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Serment d'hippocrate

}lu 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 7

conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales

d’une fagon contraire aux lois de ['humanité. (
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: Pr. BadieAzzaman MEHADJI
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: Pr. Mohammed BOUSKRAOQUI

: Pr. Mohamed AMINE

: Pr.Redouane EL FEZZAZI
: Mr. Azzeddine EL HOUDAIGUI

Professeurs de I’enseignement supérieur

Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité
ABKARI Imad Traumato- orthopédie | FINECH Benasser Chirurgie -

générale

ABOU EL HASSAN Taoufik Anésthésie- FOURAIJI Karima Chirurgie
réanimation pédiatrique

ABOUCHADI Abdeljalil

Stomatologie et
chirmaxillo faciale

GHANNANE Houssine

Neurochirurgie

ABOULFALAH Abderrahim

Gynécologie-
obstétrique

GHOUNDALE Omar

Urologie

ABOUSSAIR Nisrine Génétique HAJJI Ibtissam Ophtalmologie
ADERDOUR Lahcen Oto- rhino- HOCAR Ouafa Dermatologie
laryngologie
ADMOU Brahim Immunologie JALAL Hicham Radiologie
AGHOUTANE EIMouhtadi Chirurgie pédiatrique | KAMILI ElOQuafi El Aouni| Chirurgie
pédiatrique
AIT AMEUR Mustapha Hématologie KHALLOUKI Anesthésie-
Biologique Mohammed réanimation
AIT BENALI Said Neurochirurgie KHATOURI Ali Cardiologie
AIT BENKADDOUR Yassir Gynécologie- KHOUCHANI Mouna Radiothérapie
obstétrique
AIT-SAB Imane Pédiatrie KISSANI Najib Neurologie
AKHDARI Nadia Dermatologie KOULALI IDRISSI Traumato-
Khalid orthopédie



ALAOUI Mustapha

Chirurgie- vasculaire
péripherique

KRATI Khadija

Gastro-
entérologie

AMAL Said

Dermatologie

KRIET Mohamed

Ophtalmologie

AMINE Mohamed

Epidémiologie-

LAGHMARI Mehdi

Neurochirurgie

clinique
AMMAR Haddou Oto-rhino- LAKMICHI Mohamed Urologie
laryngologie Amine
AMRO Lamyae Pneumo- phtisiologie |LAOUAD Inass Néphrologie
ARSALANE Lamiae Microbiologie - LOUZI Abdelouahed Chirurgie -
Virologie générale
ASMOUKI Hamid Gynécologie- MADHAR Si Mohamed | Traumato-
obstétrique orthopédie
ASRI Fatima Psychiatrie MANOUDI Fatiha Psychiatrie
BEN DRISS Laila Cardiologie MANSOURI Nadia Stomatologie et

chirumaxillo

faciale
BENCHAMKHA Yassine Chirurgie réparatrice etf MOUDOUNI Said Urologie
plastique Mohammed
BENELKHAIAT BENOMARRidouan | Chirurgie - générale MOUFID Kamal Urologie

BENJILALI Laila

Médecine interne

MOUTAJ Redouane

Parasitologie

BOUAITY Brahim Oto-rhino- MOUTAQUAKIL Ophtalmologie
laryngologie Abdeljalil
BOUCHENTOUF Rachid Pneumo- phtisiologie |NAJEB Youssef Traumato-
orthopédie

BOUGHALEM Mohamed

Anesthésie -
réanimation

NARJISS Youssef

Chirurgie générale

BOUKHIRA Abderrahman

Biochimie - chimie

NEJMI Hicham

Anesthésie-
réanimation

BOUMZEBRA Drissi

Chirurgie Cardio-

NIAMANE Radouane

Rhumatologie

Vasculaire
BOURROUS Monir Pédiatrie NOURI Hassan Oto rhino
laryngologie
BOUSKRAOUI Mohammed Pédiatrie OUALI IDRISSI Mariem |Radiologie
CHAFIK Rachid Traumato- orthopédie | OULAD SAIAD| Chirurgie
Mohamed pédiatrique
CHAKOUR Mohamed Hématologie QACIF Hassan Médecine interne
Biologique

CHELLAK Saliha

Biochimie- chimie

QAMOUSS Youssef

Anésthésie-
réanimation



CHERIF IDRISSI EL GANOUNI

Radiologie

RABBANI Khalid

Chirurgie générale

Najat
CHOULLI Mohamed Khaled Neuro pharmacologie |RAFIK Redda Neurologie
DAHAMI Zakaria Urologie RAJI Abdelaziz Oto-rhino-
laryngologie
EL ADIB AhmedRhassane Anesthésie- SAIDI Halim Traumato-
réanimation orthopédie
EL ANSARI Nawal Endocrinologie et SAMKAOUI Mohamed |Anesthésie-
maladies métaboliques| Abdenasser réanimation
EL BARNI Rachid Chirurgie- générale SAMLANI  Zouhour Gastro-
entérologie
EL BOUCHTI Imane Rhumatologie SARF Ismail Urologie
EL BOUIHI Mohamed Stomatologie et SORAA Nabila Microbiologie -
chirmaxillo faciale Virologie
EL FEZZAZI Redouane Chirurgie pédiatrique |SOUMMANI Gynécologie-
Abderraouf obstétrique
EL HAOURY Hanane Traumato- orthopédie | TASSI Noura Maladies
infectieuses
EL HATTAOUI Mustapha Cardiologie YOUNOUS Said Anesthésie-
réanimation
EL HOUDZI Jamila Pédiatrie ZAHLANE Mouna Médecine interne
EL KARIMI Saloua Cardiologie ZOUHAIR Said Microbiologie
ELFIKRI Abdelghani Radiologie ZYANI Mohammed Médecine interne

ESSAADOUNI Lamiaa

Médecine interne

Professeurs Agrégés

Nom et Prénom

Spécialité

Nom et Prénom

Spécialité

ABIR Badreddine Stomatologie et GHAZI Mirieme Rhumatologie
Chirurgie maxillo faciale
ADALI Imane Psychiatrie HACHIMI Abdelhamid |Réanimation

ADARMOUCH Latifa

Médecine
Communautaire

(médecine préventive, santé
publique et hygiéne)

HAROU Karam

médicale
Gynécologie-
obstétrique



AISSAOUI Younes Anesthésie - réanimation HAZMIRI Fatima Ezzahra | Histologie -
Embryologie -
Cytogénéque
AIT BATAHAR Salma Pneumo- phtisiologie IHBIBANE fatima Maladies

Infectieuses

ALJ Soumaya

Radiologie

KADDOURI Said

Médecine interne

ANIBA Khalid

Neurochirurgie

LAHKIM Mohammed

Chirurgie générale

ATMANE El Mehdi

Radiologie

LAKOUICHMI
Mohammed

Stomatologie et
Chirurgie maxillo
faciale

BAIZRI Hicham Endocrinologie et maladies |LOUHAB Nisrine Neurologie
métaboliques
BASRAOUI Dounia Radiologie MAOQOULAININE Pédiatrie
Fadlmrabihrabou (Neonatologie)

BASSIR  Ahlam Gynécologie- obstétrique MARGAD Omar Traumatologie -
orthopédie

BELBACHIR Anass Anatomie- pathologique MATRANE Aboubakr Médecine
nucléaire

BELBARAKA Rhizlane

Oncologie médicale

MEJDANE Abdelhadi

Chirurgie Générale

BELKHOU Ahlam Rhumatologie MLIHA TOUATI| Oto-Rhino -
Mohammed Laryngologie
BENHIMA Mohamed Amine |Traumatologie - orthopédie | MOUAFFAK Youssef Anesthésie -
réanimation
BENJELLOUN HARZIMI Amine | Pneumo- phtisiologie MOUHSINE Abdelilah Radiologie
BENLAI Abdeslam Psychiatrie MSOUGGAR Yassine Chirurgie
thoracique
BENZAROUEL Dounia Cardiologie NADER Youssef Traumatologie -
orthopédie
BOUKHANNI Lahcen Gynécologie- obstétrique OUBAHA Sofia Physiologie
BOURRAHOUAT Aicha Pédiatrie RADA Noureddine Pédiatrie
BSISS Mohamed Aziz Biophysique RAIS Hanane Anatomie
pathologique
CHRAA Mohamed Physiologie RBAIBI Aziz Cardiologie
DAROUASSI Youssef Oto-Rhino - Laryngologie |ROCHDI Youssef Oto-rhino-
laryngologie
DRAISS Ghizlane Pédiatrie SAJIAl Hafsa Pneumo-
phtisiologie
EL AMRANI Moulay Driss  Anatomie SALAMA Tarik Chirurgie

pédiatrique



EL HAOUATI Rachid Chirurgie Cardio- vasculaire| SEDDIKI Rachid Anesthésie -
Réanimation
EL IDRISSI SLITINE Nadia Pédiatrie SERGHINI Issam Anesthésie -

Réanimation

EL KHADER Ahmed

Chirurgie générale

TAZI Mohamed lllias

Hématologie-
clinique

EL KHAYARI Mina

Réanimation médicale

TOURABI Khalid

Chirurgie
réparatrice et
plastique

EL MEZOUARI El Moustafa

Parasitologie Mycologie

ZAHLANE Kawtar

Microbiologie
virologie

EL MGHARI TABIBGhizlane

Endocrinologie et maladies

métaboliques

ZAOUl Sanaa

Pharmacologie

EL OMRANI Abdelhamid Radiothérapie ZARROUKI Youssef Anesthésie -
Réanimation
FADILI Wafaa Néphrologie ZEMRAOUI Nadir Néphrologie
FAKHIR Bouchra Gynécologie- obstétrique ZIADI Amra Anesthésie -
réanimation
FAKHRI Anass Histologie- embyologie ZIDANE Moulay| Chirurgie
cytogénétique Abdelfettah Thoracique
Professeurs Assistants
Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité
ABDELFETTAH Youness Rééducation et ELOUARDI Youssef Anesthésie
Réhabilitation réanimation

Fonctionnelle

ABDOU Abdessamad

Chiru Cardio vasculaire

ELQATNI Mohamed

Médecine interne

AIT ERRAMI Adil

Gastro-entérologie

ESSADI Ismail

Oncologie Médicale

AKKA Rachid

Gastro - entérologie

FDIL Naima

Chimie de
Coordination
Bioorganique

ALAOUI Hassan

Anesthésie -
Réanimation

FENNANE Hicham

Chirurgie Thoracique

AMINE Abdellah

Cardiologie

GHOZLANI Imad

Rhumatologie

ARABI Hafid

ARSALANE Adil

réadaptation
fonctionnelle

Chirurgie Thoracique

Médecine physique et

HAJJI Fouad

HAMMI Salah Eddine

Urologie

Médecine interne



ASSERRAJI Mohammed

Néphrologie

Hammoune Nabil

Radiologie

AZIZ Zakaria

Stomatologie et
chirurgie maxillo
faciale

JALLAL Hamid

Cardiologie

BAALLAL Hassan

Neurochirurgie

JANAH Hicham

Pneumo- phtisiologie

BABA Hicham

Chirurgie générale

LAFFINTI Mahmoud Amine

Psychiatrie

BELARBI Marouane

Néphrologie

LAHLIMI FatimaEzzahra

Hématologie clinique

BELFQUIH Hatim

Neurochirurgie

LALYA Issam

Radiothérapie

BELGHMAIDI Sarah

OPhtalmologie

LOQMAN Souad

Microbiologie et
toxicologie
environnementale

BELHADJ Ayoub

Anesthésie -

Réanimation

MAHFOUD Tarik

Oncologie médicale

BELLASRI Salah

Radiologie

MILOUDI Mohcine

Microbiologie -
Virologie

BENANTAR Lamia

Neurochirurgie

MOUNACH Aziza

Rhumatologie

BENNAOUI Fatiha Pédiatrie NAOUI Hafida Parasitologie
Mycologie
BOUCHENTOUF Sidi Mohammed | Chirurgie générale NASSIH Houda Pédiatrie

BOUKHRIS Jalal Traumatologie - NASSIM SABAH Taoufik Chirurgie Réparatrice
orthopédie et Plastique
BOUTAKIOUTE Badr Radiologie NYA Fouad Chirurgie Cardio -
Vasculaire
BOUZERDA Abdelmajid Cardiologie OUERIAGLI NABIH| Psychiatrie
Fadoua
CHETOUI Abdelkhalek Cardiologie OUMERZOUK Jawad Neurologie
CHETTATI Mariam Néphrologie RAISSI Abderrahim Hématologie clinique
DAMI Abdallah Médecine Légale REBAHI Houssam Anesthésie -
Réanimation
DOUIREK Fouzia Anesthésie- RHARRASSI Isam Anatomie-
réanimation patologique
EL- AKHIRI Mohammed Oto- rhino- SAOUAB Rachida Radiologie
laryngologie

EL AMIRI My Ahmed

EL FAKIRI Karima

Chimie de Coordination
bio-organnique
Pédiatrie

SAYAGH Sanae

SEBBANI Majda

Hématologie

Médecine
Communautaire
(médecine
préventive, santé
publique et hygiene)



EL HAKKOUNI Awatif

Parasitologie
mycologie

TAMZAOURTE Mouna

Gastro - entérologie

EL HAMZAOUI Hamza

Anesthésie réanimation

WARDA Karima

Microbiologie

EL KAMOUNI Youssef

ELBAZ Meriem

Microbiologie Virologie

Pédiatrie

ZBITOU Mohamed Anas

ELOUARDI Youssef

LISTE ARRETEE LE 22/04/2019

Cardiologie

Anesthésie
réanimation






« Soyons reconnaissants aux personnes qui hous donnent du bonheur; elles
sont les charmants jardiniers par qui nos dmes sont fleuries »

Marcel Proust.

Je me dois d"avouer pleinement ma reconnaissance d toutes les personnes qui
m’ont soutenue durant mon parcours, qui ont su me hisser vers le haut pour
atteindre mon objectif. C’est avec amout, respect et gratitude que

N4
Qg(o

Je dédie cette thése ... f >
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Louange a Dieu tout puissant,

Qui m’a permis de voir ce jour tant attendu.
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.. A la douce mémoire de mon pere : BOTT
: -' HOUSSINE
Que jaurar tellement voulu que (u sois préesent en ce jour.
Que j aurai tellement voulu gue lu sois a mes cotes en ce jour.
7Tu etais ma fierte, ma source de volonte et de courage. 7on sourtre,
: la jote de vivre, la courtoisie, ta bravoure, la modestie....
Tout me mangue, je ne cesse de pleurer ta disparition, combien ¢a
e jait tellement mal de ne plus te revorr et dembrasser tes mains.

Tugnas vu naitre et grandir, j ai grandi sous ton aile ﬁroz‘ecfrl’ce,

LSous ton amour, jai beaucoup appris de ta sagesse de les conserls...
4 Tu eétars toul pour mor.

\Cest toi qui m as soutenu, cest toi qui mas permis de continuer
smtevelever malgre mes chiutes, ¢ est pour toi que je me donnar du
mal pour [inir au plus vite pour que tu puisses me vorr

aujourd iz, mais dieu en a decide autrvement

-
=
o

A mon idole : ma merveilleuse mere FATIMA ABAOUSS
‘; Source inepuisable de tendresse, de patience et de sacrifice.

Ta priere et la benédiction mont eéte dun grand secours toul au long de
ma Vze \,Quozque » Je puisse dive et ecrire, je ne pourrais exprimer ma grande
ajffection et ma profonde reconnaissance.

Depuis mon enfance, tu etais toujours mon idole ; ta force et ton courage

Y etaient et seront loujours ma plis grande inspiration.
Ce modeste travail qui est avant tout le tien, nest que la consécration de
tes grﬂna? effoﬁf et tes rmmenses sacrifices. Sans (ol je ne saurais arviver
st ol Je suls. Jespere rester toujours digne de ton estime.
Pui %zeu tout puissant te preserver de tout malt, te combler de sante, de

bonfieur et t accorder une longue et fieureise vie afin que je puisse te
AN rendre un minimum de ce que je te dors.
RIS Je taime maman.
T
: ?,."i. ; b
ol Ifﬂ:
i
i
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;"k y A Ma saeur Rachida
Vois étiez d mes coles  pendant foules les étapes de ma Vie, Je Vous en Suis
tres reconnaissante.
Aucune dedicace ne peut exprimer la jﬂrafmm@ur des sentiments fraternels
d amour et d attachiement que jeprouve d votre égard.
Je vous dédie ce travail en temoignage de ma profonde affection en
souvenirs de notre indefectible union qui s est tissee au fil des jours.
- Puisse dieu vous proteger, garder et renforcer notre fraternite et notre

e,

i anour mconditionnel
e d

A mon cher mari, SAID DJ70U
Merci davoir cru en mor et de m avoryr soultenue .
Merci davorr éz‘e;vﬂfzénf et tienvetllant envers moi. Merct de m avoir
encouragee el poussee d aller de [avant et d ne jamais rien lacher, d avorr
§ ete ma force et mon appuL.
i Merci davoir fait de moi ta priovite, d avoir eté a mes cotes, davoir fait
% ton maximum pour me rendre Aeureuse.
“ Natre mariage a ete la metlleure chose qui me sott arrivee dans ma vie.
-V Tu es le metlleur des maris et le metlleur des amis, ce que jar de plus
. _precteux. Je te dedie ce travail car c est grdce d lor que jen suis
I
" A monsieur RACHID ABOURAJT
e Tu m as toujours soutenu et reconforte dans les bons
) L'L comme dans [es mauvars moments.
?&;;h Merci pour ta gentillesse, ta complicite, fon altention, le bonfieur gue
tu me procure, ta patience et tes encouragements ...

