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’ Serment JCW

Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage
solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades
sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [ honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une facon
contraire aux lois de ['humanité.

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

Déclaration Genéve, 1948
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Je me dois davouer pleinement ma reconnaissance d toutes les
personnes qui m’ont soutenu durant mon parcours, quiont su
me hisser vers le haut pour atteindre mon objectif.

C'est avec amour, respect et gratitude que ...

Je dédie cette theése



En tout premier lieu et avant tout, je remercie ALLAHH, tout
puissant, qui m’as toujours guidé et protégé, de m'avoir donné
le courage la force pour surpasser toutes les difficultés, de
m'avoir donné le courage et la patience d’achever ce modeste

travail.
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A mon adorable pére Mohammed Chahboune
Force, courage, fierté
Tu n'as jamais cessé de nous montrer le vrai chemin du succés, tu étais
Cexemple parfait du pére qui est prét a tout sacrifier pour ses enfants.
Jaivécu dans Cadmiration de ta grande personnalité de ton fort
caractere et de ta bonté infinie.
£t me voild médecin en ce jour devant toi en train de réaliser votre réve
toi et maman, que ce jour puisse symboliser tes longues années de sacrifice
et de soutien.
Je t'aime treés fort papa et que Dieu tout puissant puisse te préserver du

mal, te combler de santé et de bonheur.

A ma tendre maman Sanaa Senhaji
Amour, douceur, sacrifice.

Tu m’as donné la vie et tu es ma raison de vivre, les mots sont
impuissants face d ce jai envie vraiment d’exprimer, mais sache que tu es
la meilleure des mamans au monde et je serai toujours le fils qui t'aime
éenormeément.

Je te dédie le fruit de ton amour, de ta tendresse et de ton abnégation
méme si je sais qu’'aucun mot ne pourrait exprimer la profondeur de ma
reconnaissance.

Je remevrcie Dieu d avoir fait de toi ma mevre et jespére que vous serez
toujours fiers de moi toi et papa.

Puisse Dieu te préter longue vie et bonne santé afin que je puisse te

combler d mon tour.



A ma douce grande sceur Norhane Chahboune
Ma Nounou, tu es la meilleure grande sceur qu'une personne peut avoir.
Tu as toujours su me soutenir, me remonter le moral, ta gentillesse et ta
générosité m’ont toujours ébloui.

Je me rappelle quand nous étions petits nous nous bagarrions
constamment mais tu as toujours protégé ton petit fréve des autres. Tu
prenais tout le temps soin de moi et tu continues d le faire.
Aujourd hui, je te dédie ce travail, qu’il puisse témoigner de mes
sentiments les plus sincéres et les plus affectueux.

Je te souhaite la réussite dans ta vie avec tout le bonheur qu’il faut pour

te combler, je t'aime de tout mon coeur mon adorvable sceur.

A ma mignonne petite sceur Rania Chahboune
Ma Nini, méme si nous passons peu de temps ensemble, tu dois savoir que
tu as une grande place dans ma vie et dans mon cceur, je serai toujours la
pour toi.

Je me souviens qu’d ta naissance, jétais si heureux, sans oublier les
moments ou tu commencais d pleurer alors que je chantais, dansais et
faisais du n’importe quoi afin de regagner ton sourire tout mignon.

Ce jour-(d, je te dédie ce travail en témoignage de Lamour et des liens de
sang qui nous unissent.

Mes adorables sceurs, restons unis et faisons la fievté de nos parents.



A mon trésor FTmane Kazouini
Si on parle du destin, de la chance ou de Camour, alors on parlera de toi.
Je suis si chanceux d’avoir rencontré une personne avec une telle bonté
du ceeur. Dieu seul sait a quel point tu es si importante d mes yeux.
Ma chérie, merci d’étre toujours ld d mes cotés, d m’encourager, d te
soucier de moi.

A chaque fois que je me trouve noyé au fond de mes problémes, ta main
surgit, me rattrape et me sauve. Je te remercie pour tout le mal que tu te
donnes afin que je sois d la hauteur.

Puisse Dieu nous préter une vie plein de bonheur, d amour et de bonne
sante.

Je t'aime.

A [a mémoire de mes trés chers grands parents,

Abdelhaq Senhaji, Mohammed Chahboune et Fatima Zahra Sahm
Jaurais souhaité votre présence, mais le destin ne nous a pas laissé le
temps pour jouir ce bonheur ensemble, jespére que, de [d-haut, vous étes
fier de votre petit fils.

Yous restez d jamais vivants dans mon cceur et graveés dans mon esprit.
Puisse Dieu le tout puissant vous accorvder sa grdce, sa miséricorde et

vous accueillir dans son vaste et éternel paradis.

A ma grande famille Senhaji et Chahboune
Yous m’'avez soutenu et comblé tout au long de mon parcours.
En témoignant de mon attachement et de ma grande consideération,
jespére que vous trouverez d travers ce travail Lexpression de mes
sentiments les plus chaleureux.

Puisse Dieu vous procurer bonheur et prospériteé.



A mes amis _proches, Mohammed Amine Mazouz, Amine Ennaim,
Oussama Labzour, Younes Benmouloud, Amine Hajjar, Iliass Rhalimi,
Badr Benmouloud
A tous les moments quon a passés ensemble, d tous nos souvenirs, sans
votre présence mes études n'auraient pas été les mémes.

Je sais que je pourrais toujours compter sur vous d n'importe quels
moments.

A travers ce travail je vous exprime tout mon affection et je suis fier
d’avoir une aussi grande famille, votre amitié est un joyau que je
protégerai d vie.

Je vous souhaite beaucoup de bonheur, succes et réussite.

A toute personne que je n’ai pu citer, d tous ceux dont Coubli de (a plume
n'est pas celui du ceeur,

Merci d’accepter ce travail que je vous dédie avec toute mon affection.






A MON MAITRE ET PRESIDENT DE THESE :
MONSTEUR LE PROFESSEUR EL MEHDI ATMANE
Professeur et chef de pole de radiologie a UHopital Militaire Avicienne
de Marrakech :

Je suis tres touchée par [extréme courtoisie de votre accueil et par
(honneur que vous m'avez accordeé en acceptant de présider notre jury de
theése.

Jai eu Cénorme privilége de profiter de votre savoir, enseignement et
compétence, et jespére étre digne de votre confiance.

Vous étes Lexemple du professeur, toujours présent et d écoute.
Que ces lignes puissent témoigner de mon grand respect, ma trés haute

considération et ma profonde reconnaissance.

A MON MAFTRE ET RAPPORTEUR DE THESE :
MONSIEUR LE PROFESSEUR RACHID EL BARNI
Professeur et chef de service de chirurgie générale a UHopital Militaire
Avicienne de Marrakech
Je vous remercie pour la gentillesse et la spontanéité avec lesquelles vous
avez bien voulu diriger ce travail.

Jai eu le grand plaisir et le privilége de travailler sous votre direction .
Yous m’'avez recu en toute circonstance avec sympathie et bienveillance.
Votre compétence, votre dynamisme, votre vigueur et vos qualités
humaines et professionnelles ont suscité en moi une grande admiration et
un profond respect.

Je souhaite étre digne de la confiance que vous m’avez accordée. Veuillez
trouver, cher Maitre, dans ce travail Lexpression de ma haute
considération, ma profonde reconnaissance et ma sincére gratitude.

Merci infiniment



A MON MAFTRE ET JUGE DE THESE :

MONSTEUR LE PROFESSEUR MOHAMMED LAHKIM
Professeur de chirurgie générale a CHopital Militaire Avicienne de
Marrakech
Yous avez accepté de juger ce travail avec une spontanéité et une
simplicité émouvante.

C'est pour moi un immense honneur de vous voir siéger parmi le jury de
cette these.

Je vous remercie pour votre disponibilité, votre modestie et votre
gentillesse, qui sont de grands atouts a cété de votre rigueur scientifique.

Je vous dédie ce travail en témoignage de ma profonde reconnaissance et

de mes respectueux sentiments.
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: Diagramme montrant la répartition des anomalies du bilan hépatique.
: Diagramme détaillant les données de I’échographie.
: Image échographique montrant une dilatation des VBIH et une lithiase du
cholédoque chez une patiente de notre série.

