septique  

Il est du à l’infection de la cavité résiduelle ou à l’aggravation d’une 

angiocholite préexistante. 
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• Pneumopathies et pleurésies  

Ce sont des pleurésies réactionnelles à la pathologie sous phrénique 

 

2. Endoscopie  

Ø Parmi les complications post opératoire du traitement endoscopique, on 

distingue :  

• Hémorragie : 

Cette complication est définie par la survenue d’une hématémèse ou d’un 

méléna associé à une chute de plus de 2g/dl du taux d’hémoglobine ou à une 

nécessité de transfusion [49]. Elle est séparée en hémorragie concomitante et en 

hémorragie retardée 24-48h après la CPRE. 

Le risqué d’hémorragie est associé , en analyse multi varié , et par ordre de 

fréquence , a la réalisation d’une précoupe , a l’inexpérience de l’operateur , a une 

coagulopathie , a un obstacle oddien ou a une angiocholite [48] [50]     

• La pancréatite aiguë: 

o Définition :  

La PA post-CPRE est définie selon Cotton [49] comme toute douleur 

abdominale associée à une ascension de l’amylasémie et/ou de la lipasémie à plus 

de 3 fois la limite supérieure de la normale, et qui nécessite au moins une nuit à 

l’hôpital. 

o Diagnostic précoce :  

Le diagnostic précoce de la PA post-CPRE était toujours un objectif dans la 

surveillance des malades après le geste  

Les paramètres les plus étudiés pour le dépistage précoce de la PA post-CPRE 

sont le dosage sérique des enzymes pancréatiques (amylase, lipase), le dosage 
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urinaire de la trypsinogène-2 (Pancreatitis test (PT)) et l’apparition de douleur 

abdominale  

• La perforation duodénale :  

Elle est définie par la présence d’air ou de produit de contraste dans l’espace 

rétro péritonéal ou péritonéal [49]. Le risque de perforation est diversement 

apprécié. En effet, les perforations rétropéritonéales peuvent être minimes et de ce 

fait passer inaperçues sous forme d’un tableau de douleurs abdominales plus ou 

moins fébriles, régressant sous antibiothérapie ou devant des radiographies simples 

de l’abdomen 
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I. Type d’étude 
Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive et comparative, réalisée aux 

services de chirurgie viscérale A, chirurgie viscéral B ,gastro-entérologie et 

réanimation du CHU Hassan II de Fès.  

Cette étude s’étend sur une période de 5 années allant de janvier 2011 à décembre 

2015. 

 

II. Objectifs de l’étude 

1. Objectif principal  

L’objectif principal de cette étude est de comparer les résultats du traitement 

endoscopique et du traitement chirurgical dans la prise en charge de la fistule bilio-

kystique en terme de morbi-mortalité 

La morbidité a été évaluée selon la classification de Clavien-Dindo  
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Figure 9 : classification de Clavien-Dindo 
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2. Objectifs secondaires  

Comparer entre les deux procédures en terme de : 

Ø Succès (définis par la non nécessité d’un geste complémentaire endoscopique 

ou chirurgicale après le traitement initial) ;   

Ø séjour post opératoire ; 

Ø Récidive . 

 

 

III. Population étudiée 

1. Critères d’inclusion  

Tous patients admis pour angiocholite sur kyste hydatique du foie fistulisé 

dans les voies biliaires confirmé par échographie ou scanner et ayant bénéficiés d’un 

traitement chirurgicale ou endoscopique. 

 

2. Critères d’exclusion  

Ont été exclues de notre travail : 

• Les angiocholites sur KHF comprimant les voies biliaires ; 

• Les KHF non compliqués ; 

• Les KHF ayant une complication autre que la fistule bilio-kystique ; 

• La découverte fortuite d’une fistule bilio-kystique au cours d’une chirurgie 

pour KHF ;  

• Les malades dont les dossiers n’ont pas pu être exploités . 
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IV. Recueil des données  
Notre travail a été mené grâce  aux registres de chirurgie et d’endoscopie, aux 

dossiers médicaux (archives et base de donnée HOISX), aux comptes rendus 

opératoires, comptes rendus de CPRE ainsi qu’aux consultations ultérieures de suivi. 

 Nous avons répertorié l’ensemble des données de l’examen clinique, 

paracliniques, moyens thérapeutiques et  leurs résultats ainsi que le suivi sur une 

fiche d’exploitation. (Annexe N°1) 

 

V. Méthode statistique  
Les données ont été saisies et codées sur Excel. Après validation, l’analyse 

statistique a été faite en utilisant le logiciel d’analyse statistique SPSS.21 en deux 

étapes : 

- 1ère étape : Nous avons réalisé une analyse descriptive des données 

recueillies. Les résultats ont été présentés sous forme de pourcentage 

pour les variables qualitatives  et de moyennes ± Ecart type pour les 

variables quantitatives. 

- 2ème étape : Les comparaisons de moyennes et des pourcentages ont été 

faites à l’aide des tests statistiques de Student, et Chi 2 et d’anova . 

Les résultats sont rapportés sous forme de graphiques et de tableaux 

commentés. 

Un p< 0,05 a été considéré comme significatif. 
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VI. Variables étudiés  
Les résultats de chaque groupe étaient évalués en terme de : 

• Succès/échec de chaque traitement ; 

• Mortalité ; 

• Morbidité ; 

• Durée séjour après traitement ; 

• Récidive. 