'u,. f Merci pour toul.



A mes trés chieres seurs FADMA ; ZAHRA et sa petite famille,
FETTOUMA et sa petite famille, KHADIJA et sa petite famille .
Vous-étes un cadeau du ciel. Quozque » Je dise, je ne saurais exprimer
Lamour et la tendresse que jai pour vVous. Je vous remercie, pour
wotre support, volre devouement et indefectivle soutien,
el je vous dedie ce travail, pour (ous les moments de jote gi on a pu
partager ensemble. Puisse Dieu le fout puissant vous preserver du
may yous combler de sante et de bonfieur, et vous tracer le chemin
: que vous soufiaitez.
me otes la ' Jote de ma vie. Jespere que vous (trouverez dans cette these
Lexpression de mon affection pour vous. Je vous aime énormement.

A mon tres cher freve JBRAHIM, et sa petite famille ; MOHAMFED et
sa petite famille.
Aucun langage ne saurait exprimer mon amour et ma consideration
4 pour votre encouragement
Cﬁer “freve, lu es toujours ld pour moi. La richesse de tes consells et ton
i soutien m ont toujours arde.
Ton amour et ton affection m ont toujours comble.
Quie tu trouves dans ce travail [ expression de mon profond amour.

VA tous les membres de la famille BOTT, ABAOUSS et DJTOU
{0 Aucun langage ne saurait exprimer mon respect et ma
s consideration pour vos encouragements.
|:'r[e vous dedie ce travailen reconnaissance de [amour que vVous
% m offrez quotidiennement et volre bonte exceptionnelle.
-@%ue Dieu le Toul Puissant vous garde el vous procure sante et
'-,| f bonneur.

L
-\.l: .
?,-"i. : b
Ay
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- ' A4 la mémotre de mes grandsparents maternels et /ﬂtemeﬁ
Que ﬂzezz les accueille en sa sainte misecorde. Jaurais tant aime que vous
SOYez d mes coles ce jour, Je porte loujours volre amour dans mon caur.

A mes chiéres amies
5’.7[72[% FATIMA, RA]A, HOUDA,; MINA, RABIAA et SALMA

o N sabiya et JJHANE
5y Sans vous, ces 8 années n aurart pas eu le meme gout...
A mes yeux, vous éles aussi belles, fortes el brillantes que le soleil de
' Marrakech.

Jevous dis merci d avorr embellt ma vie, aujourd hiui et a jamarts.
Sachez gque je vous armerai toujours

i A tous ceux dont [oubli de la plume n est pas celui du ceeur.

-.
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ANOIRE MAITRE ET PRESIDENT DE THESE :
. COLONEL AACHOUR PROFESSEUR DE CHIRURGIE
GENERALE A L' HOPITAL MILITAIRE AVICENNE.
Vous nous avez fait [ honneur d accepter de siéger a la présidence de notre
Jury de cette thése.
£ ) Nous avons pu apprécier vos grandes qualités humaines et
' professzonne[[es la richesse et la clarté de vos connaissances qui font de
vous un maitre estimé par tous. Veuillez recevoir chére Maitre,
Cexpression de notre respect et de notre considération.

ANOTRE TRES CHER RAPPORTEUR DE THESE :
COLO.WT.'L M. LAHKIM PROFESSEUR AGREGE DE CHIRURGIE
iy GENERALE A L' HOPITAL MILITAIRE AVICENNE.
. Vous nous avez fait un grand honneur en acceptant de nous confier ce
. travail. Nous sommes trés touchés par votre modestie, votre sympathie,
.. wotre disponibilité et parle réconfort que vous nous avez apporté lors de
Lélaboration de ce travail. Vosqualités professionnelles et humaines nous
1_»’ servent d exemple. Veuillez trouver ici, Professeur, [expression de notre
r profondegratitude.




i i A NOTRE CHER MAITRE ET JUGE :
COLO.WEL R. EL BARNI PROFESSEUR DE CHIRURGIE GENERALE A
LHOPITAL MILITAIREAVICENNE.
-Noussommestressensiblesparl’’ honneurque vousnousfaitesenacceptantdejugernotre
. travail.
Je vous siis trés reconnaissante de [a spontanéitéetlamabifitéaveclesquellesvous avez
; accepté de juger ce travail,
Veuillez trouver, cher maitre, a travers ce modestetravaillamanifestationdenotreplus

e,

St haute estime et de nos sentiments les plus respectueux;

;==. A notre cher maitre et fuge :

Colbne[ A. EL KHADER professeur agregé de chirurgie génfrale a

[ KOpitalmilitaire Avicenne.
Nousavonseulachancedevousavoirparmi les membres denotre
: Jury, et nous vous remercions d avoir bien vouluentoute
3 simplicité, nousfairel honneurde juger cetravail.

& Nousavonstoujoursétémarquésparvos qualités humaines et [étendue de vos

¥ connaissances.
Qu i nous soit permis, cher maitre, de vous exprimernotregrandeestimeetnotreprofonde

g - reconnaissance.

..I
(i
'\.

A NOTRE PROFESSEUR I.ESSAADI

TRO:EZSSZ'UR D’ONCOLOGIE A LLHOPITAL MILITAIRE AVICENNE DE
i MARRAKECH

=.n  Je vous remevcie pour avoir contibuer d ce travail,
_%lffez trouver ici le témoignage de mon profond respect et mes

E remerciements les plus sincéres.




A NOTRE PROFESSEUR ASSISTANT RAKKA
... PROFESSEUR DE GASTRO-ENTEROLOGIE
Y LHOPITAL MILITATRE AVICENNE DE MARRAKECH
Mercipour avoir contibuer a ce travail ."Votre modestie m’a profondément
marqués. Que ce travail soit le témoignage de ma grande reconnaissance.

AU MEDECIN AHMED ELGAMRANI

QASTRO ENTEROLOGUE A LLHOPITAL MILITAIRE AVICENNE DE
MARRAKECH

’
i : : ; . -’ . - .
. _Veuillez trouver ici le témoignage de mon profond respect et mes
remerciements les plus sincéres.

AU DOCTEUR AHMED ELGUEZZAR
MEDECIN RESIDANT AU SERVICE CHIRURGIE GENERALE A
: LHOPITAL MILITATRE AVICENNE DE MARRAKECH

II.

L

Yous avez largement contribué d la conception ainsi qu'd la réalisation de
ce travail. Votre modestie m'a profondément marqués. Que ce travail soit
F le téemoignage de ma grande reconnaissance.

L
_l.

A ttmt le personnel du service de CHIRURGIE GENERALE A LHOPITAL
: MILITAIRE AVICENNE DE MARRAKECH

i Intémoignage de mon respect et de mes remerciements.






Liste des abréviations:

VB : vésicule biliaire.

VBP : voie biliaire principale.

VBIH : Voies biliaires intrahépatique.

VBEH : voies biliaires extra hépatiques.

CcC : cholongiocarcinome

HMA : Hopital militaire AVICENNE.

IRM : Imagerie par résonance magnétique.
TDM : Tomodensitométrie.

CPRE : La cholangio-pancréatographie rétrograde endoscopique
NFS : Numération formule sanguine

PAL : Phosphatases alcalines.

CvC : circulation veineuse collatérale.

ADP : adénopathie.

ACE : Antigéne carcino-embryonnaire.
CA19-9 : Antigéne carbohydrate 19-9.

HTA : Hypertension artériel.

KC : cancer.
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Les tumeurs des voies biliaires constituent le deuxiéme grand groupe d’affections

biliaires aprés la lithiase. Ces tumeurs sont dans leur trés grande majorité des cas malignes.

Elles peuvent survenir sur n’importe quel segment de I'arbre biliaire, soit intra-
hépatique ou extra-hépatique, y compris la vésicule biliaire. Il s'agit dans 90% des cas d’un
adénocarcinome, le plus souvent mucosecrétant et bien différencié développé aux dépend

des cellules biliaires ou des éléments glandulaires intra-pariétaux [1].

La maladie est difficile a diagnostiquer et habituellement mortelle en raison de sa
présentation clinique retardée et du manque des modalités thérapeutiques non chirurgicales

efficaces.

Depuis une quinzaine d’années, les techniques chirurgicales ont progressés
allant méme jusqu’a la transplantation hépatique. La mortalité et la morbidité péri-
opératoires ont diminué, mais le taux de résécabilité demeure faible, globalement,
la résection chirurgicale n’est possible que dans 20% des cas et entraine une

mortalité de 5 a 10% [2].

Le but de notre travail est d’analyser une série constituée de 24 cas de tumeur
des Voies biliaires, sur une durée de 3ans (2016-2018) colligés dans le service de
chirurgie Générale de [I’hopital militaire AVICENE Marrakech, et a l'aide d’une revue
de la Littérature, nous allons faire une mise au point sur les différents aspects

épidémiologiques ; cliniques, thérapeutiques et pronostiques.
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|. TYPE D’ETUDE :

Il s’agit d’une étude rétrospective étalée sur trois ans allant de janvier 2016 jusqu’a

décembre 2018.

Cette étude concerne 24 patients hospitalisés pour tumeurs des voies biliaires intra
hépatiques et extra hépatiques aux services de chirurgie générale de I'hopital militaire

AVICENE Marrakech.

La tumeur intéressait les VBIH chez trois patients (soit 12,5%), la VBP chez neuf

patients (soit 37.5%), la vésicule biliaire chez douze patients (soit 50%).

[I. CRITERES D’INCLUSION :

Ont été inclus dans notre étude tous les patients hospitalisés au sein de Services de
chirurgie générale de I’hopital militaire AVICENE Marrakech, porteurs d’un cancer des voies

biliaires lors de notre période d’étude.

lll. CRITERES D’EXCLUSION :

- Diagnostic non sur.
- Dossier incomplet ou introuvable.

- Patient non suivi a I’hopital militaire AVICENNE Marrakech.

IV. ANALYSE STATISTIQUE :

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

Excel 2010.
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V.NATURE ET MODE DE RECUEILS DES DONNEES :

Pour réaliser ce travail nous avons eu recours aux documents suivants :

e Registre des malades entrants.

e Le dossier clinique du malade comportant I'observation clinique du malade,
les examens para cliniques, 'attitude thérapeutique indiquée et le suivi du
patient.

e Les données des malades ont été rapportées sur une fiche d’exploitation,
comportant les parametres suivants : L’dge, le sexe, les antécédents, les
circonstances de diagnostic, les données cliniques, biologiques et

radiologiques, les traitements réalisés et le suivi.
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|. LES DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :

1. Le recrutement annuel :

Depuis 2016 jusqu’au 2018 nous avons colligé 24 patients atteints de tumeur des voies
biliaires avec une moyenne de 8 malades par an et des extrémes allant de 7 a 9 malades par

an .

40 37%
33%

29%

25 —

20 —

15 —

10 —

EFFECTIF

2016 2017 2018

Figure 1 : Répartition des malades selon I’année de prise en charge

2. Le sexe:

Parmi les 24 patients, on a retrouvé dix-sept femmes (soit 70.84%) contre sept

hommes (soit 29.16 %).

Parmi les 3 cas des tumeurs des VBIH, deux patientes de sexe féminin (soit 66.67%)

contre un patient de sexe masculin (soit 33.33%).

Parmi les 9 cas des tumeurs de la VBP, deux hommes retrouvés (soit 22,23%) contre sept

femmes (soit 77,77%).

Parmi 12 cas des tumeurs de la VB, on a noté huit femmes (soit 66.67%) contre quatre

hommes (soit 33.33%).
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i FEMME
LI HOMME

Figure 2 : répartition des patients par sexe

& homme

I femme

Figure 3 : répartition des patients par sexe pour tumeurs des VBIH

i homme
I femme

Figure 4 : répartition des patients par sexe pour les tumeurs de la VBP
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Figure 5 : répartition des patients par sexe pour les tumeurs de la vésicule biliaire

3. Age :
Parmi les 24 patients recensés dans I'étude dont I’age était précisé, la plus grande

fréquence des cancers des voies biliaires était la sixieme et la septieme décennie.

Dans le cancer de la VBP, 'dge moyen des hommes est de 63 ans (70-66ans) ; celui

des femmes est de 65 ans (45-76ans).

Dans les cancers de la vésicule biliaire, I’dge moyen des hommes est de 64,75ans (48-

75ans) ; celui des femmes est de 58.14 ans (30-72ans).

Dans les cancers des VBIH I'dage moyen des hommes est de 68ans ; celui des femmes

est de 67.5 (66-69).

B homme

femme
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Figure 6 : Répartition par sexe et par tranche d’age
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Figure 7 : Répartition par sexe et par tranche d’age des patients porteurs du tumeur de la VB
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Figure 8 : Répartition par sexe et par tranche d’age des patients porteurs d’une tumeur des

VBIH.
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Figure 9 : Répartition par sexe et par tranche d’age des patients porteurs d'une tumeur de la
VBP
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II.ETUDES CLINIQUES :

1. Délai de consultation :

Le délai de consultation n’a été précisé que chez 20 patients soit 83,34% avec une

moyenne de 6,80mois et des extrémes allant de 3jour a 7 mois.

75% des patients ont consultés dans les premiers 6 mois, par contre 25% des patients

ont consulté aprés 6 mois du début de la symptomatologie.

50%

50 7

25% 25%
30 +° A

20 7 A —
10 7 -

<3 mois 3-6 mois >6 mois

Figure 10 : Répartition des patients selon le délai de consultation

2. Antécédents :

Nous avons noté comme antécédents personnels :

v

v

Une HTA chez 6 malades soit 25%.

Un diabéte chez 7 malades s0it29.16 %.

Un tabagisme chronique chez 3 malades soit 12.5%.

Une tuberculose péritonéale chez une patiente soit 4.16%.

une rétinopathie diabétique chez une patientes soit 4.16%.

Nous avons noté aussi I’antécédent de lithiase biliaire et de cholécystectomie

chez 8 soit patients soit 33.33 %.

-11 -
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3. Signes fonctionnels :

e Un ictére était présent chez 18 patients soit 83.34%
- Pour la VBP 8 malades parmi 9 soit 88.89%

- Pourla VB 9 malades parmi 12 soit 75%
- Pour les VBIH 1 malade parmi 3 soit 33.34%
e Les coliques hépatiques chez 21 patients (87,5%) :
- Pourla VBP 8 malades parmi 9 soit 88.88%

- Pourla VB 10 malades parmi 12 soit 83.34%
- Pour les VBIH 3 malades soit 100%

e Les vomissements chez 5 patients (20,84%).

- Pour la VBP 2 malades parmi 9 soit 22.23%
- Pour la VB 3 malades parmi 12 soit 25%
- Pour les VBIH 0 malades parmi 3 soit 0%

e Un prurit chez 10 patients soit (41,67%)

_la VBP 6 malades parmi 9 soit 66.67%

_ Pour la VB 3 malades parmi 12 soit 2

_ Pour les VBIH 1 malades parmi 3 soit 33.34%

-12 -
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HICTéRE ®COLIQUE HéPATIQUE ®VOMISSEMENT &  EPRURIT

Figure 11 : les signes fonctionnels des patients porteurs d'une tumeur des voies biliaires

HICTéRE ®COLIQUEHéPATIQUE & ®VOMISSEMENT & & PRURIT

Figure 12 : les signes fonctionnels des patients porteurs d'une tumeur de la VBP

M ictére ® colique hépatique i prurit B vomissement

Figure 13 : les signes fonctionnels des patients porteurs d'une tumeur de la VB
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M ictére ™ colique hépatique & prurit 8 vomissement

Figure 14 : les signes fonctionnels des patients porteurs d'une tumeur de la VBIH

4. Signes généraux :

Un Amaigrissement : a été retrouvé chez 14 des patients soit 58,69%.

Une fiévre a été retrouvée chez 8 patients, soit 33.34% des cas

70

60 SR
50 58,69 |

40

30 33,34 i Sériel
20 i

10
0

Amaigrissement fiévre

Figure 15 : les signes généraux

5. Examen clinique :

L’examen clinique a été normal chez 15 patients soit 61.5 %, Il a mis en évidence :

- une vésicule palpable chez 6 cas soit 25%.
- une hépatomégalie chez 2 cas soit 8.33%.

- une adénopathie sus claviculaire chez 1 cas soit 4.16%

-14 -
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Figure 16 : les données de I'examen clinigue

I1l. DONNEES PARACLINIQUES :

1. Bilan biologique :

- La numération formule sanguine :

La numération formule sanguine était normale chez 13 cas soit 54%.