: Image échographique montrant une lithiase vésiculaire chez une patiente de
notre série.
: Image échographique montrant un hydrocholécyste chez un patient de notre
série.
: Image échographique montrant une dilatation du cholédoque de 12mm en
amont d’une lithiase chez une patiente de notre série.
: Digramme décrivant les données scanographiques des patients de notre étude.
: Image scanographique en coupe axiale avec injection du PC montrant une
dilatation des VBIH (fleche bleue) chez une patiente de notre série.
: Images scanographiques en coupes axiales avec injection du PC montrant une

dilatation du cholédoque (fleches bleues) chez une patiente de notre série.
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Figure 20.
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Figure 23
Figure 24
Figure 25
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Figure 27.

Figure 28

Figure 29

Figure 30

Figure 31

Figure 32

Figure 33

: Image d’une Bili-IRM en coupe coronale montrant une image lacunaire en faveur
d’un calcul du bas cholédoque mesurant 8 mm responsable d’une dilatation des
voies biliaires IH et EH associé a une vésicule multi-lithiasique chez une patiente de
notre série.
: Une autre image d’une Bili-IRM en coupe coronale montrant une DVBIH et de la
VBP en amont d’un micro-calcul de 2mm enclavé au niveau de son abouchement
duodénal, associé a une vésicule biliaire multi-lithiasique chez une patiente de
notre série.
: Diagramme représentant des antalgiques utilisés chez nos malades.
: Diagramme représentant les méthodes de drainage biliaires utilisées chez nos
malades.

Diagramme décrivant les différents moyens utilisés pour [|’évacuation des
calculs.
: Image détaillant ’anatomie des VBEH.
: Anatomie des VBEH.
: Image montrant les trois niveaux des voies biliaires extra-hépatiques.
: Image représentant les éléments suivants : Vésicule biliaire et canaux cystique,
hépatique et cholédoque.
: Image du triangle de la cholécystectomie.
: Image montrant les variations du conduit cystique.
:Image classant de différents types de dilatation congénitale de VBP selon
Todani.

Image rapportant les variations de la jonction des conduits biliaires et
pancréatiques.
: Image montrant les rapports des voies biliaires.

Image représentant la vascularisation artérielle des voies biliaires: Artére
cystique et ses variations
principales.

: Image représentative du drainage veineux des voies biliaires.
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Figure 39

Figure 40

Figure 41

Figure 42

Figure 43

Figure 44

Figure 45

Figure 46

Figure 47

Figure 48

Figure 49

Figure 50

Figure 51

: Image représentative du drainage lymphatique des voies biliaires.

: Les principales étapes de la formation des calculs cholestéroliques.

: Shéma représentant les possibles complications de la lithiase des voies biliaires.
: Schéma des principales causes d’angiocholite.

: Image d’un ictére lors d’une angiocholite.

: Image échographique objectivant un gros calcul de la voie biliaire principale en
échographie.

: Image échographique montrant une petit calcul de la voie biliaire principale en
échographie.

: Image échographique d’une lithiase du bas cholédoque avec une vésicule
biliaire multi-lithiasique.

: Image échographique montrant un empierrement du cholédoque.

: Image échographique d’une lithiase vésiculaire (avec céne d’ombre).

: Image échographique de cholécystite (paroi vésiculaire épaissie et feuilletée).

: Image échographique objectivant une dilatation de la VBIH en échographie
(tétes de fléche).

: Image scanographique en coupe axiale sans injection du PC montrant une LVBP.

: Image scanographique en coupe axiale avec injection du PC en temps portal,
objectivant une réaction inflammatoire des parois biliaires au cours d’une
angiocholite

: Coupe axiale d’'une TDM avec injection du PC en temps artériel, montrant des
troubles de perfusion a type de plages hypervasculaires péri-biliaires

: Image scanographique en coupe axiale avec injection du PC en temps portal,
objectivant des abces hépatiques multiples dans les suites d’une angiocholite.

: Image scanographique en coupe axiale avec injection du PC en temps portal,
montrant une thrombose septique de la veine porte dans les suites d’une
angiocholite.

: Image d’une cholangio IRM en coupe coronale montrant des calculs du bas

cholédoque.
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Figure 68

Figure 69

Figure 70

Figure 71

Figure 72

: Image d’une cholangio IRM en coupe coronale en faveur d’une aérobilie.

Image d’une bili-IRM en coupe oblique, qui montre un empierrement du
cholédoque avec dilatation modérée des voies biliaires.
: Echo-endoscopie de la VBP.
: Image écho-endoscopique montrant :  1- Calcul intracholédocien

2- Cone d’ombre.

: Image écho-endoscopique montrant un arc hyperéchogene avec céne d’ombre
postérieur dans la VBP
: Image représentant les voies d’abord des voies biliaires
: Image montrant une exposition opératoire et cholangiographie trans-cystique.
: Image d’une cholédoscopie par voie trans-cystique.
: A : Exposition de la région sous hépatique. B : Vue opératoire.
: Incision du péritoine sur la face antérieur et postérieur de I'infundibulum
(A et B).
: Individualisation du canal cystique.
: Dissection de I’artere cystique.
: Section de I'artére cystique.
: Ablation de la vésicule d’avant en arriére.
: Ablation de la vésicule d’arriére en avant.
: Image d’une extraction d’un calcul du bas cholédoque par voie transcystique a
la sonde de Dormia : A : al’aveugle. B : sous contrble endoscopique
: Image d’un décollement duodéno-pancréatique de Kocher.
: Image d’une cholédocotomie verticale par ponction au bistouri fin.
:Image montrant une expulsion des «calculs au doigt a partir d'une
cholédocotomie.
: Image montrant une désobstruction de la voie biliaire principale par lavage au
sérum a travers une cholédocotomie.

: Image d’une désobstruction lithiasique a la sonde a ballonnet (type Fogarty).
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Figure 79.

Figure 80
Figure 81
Figure 82
Figure 83
Figure 84
Figure 85
Figure 86
Figure 87
Figure 88
Figure 89

Figure 90

Figure 91
Figure 92
Figure 93
Figure 94

Figure 95

: Image montrant une extraction d’une lithiase cholédocienne a I'aide d’une pince
(type Mirizzi).
Image d’une capture d’un calcul cholédocien a la sonde de Dormia sous
controle cholédoscopique a travers une cholédocotomie.
: Image montrant une vérification de la perméabilité ampullaire par le passage
d’un cathéter dans leduodénum a travers I'ampoule.
: Image d’une fermeture de la cholédocotomie sur drain de Kehr.
: Image d’une sphinctérotomie transduodénale avec incision de la papille pour
lithiase enclavée du bas cholédoque.
: Image d’une sphinctéroplastie entre les berges duodénales et biliaires de la
sphinctérotomie.
: Image d’une anastomose cholédoco-duodénale latéro-latérale.
: Image d’une anastomose cholédoco-duodénale termino-latérale.
:Image d’une hépatico-jéjunostomie sur anse en Y.
: Image montrant une position des trocarts et des opérateurs.
: Image montrant I'introduction du cathéter trans-cystique.
: Image d’une extraction sous contréle radioscopique.
: Image montrant I'utilisation de la pince de Dormia.
: Image de I'introduction du cholédoscopie dans la voie biliaire principale.
: Image d’une cholédocotomie.
: Image qui montre la technique d’irrigation.
: Image montrant l'utilisation du cholédoscope.
: Image d’une extraction des calculs par une sonde de Dormia sous contrdle du
cholédoscope.
: Image d’une cholédocotomie idéale.
: Image d’une cholédocotomie semi-idéale.
: Image présentant la fermeture sur drainage par un drain de Kehr.
: Image représentant la technique d’une CPRE.

: Papillome en place avant sphinctérotomie.
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Figure 97
Figure 98
Figure 99
Figure 100

Figure 101

Figure 102

Figure 103

Figure 104

Figure 105

Figure 106

Figure 107

Figure 108

Figure 109

Figure 110

Figure 111

Figure 112

: Pendant la sphinctérotomie.