 

VII. Traitement  

1. Traitement préopératoire : 

La préparation des malades a été instaurée sur l’évaluation de l’état général, 

les signes cliniques et les examens biologiques. 

Elle a été menée en milieu de réanimation en cas d’angiocholite grave associé 

ou non a un choc septique.  

Chez la quasi-totalité des malades elle a comporté : 

- Des injections de vitamine K chez ;  

- Une correction hydro-électrolytique; 

- Une antibiothérapie a large spectre ; 

- Des traitements symptomatiques pour soulager la douleur, le prurit ou les 

vomissements, ou d’équilibrer les tares associés. 

 

  



Angiocholite sur KHF fistulisé dans les voies biliaires: chirurgie contre endoscopie   Thèse N° :114 /16 

Mr. Marghich Omar  33 

2. Traitement chirurgicale   

Chez nos malades, les techniques chirurgicales utilisées dans le traitement de 

la fistule bilio-kystique étaient :  

- Le drainage bipolaire (voir page 18) ; 

- La déconnexion kysto-biliaire ou cholédocotomie trans-hépatico-kystique 

selon Perdomo (voir page 19) ; 

- La suture simple de la fistule bilio-kystique. 

 

3. Traitement endoscopique  

Tous les patients du groupe 2 ont eu une sphincteriotomie endoscopique  

avec extraction des membranes hydatique et évacuation de la VBP au ballonnet ou à 

la pince a dormia. (voir page 22) 
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I. Etude globale descriptive 

1. Epidémiologie 

a. Fréquence  

Nous rapportons dans ce travail 63 cas d’angiocholite sur kystes hydatiques 

du foie fistulisé dans les voies biliaires parmi 264 cas de KHF traités au sein des 

services de : chirurgie viscéral A, chirurgie viscéral B,gastro-entérologie et 

reanimation CHU Hassan II de Fès  soit 24%, sur une durée de 5 ans entre janvier 

2011 et décembre 2015. 

 

 

Figure 10 : Fréquence de l’angiocholite sur fistule bilio-kystique 
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b. Répartition des malades selon l’âge 

L’âge moyen de nos patients était de 42 ans avec des extrêmes allant de 17 à 

88ans. 

 

Tableau 1 : L'age 

 Minimum Maximum Moyenne Ecart type 

Age 17 88 42,98 17,560 

 

La tranche d’âge la plus marquée par l’angiocholite sur KHF fistulisé dans les 

VB dans notre série se situe entre 31 et 45 ans. (Voir graphique ci-dessous) 

 

 

Figure 11: nombre de cas par tranche d'âge 
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c. Répartition des malades selon le sexe 

Nos patients se répartissent en 35 hommes soit 56% et 28 femmes soit 44% 

avec un sexe ratio F/H de 0,77. 

 

 

Figure 12 : Répartition des patients selon leur sexe 
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d. Origine des patients 

 La majorité de nos malades provenaient du milieu rural (51 malades soit 

81%), contre seulement 12 malades provenant du milieu urbain (19%). 

 

Tableau 2 : Répartition des patients selon leurs origines 

Origine Nombre de cas Pourcentage 

Rural 51 81% 

Urbain 12 19% 

Total 63 100 

 

 

 

Figure 13 : Répartition des patients selon leurs origines 
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e. Niveau socio-économique   

Le niveau socioéconomique était bas chez 59 de nos patients soit 95 %. 

 

Tableau 3 : Répartition des malades selon le niveau socioéconomique 

 

 

 

 

Figure 14 : Répartition des malades selon le niveau socioéconomique 
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f. Antécédents  et co-morbidité 

• Contact avec les chiens : 

La notion de contact avec les chiens a été retrouvée chez 37 patients de la 

série soit 58%.  

• Antécédents d’hydatidose :  

9 de nos malades avaient déjà des antécédents de KH hépatique ou 

pulmonaire soit 14%.   

• Co morbidité : 

Parmis les tares associés chez nos malades, le diabète et l’hyper tension 

artériel étaient les co-morbidités les plus fréquentes (respectivement 16% et 12%). 

 

Tableau 4 : Co-morbidité 

CO MORBIDITE NOMBRE(POURCENTAGE) 

HTA 8(12%) 

DIABETE 10(16%) 

DYSLIPIDEMIE 2(3%) 

ASTHME 1(2%) 

DYSTHYROIDIE 1(2%) 
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2. Etude clinique 

La triade de CHARCOT (douleur, fievre et ictére) a été presente chez tous nos 

malades , avec 12 malades admis en angiocholite grave dont 4 cas de choc septique. 

 

Tableau 5 : Tableaux cliniques révélateurs chez les 63 patients. 

Symptomatologie des KHF 
fistulisé dans les VB 

Nombre Pourcentage 

Ictère  63 100% 

Douleur HCD 63 100% 

Fièvre  63 100% 

Vomissement  10 16% 

Prurit  7 11% 

Choc septique 4 6% 

 

3. Etude paraclinique 

a. Biologie  

Ø Bilan de cholestase : tous nos patients avaient une cholestase biologique :  

⋅ valeur moyenne de bilirubine totale : 56,7 mg/l ; 

⋅ valeur moyenne des PAL : 456,6 UI /l. 

Ø Cytolyse hépatique : le taux des transaminases était élevé chez 44 de nos 

patients, soit 69%  et normal chez 20 patients soit 31% des cas. 