Une anémie a été retrouvée dans 25% des cas (6 patients).

Une hyperleucocytose dans 20,83% des cas (5 patients).

60
50 — 1
a0 | 54
30 _
T |
ig 25
0
© 3
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® s
ey
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@Q&

Figure 17: la numération formule sanguine de notre série
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- Syndrome de cholestase :

Dans notre série, 17 patients présentaient un syndrome de cholestase soit (70,83%)

avec un taux de bilirubine totale allant jusqu’a 25 fois la normale et une bilirubine conjugué

jusqu’a 20 fois la normale.

% 2 cas de kC des VBIH parmi 3 soit 66.67%.
% 7 cas de kC de la VBP parmi 9 soit 77,77%.

% 8 cas de kC de la vésicule biliaire parmi 12 soit 66.67%.

80
78
76 77,77
74
72
70
68
66 —
64 e 66,67
62
60

vB VBP VBIH

il Sériel

Figure 18: pourcentage des patients présentant un syndrome de cholestase selon la

localisation

- Syndrome de cytolyse : a été retrouvé chez 14 patients dans notre série soit 58,34%.

% 2 cas de kC des VBIH parmi 3 soit 66.67%.
s 7 cas de kC de la VBP parmi 9 soit 77,77%.

% 5 cas de kC de la vésicule biliaire parmi 12 soit 41,67%.

-16 -
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100
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Figure 19: pourcentage des patients présentant un syndrome de cytolyse selon la localisation

- Un trouble de coagulation : un allongement du temps de quick a été observé
Chez :
% 1 cas de cancer des VBIH.
< 1 cas de cancer de la VBP.
% 1 cas de cancer de la vésicule biliaire.
- Les marqueurs tumoraux :
14 patients de notre série ont bénéficié d’un dosage de taux de CA19-9 et ACE :
< 5 Patients avaient un taux normal soit 35.71 %

< 9 patients avaient un taux élevé soit 64,29 %

H Normal H élevé

Figure 20: dosage des marqueurs tumoraux chez 14 patients de notre série
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2. Bilan radiologique :

2-1 Echographie abdominale :

> Dans le cancer de |la VBP :

L’échographie a été réalisée chez 7 patient soit 77,78 %, Elle a montré une :

4+ dilatation des voies biliaires : voie biliaire principale, voies biliaires intra et
extra-hépatiques chez 7 patients soit 77.78 %,
+ Des métastases hépatiques chez 3 patients soit 33,34%.

+ Une image hypoéchogéne au niveau du bas cholédoque chez 1 patient (11%),

> Dans les cancers de la vésicule biliaire :

L’échographie a été réalisée chez 10 patients soit 83,33%, 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.
La taille de la tumeur a été précisée chez 5 patients avec des extrémes allant de 2.5cm a 6 cm.

Une dilatation des voies biliaires intra hépatique a été notée chez 6 patients (60%). Une

dilatation de la voie biliaire principale chez 4 patients (40%).Envahissement hépatique chez 4 malades.

-18-
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FIGURE 21 : image échographigue montrant un épaississement d’allure tumorale du fond
vésiculaire [Service de chirurgie générale HMA Marrakech]

FIGURE 22: image échographique montrant une vésicule biliaire hétérogéne et mal limitée.
[Service de chirurgie générale HMA Marrakech]
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1:Abdomen

Figure 23 : aspect échographique d’un processus tumoral du fond de la vésicule biliaire
[Service de chirurgie générale HMA Marrakech]

> Dans les cancers des VBIH :

L’échographie a été réalisée chez les trois patients .Elie a montré :

- une dilatation des voies biliaires intra-hépatiques, et extra hépatiques chez tous les

malades.

- Une hépatomégalie homogéne chez 1 patient (11%).

2-2  Tomodensitométrie Abdominale :
> Dans le cancer de la VBP :

la TDM a été réalisé chez 6 patients soit 66.7 % Elie a montré :

% une dilatation des voies biliaires notamment la VBP, les VBIH et la VBEH chez
5 patients soit 55.56%.

< Des métastases hépatiques chez 3 patients soit 33,34%.

% une extension ganglionnaire chez 1 patient soit 11,11 %.

+ Une carcinose peritonéale chez un patient soit 11,11 %.

-20-
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> Dans les cancers de la vésicule biliaire :

la TDM a été réalisée chez 7 patients soit 58,34%. Elle a montré

R/
0’0

Un Epaississement irrégulier chez 6 malades soit 29%.

< une dilation des voies biliaires inta et extra hépatique chez 7 patients soit
58,34%.

<+ un envahissement hépatique chez 6 patients soit 50%.

++» des adénopathies profondes chez 2 patients soit 16.67%.

< un envahissement vasculaire chez 1 patient soit 8.34%.

%+ Un envahissement locorégional dans 1 cas (8,34%).

** Une carcinose péritonéale chez un patient (8,34%).

- Un cas d’envahissement pancréatique

> Dans les cancers des VBIH :

La tomodensitométrie a été réalisée chez deux patients, a mis en évidence :

R/

**» une masse hépatique du segment V et VI chez deux patients .

< envahissement du pédicule hépatique chez un seul patient.

Figure 24 : TDM montre une formation bourgennante du fond de la vésicule biliaire

[service de chirurgie générale HMA de marrakech]

-21 -
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Figure 25 : PROCESSUS TUMORAL DE LA V&SICULE BILIAIRE AVEC EXTENSION AU PARENCHYME

Hépatique [service de chirurgie générale HMA de Marrakech]

2-3  Bilié-IRM :

> Dans le cancer de |la VBP :

Elle a été réalisée dans 7 cas soit 77.78% de nos patients, Elle a montré:

++ Une dilatation des VBIH et VBEH chez 5 patients (71.4%).
% Une distension de la vésicule biliaire chez 4 patients (57.15%).
« Un épaississement pariétal de bas de cholédoque chez 3 patients (42%).

< Des métastases hépatiques chez 3 patients soit 42,85%.

> Dans les cancers de la vésicule biliaire :

Elle confirme le diagnostic de cancer de la vésicule biliaire et évalue I'extension locorégionale

Elle était réalisée chez 6 patients soit 50 %. Elle a montré :

< Une dilatation des voies biliaires a été trouvée chez 6 patients 100%.
< Une distension de la vésicule biliaire chez 5 patients (88.34%).

< un envahissement vasculaire chez 1 patient soit 8.34%.

-22 -



Les tumeurs des voies biliaires : Expérience du service de chirurgie générale a I’hGpital militaire
AVICENNE de MARRAKECH (a propos de 24 cas)

< Un envahissement locorégional dans 2 cas (8,34%) :

- Un cas d’envahissement pancréatique.

- Un cas d’envahissement duodénal.

> Dans les cancers des VBIH :

Elle a été réalisée chez deux patients, a mis en évidence :

< une masse hépatique du segment V et VL.

< Une dilatation des voies biliaires intra hépatiques.

< Envahissement du pédicule hépatique.

FIGURE 26 : 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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FIGURE 28 : IRM montre un processus lésionel centré sur la VB infiltrant le paranchyme
hépatique de voisinage
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IV. Modalités thérapeutiques :

1. Bilan pré thérapeutique :

1.1 Bilan d’extension :

Il comprend 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.

1.2 Bilan d’opérabilité :

v" Un examen clinique complet.
v" Un bilan biologique :

e lonogramme sanguin

Groupage sanguin.

Bilan de crase.

Un ECG.

Une radiographie pulmonaire.

1.3 Opérabilité :
Dans toute la série, 17 patients ont été opérés, soit un taux d’opérabilité de 70.84%.
Sept patients n’ont pas été opérés.

0 deux malades avaient un état général tres altéré avec bilan perturbé.
o trois malades avaient une extension locorégional importante de la tumeur.

o deux malades avaient une carcinose péritonéale.

v’ Statut nutritionnel :

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

chez 12 patients, une hypo albuminémie a été présenté chez 3 patients.
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v' Comorbidité :

4+ Une HTA chez 6 malades soit 25%.
4+ Un diabéte chez 7 malades s0it29.16 %.

4+ Une insuffisance rénale chez 1 malade soit 4.16%.

M opérable

E non opérable

Figure 29: opérabilité

1.4 Résécabilité :

Le taux de résécabilité dans notre série était de 41,66% (10 patients).

M résécable

M non résécable

Figure 30: la Résécabilité
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Tous les dossiers des patients ont été présentés en réunion de concertation

pluridisciplinaire pour une décision thérapeutique.

2. Traitement médical :

En collaboration étroite avec nos collégues anesthésistes-réanimateurs, on a réalisé
une évaluation de I’état général et nutritionnel de tous nos patients, afin de les préparer pour

un geste chirurgical. Ainsi on a procédé a :

+ L’administration de la vitamine K chez tous les patients ictériques.

+ 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.

+ Un traitement symptomatique du prurit et de la douleur.

4+ La réhydratation et I’équilibration hydro électrolytique en fonctions des
résultats.

+ Une antibiothérapie curative antibiothérapie par voie intraveineuse pour les
patients en angiocholite : C3G, gentamicine (3mg/kg/jr), métronidazole
1,5g/jr.

3. Traitement chirurgical :
3.1 Chirurgie curative :

» Tumeur de la VBP:
4 Patients ont bénéficié d’une résection jugée curative soit 44.44%.
Les gestes thérapeutiques chirurgicaux réalisés sont représentés par :
- Tiers supérieur :

v Résection de la convergence biliaire, cholécystectomie et anastomose hépatico-

jéjunale dans un cas avec Curage ganglionnaire pédiculaire.
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v Résection de la VBP avec hépatectomie droite chez un patient avec une Tm VBP
type lll A selon la classification de bismuth avec Curage ganglionnaire

pédiculaire.

- Tiers moyen :
4 Résection en bloc de la vésicule biliaire et de la VBP avec anastomose hepatico-

jéjunale dans un cas avec Curage ganglionnaire pédiculaire.
- Tiers inferieur :

v Duodénopancréatectomie céphalique avec Curage ganglionnaire pédiculaire

dans 1 cas

Houi

Enon

Figure 31: Les patients porteurs d'une tumeur de la VBP ayant bénéficié d'une chirurgie

curative

» Tumeur de la vésicule biliaire :

5 patients ont bénéficié d’une résection jugée curative soit 41.66%.
Tous les malades ont été opérés par laparotomie sous costale droite.
Les gestes chirurgicaux réalisés sont représentés par :

- Une cholécystectomie simple chez une patiente (8,33%).
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- Une cholécystectomie élargie au lit vésiculaire type Glenn chez 3 patients
(25%).
- Une cholécystectomie avec bi-segmentectomieslV-V avec curage pédiculaire

dans un cas (8,33%).

25
20 V
15 /
10 - L1 Sériel
5 -
0 ' T 1

cholécystectomie  cholécystectomie cholécystectomie

simple type Glenn avec bi-
segmentectomies

Figure 32: Répartition des patients ayant bénéficié d'une chirurgie curative en fonction du

geste effectué

Figure 33: aspect per-opératoire d’un cancer de la vésicule biliaire
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Figure 34 : piéce de cholécystectomie+lit vésiculaire+curage ganglionnaire (aprés une

intervention type glenn

» Tumeur des VBIH :

Un patient ayant une tumeur des voies biliaires intrahépatiques a bénéficié d’une
lobectomie gauche avec résection de la voie biliaire principale qui est envahie au niveau de

la convergence.

3.2  Chirurgie palliative :

3 patients (12,5%) ont eu une dérivation hépatico-jéjunale, 2 patients porteurs d’une

tumeur de la vésicule biliaire et 1 patients porteurs d’une tumeur de la VBP.

3.3  Chirurgie exploratrice :

Une simple laparotomie exploratrice avec biopsie a été réalisée dans 7 cas soit 29%,
en raison de la présence d’un envahissement locorégional important ou d’une carcinose

péritonéale.
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4. Traitement endoscopique :

» Tumeur de la VBP :

2 patients ont bénéficié d’un drainage endoscopique : mise en place de prothese

plastique.

> Tumeur de la vésicule biliaire :

Deux patients on bénéficié d’'un drainage endoscopique.

Deux prothéses plastiques a été mises en place en raison de :
= L’obstruction due a I’envahissement hépatique.

= Métastase locorégionale

5. Traitement radiologique :

@M Tumeur de la VBP :

1 patient a bénéficié d’un drainage radiologique, 1 drain a été mis en place par voie

percutané sous échographie.

> Tumeur de la vésicule biliaire :

1 patient a bénéficié d’un drainage radiologique, 1 drain a été mis en place par voie

percutané sous échographie.
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M cirurgie curative
M chieurgie paliative
W chirurgie exploratrice

H traitement endoscopique

M traitement radiologique

Figure 35: les différents traitements

Radiothérapie et chimiothérapie :

- On a eu recours a la chimiothérapie adjuvante chez 5 patients (21%) aprés la chirurgie.
Ils ont eu le protocole GEMOX a base de :

% Gemcitabine.
< Oxaliplatine
- On a au recours a la chimiothérapie néo adjuvante chez 2 malades.
Aucun des patients n’a bénéficié d’une radiothérapie.
Ces compléments ne semblent pas jouer un role important dans le traitement curatif de

cancer des voies biliaires et restent un traitement a but essentiellement palliatif.

V. Résultats anatomopathologiques :

Notre série est constituée de 24 cas :

e 12 patients ayant une tumeur de la vésicule biliaire.
e 9 patients ayant une tumeur de la voie biliaire principale.
e 5 patients ayant une tumeur du tiers supérieur de VBP.

e 3 patients ayant une tumeur du tiers moyen de VBP.
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e 1 patient ayant une tumeur du tiers inférieur de VBP.

e 3 patients ayant une tumeur des voies biliaires intrahépatiques.

L’examen anatomopathologique de la tumeur et/ou des adénopathies est réalisés chez
tous les patients opérés et qui ont bénéficié de résections, les résultats ont été recueillis dans
10 cas, et sont revenus en faveur d’un adénocarcinome dans 9 cas soit 90%, et 1 cas de

carcinome épidermoide 10%.

i adénocarcinome

H carcinome épidermoide

Figure 36: type histologique

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

anatomopathologiques dans 9 cas.

e Adénocarcinome bien différencié : 4 cas (44,44%)

e Adénocarcinome moyennement différencié : 3 cas (33.33%)

e Adénocarcinome peu différencié : 2 cas (22.22%).
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M bien différenciée

H moyennement
différenciée

m peu différenciée

Figure 37: différenciation tumorale

La classification TNM obtenue grace aux examens paracliniques et/ou

chirurgicale a permis de définir les stades évolutifs suivants :

> LaVBP:

v T2NOMO : 2cas ===» stade | B
v" T3NOMO : 1cas ===» stade Il A
v T4NOMO : 1cas ===» stade IV A
v' T4NTMO : Tcas ===» stade IV
> Lavésicule biliaire :

v" TINOMO : 2 cas ===» stade | A
v T2NOMO : 3 cas ===» stade | B
v' T3NIMO : 1 cas ===» stade || B
v' T4NTMO : 1 cas ===» stade lll

I’intervention
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> Les VBIH :

v T2NOMO : 1 cas ===» stade Il

VI. L’évolution :

1. Résultats immeédiats :

> Mortalité opératoire :

Elle est définie comme le pourcentage de décés survenus dans le mois suivant

I’intervention ou au cours de la méme hospitalisation.
Un déces a été trouvé sur les dossiers.

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

v" Un patient opéré pour tumeurs du tiers supérieur de la VBP a présenté une péritonite
4 jours apres [I’acte chirurgical suite a un lachage de I'anastomose ; le patient a
bénéficié d’un drainage ; et I’évolution a été marqué par déces dans un tableau de
choc septique.

v' Un patient opéré pour une tumeur de la vésicule biliaire a présenté une pancréatite

stade A apres 1 mois.

v" Une infection de la paroi chez un malade opéré pour tumeur de la vésicule biliaire.

La moyenne du séjour hospitalier aprés la chirurgie a été de 12 jours avec des extrémes

allant de 06 a 15 jours.

2. Suites a long terme :

Nous avons un suivi pour 10 patients, 14 ont été perdus de vue.

Pour les 10 patients, I’évolution a été marquée par :
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> Chez 2 patients : un déces est survenu entre 6 et 11 mois, les 2 ont présenté
des métastases hépatiques et une carcinose péritonéale.
» Chez le reste :
0 une évolution sans récidive dans 5 cas, pour les tumeurs de la VB.
o lasurvenue de métastases hépatiques dans 2 cas,

0 une carcinose péritonéale dans 1 cas.

3. LA SURVIE

Pour les 10 patients dont on dispose du suivi, la mortalité n’a pu étre définie que chez
8 malades. Les autres ont été perdus de vue. La survie médiane était de 17 mois, avec des

extrémes allants de 6 mois a 36 mois.
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I. RAPPEL ANATOMIQUE :

1. Voies biliaires intra—hepatigues : [3]

Les voies biliaires ont leur origine dans des canalicules intra lobulaires compris entre
les cellules des lobules. Ces canalicules se jettent dans les canaux périlobulaires placés dans
les fissures périlobulaires. Les canaux périlobulaires 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 épiportale, 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.