: Aspect de la paille immédiatement apres la sphinctérotomie.

: Extraction d’un calcul par le papillotome a travers la papille incise.

: Extraction des calculs par une pince.

: Extraction des calculs par une pince Dormia

: Evaluation du diamétre de la section par cathéter a ballon aprés une semaine de

la SE.

: Aspect de la papille un an aprées la SE.

: Image fluoroscopique montrant une disparition de I'empreinte sphinctérienne

au cours d’une MDSO.

: Diagramme comparant la fréquence des angiocholites compliquant les LVBP

selon les différentes séries.

: Diagramme comparant la moyenne d’age de I’angiocholite aigue lithiasique des

différentes séries.

: Diagramme comparant la répartition des cas selon le sexe des différentes

études.

: Diagramme comparant les antécédents biliaires rapportés par les différentes

études.

: Diagramme comparant les signes de la triade de Charcot des différentes études.

: Diagramme comparant les signes physiques rapportés selon les différentes

séries

marocaines.

: Diagramme comparant la fréquence de I’hyperleucocytose selon les différentes

études.
Diagramme comparant les pourcentages des patients ayant une

hyperbilirubinémie dans les différentes études.

Diagramme comparant les pourcentages des patients ayant un taux de

transaminases élevé des différentes études.
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Figure 114

Figure 115

Figure 116

Figure 117

Figure 118

Figure 119

Figure 120

: Diagramme comparant la fréquence de I'augmentation du taux des PAL selon
les différentes séries.
: Diagramme comparant les pourcentages des patients ayant un taux de TP
diminué des différentes études.
: Diagramme comparant la fréquence des éléments trouvés a I’échographie dans
les différentes études marocaines.
: Diagramme comparant I’emploi de I’association d’antibiotiques la plus utilisée
dans les différentes études marocaines.
: Diagramme comparant les voies d’abord lors de la chirurgie a ciel ouvert des
différentes séries marocaine.

Diagramme comparant la fréquence d’utilisation des différentes voies de
désobstruction de la VBP selon les séries.
: Diagramme comparant la fréquence des méthodes de drainage biliaire faites
lors d’une chirurgie classique dans les différentes études marocaines.
: Diagramme comparant le succés de cathétérisme de la voie biliaire principale

selon les séries.
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CDK : Cholangiographie post-opératoire par drain de Kehr
CGP : Cocci gram positif

Cholangio-IRM : Cholangiographie par résonance magnétique
CPO : Cholangiographie per-opératoire

CPRE : Cholongio-pancréatographie rétrograde endoscopique
CRP : Protéine C-réactive

csp : Cholangite sclérosante primitive.

CTH : Cholangiographie transhépatique

C3G : Céphalosporine de 3€me génération

DK : Drain de Kehr

DVBEH : Dilatation des voies biliaires extra-hépatiques
DVBIH : Dilatation des voies biliaires intra-hépatiques

D2 : Deuxieme duodénum

ECBU : Examen cytobactériologique des urines

ECG : Electrocardiogramme

E. coli : Escherichia coli

EE : Echo-endoscopie

EH : Extra-hépatique

FOGD : Fibroscopie ceso-gastro-duodénale

GGT : Gamma-glutamyl transférase

GOT : Glutamate oxaloacétique transaminase

GPT : Glutamate pyruvate transamiase

HCD : Hypochrondre droit

HPM : Hépatomégalie

IDSA : Infectious Diseases Society of America



IH : Intra-hépatique

IMSO : Incision médiane sus-ombilicale

IR : Insuffisance rénale

IRA : insuffisance rénale aigue

IRF : Insuffisance rénale fonctionnelle

IRM : Imagerie par résonance magnétique
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TG : Tokyo Guidelines
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TP : Taux de prothrombine

VBEH : Voies biliaires extra-hépatiques

VBIH : Voies biliaires intra-hépatiques
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Prise en charge des angiocholites aigués lithiasiques au service de Chirurgie générale a I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech
(Expérience de 10 ans)

L'activité d'un chirurgien généraliste est dominée par la chirurgie biliaire. En effet,
plusieurs études a travers le monde permettent de démontrer que 25% des interventions

chirurgicales au niveau des centres hospitaliers sont des interventions pour lithiase biliaire. (1)

L’angiocholite est reconnue depuis 1877, quand CHARCOT en donna la premiére

description.

«Angio-» du grec aggeion signifiant: vaisseau ou conduit, «chol(é)-» du grec kholé

signifiant: bille et le suffixe «-ite» du grec itis servant a désigner une inflammation.

On définit I’'angiocholite aigué lithiasique comme infection de la bile et des voies biliaires,

secondaire a une obstruction lithiasique de la voie biliaire principale (VBP) .

L’age et le diagnostic tardif de la pathologie lithiasique biliaire, jouent un grand role dans

la fréquence de cette maladie.

Sur le plan clinique, elle peut s’extérioriser sous la forme d’un tableau qui est évolutif et
qui fait son diagnostic positif. Ce tableau est présenté par la triade de Charcot qui se manifeste
par ’apparition dans cet ordre dans un délai de 24 a 72h :

0 Une colique hépatique faite de douleurs abdominales typiques.
0 Une fiévre avec des frisons.

o Un ictere modéré. (3)

Les germes digestifs aérobies ou anaérobies sont les principaux responsables de

I'infection .(2)




Prise en charge des angiocholites aigués lithiasiques au service de Chirurgie générale a I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech
(Expérience de 10 ans)

L’exploration des voies biliaires par imagerie est indispensable en cas de suspicion
d’angiocholite lithiasique. L’échographie reste une méthode simple et facilement accessible, qui
doit étre réalisée systématiquement et en premiere intention. La tomodensitométrie a une
meilleure sensibilité que I’échographie. Cependant I’échoendoscopie et la cholangio-IRM sont
les explorations les plus performantes pour détecter une lithiase de la voie biliaire principale .

(4)(5)

Sur le plan thérapeutique, I’'angiocholite aigué lithiasique n’autorise aucun retard, c’est
une urgence médico-chirurgicale. Le traitement, comportant une double composante, médicale
et chirurgicale, se base sur I’antibiothérapie et le drainage des voies biliaires. La levée d’obstacle
est donc primordiale, ainsi qu’une antibiothérapie adaptée pour limiter la dissémination générale

de I'infection et I’évolution donc vers le choc septique.(6)

Le traitement chirurgical traditionnel, qui était arrivé a un haut degré de maturité et
d'efficacité, est en déclin depuis I'essor de la sphinctérotomie endoscopique. Cette derniere a
pris une place importante dans le traitement de I’angiocholite sur obstacle lithiasique depuis
plusieurs années, et son indication s’est vu élargie en raison de son caractére bénin et peu
invasif. Cependant, la laparoscopie qui est apparu un peu plus récemment , et qui nous a permis
la cholécystectomie ainsi que la cholédocotomie et I’extraction de la lithiase, est devenue un

élément important et a modifié I’approche thérapeutique .(7)

La prise en charge doit étre ainsi bien organisée, multidisciplinaire avec une étroite

collaboration entre les chirurgiens, les réanimateurs, les radiologues et les endoscopistes.

Le but de cette étude est de présenter une série de 143 cas d’angiocholite aigue
lithiasique ayant bénéficié d’une prise en charge dans le service de chirurgie générale de
I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech, avec une revue de littérature récente afin d’évaluer les
aspects épidémiologique, clinique, thérapeutique et évolutif de cette urgence médico-

chirurgicale.
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Prise en charge des angiocholites aigués lithiasiques au service de Chirurgie générale a I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech
(Expérience de 10 ans)

. Type, période et lieu de I’étude :

Notre travail est une étude descriptive rétrospective portant sur 143 patients pris en
charge pour angiocholite aigue lithiasique, colligés au service de chirurgie générale de I’Hépital
Militaire Avicenne de Marrakech, sur une période de 10 ans s’étalant de Janvier 2011 a

Décembre 2020.

Il. Patients :

Il s’agit de 143 patients, hospitalisés pour prise en charge d’une angiocholite aigué

lithiasique au sein du service de chirurgie générale de I’hopital Militaire Avicenne de Marrakech.