Ø CRP : augmentée dans 53 cas, soit 83%. 

Ø Hémogramme : Caractérisé par la présence : 

⋅ D’une hyper leucocytose dans 57 cas, soit 90% ; 

⋅ D’une hyper éosinophilie dans 28 cas, soit 44% ; 
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⋅ D’une valeur moyen des plaquettes de 256520/ mm3 ;  

⋅ D’un taux de plaquette inferieure a 150000/ mm3 chez 7 malades. 

Ø Taux de prothrombine : un taux inférieur à 50% a été retrouvé chez 7 patients, 

soit 11% des cas. 

Ø Ionogramme : insuffisance rénale dans 8 cas, soit 12%.   

⋅ Valeur moyenne de l’urée : 0,30g/l avec un écart type de 0,29.  

⋅ Valeur moyenne de la créatinine : 10,5mg/l ; écart-type : 5,33. 

 
Tableau 6 : biologie en cas d’angiocholite sur  KHF fistulisé dans les VB 

Bilan Nombre Pourcentage 

hyperleucocytose 57 90 % 

hyper éosinophilie 28 44 % 

Elévation CRP 53 83 % 

Cholestase 63 100 % 

Cytolyse 44 69 % 

Insuffisance rénale 8 12 % 

TP ≤ 50% 7 11% 

Thrombopénie  7 11% 
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b. Radiologie 

i. Echographie hépatobiliaire : 

⋅ L’échographie hépatobiliaire a été réalisée chez tous nos patients. 

⋅ La fistule bilio-kystique a été détectée dans 51 cas, soit 80% des malades. 

⋅ Elle a objectivé la présence de kyste hydatique unique chez 52 malades et de 

kystes hydatiques multiples dans 11 cas  

⋅ Le siège des kystes était dans 35 cas au niveau du foie droit, dans 18 cas  au 

niveau du foie gauche et dans 10  cas à cheval entre le foie gauche et le foie 

droit. 

⋅ En analysant la fréquence des types échographiques des kystes hydatiques du 

foie selon la classification de Gharbi; on note une prédominance du type III 

retrouvé chez 34 patients suivi du type IV (17 patients) et du type II (7 

patients). Le type I et le type V n’ont été trouvés respectivement que chez 3 et 

2 de nos patients  

⋅ Taille : allant de 3 cm à 21 cm 
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Tableau 7 : Caractéristiques morphologiques à l’échographie 

Caractéristiques morphologiques à 

l’échographie 

Nombre 

(pourcentage) 

Taille du KHF 

< 10 

≥  10 

 

31(48%) 

32(52%) 

Nombre de KHF 

Unique 

Multiple 

 

52(83%) 

11(17%) 

Localisation  

               Foie droit 

               Foie gauche 

               Foie droit et gauche 

 

35(56%) 

18(28%) 

10(16%) 

Type radiologique 

              I 

              II 

              III 

              IV 

              V 

 

3(5%) 

7(11%) 

34(55%) 

17(26%) 

2(3%) 

Suspicion d’une fistule kysto biliaire  
51(80%) 

 

ii. Tomodensitométrie : 

Dans notre série, la tomodensitométrie a été réalisée chez 34 patients, soit 

53% des cas ; elle a conclu a une fistule kysto-biliaire chez tous les patients 
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4. Traitement 

Dans notre série 22  patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical contre 

41 traités par endoscopie. 

a. Traitement chirurgical : 

22 de nos patient ont été traités chirurgicalement, soit 35% des cas. 

 

• Voie d’abord  

Tableau 8 : répartition des malades selon la voie d'abord 

Voie d’abord nombre pourcentage 

Laparotomie sous costale droite 21 95% 

Laparotomie médiane sus ombilicale 1 5% 
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• Traitement de la fistule bilio-kystique 

 

Tableau 9 :  traitement de la communication bilio-kystique 

Traitement de la fistule biliaire Nombre de cas Pourcentage 

Suture simple 4 18% 

Drainage bi polaire 9 41% 

Perdomo 9 41% 

  

 

Figure 15: traitement de la communication bilio-kystique. 
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• Traitement du kyste et de la cavité résiduelle 

  

Tableau 10 : traitement du KHF 

Technique Nombre de fois réalisé pourcentage 

RDS 21 95% 

Perikystectomie 1 5% 

 

 

 

Figure 16 : traitement du KHF 
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• Succès de la procédure 

Ø On a définis le succès de la chirurgie comme étant l’absence d’un geste  

endoscopique complémentaire après le traitement chirurgicale initial. 

Ø Le succès du traitement chirurgical était noté chez 16 patients, soit 73%. Chez  

6 patients (27%) on a eu  besoin au recours à un geste endoscopique a cause 

de la persistance ou le haut débit de la fistule biliaire externe. 

 

Tableau 11: taux de succès/échec chirurgie 
 

 Nombre Pourcentage 

Succès 16 73% 

Echec 6 27% 

 

 

Figure 17 : taux de succès/échec chirurgie 
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•  Les suites opératoires : 

⋅ La durée de séjour post opératoire : 

La durée moyenne du séjour post opératoire était de 11 jours avec des extrêmes 

allant de  4 jours à 30 jours. 

⋅ La mortalité : 

Parmi les 22 malades opérés, 3 patients sont décédés par choc septique (14% des 

cas). 