Coupe du foie & faible grossissement

Figure 38 : le systéme biliaire intrahépatique [5]
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2. Voies biliaires extra—hepatiques : [4]

Les voies biliaires extra hépatiques sont disposées sur trois niveaux, plus ou moins
imbriqués topographiquement en position anatomique et au contraire, déployés dans le sens
cranio-caudal en position opératoire, ce qui en facilite singulierement I’exploration et I’abord

chirurgical :

v" Un niveau supérieur, dans les limites de la plaque hilaire.
v" Un niveau moyen, péritonéal, pédiculaire.

v" Un niveau inférieur, dans la loge duodéno-pancréatique.

a) Niveau supérieur : convergence biliaire dans la plaque hilaire :

Les territoires hépatiques biliaires du foie droit et du foie gauche sont drainés
respectivement par un conduit hépatique correspondant, sans contracter d’anastomose

segmentaire :

e Le conduit hépatique droit résulte de la confluence du conduit paramédian qui
draine les segments V et VIl et du conduit latéral qui draine les secteurs distaux
VI et VIl en décrivant une spirale, en arriére du conduit précédent, la courbe de
Hjortsjo.

e Le conduit hépatique gauche représente un tronc commun qui réunit les conduits
des segments Il et lll. Sur ce tronc vont converger, presque a angle droit, les
conduits venus des segments | et IV.

La réunion des conduits hépatique droit et gauche se fait dans le hile du foie et

constitue le confluent biliaire supérieur ou convergence biliaire.

La convergence biliaire est entourée de la gaine glissonienne dont I’épaississement, au
niveau du hile hépatique, forme la plaque portale, sous la face inférieure ou viscérale du foie.
La convergence biliaire est ici I’élément le plusantérieur, dans I'espace virtuel constitué par la

plaque portale qui apparait lorsqu’on a récliné le segment IV du foie, vers le haut.
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b) Niveau moyen, péritonéal, pédiculaire :

C’est la partie des voies biliaires qui est la plus accessible chirurgicalement : elle est

représentée par la voie biliaire accessoire qui se jette dans la voie biliaire principale.

b.1 Voie biliaire accessoire :

Elle comprend la vésicule biliaire et le conduit cystique.
b.2.Vésicule biliaire :

Réservoir musculo-membraneux, la vésicule biliaire est appliqué 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 trés

variable. On lui distingue trois portions.

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

Entierement péritonisé, il correspond, dans la région de I’hypochondre droit, a I’angle
délimité par le rebord chondro-costal droit et le bord droit du muscle droit de I'abdomen

revétu par le péritoine pariétal antérieur.

e 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.

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

e La face inferieur 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.

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

disposition en siphon en se dirigeant en avant et en bas.
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e Le col de la vésicule biliaire peut étre uni au duodénum ou au colon par un
prolongement du petit omentum formant le ligament cystico-colique ou le ligament
cystico-duodenal.

e La section de cette formation permet la mobilisation du col vésiculaire et la dissection

du conduit cystique.

b.3.Conduit cystique :

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

apparente des deux conduits.

b.4.Voie biliaire principale :

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.

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 voie biliaire principale, est oblique en bas, a droite et en arriere, formant
une courbe a concavité antérieure et droite. La voie biliaire principale se projette

radiologiquement a droite du bord droit de la colonne vertébrale, de la onziéme vertebre
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thoracique jusqu’a la troisieme vertébre lombaire, en avant des processus costiformes. La
longueur de la voie biliaire principale se situe entre 80et 100 mm, son diameétre est d’environ

5mm et augmente légerement avec I’age.

La voie biliaire principale, 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 voie biliaire principale 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 hépatiqgue commun, soit le conduit hépatique droit, en fonction du niveau de la
convergence biliaire. Le plus souvent, ’artére passe en arriere de la voie biliaire, mais dans
13% des cas, ce croisement se fait paren avant. Les courants lymphatiques juxta biliaires
longent le cholédoque; parmi ces éléments les plus constants, figure le nceud

rétrocholédocien (nceud du confluent biliaire inférieur).

Cette portion pédiculaire du conduit hépatique commun et surtout du conduit
cholédoque est le site de repérage et de I'isolement des éléments biliaires, aprés incision
longitudinale de la séreuse péritonéale. C’est toujours a I'intérieur des feuillets péritonéaux de
la partie droite et antérieure du ligament hépato-duodénal que sont logés le col vésiculaire et

le conduit cystique. Entre ces deux éléments et le conduit hépatique commun se place le
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pédicule vasculo-nerveux de la vésicule biliaire ; on I’expose et on le disséque en attirant en
dehors le corps et le col de la vésicule : ainsi on fait apparaitre chirurgicalement le triangle de

la cholécystectomie.

C’est devant ce triangle que passe 'artere cystique, dans sa variété longue prébiliaire.
En avant du col vésiculaire, on découvre le nceud lymphatique cystique de Mascagni. Apres
exposition du triangle et incision péritonéale, tous les éléments du pédicule cystique doivent
étre identifiés avec soin avant d’étre liés et sectionnés, la voie biliaire accessoire représentant
le véritable fil conducteur chirurgical vers la voie biliaire principale. Par I'intermédiaire du
feuillet péritonéal du ligament hépato-duodénal, les voies biliaires entrent en rapport avec les
espaces péritonéaux sous-hépatiques, virtuels en position anatomique, plus ou moins

largement exposés en position opératoire.

4+ Niveau inférieur :

La voie biliaire principale, d’une longueur de 40 mm a 60 mm, continue son trajet en
bas, a droite et en arriére en trois portions distinctes dans la loge duodéno-pancréatique, en

situation rétropéritonéale :

< Portion rétro duodénale : Sur 10 a 25 mm, le cholédoque vient croiser la face dorsale
de la partie supérieure du duodénum fixe, qui masque le bord inférieur du triangle
inter-porto-cholédocien. Le conduit biliaire est croisé par I'artére supraduodénale et,
dans un cas sur cing, par l'artére gastro-duodénale. Cette méme artére atteint le bord
gauche du cholédoque dans un cas sur trois.

< Portion pancréatique : D'une longueur de 20 mm environ, le cholédoque est au contact
de la face postérieure de la téte du pancréas soit dans une gouttiére plus ou moins
fermée par une lamelle glandulaire, soit dans un véritable tunnel intra glandulaire. Son
trajet est croisé, en arriére, par les arcades artérielles et veineuses

duodénopancréatiques postérieures ainsi que par les courants lymphatiques et les
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nceuds pancréatico-duodénaux postérieurs. A l'intérieur du pancréas, passe

transversalement en avant du cholédoque le conduit pancréatique accessoire.

Le décollement duodéno-pancréatique ou manceuvre de Kocher, précédé de la
mobilisation du cblon transverse et de son méso, permet d'examiner le cholédoque et de le
mobiliser par rapport a la face antérieure de la veine cave inférieure qui, a ce niveau, recoit

les veines rénales.

Le cholédoque pénétre dans la partie descendante du duodénum a travers une fenétre
de la tunique musculeuse, ouverte dans le secteur médio-dorsal de la lumiere, dans la
configuration la plus fréquente au niveau de la partie moyenne de la deuxieme portion

duodénale.

% Portion intraduodénale (ou intramurale) : Il descend obliguement, sur 10 a 15
mm environ, a travers les tuniques de la paroi duodénale, en formant avec le
conduit pancréatique, ou conduit de Wirsung, un conduit commun (85 % des
cas).Ce conduit hépato-pancréatique débouche au sommet de la papille
duodénale majeure, ou grande caroncule, surmontée par un pli horizontal qui
la masque partiellement.L'ampoule hépato-pancréatique, ou ampoule de Vater,
dilatation distale du conduit hépato pancréatique, est inconstante. La longueur
du conduit commun est variable. Exceptionnellement, il est trés long, la
réunion du conduit cholédoque et du conduit pancréatique se faisant dans le

pancréas.

Aprés duodénotomie, le repérage opératoire de la papille est souvent délicat. Seule
I'issue de liquide bilieux peut conduire sur la papille dont la saillie manque dans pres de la
moitié des cas. Pour éviter une blessure du conduit pancréatique, la section de l'orifice
papillaire doit se faire dans le secteur dorso-latéral. Les deux conduits cholédoque et

pancréatique, de méme que le conduit commun, possedent chacun un appareil sphinctérien
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qui constitue un complexe sphinctérien (sphincter d'Oddi ou muscle sphincter de I'ampoule

hépato pancréatique).

Conduits
hépatiques
droit et gauche
Conduit
hépatique
commun

-Artéres hépatiques droite et gauche

Artére hépatique propre

Lame antérieure du petit
omentum (bord coupé)

cystique

Veine porte
hépatique

Conduits hépatiques

Droit Gauche

Conduit cystique

e ——
Pli spiral Partie

Infundibulu

7 \f :_"; (poche
tf', s d'Hartmann)
© Novarts glandulaires

Vésicule biliaire

. Conduit
chelédoque

Partie descendante
(2¢) du duodénum

Ampoule hépato-
pancréatique (de Vater)

Papille duodénale majeure (de Vater)

Figure 39 : les conduits biliaires extrahépatiques et la vésicule biliaire [5]
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3. Vascularisation et innervation des voies biliaires :[3,4]

3.1 Vascularisation artérielle :

La voie biliaire principale posséde plusieurs sources artérielles, anastomosées au niveau

du conduit en un réseau épicholédocien :

A partir de |'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 intramural et un réseau
sous muqueux, créant avec l'artére cystique une circulation collatérale importante. Ce réseau
collatéral superficiel s’anastomose avec |'artere hépatique droite et avec les artéres
pancréatico-duodénales inférieures, cz qui contribue a constituer une voie anastomotique

entre la vascularisation artérielle du pancréas et celle du foie.

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.

3.2 Vascularisation 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 ; I'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 parabiliaire.

Les veines de la voie biliaire principale sont tributaires de la veine porte a partir d'une

arcade parabiliaire antérieure et interne par rapport au conduit biliaire.
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Ce réseau parabiliaire, 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.

3.3 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 sous—
séreux 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 voie biliaire principale comprennent des éléments
ganglionnaires de volume variable attenant a tous les niveaux des voies biliaires extra-
hépatiques ; 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 cceliaques et les nceuds lombo-aortiques en passant derriére la téte du

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

3.4 Innervation :

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

plexus cceliaque et du tronc vagal antérieur.
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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 hépato-biliaires.

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

les bords latéraux de la vésicule biliaire.

4, Variations des voies biliaires : [10]

Elles sont trés fréquentes au niveau des canaux biliaires droit et gauche :

KD

< Le canal droit peut étre inexistant, les deux canaux antérieur et postérieur se jetant
ensemble dans le canal gauche (18%).

< Le canal droit postérieur, pour rejoindre le hile passe normalement au-dessus et en
arriere de la branche porte droite sectorielle antérieure en décrivant la courbe de
Hjortsjo. Il est dit en position : épiportale. Dans 17% des cas, il passe au-dessous et en
avant de la branche porte en position hypoportale.

< Le canal sectoriel droit postérieur (6%) ou droit antérieur (8%) rejoint directement la
convergence biliaire. Parfois ce canal sectoriel rejoint le canal hépatique au-dessous de
la convergence qui reste en position anatomique. On parle, alors, de convergence
étagée.

< Les anomalies du canal gauche sont plus rares : il peut étre court, voire inexistant. Le

canal droit peut se jeter plus ou moins loin en amont sur le canal gauche, la

convergence est décalée vers la gauche.

Les anomalies existent également au niveau de I’abouchement du canal cystique dans

la voie biliaire, pouvant se faire plus ou moins haut sur le canal droit
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Figure 40 : Variations anatomiques des canaux biliaires.

Les variations anatomiques de I'arbre biliaire doivent étre trés bien connues par le
chirurgien. L’'anatomie exacte de l'arbre biliaire ainsi que la vascularisation des voies
biliaires d’un patient porteur d’une tumeur des voies biliaires candidat a une chirurgie doit

étre trés bien connue sur les examens morphologiques préopératoires avant toute chirurgie.
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Il. Rappel anatomo-pathologique

1. Rappel histologique :

> la vésicule 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 plus ou moins profondes. La lumiere 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 . Les villosités ont
des axes conjonctifs laches, bien vascularisés, pauvres en lymphocytes et plasmocytes. Il n’y
a pas de musculaire-muqueuse, donc il n’y a pas de barriere 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 [9].

> Les autres voies biliaires :
Les canaux hépatique ; cystique et cholédoque possédent une méme structure :

*+ Un épithélium prismatique + fibres élastiques
+ Tunigue conjonctive autour.
+ A I'extrémité du cholédoque un muscle lisse circulaire forme le sphincter

d’ODDlI.
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2. Aspect macroscopique :

> 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 infiltrant, plus fréquente, se présentant comme un
épaississement localisé ou diffus de la paroi vésiculaire, pouvant prendre un aspect
comparable a celui d'une cholécystite. 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 [142].

> Les cholongiocarcinomes :

Les cholangiocarcinomes se présentent sous 3 formes :

v' les tumeurs nodulaires, provenant plutot des canaux biliaires périphériques et se
développant par invasion directe du parenchyme hépatique adjacent .

v' les tumeurs a infiltration péricanalaire, qui trouvent leur origine dans le canal
hépatique principal .

v" les tumeurs a croissance intracanalaire, les plus rares, qui restent le plus souvent

confinées a I'intérieur des voies biliaires et n’en franchissent que rarement la paroi.

> Carcinome des voies biliaires extra—hépatiques.

La tumeur peut se présenter comme un polype, une sténose, ou bien un épaississement
relativement diffus de la voie biliaire, ce qui peut étre difficile a distinguer d’une cholangite

sclérosante primitive.
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Les lésions associées concernent les malformations congénitales, et notamment le

kyste cholédocien.

3. Aspect microscopique :

> 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

v

I'adénocarcinome papillaire caractérisé par un développement endovésiculaire avec une
infiltration en profondeur tardive, de meilleur pronostic que les formes d'emblée
infiltrantes, - I'adénocarcinome mucineux (ou colloide muqueux) caractérisé par une
mucosécrétion importante, majorant artificiellement le volume tumoral, -
I'adénocarcinome a cellules indépendantes, de mauvais pronostic.

I'adénocarcinome a cellules claires dont le diagnostic différentiel avec une métastase
d'un carcinome rénal est parfois difficile.

I'adénocarcinome de type intestinal ressemblant a un adénocarcinome rectal. Les
autres formes histologiques sont plus rares : - les carcinomes indifférenciés ou
anaplasiques - les carcinomes épidermoides .

les carcinomes endocrine. Quelques lymphomes primitifs ont été décrits ainsi que des
sarcomes de Kaposi chez des patients atteints de syndrome d'immunodéficience
acquise. Enfin, la vésicule biliaire peut étre le siege de métastases de cancer du sein,

du poumon, de I';esophage et de mélanome [142].

> Les cholongiocarcinomes :

Les CC sont des adénocarcinomes de différenciation variée, d’architecture tubulaire,

acineuse ou papillaire. L’architecture tumorale varie selon les types macroscopiques. Les

tumeurs bien ou modérément différenciées sont composées de cellules tumorales volontiers
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de taille petite a moyenne, cubiques ou cylindriques. Le noyau est petit, peu nucléolé,

comparé aux carcinomes hépatocellulaires.

v' Les CC exophytiques sont des tumeurs relativement hétérogénes, d’autant qu’elles
sont de grande taille. Ainsi, le centre de la tumeur est généralement plus scléreux,
hypocellulaire. En périphérie de la tumeur, les espaces portes peuvent étre
incorporés au sein de la prolifération tumorale. Les CC sont des tumeurs agressives
montrant des emboles tumoraux endoportaux et des engainements périnerveux.

v les CC de forme endocanalaire sont des adénocarcinomes bien différenciés
d’architecture papillaire, se développant dans la lumiére biliaire, respectant la
membrane basale. Il faut toutefois rechercher des foyers d’infiltration tumorale
souvent microscopique.

v' Dans le type péricanalaire, la prolifération carcinomateuse est habituellement bien
différenciée, d’architecture tubulo glandulaire sous-tendue par un stroma fibro
hyalin plus ou moins abondant, parfois cedémateux. Les structures carcinomateuses
s’insinuent entre les glandes péribiliaires normales constitutives des voies biliaires

de grand calibre.

> Carcinome des voies biliaires extra-hépatiques

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 fuso-cellulaire,
d'allure sarcomateuse est réalisé. Quand on retrouve de la bile, elle est toujours extra-

cellulaire, et provient &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'exérése doit comporter une marge de sécurité assez large si

I'on envisage une chirurgie curative.