Ont été exclus :
» Les angiocholites dont I'étiologie est autre que celle de I'origine lithiasique.
» Les patients dont les dossiers étaient inexploitables.

= Les dossiers non retrouvés au niveau des archives de I’hopital.

lll. Méthodes :

1. Recueil des données :

Nous nous sommes basés pour réaliser cette étude sur :

-Les dossiers cliniques des patients.

-Les registres d’hospitalisation du service.

-Les registres des comptes rendus opératoires.

-Les registres des comptes rendus des actes du service de gastro-entérologie.
-Les registres des comptes rendus anatomopathologiques.

-Les résultats des préléevements biologiques du laboratoire de I’hopital.
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2. Parameétres recueillis :

Les différents parametres de I’étude ont été notés sur une fiche d’exploitation (voir
annexe 1) qui a permis de rassembler et d’analyser les principaux caracteres épidémiologiques,

cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutifs de notre population.

3. Analyse statistique des données :

Les données ont été saisies sur le logiciel « Microsoft Office Excel ». Les analyses
statistiques descriptives, ont fait appel au calcul des effectifs et des pourcentages pour les

variables qualitatives, et au calcul des moyennes pour les variables quantitatives.

IV. Limites de I’étude :

Les limites de cette étude, comme toute étude rétrospective, est la difficulté

d’exploitation de certains dossiers, vu I'insuffisance de quelques informations.

V. Considérations éthiques :

Le recueil des données a été fait en prenant en considération les reégles globales
d’éthique relatives au respect de la confidentialité et la protection de données propres aux

patients.
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|. Epidémiologie :

1. La fréquence :

- Durant notre étude, nous avons rassemblé un total de 2624 patients hospitalisés au
service de chirurgie générale pour lithiase biliaire, 1882 patients pour lithiase
vésiculaire simple soit 71,1% des cas, 428 pour cholécystite aigué soit 16,3% des cas,
352 pour lithiase de la voie biliaire principale soit 13,41% des cas dont 143 cas s’étant
compliqués d’angiocholite lithiasique soit 5,4% des cas.

- Ainsi, ces 143 cas d’angiocholite aigué lithiasique feront I'objet de notre étude, la

figure ci-dessous montre la répartition par année.

23
25

20 17 17 17
14

15 12 11 12
10 49

10

nombres de cas

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 année

Figure 1 : Diagramme représentant la répartition des cas d’angiocholite aigué lithiasique selon

les années étudiées.

2. Sexe:

Nos patients se divisaient en :
o 89 femmes (soit 62,24%)

o 54 hommes (soit 37,76%)
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H Femme HHomme

Figure 2 : Diagramme représentant la répartition

des cas d’angiocholite aigué lithiasique selon le sexe.

3. L’age :

L’age moyen de nos patients était de 57,8 ans avec des extrémes d’age allant de 19 a

102 ans .La tranche d’age modale était celle de 50,59ans (Figure 3).

45
45
40 34
35
30
25 18 19
20 1

Nombres de cas

10

5 1
-

<30 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 >89
tranche d'age (ans)

Figure 3 : Diagramme représentant la répartition des patients selon I’age.
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4, Tares et antécédents :

La figure 4 résume les principaux antécédents pathologiques de notre population.

43
45

40 32
35
30 25

25 19
20
15 9

10 5 4

16

Nombres de cas

Figure 4 : Diagramme détaillant la_répartition des patients selon les antécédents.

Il. Etude clinique :

1. Signes d’appel :

105 patients de notre étude, soit 73,42 % des cas, avaient présenté une triade de
Charcot typique (douleur, fievre, ictére) ,18 patients avaient présenté une forme anictérique
soit dans12,58% des cas, 12 patients avaient présenté une forme apyrétique soit dans 8,39% et

8 patients avaient présenté une forme sans colique hépatique soit dans 5,59% des cas.
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La figure 5 décrit les principaux signes d’appel rencontrés.

Trouble du transit 11,9

Prurit 17,4

resemeres | R 7
vomissements !
ctere | -
rievre |, -
Colique hépatiou - |— -«

20 40 60 80 100
Pourcentage (%)

Symptdémes

o

Figure 5 : Diagramme montrant la répartition des signes d’appel de I’angiocholite aigué

lithiasique

2. Examen physique :

Pratiquement, la quasi-majorité de nos patients avait présenté un syndrome douloureux

de I’hypochondre droit (figure 6 ).

Hépatomégalie 2,8
O
o .
i Signe de Murphy 18,9
L
o
¥ Défense de I'HCD 25,17
>
2
0 20 40 60 80 100
Pourcentage %

Figure 6 : Diagramme représentant la répartition des signes physiques

de I’angiocholite aigué lithiasique.
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lll. Explorations biologiques :

1. La numération formule sanquine (NFS) :

Elle a été réalisée chez tous les patients et avait objectivé :
-Une hyperleucocytose chez 76 malades soit dans 53,14% des cas.
-Une anémie avec un taux d’hémoglobine qui variait entre 7,1g/dl et 10,7g/dl,
constatée chez 27 patients soit dans 18,9% des cas.
-Une thrombopénie chez 13 patients soit dans 9,1% des cas avec un taux de
plaquettes qui variait entre 63000 et 100000 mm3.

-Un hémogramme normal chez 51 patients soit dasn 35.66% des cas.

thrombopénie 9,1
g anémie 18,9
£
o
o
s}
= NFS normal 35,66
O
s
hyperleucocytose 53,14
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

pourcentage

Figure 7 : Diagramme représentant la répartition des anomalies de I’"hémogramme :

2. lonogramme sanqguin :

Il a été réalisé chez tous les patients, il était sans anomalies chez 88 cas soit dans 61,54

des cas. (Figure 8)
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o
(ZD hyperglycémie 18,18
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0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
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Figure 8 : Diagramme montrant la répartition des données de I’ionogramme sanguin.

3. Bilan hépatique :

Il a été réalisé chez tous les patients :

o La bilirubine : Une hyperbilirubinémie au dépend de la bilirubine conjuguée a été
notée chez 135 patients soit dans 94,4% des cas.

0 Les transaminases (GOT et GPT) : Leurs taux étaient élevés chez 109 patients
soit dans 76,22% des cas.

0 Les phosphatases alcalines (PAL) : Leurs taux étaient élevés chez 98 patients soit
dans 68,53% des cas.

0 Les Gamma-glutamyl transférases (GGT) : 96 patients soit dans 67,13% des cas

avaient un taux de GGT élevé, ce taux variait entre 90 et 820 U/I.
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Figure 9 : Diagramme montrant la répartition des anomalies du bilan hépatique.

4. Amylasémie et lipasémie :

Devant une suspicion de pancréatite aigué, le dosage des enzymes pancréatiques s’est
avéré augmenté chez 12patients soit dans 8,39% des cas, et qui ont bénéficié par la suite d’une

TDM abdominale.

5. LaCRP:

Un syndrome inflammatoire a été noté chez 95 malades soit dans 66,43% des cas .

6. Bilan d’hémostase :

Il a été réalisé chez tous les patients, montrant un taux de prothrombine (TP) diminué

chez 19 patients soit dans 13,28% des cas avec un taux qui variait entre 42 et 66%.

7. Hémoculture:

On a pu rassembler 9 bilans d’hémoculture dans notre étude. Les germes isolés étaient

représentés par les bacilles gram négatif (BGN), les coccis gram positif (CGP) et les anaérobies.
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8. Biliculture:

On a pu colliger un total de 34 bilans de biliculture qui se sont avérés positifs chez 25
patients. Les germes isolés étaient dominés par les BGN chez 14 patients, les CGP chez 12

patients et les anaérobies chez 3 patients, avec des formes polymicrobiennes.