 

⋅ La morbidité : 

9 cas ont présenté des complications postopératoires : 

• Complications majeurs : Persistance de la fistule biliaire, observée chez 6 cas 

soit 27%, traitée par une sphinctérectomie endoscopique.  

• Complications mineurs : Infection de la paroi, observée chez 3 cas soit 14% 

 

Tableau 12 : Les suites post opératoire 

 Nombre pourcentage 

Fistule biliaire externe (Grade 3 de Clavien-Dindo) 6 27% 

Infection paroi (Grade 1 de Clavien-Dindo) 3 14% 

Total 9 41% 

 

⋅ La surveillance à long terme 

Dans le groupe chirurgie on a eu un seul cas de récidive, soit 5% des cas. 
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b. Traitement endoscopique : 

Le traitement endoscopique a été effectué chez 42 de nos patients, soit 65% 

des cas avec un cas d’échec de cathétérisme de la VBP. 

 

• Techniques utilisées 

  

Tableau 13 : Techniques utilisées 

Technique Nombre Pourcentage 

Sphincteriotomie + extraction au ballonnet 34 81% 

Sphincteriotomie + extraction a la dormia 4 10% 

Sphincteriotomie + extraction a la dormia et au ballonnet 3 7% 

Echec  1 2% 

             

 

Figure 18 : Techniques utilisées 
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• Succès de la procédure :  

On  a définis le succès comme l’absence d’une intervention chirurgicale après 

le traitement endoscopique initial. 

Le taux de succès était de 83% (N=34), dans 17% (7 patients) on eu recours a 

une intervention chirurgicale pour persistance ou aggravation de l’angiocholite . 

 

Tableau 14 : taux de succès/échec CPRE 

 Nombre Pourcentage 

Succès 34 83% 

Echec 7 17% 

 

 

 

Figure 19 : taux de succès/échec CPRE 
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• Les suites après traitement endoscopique 

⋅ La durée de séjour après traitement : 

La durée moyenne du séjour post opératoire était de 7 jours. Elle est le fait de 

la morbidité post opératoire, avec des extrêmes allant de 24 heures à 30 jours. 

 

⋅ La mortalité : 

On a eu 2 cas de décès dans notre série soit 5% : un patient décédé par choc 

septique l’autre par choc hémorragique. 

 

⋅ La morbidité : 

Dans notre série les suites opératoires étaient simples dans la majorité des 

cas. 

Chez un seul malades on a eu des complications hémorragique, soit 2%. 

 

Tableau 15 : suites post operatoire 

Suite post opératoire Nombre (pourcentage) 

Hémorragie digestive 

(Grade 4 de Clavien-Dindo ) 
1(2%) 

 

⋅ La surveillance à long terme 

Dans le groupe endoscopie on a eu un seul cas de récidive, soit 2% cas 
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I. ETUDE COMPARATIVE 
Parmi les 264 patients admis pour KHF, 201 patients ont été exclus de l’étude. 

La cohorte finale a compris 63 patients répartis en 2 groupes : 

Ø groupe 1 : patients ayant bénéficié d’un traitement chirurgical (N=22) ; 

Ø groupe 2 : patients ayant bénéficié d’un traitement endoscopique (N=41). 

Les deux groupes sont comparables en terme de : âge, sexe, NSE, comorbidité 

et nombre d’angiocholite grave. (Tableau 16) 

 

 
Figure 20 : Profil de l'étude 
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Tableau 16 : variables démographiques et cliniques des patients de chaque groupe 

 Chirurgie Endoscopie P 

 H 

Sexe 

 F 

15 (62%) 

 

7 (38%) 

20 (51%) 

 

21 (49%) 

0,186 

Age moyen 41 43 0,277 

 Bas  

NSE 

 Moyen  

20 (91%) 

 

2 (9%) 

40 (98%) 

 

1 (2%) 

0,584 

Co-morbidité 5 (23%) 9 (22%) 0,590 

Angiocholite 

grave 
5 (23%) 7 (14%) 0,184 

 

Il n’y avait aucune différence statistiquement significative entre les deux 

groupes . 
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1. Succès  de la procédure 

Le taux de succès pour le traitement endoscopique est plus important que 

celui du traitement chirurgical mais sans différence statistiquement significative 

(p=0,350). 

 

Tableau 17 : taux de sucée de chaque procédure 

 
Endoscopie 

N=41 

Chirurgie 

N=22 
p 

Taux de succès 83% 73% 0,350 

 

2. La mortalité  

La mortalité des patients du groupe chirurgie était de 14%, un taux plus 

important que celui observé chez les patients du groupe endoscopie qui est de 5% 

mais sans différence statistiquement significative (p=0,226). 

 

Tableau 18 : taux de mortalité 

 Chirurgie 

22 cas 

Endoscopie 

41 cas 
P 

 

Mortalité  

14% 

N= 3 

5% 

N=2 
0,226 
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Ø Mortalité chez le sous groupe : angiocholites grave  

Tableau 19 : taux de mortalité chez le groupe des angiocholites graves 

 
Chirurgie 

N=5 

Endoscopie 

N=7 
p 

Mortalité 3(60%) 2(29%) 0,558 

 

Le taux de mortalité est beaucoup plus important pour les patients ayant 

bénéficiés d’un traitement chirurgicale mais sans différence statistiquement 

significatif. 