4. Extension

Il existe 6 voies de dissémination du cancer de la vésicule biliaire :

o Extension directe (foie, tube digestif, pancréas)

o Extension lymphatique +++ (foie et ganglions)

o Extension péritonéale (carcinose péritonéale)

o Extension canalaire (débris tumoraux dans la voie biliaire principale)
o Extension nerveuse

o Extension vasculaire

4.1 Extension directe

Les voies biliaires contractent des rapports anatomiques étroits avec le foie, le co6lon

transverse, le duodénum et I’estomac ; ce qui explique cette extension par contiguité [143]

4.2 Extension lymphatigue

C’est la voie la plus fréquente. Le taux global de métastases ganglionnaires varie de 54%
a 64%. L'étendue de I'atteinte ganglionnaire est fortement corrélée a la profondeur de

I’invasion tumorale. [143].

4.3 Extension péritonéale

Se voit dans les stades avancés. Cette extension se fait a travers la séreuse péritonéale.
L’infiltration péritonéale explique les envahissements du tube digestif, en particulier les
fistules cholécysto-duodénales et cholécysto-coliques. La perforation en péritoine libre d’une

vésicule peut également induire une carcinose péritonéale [14].
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4.4 Extension canalaire

Une propagation directe canalaire peut s’observer assez souvent vers les voies biliaires
extra-hépatiques, intéressant le cystique, le canal hépatique commun ou plus rarement le bas

cholédoque. Elle justifie I’exploration per-opératoire systématique de tout I'arbre biliaire.

4.5 Extension nerveuse

Une propagation le long des gaines nerveuses n’est pas rare. Cette infiltration semble

pouvoir expliquer le caractere douloureux de certains cancers.

4.6 Extension vasculaire

La dissémination vasculaire, essentiellement veineuse, participe a la propagation
hépatique de la tumeur, en particulier vers les segments IV et V. Il peut y avoir, dans les
formes tres évoluées, une atteinte de la veine sagittale avec envahissement sus-hépatique, ce

qui explique certaines disséminations pulmonaires.

5. CLASSIFICATION :

5.1 Classification TNM :

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

2010 (7e édition) en fonction de leur localisation : [6]

v" Cholangiocarcinomes (environ un tiers des cancers biliaires) :

e Intra-hépatiques (« périphériques ») (tableau 1) ;

e Extra-hépatiques proximaux (péri-hilaires ou tumeurs de Klatskin)
(tableau?2)

e Extra-hépatiques distaux (tableau 3) ;

v' Carcinomes de la vésicule biliaire (tableau 4).
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Tableau I : Classification TNM (7e édition) - UICC - AJCC (2010) des cancers des voies
biliaires intra—hépatiques[6]

MO
Extension M1
NO N1
Tis Jn situ (carcinome intraductal) ] - -
Tumeur solitaire sans invasion
T1 ) 1
vasculaire
Tumenr solitaire avec invasion
T2a
vasculaire 1I
T2b Tumeunrs multiples IVA IVB
Péritoine visceral {perforation)
T3 Organes extra-heépatiques 111
adjacents
T4 Péri-ductale IVA

T : tumeur primitive :

- TX : non évaluable ;
- TO : non décelable.

N : métastases ganglionnaires régionales :

- NX : non évaluables ;
- NO : absence ;
- N1/N2 : présence.

M : métastases a distance :

- MO : absence ;
- M1 : présence ;
- N.B. : MX : abandonné.
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Tableau Il : Classification TNM (7e édition) - UICC - AJCC (2010) des cancers des voies

biliaires extra-hépatigues proximales (canaux hépatigues commun, droit et gauche). [6]

Extension N0 NT* N3+ M1

Tis In situ 0 - - -

Paroi  biliaire  (jusqu'an
T1 :
muscle ou au tissu fibreux)
Au-dela de la paroi biliaire
{jusqu'au tissu adipeux)
Parenchyme hépatique
adjacent
Veine porte (atteinte
unilatérale)
Artere hépatique (atteinte
unilatérale)
Veine porte (tronc ou IVB
atteinte bilatérale)
Artére heépatique commune
Canaux biliaires
secondaires
T4 - Atteinte bilatérale IVA
- Atteinte unilatérale avec
envahissement
controlatéral de la veine
porte ou de lariére
hépatique

T2a

T2h

T3 ITTA

oo

Le long du canal cystique, du canal hépatique commun, de l'artere hépatique

commune et de la veine porte.

**

Péri-aortiques, péri-caves, du tronc ceceliaque et de l'artéere mésentérique
supérieure.

T : tumeur primitive :

- TX : non évaluable ;
- TO : non décelable).
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N : métastases ganglionnaires régionales :

- NX : non évaluables.
- NO : absence.

- N1/N2 : présence.

M : métastases a distance :

- MO : absence ;
- M1 : présence ;
- N.B. : MX : abandon

Tableau lll : Classification TNM (7e édition) - UICC - AJCC (2010) des cancers des voies

biliaires extra—hépatiqgues distales (au-dela de I'insertion du canal cystique). [6]

; MO

Extension N0 N1 M1
Tis | Mnsifu 0 - -
T1 Parm biliaire (jusqu'au muscle ou au tissu IA

fibreux) IIB
T2 | Au-dela de la paroi biliaire 1B v
T3 | Organes adjacents™ A
T4 Tru:r;c ccefhaqu’e . N I

Artére mésentérique supérieure

* Vésicule biliaire, pancréas, duodénum ou autres organes adjacents.
* T : tumeur primitive :

- TX : non évaluable,
- TO : non décelable.
N : métastases ganglionnaires régionales :

- NX : non évaluables,

- NO : absence,

- N1/N2 : présence.
M : métastases a distance :

- MO : absence,
- M1 : présence,
- N.B. : MX : abandonné.
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Tableau V. Classification TNM (7e édition) - UICC - AJCC (2010) des cancers de la
vésicule biliaire [6]

Extension M) M1

N0 N1® N2**

Tis | In situ 0 - - -

Tla | Lamina propria I
Tlb | Musculeuse

Tizsu  conjonctif  pérni-
12 z
musculaire
Péritoine vigcéral
(perforation)

Foie (par contiguite)
e 1 organe/structure extra- i IVBE
hépatique {par
contiguite)=™**
Tronc porte
Artére hépatique
T4 | = 2  organes/structures IVA
extra-hépatiques {par
contiguite)®**

IT

1B

le long du canal cystique, du canal hépatique commun, de l'artére hépatique

commune et de la veine porte.

péri-aortiques, péri-caves, du tronc cceliaque et de l'artere mésentérique
supérieure.

*khk

Estomac, duodénum, colon, pancréas, épiploon, canaux biliaires extra-
hépatiques...

T : tumeur primitive :

- TX : non évaluable,
- TO : non décelable).

N : métastases ganglionnaires régionales :

- NX : non évaluables ;
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- NO : absence ;
- N1/N2 : présence.

M : métastases a distance :

- MO : absence ;
- M1 : présence ;
- N.B. : MX : abandonné

5.2 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.

IIs peuvent étre divisés, suivant leur localisation, en 3 tiers [7], comme cela a été

suggéré par Longmire [8] et depuis lors adopté par I’Américain Joint Comité of cancers . [9]

a) Cancers du tiers supérieur :

Ce terme désigne 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.

De trés nombreux synonymes sont utilisés pour les désigner, le plus fréquemment
employé étant « Cancer proximal des voies biliaires ». Mais, ils peuvent étre désignés sous le

nom de cholangiocarcinome hilaire ou tumeur de Klatskin.

En fait, Klatskin décrivait trois types de tumeurs [11] :

v 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 ;
v Une masse tumorale dure, de 5 a 10cm de diametre, centrée sur la bifurcation et

s’étendant profondément dans le parenchyme ;
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v" Une masse friable, villeuse, siégeant dans la lumiere de la bifurcation du canal

hépatique.

Selon la classification de Bismuth et Corlette [12, 13, 14], I'on décrit quatre types

anatomiques suivant I’extension a la convergence biliaire principale et aux divisions

secondaires :

v' Type | : Tumeur du canal hépatique commun n’envahissant pas la bifurcation hilaire,

v' Type Il : Tumeur envahissant la bifurcation hilaire,

v' Type lll : Tumeur envahissant la bifurcation hilaire et la premiére bifurcation du canal
hépatique droit (type llla) ou du canal hépatique gauche (llib),

v Type IV : Tumeur multicentrique ou envahissant les bifurcations des canaux

hépatiques droit et gauche

Twps | Ty p=a Il

00

T pe 1= T ks T I

- < > -m_ B

Figure 41 : Classification de Bismuth et Corlette.

b) Cancers du tiers moyen :

Sieégent de I'abouchement apparent du cystique au bord supérieur du duodénum.
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c) Cancer du tiers inférieur :

Ce sont les cancers du cholédoque intra ou rétropancréatiques (ampullome

exclu).

A noter que ces classifications, ont un intérét particulier et une grande importance lors

de la prise en charge chirurgicale des tumeurs resécables

lll. Les données épidémiologigues :

1. Fréquence :
Les cancers biliaires sont relativement rares, avec une incidence d’environ 2000
nouveaux cas par an en France, 1 a 2 cas pour 100 000 habitants ; soit environ 3 % des

cancers digestifs [15].

Des taux plus élevés ont été rapportés en Amérique du Nord, au Royaume-Uni ainsi que

dans les pays du Maghreb [16].

Cette incidence, variable dans le monde (supérieure chez les Asiatiques), a augmenté au
cours des 30 derniéres années dans les pays occidentaux plus que ne le voudrait une simple

amélioration du diagnostic ou du codage de ces cancers [15,17].
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| CHOLANGIOCARCINOMES |

Cholangiocarcinome périphérique
ou intrahépatique

50-60%”: Cholangiocarcinome hilaire

‘ 20-30% | /| Cholangiocarcinome de la VBP

Cholangiocarcinomes extrahépatiques

Figure 42: les cholangiocarcinomes en fonction la localisation

Au Maroc :

v selon le REGISTRE DES CANCERS DE LA REGION DU GRAND CASABLANCA2004, a
rapporté une incidence de 29 nouveaux cas par an. [18]

v" Selon le REGISTRE DES CANCERS DE LA REGION DU GRAND CASABLANCA 2005

2006 2007, a rapporté une incidence de 138 nouveaux cas par 3 ans soit 46 nouveaux cas

par an [19]. On a une nette augmentation dans les derniéres années.

v" Selon le REGISTRE DES CANCERS RABAT 2005 a rapporté une incidence de 12 malades

par an. [20].

Dans notre étude nous avons colligé 24 patients atteints de cancer des voies biliaires,
Depuis 2016 jusqu’au 2018 avec une moyenne de 8 malades par an et des extrémes allant de

7 a 9 malades par an.
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2. Sexe:

Dans le cancer des voies biliaires intrahépatiques, le sexe ratio (homme/femme) varie

entre 0,7 et 1,6 avec globalement une discrete prédominance masculine.

La plupart des autres séries précisent qu’il touche les femmes et les hommes de facon

équivalente [21,22].

Dans notre série, le résultat est en Désaccord avec les données de la littérature les

femmes sont plus touchées que les hommes.

v' Dans le cancer de la VBP il existe une nette prédominance masculine, le sexe ratio est

de 3a4/1[23].

Notre étude a montré une prédominance du sexe féminin avec un sexe ratio H/F de

0.30.

v"le cancer de la VB est relativement différent aux autres cancers de tube digestif par sa
prédominance féminine [19, 24,25]. Dans notre série la prédominance féminine est
retrouvée avec un sexe ratio F/H de 2. Ce résultat est en accord avec les données de

la littérature.
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Tableau V: Répartition comparative du sexe des tumeurs de la VB d’aprés les

données de la Littérature

AUTEURS FEMMES HOMMES SEX-RATIO H/F
chassagne 64,7 35,3 1,8
Hondt 67,7 32,4 2,09
christina 78,6 21,4 3,66
notrs série 66,67 33,33 2
3. Age :

Dans le cancer de la VBP, ’dge moyen des hommes est de 63 ans (70-66ans) ; celui des

femmes est de 65 ans (45-76ans).

Dans les cancers de la vésicule biliaire, ’dge moyen des hommes est de 64,75ans (48-

75ans) ; celui des femmes est de 58.14 ans (30-72ans).

Dans les cancers des VBIH I’age moyen des hommes est de 68ans ; celui des femmes est
de 67.5 (66-69).

Selon la littérature :

7
0.0

Les patients atteints de cette pathologie sont souvent agés de plus de 65 ans, avec un
pic d’incidence dans la sixieme décennie [26].

< Dans la littérature Africaine, 50% des personnes atteintes de cancers de la vésicule
biliaire en Algérie avaient moins de 55ans [27]

+» 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 [18, 19,20], et dans d’autres études [28, 29].
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Tableau VI: répartition comparative de I’'dge moyen des tumeurs de la VB selon les différentes

séries
série Année Age moyen
CHABNI [146] 2006 59
KIRAN [144] 2007 73
KUMAN [145] 2007 61
IBRAHIMA [25] 2017 58.1
Notre série [ 2019 61

4. Facteurs de risque :

4.1 Lalithiase biliaire :

Dix pour cent des patients atteints de lithiase hépatique développent un
Cholangiocarcinome. Elle est particulierement fréquente en Asie duSud-Est et au Japon.
L’obstruction chronique des canaux biliaires Favoriserait la survenue d’épisodes récurrents de

cholangite. [30-31].

v Le risque relatif de cancer de la vésicule passe de 2,8 a 4,4 chez les personnes
atteintes de lithiase vésiculaire [32, 33].

v’ 26 a 92% des cancers de la vésicule biliaire sont associés a une pathologie lithiasique
[34, 35].

v 12 a 27% des cancers de la vésicule biliaire sont diagnostiqués de facon fortuite sur

piece de cholécystectomie pour lithiase [36, 37],
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v Chez 1 a 2% des patients cholécystectomisés pour lithiase vésiculaire, on découvre un

cancer de la vésicule biliaire [38, 39]

v Pour certains, la taille des calculs serait un facteur prédictif de cancer [40].

Dans notre série la lithiase a été retrouvée chez 33.33% des patients, ce chiffre rejoint la

plupart des autres séries.

Les autres facteurs de risque n’ont pas été traités dans notre étude en absence de

renseignements cliniques et paracliniques suffisants. lls sont essentiellement représentés par :

4.2 Cholangite sclérosante primitive :

La cholangite sclérosante primitive (CSP) est une maladie hépatique choléstatique
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 [41, 42].

Beaucoup d’auteurs la considérent comme un état précancéreux [ 43 ;44]

4.3 Les maladies congénitales des voies biliaires :

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

de 15 a20 ans.[45 ;46].
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4.4 les hépatites virales :

Une étude en Corée a montré que 12,5% des patients porteurs de CCA 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 CCA ont une sérologie positive de I’hépatite C et 11,5% sont AgHBS
positifs [47]. Dans une autre étude, I’ARN du virus de I’hépatite C a été identifié dans le tissu

du CCA [48].

4.5 Les infections parasitaires :

Plusieurs données épidémiologiques suggerent une association pathogene 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 [49].

4.6 Lasphinctérotomie par voie endoscopique :

Cette technique favoriserait le reflux des secrétions pancréatiques vers les voies
biliaires, la contamination bactérienne Et une inflammation chronique des voies biliaires et
donc le développement de tumeurs. La physiopathologie semble étre proche de celle de la

maladie de Caroli [50]

4.7 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 [51] .

4.8 Le syndrome hereditary nonpolyposis colorectalcancer (HNPCC) :

Les tumeurs des voies biliaires sont plus fréquentes dans les familles atteintes du

syndrome HNPCC, avec un risque relatif de cing a huit.
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Dans une étude rétrospective réalisée sur 40 familles finnoisesayant un syndrome
HNPCC (315 personnes), sept cholangiocarcinomes ont été retrouvés, dont aucun cancer de la
vésicule biliaire. Les tumeurs pancréatobiliaires représentaient la troisieme cause de cancer

extra colique et étaient significativement plus fréquentes que dans la population générale [54]

Autres facteurs de risque :

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

dioxines pourrait favoriser I’apparition d’un cholangiocarcinome.

Le portage chronique de bactéries dans la bile comme Salmonella typhiou paratyphiet

plus récemment Helicobacter bili et pylori [53, 52, 55, 56] .

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%.[58].

IV. ETUDE CLINIQUE :

1. Délai de consultation :

Dans la grande majorité des cas Le cancer des voies biliaires est diagnostiqué a un

stade tardif [57] .

Dans notre série le délai de consultation n’a été précisé que chez 20 patients soit

83,34% avec une moyenne de 6,80mois et des extrémes allant de 3 jours a 7mois.

Le délai de la consultation a été considéré comme un facteur de pronostic, Plus le délai

est long plus le pronostic est facheux [57].

2. Les signes généraux :

Altération de I'état général : Un amaigrissement est retrouvé dans 28,1% a 58,6% dans

les séries [59-60].
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Il est souvent associé a une asthénie et a une anorexie. La constatation d’un
amaigrissement chez un patient lithiasique doit faire évoquer le cancer de la vésicule biliaire.

Dans notre série, I’altération de I’état général a été retrouvée dans 58.69% des cas.

Fievre : Signe inconstant. Sa fréquence varie entre 10 et 51,5% [64]. Elle est souvent
attribuée a la nécrose tumorale ou a la surinfection. Dans notre série, la fievre a été retrouvée

dans 33.34 % des cas.