IV. Explorations morphologiques :

1. Echographie hépato-biliaire

Tous les patients de notre série ont bénéficié d’'une échographie hépato-biliaire, cette
derniere avait objectivé :

oUne lithiase du cholédoque dans 89 cas (62,23%) et un empierrement cholédocien chez
25 patients (17,48%). Chez les autres patients, I’échographie n’a pas visualisé d’obstacle
au niveau de la VBP, justifiant la réalisation d’une cholangio-IRM ou une TDM abdominale
pour la visualisation d’un obstacle lithiasique.

oUne lithiase vésiculaire simple dans 75 cas, soit dans 52,44% des cas.

oUne lithiase intra-hépatique chez 3 malades soit dans 2,1% des cas.

oUne cholécystite aigué lithiasique chez 17 patients, soit dans 11,88% des cas.

oUn hydrocholécyste chez 12 patients, soit dans 8,4% des cas.

oUne dilatation des voies biliaires intra et extra-hépatiques (DVBIH et EH) dans tous les
cas.

oUn épanchement péritonéal de faible a moyenne abondance chez 2 patients, soit dans
1,39% des cas.

oUne téte du pancréas tuméfiée chez 8 malades, soit dans 5,6% des cas, faisant suspecter
une pancréatite confirmée par la suite par la TDM.

oUn kyste biliaire du foie chez 4 patients soit dans 2,79 % des cas.
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lithiase vésiculaire |l 52,44
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Figure 10 : Diagramme détaillant les données de I’échographie hépato-biliaire.
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Figure 11 : Image échographigue montrant une dilatation des VBIH et une lithiase du
cholédoque chez une patiente de notre série
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Figure 12 : Image échographigue montrant une lithiase vésiculaire
chez une patiente de notre série
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Figure 13 : Image échographique montrant un hydrocholécyste
Chez une patiente de notre série
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Figure 14 : Image échographique montrant une dilatation du cholédoque de 12mm

en amont d’une lithiase chez une patiente de notre série

2. La tomodensitométrie abdominale :

50 patients soit dans 34,96% des cas avaient bénéficié d’'une TDM abdominale, dont :

- 38 patients soit dans 26,57% devant un obstacle non ou mal visualisé a
I’échographie, la TDM avait confirmé une lithiase du cholédoque dans 20 cas, par
contre chez 18 cas lI'obstacle était mal visualisé ce qui a nécessité la réalisation
d’une Bili-IRM.

- 12 patients soit dans 8,4% des cas devant une suspicion d’une pancréatite avec
hyperlipasémie ou avec une téte du pancréas tuméfiée a I’échographie. Elle avait

objectivé une pancréatite aigué chez les 12 malades

Les données scanographiques sont résumées dans la figure ci-dessous.
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Figure 15 : Digramme décrivant les données scanographiques des patients de notre étude.
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Figure 16 : Image scanographigue en coupe axiale avec injection du PC montrant une dilatation

des VBIH (fleche bleue) chez une patiente de notre étude.
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Figure 17: Images scanographiques en coupes axiales avec injection du PC montrant une
dilatation du cholédoque (fleches bleues) chez une patiente de notre étude.

3. La bili-IRM :

La bili-IRM a été pratiquée chez 63 patients soit dans 44,05% des cas dont

- 16 patients soit 11,18% des cas suite a une non visualisation d’obstacle lithiasique

a ’examen échographique.

- 18 patients soit 12,58% des cas aprés la réalisation d’une TDM qui n’avait pas

objectivé un obstacle lithiasique au niveau de la voie biliaire principale.

— 29 patients soit dans 20,27% des cas demandée d’emblée.

Cet examen avait permis de mettre en évidence un calcul au niveau du cholédoque chez

56 patients.
Tableau | : Données radiologigues rapportées a la Bili-IRM.

Eléments rapportés a la Bili-IRM Nb de cas (n=63) Pourcentage
Lithiase de la VBP 56 88,88
Dilatation de la VBP 63 100%
Dilatation des VBIH 63 100%
Lithiase de la vésicule biliaire 22 34,92%
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Figure 18 : Image d’une bili-IRM en coupe coronale montrant une image lacunaire en faveur d’un

calcul du bas du cholédoque mesurant 8 mm responsable d’une dilatation des VBIH et VBEH
associé a une vésicule biliaire multi-lithiasigue chez un patient de notre série.
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Figure 19 : Une autre image d’une bili IRM en coupe coronale montrant une dilatation des VBIH
et de la VBP en amont d’un micro-calcul de 2mm enclavé au niveau de son abouchement
duodénal, associé a une vésicule biliaire multi-lithiasique chez un patient de notre étude.

V. Traitement:

1. Traitement médical :

Un traitement médical a été démarré chez tous les patients comprenant :
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1.1. Antibiothérapie :

Une antibiothérapie bactéricide a large spectre synergique a bonne diffusion biliaire, pour
une durée moyenne de 7 a 10 jours.

Les principaux schémas d’ATB sont représentés dans le tableau suivant :

Tableau Il : Schémas utilisés d’antibiothérapie

Antibiotique (s) utilisé(s) Nombre des cas %
.. Amoxicilline protégée 32 22,37
Monothérapie
C3G 3 2,09
Amoxicilli .
(’)XICI .me protégée 13 9,09
L +Métronidazole
Bithérapie . s 27
Amoxicilline protégée +
. . 6 4,19
Aminoside
Amoxicilline protégée +
Aminoside 51 35,66
Trithérapie +Métronidazole
C3G+ Aminoside
. . 38 26,57
+Métronidazole

1.2. Antalgiques :

Un traitement antalgique a été donné a tous les patients, la figure ci-dessous présente les

différentes molécules utilisées.

Morphine Paracétamol
4,19% - +Acupan
i

Paracétamol +
Antispasmodique
31,46%

Paracétamol
62,23%

Figure 20 : Diagramme représentant les antalgigues utilisés chez nos malades.
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1.3. Correction ou prévention des troubles hydro—€électrolytiques :

Une perfusion par voie veineuse périphérique a été pratiquée chez tous les malades, et

avait duré 3 a 4 jours en moyenne afin d’assurer I’apport hydrique et d’électrolytes de base.

1.4. La transfusion et I’apport de la vitamine K :

Une transfusion a été réalisée chez 8 patients soit dans 5,59% des cas devant une anémie
avec des taux d’hémoglobine inférieurs a 8g/dl.

La vitamine K a été administrée systématiquement a tous nos malades.

1.5. L’insuline:
13 patients soit dans 9,09% des cas avaient bénéficié d’une insulinothérapie, suite a une

décompensation acidobasique de leur diabete.

1.6. Traitement des complications :

L’IRA fonctionnelle a été corrigée par le remplissage vasculaire et la correction des pertes
hydro-électrolytiques ce qui a permis un retour a la normale de la diurese chez 5 malades de

notre série soit dans 3,49% des cas.

1.7. Visite pré—anesthésique :

Tous nos malades avaient bénéficié d’une visite pré-anesthésique incluant la réalisation
d’'un ECG, une radiographie thoracique, et une mise en condition avec préparation au geste

opératoire ou endoscopique.

2. Traitement chirurgical :

2.1. Voie d’abord :

—La laparotomie sous-costale droite a été réalisée chez 90 malades soit dans 62,93% des
cas, alors que la laparotomie médiane n’a été pratiquée que chez 2 patients soit dans

1,39% des cas.
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—Le traitement laparoscopique seul n’a été réalisé que chez 1 malade soit dans 0,69% des

cas.

2.2. Gestes opératoires :

a. Intervention a ciel ouvert (n=92) :
Faite principalement par laparotomie sous-costale droite (90 malades). Elle s’est basée

principalement sur :

a.l. Cholécystectomie :

La cholécystectomie a été réalisée chez les 92 patients.

a.2. Désobstruction de la VBP :
—Dans notre formation, I’extraction des calculs était réalisée par la pince de Mirizzi par
voie trans-cholédocienne chez les 92 malades :
ola cholédocotomie transversale dans 38 patients, soit dans 41,30% des cas.
ola cholédocotomie longitudinale dans 54 patients soit dans 58,69% des cas.