 

3. La morbidité 

Les complications post thérapeutiques ont été plus marquées chez le groupe 

des patients ayant eu un traitement chirurgical, avec une différence  statistiquement  

significative (P<0,05). 

 

Tableau 20 : complications post thérapeutique 

 Chirurgie 

N=22cas 

Endoscopie 

N=41cas 
P 

Morbidité générale 41% 

N=9 

2% 

N=1 
P<0,05 

Morbidité majeur 

(Grade ≥ 3 de Clavien-Dindo) 

27% 

N=6 

2% 

N=1 
P<0,05 

 

 



Angiocholite sur KHF fistulisé dans les voies biliaires: chirurgie contre endoscopie   Thèse N° :114 /16 

Mr. Marghich Omar  57 

4. Séjour post opératoire 

La durée moyenne du séjour post opératoire pour les patients ayant bénéficiés 

d’un traitement endoscopique est plus réduite par rapport à celle du groupe 

chirurgical  avec une  différence statistiquement significative (P<0,05). 

 

Tableau 21 : séjour post thérapeutique 

 Chirurgie 
N=22 cas 

Endoscopie 
N=41 cas 

P 

Durée moyenne de séjour post 
traitement 11 jours 07 jours P<0,05 

 

5. Récidive  

• groupe 1 : 5%  des malades ont présenté une récidive ; 

• groupe 2 : 2%  des malades ont présenté une récidive. 

 Il n’y a pas de différence statiquement significative pour le taux de récidive 

(p=0,586). 

Tableau 22 : taux de récidive 

 
 

Chirurgie 
N=22 cas 

Endoscopie 
N=41 cas 

P 

Récidive 
5% 
1 

2% 
1 

0,586 
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Tableau récapitulatif : 

 

Tableau 23 : tableau récapitulatif 

 
Chirurgie 

N=22 
Endoscopie 

N=41 
P 

Succès 73% 83% 0,350 

Mortalité 14% 5% 0,226 

Morbidité 41% 2% <0,05 

Durée séjour 11 jours 7 jours <0,05 

Récidive 5% 2% 0,586 
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DISCUSSION 
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La rupture du kyste hydatique du foie dans les voies biliaires est la plus 

fréquente et redoutable de ses complications posant des difficultés thérapeutiques 

et aggravant le pronostic vital. La fréquence de cette rupture est variable d'une série 

à l’autre [11] [35] [28] [46].Dans notre série, elle était de 34%, parmi eux, 63 

malades (soit 24%) se sont présentés dans un tableau d’angiocholite. 

Bien que la chirurgie est la méthode classique du traitement des fistules 

biliokystique, la cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique (CPRE) a 

émergé comme une méthode alternative innovante qui a déjà montré son efficacité 

et son innocuité pour ce type de complication. Elle permet d'écourter le séjour post 

opératoire et d'éviter une ré intervention, souvent difficile et hémorragique. 

La plus part des séries publiées dans la littérature ne différencient pas entre la 

FBK compliqué d’angiocholite et la FBK asymptomatique, ce qui donnent parfois des 

biais de sélection [11] [35] [28] [46] [47] [53] [55] [56].De plus, a notre 

connaissance, il n’y a pas eu d’études dans la littérature comparant en même temps 

les deux méthodes (chirurgie contre endoscopie) ce qui rend la comparaison de nos 

données avec la littérature difficile. 

 

I. Succès de la procédure: 
L’efficacité du traitement endoscopique ou chirurgical a été évaluée par 

plusieurs études .Si le succès du traitement chirurgical ne demande pas une grande 

expérience de l’opérateur, il n’est pas de même pour le traitement endoscopique. 

Dans la littérature, le succès du traitement endoscopique était entre 86% et 

100% [47] [53] [55] [56], ce qui concorde avec nos résultats (taux de succès 83%) 
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Le taux de succès du traitement chirurgical était de 73%, Ce qui rejoint les 

résultats de la littérature (taux de succès entre 72% et 97%) [11] [35] [28] [37]. 

(Tableau 24). 

Tableau 24 : taux de succès du traitement endoscopique et de la chirurgie. 

 Succès 

 Nombre 
de cas 

Chirurgie Endoscopie 

MEDARHRI [11] 2001 88 72% --- 

DAALI [35] 2001 64 97% --- 

MOUNTASSIR[28] 2011 120 93% --- 

ESSAT [36] 2008 98 85% --- 

ALPER [37] 2010 93 91% --- 

MURAT [56] 2008 54 --- 100% 

SINGH [46] 2006 7 --- 100% 

HALIS [53] 2003 19 --- 89% 

ALKARAWI[55] 1991 6 --- 86% 

Notre série 63 73% 83% 

 

II. La mortalité  
Dans la littérature, la mortalité est de 0% pour le traitement endoscopique [45] 

[46] [47] [53] [54] [56] et varie entre 1% et 4,5% pour le traitement chirurgical [11] 

[34] [35] [36]. 

Dans notre série, la mortalité était plus élevée dans les deux groupes 

(chirurgie 14%  et endoscopie5%) en comparaison avec les données de la littérature. 

Elle pourrait être expliquée par la cohorte des patients étudiés (angiocholite). 
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On comparant la mortalité dans les deux groupes, elle était plus élevée dans 

le groupe chirurgie (14% contre 5%) bien qu’elle n’était pas statistiquement 

significative. 

Cette différence est plus marquée quand il s’agit d’une angiocholite grave 

(60% de mortalité dans le groupe chirurgie contre 29% de mortalité dans le groupe 

endoscopie). 