Ces résultats rejoignent les données de certaines études publiées [62-63].

3. Signes fonctionnels :

Les symptomatologies des cancers des voies biliaires apparaissent généralement de

maniére tardive a un stade avancé de la maladie ; ils sont souvent vague et peu spécifique.

Dans notre série, les signes cliniques de la maladie rejoignent les données de la

littérature.

La symptomatologie clinique était dominée par :

L’ictere

<% Un ictére rétentionnel d’apparition insidieuse et progressive, associé a des urines
foncées, des selles décolorées et un prurit dans les tumeurs de la VBP (88,89%). Les
mémes résultats étaient observés dans I’étude de Blachet et al [61] ou le taux était
de 84%.

< Dans les tumeurs de la VB il constitue un des principaux symptomes révélant le
cancer

« [65-66]. Il est observé dans 33 a 58,6% des cas [20] .dans notre série le taux était

de 75%.
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< il est le plus souvent témoin d’une maladie évoluée et oriente habituellement vers
une prise en charge palliative, des résultats proches ont été observées a I’enquéte
de :

AFC 1988 : 38,5% [58] ; Barlet et al 1996 : 50% [62]; bentahar et al 2005 : 53% [62].

< La douleur

Elle sieége le plus souvent au niveau de I’HCDt [67-65], réalisant fréquemment des

Coliques hépatiques, parfois des douleurs abdominales diffuses ou des épigastralgies

a irradiations dorsales résistant aux antalgiques habituels. Parfois, le Patient se présente dans

un tableau non douloureux mais avec d’autres signes Evoquant une pathologie biliaire. Dans

notre série, la douleur de ’HCDt a été retrouvée dans (87,5%) des cas. Dans les tumeurs de la

VB (79,71%) et des VBIH (100%).

Nos résultats ont été proches a la plupart des séries, pour les VBIH dans une étude a

rabat en 2004 [68] le taux était 80% et pour Miin-Fu Chen et al le taux était 77,8% [61]. Une

étude a rabat en 2007 le taux était81,8% pour les patients porteurs d’une tumeur de la VB

[62].

< Les vomissements :

Les vomissements et les nausées sont retrouvés dans 20 a 49% des cas [70-71],

aggravant souvent I’état nutritionnel des patients. Dans notre série, les vomissements sont

retrouvés dans (20,84%)% des cas.

A I’examen clinique :

Hépatomégalie : dure irréguliére d’allure tumorale ou ferme réguliere d’allure

Choléstatique [72]. Elle est observée dans 20 a 46% des cas dans la littérature.

Notre étude a trouvé une hépatomégalie dans 8;33% des cas.
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Ce signe est plus représenté dans I’étude de Rabat, il représente entre 20% et 42, 8%

[62-63].
Masse de I’'HCDt :

La présence d’'une masse de I’hypochondre ou de I’hypogastre est un facteur de mauvais
pronostic et témoigne d’un stade avancé du cancer. 16;67% des cas de notre étude avaient
une masse de I’hypochondre droit au moment du diagnostic. Ce chiffre rejoint celui de

I'enquéte d’AFC 1988 : 8% [57] et I’étude de Rabat 2004 : 20% [63].

A un stade plus tardif, I’examen peut trouver une ascite en rapport avec une carcinose

péritonéale. Ce signe figure dans 0 a 17% des cas.

-> L’étape clinigue 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

co(t.

Etude paraclinique :

1. Biologie :
Dans les cancers des voies biliaires, I'intérét des examens biologiques est assez limité.
Ils 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 :

KD

% syndrome de cholestase : le taux de bilirubine conjugué est habituellement
supérieur a 80% de la bilirubine totale, alors qu’il est souvent inférieur a
60% dans les icteres septiques qui peuvent accompagner une cholécystite

aigue. Les phosphatases alcalines sont a plus de trois fois la normale. Les

-72 -



Les tumeurs des voies biliaires : Expérience du service de chirurgie générale a I’hGpital militaire
AVICENNE de MARRAKECH (a propos de 24 cas)

gammaglutamyl transférases sont a plus de dix fois la normale [72]. 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
conjugué jusqu’a 16 fois la normale [62], dans notre série 70.83% des
patients (17 patients) présentaient un syndrome de cholestase avec un
taux de bilirubine totale allant jusqu’a 25 fois la normale et une bilirubine
conjugué jusqu’a 20 fois la normale.

< Syndrome de cytolyse : peut étre observés, les transaminases
n’excédant jamais une valeur supérieure a dix fois la normal. Peut se voir
en cas d’envahissement ou de métastases hépatiques [64]. Dans des
études a rabat [62,63], le syndrome de cytolyse a été retrouvé chez 78,2%
des cas des tumeurs de la VBP, chez 66,6% des patients présentant un KC
de la vésicule biliaire et 20% pour les patients porteurs d’un
cholangiocarcinome intrahépatique.

Dans notre série, le syndrome de cytolyse a été retrouvé chez58,34%.des cas
(14patients),66.67%de cas pour le cholangiocarcinome intrahépatique, 77,77% des cas pour
les tumeurs de la VBP et66.67% des cas pour les tumeurs de la vésicule biliaire.

< Troubles de coagulation avec allongement de temps de Quick en raison de la baisse
des facteurs du complexe prothrombinique vitamine k dépendant, alors quede facteur
V reste normal, ceci s’observe a un stade avancé de la maladie [64]. dans deux études
a rabat [62,63], une pour le cholangiocarcinome intrahépatique, aucun malade n a
présenté un trouble de coagulation sur une série de 5 patients, et pour I'autre étude
des tumeurs des voies biliaires extra hépatiques, 5 cas sur 25 des patients porteurs
d’une tumeur de la VBP et 8 cas sur 22 patients porteurs d’une tumeur de la vésicule

biliaire ont présenté un trouble de coagulation avec allongement de temps de quick.
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< Marqueurs tumoraux : Il n'y a pas de marqueur tumoral sérique spécifique Des cancers
biliaires [74-73].

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, [74-20]. Tous trois peuvent étre élevés
au cours des obstructions biliaires bénignes ; dans ce cas, une élévation persistante apres
drainage biliaire est évocatrice de cancer.

Un index proposé par I’équipe du King’s college [76] : 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, 14 patients ont bénéficié
d’un dosage de taux de CA19-9 et ACE : 5 Patients avaient un taux normal soit 33,71% :9
patients avaient un taux élevé soit 64,29%.

< 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 [72], dans notre série la numération
formule sanguine était normale chez 10 cas soit 75% des cas, Une hyperleucocytose
dans 20,38% des cas (5 patients), Une anémie a été retrouvée dans 25% des cas

(6patients).

2. Imagerie :
Les examens radiologiques tiennent une place prépondérante pour le diagnostic des
cancers des voies biliaires, déterminer le siége et I’extension locorégionale et a distance de la

tumeur.
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a) Echographie abdominale :

L’échographie abdominale est le premier examen a réaliser chez un patient qui I’on

suspecte une pathologie biliaire. [77].

Elle suffit parfois a poser le diagnostic et a faire une premiere approche de I'extension de la

lésion [78].

a.l le cancer vésiculaire :

Elle permet de diagnostiquer 80% des cas [79].La lésion vésiculaire peut se présenter
sous trois formes :

v" 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, occupant la loge
vésiculaire et souvent étendue au parenchyme hépatique adjacent (segment IV-V). Des foyers
hyperéchogenes peuvent étre visibles au sein de la masse. lls peuvent étre liés a la présence
de calculs, de débris nécrotiques ou de bulles d’air en cas de fistulisation avec les structures
digestives. [80].la présence d’un calcul unique de grande taille ainsi qu’une interruption
focale de la couche muqueuse semblent constituer des éléments rattachés de maniére

significative a la malignité [81] .

v 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. De plus, ces épaississements diffus sont fréquents et peuvent étre
associés a de multiples affections d’origine biliaire ou non. 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
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% épaississement focal asymétrique sténosant.
% supérieur a 10mm.

% envahissement hépatique adjacent.

< adénopathies associées.

% nodules hépatiques.

% obstruction biliaire associée (souvent hilaire).

v" Formes polyploides:
Les formes polyploides bourgeonnantes sont présentes dans environ 30% des cas.

Il s’agit de polypes tissulaires, de contours irréguliers, non mobiles lors des

changements de position du patients, contrairement au sludge ou aux calculs.

Ici, les principaux diagnostics différentiels se posent avec les polypes adénomateux et

les polypes cholestéroliques.

Les autres signes d'extension tumorale sont également retrouvés a I'examen
échographique : atteinte de la veine porte dans 67%, atteinte ganglionnaire dans 36%, et une

ascite dans 46 % des cas [82].

a.2. le cancer de la VBP : [83]

Si tous les éléments cliniques et biologiques ont pu orienter le diagnostic sur une
obstruction néoplasique des voies biliaires, la dilatation des VBIH confirmera le diagnostic
trés vraisemblable d’ictere néoplasique.Les VBIH normales ne sont pas visibles ; lorsqu’elles
sont dilatées elles apparaissent hypoéchogénes et forment avec les structures portes qui leur
sont paralleles un double trajet canalaire : c’est le signe de « canon de fusil ». La VBP normale
est visible et son diamétre 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.
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Dans les lésions proximales (cancer du hile), les VBIH sont dilatées alors que les VBEH sont de
diametre normal, par contre dans les lésions distales les VBIH et VBEH sont dilatées. Si
I’échographie ne montre pas toujours la Iésion, elle peut déterminer le siege de I'obstacle,
souvent de maniére indirecte, en repérant les segments de voies biliaires sus sténotiques qui
le plus souvent sont dilatés. Ceci n’est pas toujours le cas, notamment en cas de lésion trés

infiltrante et trés étendue en intra-hépatique.

a.3. le cancer des VBIH :

L’aspect échographique dépend de la nature de la Iésion. Si le CCl est de forme
nodulaire, les signes radiologiques sont peu spécifiques. Il est visualisé en tant qu’une masse
hépatique solide, le plus souvent unique, polycyclique, volumineuse, hétérogéne plutot
gu’hypoéchogéne. Avec la mise en évidence parfois de quelques calcifications. La tumeur est
parfois partiellement mais trés rarement totalement kystique. Des nodules satellites peuvent
étre mis en évidence dans 25% des cas. Le CCl dans sa forme infiltrante et végétante
s’accompagne le plus souvent par une dilatation des voies biliaires intrahépatiques(VBIH) en
amont de l'obstacle. Si la Tm est de petite taille, non détectable a I’échographie, cette
derniere permet de suspecter une lésion obstructive en I’absence de lithiases et de préciser le

siege de I'obstacle.

L’atteinte du systéme porte se traduit par une atrophie segmentaire ou une irrégularité

de la surface hépatique prenant un aspect concave [84,85].
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Figure 43 : épaississement pariétal irrégulier, supra—-centimétrigue et segmentaire

du corps vésiculaire.

b) Tomodensitométrie :

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

son bilan d’extension locorégional avec une sensibilité moyenne et une bonne spécificité.

Dans la littérature, la sensibilité pour la détection de I’envahissement hépatique est
excellente (100 %) si les lésions hépatiques sont de plus de 2 cm de diametre alors qu’elle est
de 65 % si le diamétre est inférieur a 2 cm. En ce qui concerne I’extension a la voie biliaire
principale, au duodénum et au pancréas, la TDM est particulierement sensible par rapport aux

autres examens d’imagerie.

La TDM semble étre sensible dans la détection des lésions de carcinose péritonéale
évoluées. Elle est par contre peu performante dans les stades de début ou I’épanchement est

minime et les nodules de carcinose sont de petite taille (inférieur au centimetre) [86-87-88].
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Cet examen permet de poser le diagnostic positif dans 60 a 74% des cas.

b .1. le cancer vésiculaire :

La tomodensitométrie trouve un épaississement de la paroi vésiculaire ; une masse
hypodense comblant la lumiére vésiculaire et prenant le contraste souvent de maniére

hétérogéne en raison de zones nécrotiques. [109]

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

hétérogéne.

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 considére pathologique un ganglion de
plus de Tcm) ou une dilatation des voies biliaires qui constituent les meilleurs éléments en
faveur de la malignité. Les adénomégalies para-aortiques supérieures a lcm sont

considérées comme des métastases. [89, 90].

b.2. le cancer de la VBP :

la TDM apporte des éléments complémentaires a ceux de I’échographie, et est
légerement plus performante que I’échographie pour la détection des dilatations des VBIH ;
celles-ci apparaissent sous formes d’images canalaire hypodenses. Grace au scanner spiralé,
la lésion est fréqguemment visible dans 90 a 100% des cas sous la forme d’une masse
infiltrante ou d’un épaississement mural. La lésion est iso ou hypodense avant injection du
produit de contraste, avec rehaussement variable au temps artériel. L’administration d’un PC
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. [65]

-79-



Les tumeurs des voies biliaires : Expérience du service de chirurgie générale a I’hGpital militaire
AVICENNE de MARRAKECH (a propos de 24 cas)

b.3. Le cancer de VBIH :

Peuvent étre classés en trois types sur la base de

Caractéristiques morphologiques globales peuvent prendre trois formes: [91].

KD

< La forme exophytique est la plus courante et se présente en imagerie comme un effet de

masse nodulaire.

Figure 44 :un cholangiocarcinome de type exophytique

KD

% Le type péricanalaire infiltrant, beaucoup plus rare, se propage principalement le long et
dans les canaux biliaires, ce qui se traduit souvent par une dilatation des voies biliaires
régionales périphériques. En imagerie, son aspect peut étre kystique.

% La forme endocanalaire du cholangiocarcinome intra hépatique est encore beaucoup plus

rare. Cette forme est plus difficilement détectable en imagerie. [92].

Sur les coupes sans injection de contraste, le cancer de VBIH se manifestent le plus
souvent comme une masse hypo- ou iso-dense avec une périphérie plus ou moins bien
délimités. Ces tumeurs ne sont pas limitées par des capsules fibreuses. En phase artérielle, la
périphérie de la masse tumorale se rehausse rapidement apres injection intra veineuse de

contraste. Elle devient isodense ou hypodense pendant la phase portale.
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Au contraire, la zone centrale de cette tumeur fibreuse ne se rehausse qu'en phase

portale pour rester hyperdense méme en phase tardive. [93].

Les tumeurs de petite taille captent de facon homogene le produit de contraste alors

gue les tumeurs de grande taille présentent des plages hétérogénes. [94].

Figure 46 : Scanner a la phase portale mettant en évidence un volumineux

cholangiocarcinome du foie gauche associé a une rétraction capsulaire
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c) _magerie par résonance magnétigue :

C’est un examen non invasif et trés performant qui permet de faire la cartographie
complete des voies biliaires intra et extra hépatiques ET de détecter I'obstruction biliaire, de

la localiser et de prédire son caractere malin [95].

c.1.le cancer de la vésicule biliaire :

IRM est une Technique de plus en plus utilisée dans le diagnostic du cancer de la
vésicule biliaire. Il apparait en hypo-signal en T1 et hyper-signal en T2 par rapport au signal

hépatique [110].

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

estimée a 100% [111].

Figure 47 : CholangiolRM. Encoches irrégulieéres du fundus vésiculaire et du canal cystique en

rapport avec l'infiltration tumorale.

-82-



Les tumeurs des voies biliaires : Expérience du service de chirurgie générale a I’hGpital militaire
AVICENNE de MARRAKECH (a propos de 24 cas)

c.2.le cancer de la VBP :

Se traduisent 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
hypointense en T1.L'aspect le plus fréquemment rencontré est un rehaussement un peu plus
important que le foie en phase artérielle, identique au foie en phase portale et discretement
plus intense en phase tardive [96,97]. 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 % [98]. Mais, ce dernier signe reste peu

spécifique pour s'orienter vers le caractére malin de l'obstacle [98].

Sur le plan morphologique, les CCH peuvent se présenter sous 3 formes [99] :

KD

% la forme infiltrante :est la plus fréquente soit 84 % des tumeurs de Klatskin [100]. Elle
se traduit par un épaississement pariétal de la VBP et/ou du confluent biliaire
supérieur, au-dela de 5 mm, d'aspect irrégulier, circonférentiel et asymétrique avec un
arrét abrupt responsable d'une dilatation des VBIH en amont. Le rehaussement est
péri-canalaire diffus et étendu pouvant étre visible dés la phase artérielle, mais
toujours plus marquée au temps tardif [96-99] .

< la forme nodulaire :est plus rare, se traduisant par une lésion endocanalaire de forme
nodulaire, iso ou hypersignal T2, iso ou hypo-signal T1 [98] responsable d'une
importante dilatation des VBIH en amont. Typiquement, ces tumeurs sont
hypovasculaires, leur signal augmente progressivement et de facon hétérogéne pour
devenir iso-intense au foie a la phase portale et discrétement hyper intense a la phase
tardive . Rarement, ces tumeurs sont hyper vasculaires prenant le contraste de facon
intense des le temps artériel [96] .