—Irrigation et lavage au sérum salé de la VBP.

a.3. Cholangiographie per-opératoire :
Elle a été réalisée chez 34 patients soit dans 36,94% des cas pour s’assurer de la vacuité de
la VBP et confirmer la perméabilité de cette derniere. Elle n’a pas été pratiquée dans les cas ol on
avait envisagé un drainage interne par dérivation bilio-digestive ou si la vacuité de la VBP était

certaine.

a.4. Drainage de la VBP :

—43 patients avaient bénéficié d’un drainage biliaire externe par un drain de Kehr soit

dans 46,73% des cas.
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—Le drainage biliaire interne a été réalisé chez 47 patients soit dans 51,08% des cas par le
biais d’une dérivation cholédoco-duodénale.

—Chez 2 patients, on a opté pour suture de la VBP pour cholédocotomie idéale.
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Figure 21 : Diagramme représentant les méthodes de drainage biliaire utilisées chez nos

malades

a.5. Drainage sous hépatique et/ou abdominal :

Il a été réalisé chez tous les patients opérés.

b. Traitement coelioscopique :

Un seul patient de notre série a bénéficié d’un traitement coelioscopique seul, soit dans
0,69% des cas.

Il s’est basé sur une cholécystectomie rétrograde, la réalisation d’une cholangiographie
per-opératoire par un cathéter trans-cystique, et une extraction d’un calcul par une sonde de

Dormia et un drainage biliaire par un drain de kehr.
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3. Traitement endoscopique :

47 patients soit dans 32,86% des cas, avaient bénéficié d’une sphinctérotomie
endoscopique :
—29 patients avaient bénéficié d’une sphinctérotomie endoscopique seule.
—18 patients avaient bénéficié d’'une sphinctérotomie endoscopique associée a une

cholécystectomie par voie laparoscopique.

La sphinctérotomie a été réalisée chez ces patients aprés succés du cathétérisme de la
VBP et une opacification rétrograde de cette derniére, avec un succes de 95,74% (45 patients). La
sphinctérotomie avait permis I’évacuation des calculs spontanément ou par les manceuvres

instrumentales.

Tableau lll : Les différents moyens utilisés pour I’évacuation endoscopigue des calculs (n=47).

L’évacuation des calculs Effectif Pourcentage %
Spontanée 3 6,38
b Ballonnet 29 61,7

ar manceuvre
. Sonde de Dormia 10 21,27
instrumental
Ballonnet+Dormia 5 10,63
80
g 60
Q
5
= 40
Q
et
s 20
[~
0 e
Ballonet Sonde de Dormia Ballonet+Dormia Spontanée

Figure 22 : Diagramme décrivant les différents moyens utilisés pour I’évacuation des calculs.
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4, Patients non opérés :

Seul 3 patients de notre série n’avaient pas bénéficié d’un traitement chirurgical ou

endoscopique pour contre indication d’anesthésie suite a des problemes respiratoires et cardiaques.

VI. L’évolution en post-opératoire :

1.

On a pu suivre I’évolution de 73 patients.

Favorable :

Une bonne évolution post opératoire a été notée chez 62 patients.

2. Complications :

—Une pancréatite aigué a été notée chez 3 patients.

—Une infection urinaire avec fievre confirmée par la suite par ’'ECBU a été constatée chez 4
patients.

—Un seul patient avait présenté des vomissements noirdtres aprés une SE , une FOGD a été
réalisé montrant un saignement minime provenant de la papille, son évolution était
favorable.

—Une infection de la paroi abdominale a été observée chez 3 patients.

3. Cholangiographie post-opératoire par drain de Kehr :

Une cholangiographie en post-opératoire par drain de Kehr a été réalisé chez 26 patients

de ceux gqu’on a pu suivre I’évolution, et cela avant le retrait du drain.

Cet examen avait montré un bon passage du produit de contraste (PDC) chez tous ces

malades, et il n’avait pas objectivé une image de lithiase résiduelle ou une image d’arrét du PDC.
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Historique :

Jusqu’au XIVéme siecle, la lithiase biliaire est restée inconnue.

GENTILIS DE FOLIGNO (mort en 1348) a rapporté la premiere description
anatomique de la lithiase vésiculaire (8).

La premiére observation d’un iléus biliaire a été présenté par CORNELINS GEMMA,
en 1579 (8).

En 1570 un cas de péritonite biliaire a été décrit par FERRANDUS.

En 1573, COITIER est le premier qui établit la liaison entre ictere et lithiase
cholédocienne.

SYDENHAM a donné une bonne description de la colique hépatique en 1676, et c‘est
en 1710 que BIENCHI la rapporte a la lithiase.

C’est JEAN LOUIS PETIT qui décrit en 1743 plusieurs complications de la lithiase vésiculaire
et propose I’extraction des calculs en cas de certitude d’adhérences péritonéales.
VICQ d’AZUR en 1779 et FOURCROY en 1789 tentent la premiére classification des
calculs, basée sur la nature de leur composition.

Au XIXeme siécle, CAHRCOT, CHAUFARD et VILLARD précisent certains cadres
pathologiques devenus classiques, loi de Courvoisier-Terrier, accidents infectieux
biliaires. Alors que NAUNYN, GILBERT et FOURNIER démontrent I'importance du
facteur microbien.

LANGENBECK a réalisé la premiere cholécystectomie avec succés en 1882, sachant
que la premiere cholédocotomie idéale a été effectuée en 1884 (8).

En 1877, CHARCOT apporte la premiere description de I’angiocholite, en rapportant
la premiére triade symptomatique associant une douleur de I'HCD, une fievre avec
frissons et un ictéere

Et c‘est en 1887 que KEHR effectue un drainage biliaire externe de la voie

biliaire principale (8).

-29 -



Prise en charge des angiocholites aigués lithiasiques au service de Chirurgie générale a I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech
(Expérience de 10 ans)

o Le XXéme siecle entraine des progres dans tous les domaines.

o Une meilleure connaissance du retentissement a distance des accidents lithiasique
est acquise.

o Depuis la premiére cholécystographie de GRAHAM et COLL en 1924, I'exploration
radiologique des voies biliaires, a sans cesse perfectionnée, puis la
cholangiographie intra-veineuse (FORMONHOLD) et actuellement les diverses
techniques d’opacification sous perfusion.

o Le concept de I'angiocholite urémigene a été créé par CAROLI en 1945.

o En 1947 : COLE décrivait des cas de cholangite suppurée sur obstruction de la V.B.P.
en rapport avec des calculs, un cancer de la téte du pancréas et des sténoses.

o En 1959 : CAROLI et ANDRE précisent le concept d'angiocholite urémigene en
insistant sur la nécessité d'une corrélation anatomo-clinique : Triade de CHARCOT et

obstacle sur la V.B.P.

o MIRIZZI a exposé la cholangiographie peropératoire en 1931 au 3€Me congrés
Argentin de chirurgie.

o |l fallait attendre I’lannée 1940 pour que 2 auteurs francais : MALLETGUY et CAROLI
créent la radiomanométrie qui a permis une amélioration des conditions opératoires.

o De nos jours, I’évolution et I'apparition récente de techniques moins invasives :
Echographie, écho-endoscopie, cholangiographie rétrograde de la papille par voie
endoscopique, cholangiographie transhépatique, la sphinctérotomie endoscopique, la

coelio-chirurgie a nettement amélioré la morbidité et la mortalité post- opératoires.

Il. Rappel embryologique :

Le développement des conduits biliaires résulterait de la transformation précoce (9),
selon Streeter et Patten , cellule par cellule, des hépatocytes en cellules canalaires. Ces conduits

biliaires seraient orientés dans les 3 plans de l'espace, en disposition plexiforme. lls se
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continueraient par un conduit hépatique commun rejoignant le conduit cystique dans le
prolongement du cholédoque. Alors que les conduits biliaires, au lieu de se réunir en un conduit
unique, pourraient parfois s'ouvrir séparément dans le conduit cystique.

Il faut savoir que les conduits biliaires s'individualiseraient plus tardivement a partir de
bourgeons de I'axe cholécystique (10), selon Hureau et Lassau . Ces bourgeons coloniseraient le

parenchyme hépatique. L'axe cholécystique déterminerait ainsi la genese des conduits biliaires.

On peut constater que quelle que soit la théorie retenue:

- le foie et le conduit cystique sont réunis par plusieurs conduits biliaires.