Ce tableau montre le taux de mortalité rapporté par les différents auteurs 

dans la littérature : 

 

Tableau 25 : mortalité : chirurgie contre endoscopie. 

 Mortalité (%) 

 Nombre 
de cas 

Chirurgie Endoscopie 

BARAKET [34] 2011 22 4,5 --- 

MEDARHRI [11] 2001 88 1 --- 

DAALI [35] 2001 64 3 --- 

ESSAT [36] 2008 98 1,1 --- 

MOUNTASSIR [28] 2011 120 2,49 --- 

BORAHMA [45] 2015 16 --- 0 

GASPARE [47] 2005 11 --- 0 

SINGH [46] 2006 7 --- 0 

MASSIT [54] 2015 36 --- 0 

Notre etude 63 14 5 
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III. La morbidité 
Le traitement chirurgical comporte un taux non négligeable de complications 

(41% des cas),  elles étaient plus marquées par la FBK, présente dans 27% des cas, ce 

qui concorde avec l’étude de MEDARHRI [11] (20% des cas). D’autres complications 

ont été rapportées dans la littérature, notamment l’abcès sous phrénique avec un 

taux qui varie entre 1% et 8% [11] [36] [28], et la suppuration de la cavité résiduelle 

rapportée par BARAKET [34]  dans 9% des cas. 

Pour les complications mineures, elles étaient plus marquées par l’infection de 

la paroi (14%), ce qui concorde avec l’étude de ALPER[37] et l’étude de DAALI[35]   

(respectivement 6,5% et 6% ). 

Les complications du traitement endoscopique restent largement inferieure à 

celles du traitement chirurgicale. Dans notre série on a eu une seule complication 

post endoscopie mais qui était fatal (patient décédé par choc hémorragique).Dans la 

littérature, les complications post endoscopie étaient plus marqué par la pancréatite 

aigu comme rapporte la série de MURAT [56]. 
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Tableau 26 : morbidité : chirurgie contre endoscopie. 

 

 Morbidité (%) 

 Nombre 
de cas 

Chirurgie Endoscopie 

MEDARHRI [11] 2001 88 34 --- 

DAALI [35] 2001 64 25 --- 

MOUNTASSIR [28] 2011 120 22,49 --- 

ESSAT [36] 2008 98 20,4 --- 

BARAKET [34] 2011 22 18 --- 

ALPER [37] 2010 93 16,1 --- 

HALIS [53] 2003 19 --- 9 

MURAT [56] 2008 54 --- 2,8 

MASSIT [54] 2015 36 --- 0 

BORAHMA [45] 2015 16 --- 0 

SINGH [46] 2006 7 --- 0 

Notre série 63 41 2 
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IV. Séjour post opératoire  
Dans la littérature, la durée d’hospitalisation varie entre 6 et 12jours pour 

l’endoscopie [41] [45] [46] [47]  et 13 et 27 jours pour la chirurgie[36] [11] [28]. 

Dans notre série, ce taux était de 7 jours pour le groupe endoscopie, et de 11 

jours pour le groupe chirurgie ; ce qui peut, bien évidemment, être expliqué par le 

faible taux de complications après endoscopie. 

Le tableau 27 résume les résultats des différentes études+notre série. 

 

Tableau 27 : comparaison de la durée moyenne d’hospitalisation entre le traitement 

chirurgicale et le traitement endoscopique 

 Durée moyenne d’hospitalisation (jours) 

 Nombre 
de cas 

Chirurgie endoscopie 

BARAKET [34] 2011 22 19 --- 

MEDARHRI [11] 2001 88 17 --- 

DAALI [35] 2001  64 20 --- 

ESSAT [36] 2008 98 12 --- 

MOUNTASSIR [28] 2011 120 27 --- 

PROUSALIDIS [14] 2009 67 18 --- 

GRUKAN [41] 2009 26 --- 7 

BORAHMA [45] 2015 16 --- 6 

SINGH [46] 2006 7 --- 8 

GASPARE [47] 2005 11 --- 12 

Notre étude 63 11 7 
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V. Récidive 
Dans la littérature, le taux de récidive varie entre 0% et 6,5% pour le traitement 

chirurgical [34] [14] [36]  et entre 0% et 6%  pour le traitement endoscopique [41] 

[54] [55]. 

Dans notre série, 5% des cas ayant eu une intervention chirurgicale ont 

présenté une récidive contre 2% pour le groupe endoscopie 

 

 

Tableau 28 : récidive (chirurgie contre endoscopie) 

 Récidive de l’ictère (%) 

 Nombre 
de cas 

Chirurgie Endoscopie 

ESSAT [36] 2008 98 6,5 --- 

MEDARHRI [11] 2001 88 5 --- 

BARAKET [34] 2011 22 0 --- 

ALPER [37] 2010 93 3,2 --- 

PROUSLADIS [14] 2009 67 6 --- 

Grukan [41] 2009  26 --- 6 

ALKARAWI [55] 1991 6 --- 0 

MASSIT [54] 2015 36 --- 0 

Notre série 63 5 2 
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La rupture du kyste hydatique du foie dans les voies biliaires est la plus 

fréquente et redoutable de ces complications posant des difficultés thérapeutiques 

et aggravant le pronostic vital. La fréquence de cette rupture est variable d'une série 

à l'autre. 