% la forme papillaire est plus rare. Elle est caractérisée par une prolifération tumorale

superficielle le long de la muqueuse sans envahissement profond. Elle est de meilleur

pronostic que les autres formes [99]. Elle est de méme cinétique vasculaire que les
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autres formes tumorales. A noter que ces différentes formes peuvent étre associées

[100].

La Bili-IRM offre la possibilité d'analyser la totalité de I'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 % [101] Ces performances
sont comparables a celles des autres techniques invasives (CPRE et cholangiographie

percutanée).

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 %
[101,102], Pour pallier a cette insuffisance, certains signes prédictifs de malignité ont été
identifiés : le caractére asymétrique et irrégulier de la sténose [103,104], les limites floues de
I'obstruction [103], le caractere abrupt de I'arrét [104], une épaisseur supérieure a 3 mm sur
une étendue au-dela de 13 mm [104] . 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 [103,104]. Toutefois, I'hypersignal T2 par rapport au foie adjacent
s'avere non spécifique (observé dans 90 % des sténoses malignes et 70,4 % des sténoses

bénignes avec une valeur de p = 0,09) [13].
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Figure 48 : Cholangio-IRM mettant en évidence la partie terminale de la tumeur au niveau de

la convergence biliaire.

C.3.les tumeurs des VBIH :

L’IRM détecte 100% des lésions principales mais seulement le tiers des lésions filles.

Les Iésions non détectées sont toutes infracentimétriques.

Le cholangiocarcinome intra hépatique a un aspect et un signal qui dépend de la
composition (nécrose, fibrose) de la tumeur. Aprés injection intraveineuse de Gadolinium, en
phase artérielle, la périphérie de la tumeur se rehausse tandis que la zone centrale de la

tumeur reste hypointense.

Comme au scanner, un rehaussement tardif, progressif et prolongé de la zone centrale

est observé.

Le comportement de la zone centrale s'explique par son contingent fibreux.

La cholangiographie par IRM (cholangio-IRM) est performante dans la description des

rétrécissements des voies biliaires. [106].

En imagerie par résonance magnétique, la lésion est fortement en hyposignal en
pondération T1. Son signal est variable en pondération T2, lié a la proportion relative entre le

contingent fibreux toujours présent et I’existence de nécrose ou de production de mucine.
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L’hypointensité centrale correspond a une fibrose abondante et est un marqueur
caractéristique de cholangiocarcinome périphérique. Dans les formes mucosécrétantes, la
tumeur est fortement hyperintense en T2. La cinétique de rehaussement en IRM est tout a fait

superposable a celle qu’on peut observer au scanner [105, 107].

La Bili-IRM fournit donc des éléments suffisants pour le diagnostic positif et
topographique, et oriente l'attitude thérapeutique ultérieure, en fonction de I’extension
tumorale, afin de permettre le meilleur choix entre le traitement chirurgical, endoscopique ou

percutané [108].

d) La cholangiographie rétrograde endoscopigue (CPRE).

La CPRE reste 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 et des canaux
pancréatiques excréteurs. Elle permet également la visualisation directe du duodénum et de la
papille et la réalisation de biopsies endo-biliaires et de ponctions a l'aiguille fine ou un
brossage (130). Dans une étude rétrospective, la CPRE 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 (131). Le brossage réalisé lors de
cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique (CPRE) aurait une sensibilité de 61 % et
une spécificité de 100 % pour affirmer le caractéere malin d’une atteinte biliaire selon

Furmanczyk (132).

e) E.Bilan d’extension :

Il est indispensable et comporte :

4+ Le scanner thoraco-abdominopelvien avec injection (TDM TAP) qui est
actuellement la référence pour I’extension locorégionale et la recherche de
métastases a distance. Sa sensibilité reste faible pour I’envahissement

ganglionnaire et la carcinose péritonéale.
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+ Radiographie thoracique.
+ TDM cérébrale si signes d'appel.

+ Scintigraphie osseuse si signes d'appel.

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.

7

« Dans le cancer de la VBP :

L’échographie a été réalisée chez 7 patient soit 77,78 %, la TDM chez 6 patients soit

66.7 %, la cholangio IRM chez 7 patients soit 77.78% et la CPRE chez aucun patient.

IlIs ont montré une dilatation des voies biliaires chez 7 patients soit 77.78 %, des
métastases hépatiques chez 3 patients soit 33,34%, et une extension ganglionnaire chez 1

patients soit 4,16 % ; avec une carcinose péritonéale chez un malade soit 4,16 %

7

< Dans les cancers de la vésicule biliaire :

L’échographie a été réalisée chez 10 patients soit 83,33%, la TDM chez 7 patients soit

58,34% I'IRM chez 6 patients soit 50 %.

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.

La tomodensitométrie et I'IRM ont mis en évidence :

v" une dilation des voies biliaires chez 7 patients soit 58,34%.
v"un envahissement hépatique chez 6 patients soit 50%.
v" des adénopathies profondes chez 2 patients soit 16.67%.

v"un envahissement vasculaire chez 1 patient soit 8.34%.
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v" Un envahissement locorégional dans 1 cas (8,34%) :

o,

% Un cas d’envahissement pancréatique.
v" Une carcinose péritonéale chez un malade (8,34%).

< Dans les cancers des VBIH :

L’échographie a été réalisées chez trois patients et la tomodensitométrie et I'IRM chez
deux patients, ont mis en évidence une masse hépatique du segment V et VI chez deux

patients avec envahissement du pédicule hépatique chez un seul patient.

VI. Traitement :

La prise en charge des cancers biliaires 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.

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'exérese chirurgicale nécessaire. L'indication chirurgicale doit également tenir
compte de I'dge et de I'état général des patients vu que les cancers des voies biliaires

touchent essentiellement les sujets agés. [6]

1. Les Patients opérables et tumeur résécable : [6]

1.1 Drainage biliaire préopératoire :

Il a pour but théorique de diminuer la morbidité (de I'ordre de 50%) et la mortalité (de
I'ordre de 10-15%) élevées des hépatectomies (notamment majeures) sur foie cholestatique

[133].
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Le drainage temporaire préopératoire fait appel le plus souvent aux protheses
métalliques non extirpables mais de longueur limitée de facon a ne pas géner une chirurgie

ultérieure.

L’utilité d’un drainage préopératoire, évoquée initialement sur les résultats d’études
rétrospectives, n'a pas été confirmée par les études prospectives. A ce jour, aucune des 5
études prospectives (3 avec drainage percutané, 2 avec protheses) n’a montré de gain sur la
morbidité ou sur la survie postopératoire (125). En effet, le drainage biliaire préopératoire
augmente le taux de colonisation bactérienne biliaire, ainsi que le taux d’infections

postopératoires (127).

1.2 LA Résection :

La résection, seule chance de guérison, n'est possible que dans environ 20% des cas
tous stades et localisations confondus.

Il s'agit le plus souvent de résections majeures (hépatectomie souvent élargie ; DPC,
risquée (fistules) sur un pancréas en regle normal), avec une mortalité (5-10%) postopératoire
important.

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 [112] .

Pour la vésicule biliaire,le taux de résécabilité selon I'’enquéte d’AFC 1988 est 22% et
59% en 2009. [113]

Pour la VBP,le taux de résécabilité selon I'enquéte d’AFC 1988 était 32% et 57% en
2009. [113]

Pour les cancers des VBIH, selon une étude faite en 2003, dans le cadre du réseau

francais des registres des cancers, le taux de résécabilité était 29,41%. [113]
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La résection chirurgicale avec des marges RO, qui seule permet une survie prolongée,
doit toujours étre discutée. Toutefois, méme apres résection RO, la survie a 5 ans ne dépasse
pas 5-10% en cas de cancer vésiculaire et 10-40% en cas de cholangiocarcinome.

L’envahissement microscopique des marges de résection (statut R1) (survie a 5 ans <
10%), I’envahissement ganglionnaire (survie a 5 ans < 5%) et I’envahissement vasculaire sont
de mauvais pronostic. L'exploration chirurgicale avec examen histologique extemporané de la
ou des tranches de section biliaire est donc essentielle.

Les résections hépatiques majeures ou pancréatiques ont une morbi-mortalité
supérieure a celle des mémes résections effectuées pour d'autres indications et a celle des
résections biliaires seules, notamment du fait de I’dge souvent avancé ou d’un état général
altéré, Elles ne doivent étre discutées et effectuées que par des équipes trés expérimentées.

Méme en l'absence de dissémination a distance, I'obtention de marges saines au
niveau des voies biliaires tout en laissant une fonction hépatique et une vascularisation
artérielle suffisantes reste une tache difficile pour le chirurgien. La résection ne s'envisage
seulement si elle peut permettre I'exérese de toute la tumeur avec des marges de sécurité
suffisante (résection RO) en maintenant un résidu hépatique adéquat. Le volume hépatique
résiduel doit habituellement représenter au moins 30 % du volume hépatique total.

Une résection incompléte (R2 : marge envahie) est probablement futile et présente un
bénéfice potentiel trop faible par rapport au risque chirurgical. La résection chirurgicale ne
doit pas étre envisagée lorsque des métastases sont identifiées. Lors de I'évaluation pré-
thérapeutique le risque d'hépatopathie sous-jacente doit étre également évalué. Dans certains
cas, la chirurgie peut étre précédée d'une emboisassions portale et/ou d'un drainage biliaire.
[125]

De plus, un statut ganglionnaire négatif, une tumeur bien différenciée et un phénotype
papillaire sont des facteurs prédictifs indépendants d'une meilleure survie. Malheureusement,

le taux élevé de récidive, majoritairement hépatique, est associé a une survie a 5 ans de
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seulement 20-30 % dans la plupart des séries. Pour cela, certaines équipes ont proposé
d'évaluer dans les cholangiocarcinomes la place de la transplantation hépatique. [125]

Un compte-rendu anatomopathologique standardisé doit étre établi : Iésions
(pré)néoplasiques associées (carcinome in situ, cholangite sclérosante primitive), type
tumoral, grade, stade, marges (RO, R1, R2), envahissement lymphatique, vasculaire, péri-

nerveux, ganglionnaire, viscéral de contiguité et métastatique.

> Particularités selon la localisation :

v" Cholangiocarcinomes intra-hépatiques :

La résection RO est impérative. Par assimilation aux autres tumeurs, une marge de
sécurité de 1 cm est recommandée (accord d’experts). En revanche, ni la résection
systématique du segment | et/ou de la voie biliaire principale, ni la résection hépatique
anatomique (résection en bloc de la tumeur et du territoire portal concerné centré sur un

pédicule glissonien) et/ou majeure ne sont justifiées.

v" Cholangiocarcinomes du hile :

La seule présence de ganglions suspects sur le bilan morphologique (dont on ignore le
statut) ne doit pas représenter une contre-indication a La résection, surtout chez un patient
jeune. Ni la taille ganglionnaire, ni I'imagerie ne sont prédictives du risque de métastase
ganglionnaire. [115]La résection chirurgicale comprend au minimum la résection de la voie
biliaire principale (type | de Bismuth) avec lymphadénectomie des ganglionsrégionaux.
L’intérét d’un curage étendu au rétro-duodénopancréas, voire plus, n’est pas démontré. Il est
admis actuellement que pour des lésions de type II, lll ou IV, il faut associer une hépatectomie

qui permet d’augmenter le pourcentage de marges RO et la survie a 5 ans [116].

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 qui, méme
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limitée, peut nécessiter une résection parfois majeure. Ainsi, l'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. Il existe ainsi actuellement une évolution vers une standardisation de la résection
hépatique, en particulier de type hépatectomie droite élargie au segment | pour des raisons
techniques (plus grande longueur du canal hépatique gauche) et carcinologiques (fréquent
envahissement de la branche artérielle droite), afin d’optimiser la probabilité d’obtenir un

statut des marges RO.

La résection de la veine porte peut étre nécessaire en cas d’envahissement tumoral.

Elle n’augmente pas la morbidité opératoire.

En revanche, la résection de I'artére hépatique doit rester exceptionnelle, le bénéfice

carcinologique n’étant pas prouvé.

Le taux de résection a visée carcinologique pour des lésions hilaire finalement

bénignes peut atteindre jusqu’a 10% des cas dans certaines séries [117].

v Carcinomes de la vésicule biliaire :

Cancers Tis, Tla, Tlbet T2 .

Découverts fortuitement sur la piéce de cholécystectomie.

Cancers Tis et Tla :
Le taux d’envahissement ganglionnaire est nul (Tis) a faible (2-5%) (T1a). La survie a 5

ans aprés cholécystectomie seule est de 85 a 100% [118].

Cancers Tlbet 72 :
Le taux d’envahissement ganglionnaire est de 15-20%(T1b) a 20-60% (T2) [118]. 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
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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 [119].

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).

La résection secondaire systématique des orifices de trocart est actuellement

controversée [120].

Une conversion est recommandée en cas de suspicion percoelioscopique d’un cancer

de la vésicule biliaire.

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.

En cas d’envahissement ganglionnaire, la survie a 5 ans est faible a nulle, notamment

lorsque plus d’'un a deux ganglions sont envahis [121]. Le curage ganglionnaire doit
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comporter une résection étendue des ganglions du pédicule hépatique, des ganglions
pancréatiques antérieurs et postérieurs ainsi qu’un pelage de I'artere hépatique jusqu’a sa
naissance au niveau du tronc coeliaque. Certains auteurs recommandent un curage extensif,
étendu au tronc coeliaque, au tronc de I’artere mésentérique supérieure en descendant le long

de la face antérieure de I'aorte (ganglions para-aortiques) [122].

L’envahissement du pédicule hépatique et de la voie biliaire principale 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 [123]. De plus, I'exérése de la voie biliaire principale
permet de faciliter le curage ganglionnaire du pédicule hépatique. Elle est donc recommandée

en cas de tumeur > T2.

En ce qui concerne les techniques chirurgicales employées a visée curative dans notre

série, sont les mémes citées dans les dernieres recommandations. [6]

Dans notre série, le taux de résécabilité était de 41,66% ce taux était proche aux

données de la littérature.
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Figure 49 : (A-B-C-D-E-F) : photos d’une bi-segmentectomie IVb-V [149]
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Tableau VII :tableau résumant les différentes technigues chirurgicales en fonction de la

localisation de cholangiocarcinome.

Intervention

Cholongiocarcinome :

Intra-hépatiques

- Résection des segments hépatiques envahis (N.B.
résection contre indiquée si envahissement
ganglionnaire

macroscopique)

- Curage ganglionnaire systématique : non recommandé

Hilaires

- Résection monobloc de la voie biliaire principale et de la
convergence biliaire supérieure, = hépatectomie, =
résection/reconstruction vasculaire

- Curage ganglionnaire pédiculaire systématique

- Picking des ganglions para-aortiques : pas de

recommandation

Extra—hépatiques :

Tiers supérieur

Idem au cholongiocarcinome hilaire

Tiers moyen

- Résection de la voie biliaire principale

Curage ganglionnaire pédiculaire systématique

Tiers inférieur

- Duodénopancréatectomie céphalique

- Curage ganglionnaire pédiculaire systématigue

Carcinome de la vésicule biliaire

Tis ; T1a

- Cholécystectomie suffisante (si vésicule biliaire
retirée

intacte)

- Curage ganglionnaire : non recommandé
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- Cholécystectomie, plus :

Tumeurs T1b, tumeurs T2 limitées de la
vésicule biliare envahissant uniquement le lit
vésiculaire et < 20 mm:

résection du lit vésiculaire (segments 1Vb-V)

- Tumeurs = T2 ou N+ : résection de la voie
biliares principale et des segments hépatiques
envahis .

- + résection/reconstruction vasculaire
- Curage ganglionnaire :
pédiculaire systématique (N.B. : la
présence de ganglions pédiculaires positifs n’est
pas une contre-indication a la résection)
para-aortique : non recommandé (N.B. : en cas de
ganglions para-aortiques positifs, résection étendue non
recommandée)
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Figure 50 : Résection Hépatique atypique emportant 2a3 Cm deparen-chyme en regard dulit

vésiculaire,selon Glenn [141]

Figure51: Cholécystectomie avec bisegmentectomie antérieure IV-V [141]
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Figure 54 :Cholécystectomie avec hépatectomie droite élargie au segment 1 [141]
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FIGURE 55 Bisegmentectomie antérieur avec Hépatotomie Horizontale au-dessus du sillon

hilaire, prolongée vers la droite [141]

1.3 Traitement néo-adjuvant :

Les traitements néo-adjuvants sont fréquemment impossibles du fait de I'ictére et de
I'altération de I'état général. Il n’'existe pas d’essai randomisé de chimiothérapie (CT),

radiothérapie (RT) ou radiochimiothérapie (RCT) néo-adjuvante.

1.4 Traitement adjuvant :

1.4-1 CT adjuvante :

Un seul essai randomisé, méthodologiquement critiquable (inclusion de cancers
ampullaires et pancréatiques, nombreux patients exclus de I’analyse, critéres d’éligibilité non
respectés), a suggéré un bénéfice d’une CT adjuvante (5FU continu-mitomycine C puis 5FU
oral) en terme de survie a 5 ans dans le seul sous—-groupe des patients opérés d’un cancer de

la vésicule biliaire (26% vs 14%, p = 0,04). En revanche, I’'analyse globale de tous les patients
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avec cancer biliaire ne montrait pas de bénéfice de survie avec la CT adjuvante, que ce soit

apres résection RO ou non [135].