- L'abouchement dans le conduit cystique d'un conduit biliaire ou du conduit
hépatique commun lui-méme, peut étre situé trés prés de l'implantation duodénale
du cholédoque et cela revient au fait que le conduit cystique est plus long que le
cholédoque.

- la régression ou la persistance de certaines mailles du réseau canalaire initial,
permet d'expliquer la disposition définitive des voies biliaires, qui sera de type
modal ou représentera une variation ; d’ou la disposition plexiforme des conduits

biliaires émergeant du foie.

Pendant la quatriéeme semaine de gestation, le foie se forme a partir d'un bourgeon
cellulaire: le diverticule hépatique issu de la partie proximale du tube intestinal embryonnaire.
Deux parties constituent ce bourgeon, la pars cranialis ou pars hepatica a l'origine du foie et
des voies biliaires intra-hépatiques, et la pars caudalis ou pars cystica a l'origine de la voie
biliaire principale et de la vésicule biliaire. La pars caudalis donne naissance a un diverticule
creux, la future vésicule biliaire. Cette ébauche cystique s'éloigne progressivement de I'ébauche
craniale.

Le pédicule qui se forme alors s'allonge de plus en plus et constitue le canal cystique. Le
reste du canal se rétrécit constituant I'ébauche de la voie biliaire. La partie terminale de la voie

biliaire est progressivement englobée dans I'ébauche pancréatique (11).
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Entre la 4éme et la 6eme semaine, un trouble de I’embryogenése est la cause la plus
fréquente de malformations, provoquant ainsi de multiples variantes de I'anatomie comme les
duplications vésiculaires, cholédociennes, I’abouchement ectopique, bien que n’entrainant pas
de troubles cliniques particuliers (12).

Il faut noter que ces variations anatomiques peuvent étre « de dangereux pieges », c’est a
cette cause qu’elles méritent d’étre connues, imposant alors un abord prudent des voies biliaires

lors d’une intervention chirurgicale.

Ill. Rappel anatomique (13)(14):

Le foie est la plus volumineuse des glandes annexes du tube digestif. Il est doué de fonctions
métaboliques complexes et indispensables a la vie, et est situé a la partie supérieure et droite de la
cavité abdominale dans I’étage sus-mésocolique, sous la coupole diaphragmatique droite.

L’ensemble des conduits excréteurs de la bile, élaborée et déversée dans le tube digestif,
est constitué par les voies biliaires. La base d’une chirurgie sans danger est la connaissance de
I’anatomie de ces voies biliaires et ses variations.

Deux parties constituent les voies biliaires: une intra-hépatique et l'autre extra-

hépatique.(11)

En effet, le canal hépato- cholédoque est formé par I'union des deux branches d’origine
du canal hépatique. Sur le canal se branche un conduit ; le canal cystique, qui aboutit a un
réservoir ; la vésicule biliaire. Le point d’abouchement du canal cystique dans le canal hépato-
cholédoque divise celui-ci endeux segments :

- supérieur : le canal hépatique.

- inférieur : le canal cholédoque.

La voie biliaire principale se constitue des branches d’origine du canal hépatique et du canal

hépato-cholédoque. Le canal cystique et la vésicule biliaire forment la voie biliaire accessoire.
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1. Les voies biliaires intra—hépatiques :(15)

Dans des canalicules intra-lobulaires compris entre les cellules des lobules que les voies
biliaires trouvent leur origine . Ces canalicules se jettent dans les canaux pé ri -lobulaires placés
dans les fissures pé ri-lobulaires. Les canaux pé ri-lobulaires sont anastomosés entre eux et se
réunissent dans les espaces portes en formant des conduits plus volumineux.

A savoir que ces conduits biliaires cheminent dans les gaines de la capsule de Glisson
avec un rameau de l'artére hépatique et de la veine porte a partir des espaces portes. La
situation du conduit biliaire dans les gaines glissoniennes est en général é piportale il longe la
face supérieure de la ramification porte. Les conduits biliaires se réunissent les uns aux autres en
se rapprochant du hile, et finalement se résument dans le fond du sillon transverse en deux

canaux, 'un droit et I'autre gauche. Ces canaux sont les branches d’origine du canal hépatique.

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

Entre deux
hépatocytes,

la bile s’écoule
dans les
canalicules pour

L'espace entre les

travées hépatocytaires Chaque espace porte réunit une rejoindre les

est le sinusoide : lieu veine porte (vaisseau le plus large, canaux biliaires.
des nombreux en mauve), un canal biliaire (en

échanges entre le sang jaune) et une artére (en rouge).

et les hépatocytes.

Figure 23 : Image détaillant ’anatomie des VBIH (9)
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2. Les voies biliaires extra-hépatiques :(16)

Conduits hépatiques

Droit Gauche

Conduit cystique

P Y
Pli spiral Partie
(valve de lisse

Heister)

Col e -7/ _—Conduit
DA hépatique
commun

Infundibulum
(poche
d’Hartmann)

Ostiums
glandulaires

Vésicule biliaire

Conduit
Fundus cholédogque
Partie descendante
(2¢) du duodénum
Conduit

Ampoule hépato-

pancréatique (de Vater) RancresuNue

Papille duodénale majeure (de Vater)

Figure 24 : Image détaillant I’anatomie des VBEH (17)

Trois niveaux composent les voies biliaires extra hépatiques, et s’inserent plus ou moins
topographiquement en position anatomique, elles se déploient dans le sens cranio-caudal en
position opératoire, ce qui en facilite singulierement I’exploration et I’abord chirurgical, on trouve

alors trois niveau schématisés dans la figure ci-dessous :
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niveau supérieur
dans la plague hilaire

niveau moyen
péritonéal pédiculaire

niveau inférieur
retro peéritoneal
dans ia loge

ducdéno-pancréatique

Figure 25 : Image montrant les trois niveaux des voies biliaires extra-hépatiques(18)

2.1 Le niveau supérieur : convergence biliaire dans la plague hilaire :

o Sans contracter d’anastomose segmentaire, Les territoires hépatiques
biliaires du foie droit et du foie gauche sont drainés respectivement par un
conduit hépatique.

o La confluence du conduit para-mé dian donne le conduit hépatique droit 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, ce
qu’on appelle la courbe de Hjortsjo .

0 Les conduits des segments Il et lll sont réunis par le conduit hépatique gauche
qui représente un tronc commun. Les conduits venus des segments | et IV vont
converger presque a angle droit sur cetronc.

0 Au niveau du hile du foie que se fait la réunion des conduits hépatiques droit et

gauche et constitue le confluent biliaire supérieur ou convergence biliaire.
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o La convergence biliaire est I’élément le plus antérieur, dans I'espace virtuel
constitué par la plaque portale qui apparait lorsqu’on a récliné le segment IV
du foie, vers le haut. Cette convergence biliaire est entourée de la gaine
glissonienne dont I'épaississement, au niveau du hile hépatique, forme la

plaque portale, sous la face inferieureou viscéraledu foie.

2.2 Niveau movyen, péritonéal, pédiculaire :

Le niveau le plus accessible chirurgicalement, on trouve a ce niveau la voie biliaire

accessoire qui se jette dans la voie biliaire principale.

a. Voie biliaire accessoire : comprend la vésicule biliaire et le conduit cystique :

a.l. La vésicule biliaire :

Représentée comme un réservoir musculo -membraneux, la vésicule biliaire est située a
la face inférieur 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.

Longuede 8 a 10 cm, largede 3 a 4 cm, ce sac piriforme a une morphologie tres
variable. On distingue :
o Le fond vésiculaire : entierement péritonisé, répond a I’échancrure cystique du bord
inferieur du foie . Ce fond 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.

o le corps vésiculaire : 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. Il
est orienté d’avant en arriere et de dehors en dedans.

o La face inferieur du corps : rentre en rapport, par l'intermédiaire du péritoine
viscéral, avec la portion droite du colon transverse, I’angle supérieur du duodénum

et la partie descendante du duodénum.
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o Le col se présente comme un siphon en se dirigeant en avant et en bas. Il forme la
partie la plus postérieur et la plus étroite de cet organe. Par un prolongement du
petit omentum, le col peut étre uni au duodénum ou au colon formant le ligament
cystico-colique ou le ligament cystico-duodénal.