L’échographie permet un diagnostic de présomption sur des signes directs 

(KHF + dilatation des voies biliaires intra ou extra – hépatiques et visualisation du 

matériel hydatique) ou sur des signes indirects (décollement de la membrane, aspect 

remanié du kyste). La tomodensitométrie et surtout la Bili-IRM peuvent dans de 

nombreux cas apporter la confirmation de cette complication cependant, ces 

techniques ne sont pas de pratique courante. 

Bien que la chirurgie est la méthode classique du traitement des fistule 

biliokystique, la cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique (CPRE) a 

émergé comme une méthode alternative de thérapie pour ce type de complication 

A la lumière de notre étude comparant les deux techniques thérapeutiques 

(chirurgie contre endoscopie), nous pouvons conclure sur l’efficacité, la faible 

morbi-mortalité, avec un séjour post intervention et un taux de récidive réduits du 

traitement endoscopique. 

Le traitement endoscopique  doit être considéré comme le traitement de choix 

pour les angiocholite sur KHF fistulisé dans les VB 

Enfin, la prophylaxie ainsi que le dépistage et le traitement de l'hydatidose 

hépatique à un stade précoce, contribueraient certainement à la réduction de 

l'incidence de cette complication. 
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Résumé 
 

Introduction : 

 L’hydatidose hépatique est une parasitose considérée bénigne mais qui peut 

devenir grave à cause de ses complications. La fistulisation dans les voies biliaires 

demeure l’une des complications les plus redoutables par sa fréquence, sa morbidité 

et sa mortalité  

 

Matériels et méthodes :  

Nous présentons une étude rétrospective descriptive et comparative, réalisée au 

CHU Hassan II de Fès.  Cette étude porte sur 63 cas d’angiocholite sur  KHF fistulisés 

dans les voies biliaires et s’étend sur une période de 5 ans allant de janvier 2011 à 

décembre 2015. 

L’objectif de cette étude est d’évaluer et comparer l’apport des différentes 

modalités thérapeutiques dans la prise en charge de la fistule bilio kystique 

(traitement chirurgical contre traitement endoscopique). 

 

Résultats : 

 Le traitement chirurgical a été utilisé chez 22 patients contre 41 patients ayant 

bénéficiés d’un traitement endoscopique. Le taux de succès du traitement 

endoscopique était plus important que celui du traitement chirurgical (83% 

contre 73%, p=0,350). Le taux de mortalité était plus réduit dans le groupe 

endoscopie par rapport au groupe chirurgie (5% contre 14%, p=0,226). La morbidité 

générale ainsi que la morbidité majeur étaient plus importantes de façon 

significative chez les patients traités chirurgicalement (morbidité générale : chirurgie 
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41% contre 2% pour l’endoscopie, p<0,05) ;(morbidité majeur : chirurgie 27% contre 

2% pour l’endoscopie,<0,05) 

 

Conclusion : 

 Le traitement endoscopique  doit être considéré comme le traitement de choix 

pour les angiocholites sur KHF fistulisé dans les VB. 
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Abstract 
 

Introduction: 

Liver hydatid is a parasitic disease considered benign but can become 

dangerous because of its complications.The fistula in biliary tract remains one of the 

most feared complications by its frequency, morbidity and mortality 

 

Materials and methods: 

We present a descriptive and comparative retrospective study at CHU Hassan 

II of Fez .This study was carried out on 63 cases of cholangitis on hepatit hydatid 

cyst fistulated in the bile ducts and extends over a period of 5 years from January 

2011 to December 2015. 

The objective of this study is to evaluate and compare the contribution of 

different therapeutic modalities in the treatment of cystic biliary fistula (Surgical 

treatment against endoscopic treatment). 

 

Results: 

Surgical treatment was used in 22 patients against 41 patients who 

underwent endoscopic treatment. The success rate of endoscopic treatment was 

higher than that of surgical treatment (83% against 73 %, p = 0.350). The mortality 

rate was reduced in the endoscopy group compared with patients in the surgery 

group (5% against 14 %, p = 0.226). General morbidity and major morbidity were 

higher significantly in patients treated surgically(General morbidity: surgery 41% 

against 2% for endoscopy, p<0,05) (Major morbidity: surgery 27% against 2% for 

endoscopy, p<0,05 ) 
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Conclusion: 

Endoscopic treatment should be considered as the treatment of choice for 

cholangitis on  hepatit hydatid cyst fistulated in the bile ducts. 
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ملخص  
 

  مقدمة
بسبب مضاعفاتھ و یعتبر خطیرا  مرض طفیلي حمید لكن یمكن أن یصبح   الكیس العداري 

خطورة من خلال نسبة تردده و معدل وفیاتھ.  الناسور الكیسي الصفراوي من أكثر المضاعفات 

 

الطرق  الوسائل و 
بالمستشفى الجامعي الحسن  یتعلق الأمر بإجراء دراسة إستعادیة وصفیة و مقارنة تم إعدادھا

 الثاني بفاس.

عن الناسور الكیسي حالة إلتھاب للقنوات الصفراویة الناتج 63تتناول ھاتھ الدراسة  ة 

خمس سنوات ما بین ینایر  .الھدف من ھاتھ 2015و دجنبر  2011الصفراوي و تمتد على مدى 

الدراسة ھو تقییم و مقارنة مختلف الطرق العلاجیة لمعالجة الناسور الكیسي الصفراوي (العلاج 

 الجراحي مقابل العلاج بالمنضار ).