1.4-2 RT adjuvante :

Des essais (non randomisés) ont suggéré un bénéfice de survie avec la RT 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 [136-137]. D’autres études n’ont pas montré de

bénéfice, notamment de réduction du risque de récidive locale [138].

1.4-3 RCT adjuvante :

Il n'existe pas d'essai randomisé de RCT adjuvante.

1.5 Transplantation hépatique :

Les taux de survie 5 ans aprés transplantation hépatique pour cancer biliaire résécable ou

non résécable sont de I'ordre de 25-30% ; cependant, la majorité des patients

récidivent dans les 2 ans [139-140] .

2. Pour les Tumeur non résécables et/ou patients inopérables : [6]

La survie médiane en cas de tumeur non résécable est de 9-15 mois.

L’objectif premier du traitement palliatif doit étre le maintien ou I’amélioration de la

qualité de vie (ictére, prurit, douleur).

2.1 Chirurgie palliative :

Le traitement palliatif est cependant souvent la seule option thérapeutique du fait du

diagnostic tardif et de I’évolution naturelle rapidement défavorable.

Les résections palliatives sur le plan macroscopique (R2) n’ont pas d’intérét, la survie

étant comparable a celle apres traitement palliatif endoscopique.
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Les dérivations (et les intubations transtumorales) biliaires chirurgicales n’ont pas été
démontrées supérieures au drainage prothétique en termes de qualité de vie ou de durée de

survie. Leur mortalité (> 25% dans plusieurs séries) et leur morbidité ne sont pas négligeables.

Toutefois, le drainage biliaire chirurgical permet généralement une palliation

prolongée a la totalité de la survie des patients.

2.2 Drainage biliaire :

Le drainage biliaire constitue la principale mesure thérapeutique palliative en cas de
tumeur non résécable ou chez les patients inopérables. Il est indispensable en cas
d’angiocholite, de prurit incontrolé, Ictere sévéere (bilirubine > 350pumol), Dénutrition sévére ;

Il allonge la survie des patients.

La principale indication des protheses biliaires reste le drainage définitif palliatif des

sténoses tumorales.

Le drainage doit étre le plus complet possible, en privilégiant les secteurs fonctionnels
et en minimisant le risque iatrogéne (drainage de tout secteur opacifié, antibiothérapie)
[Vienne 2010]. Il doit étre confié a un centre expert possédant les compétences en endoscopie
et en radiologie interventionnelle, qui doivent fréquemment étre utilisées successivement ou

simultanément, notamment en cas de tumeurs péri-hilaires complexes.

La cholangio-IRM, éventuellement complétée par une TDM, est dans cette situation
I'examen de choix pour planifier la pose de prothese(s), afin de limiter le risque d’angiocholite

post-procédure.

La voie d’abord dépend du site et de I'extension du cancer endoscopique dans les
cholangiocarcinomes extra-hépatiques (percutanée si échec), endoscopique ou percutanée

(selon les compétences locales) dans les cholangiocarcinomes péri-hilaires de type Il a IV.
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Les prothéses métalliques, plus longtemps perméables, ont été démontrées par des
essais randomisés plus efficaces et plus économiques que les prothéses plastiques en cas de
survie présumée supérieure a 6 mois (notamment en I’absence de métastases hépatiques et
de taille tumorale < 3 cm) ; une alternative est le changement systématique de prothese
plastique tous les 3 mois. La plus longue perméabilité des prothéses couvertes n’est pas

démontrée.

Les prothéses métalliques hilaires sont a réserver strictement aux traitements
palliatifs (chirurgie définitivement exclue). La pose d’une prothése métallique unilatérale sur
un obstacle tumoral hilaire pourrait selon certains, étre aussi efficace qu’une pose bilatérale.
Cependant, les gestes ultérieurs peuvent étre rendus plus difficiles : leur pose doit étre

soigneusement réfléchie par un opérateur expérimenté.

Un patient porteur d'une sténose maligne des voies biliaires récusé sur le plan
chirurgical, il faut prendre en considération certains parametres: I'état général du malade ;

I'efficacité du traitement palliatif, non seulement en terme de qualité de vie, mais aussi de

durée de survie du malade ; le cout du traitement ; et les risques de complications (morbidité

>

et mortalité) liés a ce traitement.

‘

Figure 56 a: Drainage externe : la-ponction des voies biliaires par une aiguille fine et
opacification des voies biliaires dilatées [149].
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Figure 57 b: Introduction d’un guide métallique avant la mise en place du drain [149].

Figure 58: Endoprothése métallique dans la voie biliaire principale [149]
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2.2-1  Cholangiocarcinome :(128)

a) Sténose des voies biliaires sous hilaires :

La mise en place d'une PM auto-expansive est recommandée chez les patients dont
I'espérance de vie est supérieure ou égale a 6 mois, ou dont la taille de la tumeur n'excéde
pas 3 cm. Pour les tumeurs de plus de 3 cm, ou pour les patients dont I'espérance de vie est

inférieure a 6 mois, le choix portera plutét sur une PP.

b) sténose des voies biliaires hilaires :

Dans le type | de Bismuth, une seule prothése est suffisante.

Dans les types Il, lll et IV, on peut faire, en fonction des équipes : soit un drainage
anatomique complet des deux lobes par double prothese ; soit un drainage unilatéral sélectif
du lobe le moins envahi. Il est important de préciser qu'en cas d'opacification sans drainage,
le risque d'angiocholite est majeur. Enfin, le choix de l'une ou l'autre de ces attitudes
dépendra de l'expérience de l'endoscopiste et des habitudes du centre. Aucune étude ne
démontre I'avantage d’un type de prothése : plastique ou expansible dans cette localisation.
Néanmoins, s’il est envisagé un complément de traitement par photothérapie dynamique, il

est préférable d’utiliser une ou plusieurs prothéses plastiques (129).

Dans notre série aussi le drainage biliaire représente le traitement palliatif le plus

utilisé avec un taux de 21%.
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2.3 Chimiothérapie :

Les cancers biliaires sont relativement chimio- (et radio-) sensibles, mais la tolérance
des traitements peut étre problématique chez des malades souvent dgés avec comorbidités et

a I'état général altéré.

Dans les tumeurs localement avancées L'objectif premier de la CT dans ce contexte est
l'augmentation de la survie générale ; son aussi recherchés le maintien ou I'amélioration de la
qualité de vie et le controle des symptomes (ictére, prurit, douleur). Deux essais randomisés
de petite taille ont montré que la CT palliative améliorait significativement la qualité de vie et
la de la survie générale ces patients, comparativement aux soins de support seuls. [134] .une
chimiothérapie de type GEMOX peut-étre proposée afin de diminuer la vitesse de progression
de la maladie. Exceptionnellement, la chimiothérapie en diminuant le volume tumoral peut

permettre secondairement une intervention.

2.4 Radiothérapie :

L'incidence élevée de I’extension locorégionale et la récidive des tumeurs biliaires fait

de la radiothérapie une option thérapeutique trés rationnelle et attractive.

Dans les soins palliatifs des tumeurs des voies biliaires avancées le contrble de la
tumeur est rarement atteint par la radiothérapie seule en raison de la relative radiorésistance

de la tumeur.

> Suites postopératoires :

Dans notre série le taux de morbidité globale est de 12.5%, ce chiffre ne rejoint pas
celui de I'enquéte d’AFC 2009 qui a décrit que le taux de morbidité périopératoire est de 42%.

[114]
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> Mortalité opératoire :

La mortalité opératoire, dans les différentes études varie entre 0 et 22 %, Dans la
derniere enquéte d’AFC EN 2009 le taux était 6% pour le cancer vésiculaire, 11% pour le
cancer du hile et 6% pour le cholangiocarcinome intrahépatique [114], dans notre série, Le

taux de mortalité opératoire rejoint les données de la littérature est de 4.16%.

VIl. Diagnostic différentiel :

Devant un ictere rétentionnel plusieurs causes peuvent étre évoquées :

1. Causes médicales

Certaines causes médicales peuvent étre a I'origine d’ictére rétentionnel tel que les hépatites

choléstatiques, la cirrhose et les infections bactériennes graves.

2. Causes chirurgicales

v Ictéres rétentionnels non néoplasiques secondaires a une :
e Lithiase ou traumatisme de la VBP.
e Dilatation kystique du cholédoque.
e Obstacle parasitaire : kyste hydatique, ascardiose ou distomatose
e Cholangite sclérosante.
e Pancréatite chronique.
e Une sténose inflammatoire de la voie biliaire.
e Dysfonction du sphincter d’Oddi.
e Diverticule juxta—ampullaire :

v Ictéres rétentionnels néoplasiques :

- Cancer de la téte du pancréas

- ampullome vatérien
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VIIl. HISTOLOGIE :

L’étude anatomopathologique des piéces opératoires reste le seul examen qui permet

de confirmer le diagnostic des cancers des voies biliaires.

Une vue macroscopique associée a une analyse morphologique standard permettent le
plus souvent de poser le diagnostic de malignité et de déterminer le type histologique de la
tumeur, mais parfois, le recours a une étude immuno histochimique 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. [1]Les tumeurs non épithéliales sont tres rares. Il existe trés peu de cas publiés sur ces

entités.

Les résultats de notre étude histologique sont en accord avec ceux de la littérature.

96,30% des cas décrits étaient des adénocarcinomes.

Un carcinome épidermoide a été retrouvé chez 1 patient, soit 3,70%.

En fonction de la différenciation cellulaire et de I’architecture tumorale, on distingue les
adénocarcinomes bien différenciés retrouvés dans 44,44% des cas dans notre série, les
adénocarcinomes moyennement différenciés, cet aspect a été noté dans notre série dans
33,33% des cas et les adénocarcinomes peu différenciés, notées dans 22,22% des cas de notre

étude.
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Figure 59: section macroscopique d’une piéce opératoire d’un calculo-cancer vésiculaire.

[150]

Figure 60 : piéce opératoire de cholécystectomie avec une tumeur plane paraissant peu

infiltrante. [150]
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IX. RECUL :

Seuls 21% des patients ont bénéficié d’une chimiothérapie, aucun patient n’a bénéficié
d’un traitement adjuvant a base de radiothérapie. Ces compléments se semblent pas jouer un
role important dans le traitement curatif des cancers des voies biliaires et restent un traitement

a but essentiellement palliatif.

- Récidives locorégionales :

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 : 40,48% pour le cancer de la vésicule biliaire, entre 40% et 44% pour

le cancer du hile et 48,21% pour les cholangiocarcinomes intrahépatiques.

Le pronostic des cholangiocarcinomes opérés s’est considérablement amélioré au
cours des 20 derniéres années. En témoigne la survie a 5ans qui est passé de 5 a 27% pour les
cancers vésiculaires et de 13 a 45% pour les cancers du hile réséqués. Dans I'un et I'autre cas,
cette amélioration est contemporaine d’un moindre recours aux interventions exploratrices ou
palliatives, dont la mortalité était particulierement élevée, et d’une utilisation plus

systématique des exéréses hépatiques associées aux exéreses biliaires. . [114].

Finalement, certains aspects de notre étude pourraient manquer d’amplitude ou de la
profondeur adéquate au regard de la littérature contemporaine. Nous nous en excusons,

comme nous aurons fait de notre mieux.
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Au terme de cette étude sur les tumeurs des voies biliaire, nous pouvons retenir les

conclusions suivantes :

Y

ce sont de tumeurs rares du sujet agé de plus de 60 ans.

Leur diagnostic clinique a un stade précoce reste tres difficile compte tenu de la
variabilité des symptomes, de leur non spécificité et surtout de leur expression
tardive .

Les techniques d’imagerie actuelles ont amélioré sensiblement les moyens de
diagnostic et d’appréciation de la résécabilité.

L’exérése chirurgicale est le traitement de référence pour les tumeurs résécables.
Mais le taux de résécabilité reste faible en raison du caractére souvent évolué des
lésions tumorales au moment du diagnostic.

Pour les tumeurs non résécables, le traitement endoscopique que ces progres se
sont fait le plus sentir, ils ont permis d’améliorer la prise en charge palliative des
cancers de la voie biliaire principale .

Les traitements adjuvants pourraient représenter une perspective d’avenir dans la
prise en charge de ces lésions, mais leur évaluation nécessite des essais
randomisés, difficilement réalisables en raison de la rareté de cette pathologie.

Le cancer des voies biliaires garde un pronostic péjoratif. Ceci est di
essentiellement a sa découverte souvent tardive, son grand potentiel d’extension en
intrahépatique et en extra-hépatique et enfin a sa grande tendance a la récidive

malgré la réalisation d’un traitement curatif.
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RESUME

INTRODUCTION :

Le cancer des voies biliaires est un cancer relativement rare puisqu’il ne
représente que 3% de I'ensemble des tumeurs digestives, il s’agit dans 90% des cas
d’un adénocarcinome. Son diagnostic précoce est exceptionnel rendant son
pronostic extrémement péjoratif.

MATERIEL ET METHODES :

C'est une étude rétrospective de 24 cas de cancers primitifs des voies biliaires
colligés aux services de chirurgie viscérale de chirurgie Générale de I’hopital militaire
AVICENE Marrakech sur une durée de 3 ans (Janvier 2011 - Décembre 2015).

Pour cette étude, nous avons relevé et analyser les parametres suivants : Les
données épidémiologiques, circonstances de diagnostic, les données paracliniques et
anatomopathologiques et les traitements réalisés.

RESULTATS :

L’age moyen de nos patients a été de 65 ans avec une nette prédominance
féminine (70,84%). La lithiase vésiculaire et la cholécystectomie ont été les principaux
facteurs de risque (33,33%). La symptomatologie clinique n’a pas été spécifique, elle
a été dominée par la douleur de I’hypochondre droit (87,5%) et 'ictére (83,34%). La
biologie a objectivé une cholestase dans 70,83% des cas, un syndrome de cytolyse
dans 58,34%, un taux élevé des marqueurs tumoraux chez 9 patients. Le diagnostic a
été retenu sur les données radiologiques (Echo, TDM, IRM).

41,66% des patients ont bénéficié d’une résection curative. 12,5% des patients

ont recu un traitement chirurgical palliatif. 25% des patients n’ont pu bénéficier que
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d’une simple laparotomie exploratrice avec biopsie. 16,66% des patients ont bénéficié
d’un traitement endoscopique. 8,33% des patients ont recu un traitement
radiologique.

Le taux d’opérabilité dans notre série est de 79,16%. La mortalité
postopératoire immédiate est de 0%. L’examen anatomopathologique est revenu en
faveur d’un adénocarcinome dans 90%.

CONCLUSION :

Le cancer des voies biliaires est un cancer relativement rare. Son traitement
repose sur l'exérese chirurgicale mais le taux de résécabilité demeure faible, en
raison du caractere souvent avancé des tumeurs au moment du diagnostic. Son
pronostic est sombre .Les progres en endoscopie et radiologie interventionnelle ont

permis une amélioration de la prise en charge palliative de ces patients.
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Summary
INTRODUCTION:

The Cancer of the biliary tract is a relatively rare cancer since it accounts for
only 3% of all digestive tumors. In 90% of cases, this is an adenocarcinoma. Its early

diagnosis is exceptional making its prognosis extremely pejorative.

MATERIALS AND METHODS:

This is a retrospective study of 24 cases of primary cancer of the biliary tract
collected in the visceral surgery depatmenT of AVICENNE Military hospital in

MARRAKECG over a period of 3 years (January 2016 - December 201 8).

For this study, we identified and analyzed the following parameters:
Epidemiological data, circumstances of diagnosis, paraclinical and histological data

and the treatments performed.

RESULTS:

The median age of our patients was 65 years with a clear female prevalence
(70,84%). The Vesicular lithiasis and the cholecystectomy were the main risk factors
(33.33%). Clinical symptomatology was not specific, It was dominated by the pain of
the hypochondre right (87,5%) and the jaundice (83.34%). Biology showed cholestasis
in 70.83% of cases, cytolysis syndrome in 58.34%, high tumor markers in 9 patients.
The diagnosis was based on radiological data (Echo, TDM, IRM). 41,66% of patients
received curative resection. 12,5% of patients received palliative surgical treatment.

25% of patients could benefit from a simple exploratory laparotomy with biopsy.
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16,66% of patients received endoscopic treatment. 8,33% of patients received

radiological treatment.

The operability rate in our series was 79.16%. The immediate postoperative
mortality was 0%. Pathologic examination returned in favor of adenocarcinoma in

90% .

CONCLUSION :

Bile duct cancer is a relatively rare cancer. Treatment is based on surgical
excision but the resectability rate remains low, due to the often advanced tumors at
diagnosis character. Its prognosis is poor. Advances in endoscopy and interventional

radiology have improved palliative care for these patients
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