 

 لنتائجا
خضعوا للعلاج  41حالة مقابل  22تم استخدام العلاج الجراحي في  من المرضى الذین 

ب = ٪ 73مقابل  ٪ 83بالمنظار. كان معدل نجاح العلاج بالمنظار أكبر من العلاج الجراحي (   ،

 ٪ 5) . نفس الشیئ بالنسبة لمعدل الوفیات الذي كان أقل في مجموعة العلاج بالمنضار   (0.350

ب = ٪ 14مقابل  ) كان الاعتلال العام و الاعتلال الكبیر أعلى بنسبة ھامة إحصائیا 0.226، 

للعلاج بالمنضار ،  ٪ 2مقابل  ٪ 41عندالمرضى الذین عولجوا جراحیا. (الاعتلال العام: الجراحة 

ب < ٪ 2مقابل  ٪ 27) (الاعتلال الكبیر : الجراحة  0,05ب <  ).0,05للعلاج بالمنضار 

 

 خلاصة
عن  یجب أن یعتبر العلاج بالمنضار العلاج الأمثل لإلتھاب القنوات الصفراویة الناتجة 

 الناصور الكیسي الصفراوي.
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Figure 1 ; 2; 3 ; 7 ; 8 : CHU Hassan II – Fès 
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FICHE D’EXPLOIATATION 
I-IDENTITE :  

Nom et prénom                            IP                                  Sexe                      Age                    
Niveau socio-économique                             Origine 

II-ATCDs :  
1. Médicaux :                                                                                        

         HTA :                                            Oui      non   
                     Diabète :                                        Oui        non   
                     Dyslipidémie :                               Oui        non   
                     Contact avec les chiens :                Oui       non   
                     Autre : 

2. Chirurgicaux :     
  Déjà opéré pour KHF                      Oui        non   
  CPRE pour KHF                             Oui        non   

 
 
 
 
III-DIAGNOSTIC : 

1. CLINIQUE : 
• Signes fonctionnels  :  

   Nausée                              Oui        non                                  
   Vomissement                    Oui        non                      
    Douleur HCD                  Oui        non           
    Ictère                                 Oui        non             

  Autre :                                   
• Signes physiques :  

     Fièvre                               Oui        non   
  Sensibilité                        Oui         non   

         Défense                            Oui         non   
  Hépatomégalie                 Oui         non   
 Autre  
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2. PARACLINIQUE : 
• Biologie :  
• Bilan hépatique : 

 cytolyse :  
                                   GOT  
                                    GPT 
             Cholestase :   
                                    Bilirubine directe 
                                   Bilirubine indirecte 
                                   GammaGT 
                                    PAL 
Autre :   
             NFS                    
              CRP                                            VS 
              IONOGRAMME 
              UREE 
             CREA 
              SEROLOGIE HYDATIQUE 
             TP 
 
Patient est en :                                                
                        Angiocholite grave               Oui         non   
                        Pancréatite associe                Oui        non   
                                   

• Radiologie 
Echographie                                                                 
                 Classification Gharbi  

                     KHF unique                                             Oui         non   
                     KHF multiples                                         Oui         non             si oui , 
nombre : 
                     Taille en cm 

                 Rupture dans : la VBIH                              Oui         non   
                                         La VBP                                Oui        non   
                 Dilatation de la VBP                                   Oui         non   
                                      La VBIH                                 Oui        non   
                 Materiel hydatique dans les voies biliares   Oui        non   
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TDM 
                Classification Cyst stage WHO  

                     KHF unique                                             Oui         non   
                     KHF multiples                                         Oui         non             si oui , 
nombre : 
                     Taille en cm 

                 Rupture dans : la VBIH                           Oui         non   
                                         La VBP                                Oui        non   
                 Dilatation de la VBP                                   Oui         non   
                                      La VBIH                                 Oui        non   
                 Materiel hydatique dans les voies biliares   Oui        non   

3. Traitement : 
• Medical : 

             Antiparasitaire 
             Antalgique  

                  Antibiotique  
                  Remplissage vasculaire 
                  Autre : 
• Chirurgicale : 
     Chirurgie     urgente/programmée 
    Voie d’abord: laparotomie sous costale droite         Oui        non   
                                Laparotomie médiane                  Oui        non    
 
    Technique chirurgicale : traitement du kyste et de la cavité résiduelle :  
                                                    La résection du dôme saillant             Oui        non   
                                                     La périkystectomie          Oui        non   
                                               Hépatectomie réglée         Oui        non   
                                         Traitement de la fistule bilio kystique : 
                       Drainage bipolaire         Oui        non   

                                                      Drainage de perdomo                      Oui        non   
                                                      Déconnexion kysto-biliaire               Oui        non   

 
• Endoscopique : Echec 

                         VBP non dilaté – sphinctereotomie non faite 
                         Sphincteriotomie + drainage de la VBP 
                         Sphincteriotomie + drainage de la VBP + drainage du kyste 
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4. Suites opératoire 
 chirurgie endoscopie 
Sejour post operatoire   

complications 

Infection de la paroi 
 
Péritonite post opératoire 
 
FBK 
 
Reprise chirurgicale (cause) 
 
 

Pancréatite 
 
Perforation duodénale 
 
hémorragie 

Mortalité   
Suivi à long terme : 
récidive 
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