* La section de cette formation permet la mobilisation du col vésiculaire et la
dissection du conduit cystique.

* La scissure principale du foie est délimitée par le bord gauche de la portion sus-

hépatique de la veine cave inferieure et par le milieu de la fossette cystique.

a.2. Le conduit cystique :

le col vésiculaire est prolongé par ce conduit faisant avec le bassinet un angle ouvert en
dedans.

Sa longueur varie entre 20 et 50 mm, pour rejoindre le conduit hépatique en se dirigeant
en bas et en dedans. Son diametre et de 4 mm environ.

Faut noter que le conduit cystique peut se jeter dans la voie biliaire principale n’importe
ol entre la convergence biliaire et 'ampoule de Vater, ce qui rend ces modalités d’abouchement
tres variables.

Généralement, le conduit cystique forme un angle avec la voie biliaire principale. Des fois
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.
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Fundus

Corps

Convergence des conduits
hépatiques droit et gauche

Canal cholédoque

Figure 26 : Image représentant les éléments suivant :

Vésicule biliaire , canaux cystique, hépatique et cholédoque(19)

b. Voie biliaire principale (VBP): constituée de deux segments canalaires :

b.1. Le conduit hépatique commun :

La convergence des conduits hépatiques droit et gauche donne naissance au canal
hépatique commun, ce dernier se termine a I'abouchement du conduit cystique , au niveau du

bord supérieur du duodénum.

b.2. Le conduit cholédoque :

Né de la fusion des conduits hépatiques communs et cystiques. |l se termine dans la
partie descendante du duodénum.

Oblique en bas, a droite et en arriere, le trajet de la VBP forme une courbe a concavité
antérieure et droite. Elle se projette radiologiquement a droite du bord droit de la colonne
vertébrale, de la onzieme vertébre thoracique jusqu’a la troisieme vertebre lombaire , en avant

des processus costiformes.
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La longueur de la VBP se situe entre 80 mm et 100 mm, son diamétre est d’environ 5mm
et augmente légérement avec I’age.

Au niveau de I'étage péritonéal, et dans sa portion la plus chirurgicale, la VBP 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 posté rieur de la partie supérieur du
duodénum. Sous le feuillet ventral du ligament hé pato-duodé nal qui contient les éléments du
pédicule hépatique, le conduit hépatiqgue commun et la portion initiale du conduit cholédoque
sont plus ou moins visibles en fonction de l'infiltration graisseuse. La VBP descend sur la face
antérieure et droite du tronc de la veine porte a I’'intérieur du ligament hépato-duodénal.

Passant par la partie antérieure et gauche du tronc porte, I'artére hépatique propre est
située en dedans de la voie biliaire. En dessous de la convergence biliaire se fait la division
artérielle en rameaux hépatiques droit et gauche. La branche artérielle droite croise soit le
conduit hépatique commun, soit le conduit hé patique droit, en fonction du niveau de la
convergence biliaire. Le plus souvent, I’artere passe en arriere de la voie biliaire, mais dans 13%
des cas, ce croisement se fait par en avant. Les courants lymphatiques juxta-biliaires longent le
cholédoque; parmi ces éléments les plus constants, figure le nceud ré tro-cholédocien (hceud du
confluent biliaire inférieur).

Retenant qu’aprés incision longitudinale de la séreuse péritonéale, cette portion
pédiculaire du conduit hé patique commun et surtout du conduit cholédoque, est le site de
repérage et de l'isolement des éléments biliaires. C’est toujours a I’ intérieur des feuillets
péritonéaux de la partie droite et antérieure du ligament hé pato-duodé nalque sont logés le col
vésiculaire et le conduit cystique. Entre ces deux éléments et le conduit hé patique commun se
place le pédicule vasculo-nerveux de la vésicule biliaire ; on I'expose et on le disseque en
attirant en dehors le corps et le col de la vésicule: ainsi on fait apparaitre chirurgicalement le
triangle de la cholécystectomie.

N’oublions pas que I'artére cystique, dans sa variété longue pré-biliaire passe devant ce

triangle, et on découvre le nceud lymphatique cystique de Mascagni en avant du col vésiculaire.
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Aprés exposition du triangle et incision péritonéale, tous les é Iéments du pédicule cystique
doivent & tre identifiés avec soin ava nt d’é tre liés et sectionnés . La voie biliaire accessoire
représente le vé ritable fil conducteur chirurgical vers la VBP. Par l'intermédiaire du feuillet
pé ritonéal du ligament hépato-duodé nal les voies biliaires entrent en rapport avec les espaces
pé ritonéaux sous-hé patiques virtuels en position anatomique, plus ou moins largement exposé

sen position opé ratoire

Le triangle de calot

L (.

—————

e

Figure 27 : Image du triangle de la cholécystectomie(20).

2.3 Niveau inférieur :

D’une longueur de 40 mm a 60 mm, la voie biliaire principale continue son trajet en bas,
a droiteet en arriére en trois segment distincts dans la loge duodé no -pancréatique, en situation
ré tropéritonéale:

0 Le segment ré troduodénale : de 10 a 25 mm, le cholédoque croise la face dorsale
de la partie supé rieure du duodénum fixe, qui masque le bord infé rieur du triangle
inter-porto-cholédocien. L'arte re supra-duodé nale croise le conduit  biliaire, et
I'artere gastro-duodé nalele croise dans un cas sur cing . Cette mé mearté reatteint

le bord gauche du cholé doquedans un cas sur trois.
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o Le segment pancréatique : sur une longueur de 20 mm environ, le cholé doque rentre
en contact avec la face posté rieure de la téte du pancréasoit dans une gouttie re plus
ou moins fermé e par une lamelle glandulaire , soit dans un vé ritable tunnel intra
glandulaire Son trajet est croisé, en arrié re par les arcades arté rielles et veineuses
duodé ne-pancré atiques postérieures ainsi que par les courants lymphatiques et les
nceuds pancré atico -duodé naux posté reurs. Al 'inté rieur du pancréas , passe
transversalement en avant du cholé doque le conduit pancréatique accessoire
= Le manceuvre de Kocher ou le décollement duodé no-pancré atique qui est
pré cédé par mobilisation du c6 lon transverse et de son méso , permet
d'examiner le cholé doque et de le mobiliser par rapport a la face antérieure de
la veine cave infé rieure qui a ce niveay rec oit lesveines ré nales

= Dans la partie descendante du duodé num le cholé doque pé nétre a travers
une fené tre de la tunique musculeuse, ouverte dans le secteur mé dio-dorsal de
la lumié re, dans la configuration la plus fré quente au niveau de la partie
moyenne de la deuxié me portionduodé nale

0 Le segment intraduodé nale: De 10 a 15 mm , le cholédoque descend obliquement a
travers les tuniques de la paroi duodé naJen formant avec le conduit pancré atiqyeu
conduit de Wirsung, un conduit commun dans la majorité des cas (85 % des cas).

= Au sommet de la papille duodé nale majeur , se débouche le conduit hé pato -
pancré atique, cette papille est surmonté e par un pli horizontal qui la masque
partiellement.

= Une dilatation distale du conduit hé pato-pancré atique qu’on appelle 'ampoule
de Vater ou ampoule hé pato-pancré atique est inconstante.

* Le conduit commun est rarement tré s long , a cette exception la réunion du
canal cholé doque et du canal pancréatique se fait dans le pancréas.

= Le repérage opératoire de la papille est souvent délicat aprés une

duodénotomie. Seule l'issue de liquide bilieux peut conduire sur la papille dont
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la saillie manque dans preé s de la moitié des cas. Pour prévenir une blessure du
conduit pancré atique, la section de l'orifice papillaire doit se faire dans le
secteur dorso-laté ral Les deux conduits cholé doque et pancréatique, de mé me
que le conduit commun , posse dent chacun un appareil sphinctérien qui

constitue un complexe sphincté rien (sphincter d'Oddi ou muscle sphincter de

I'ampoule hé pato-pancré atique.

2.4 Variantes anatomigques : (21)(22)

Dans de ce chapitre , nous allons nous focaliser sur les variantes qui occupent le plus le
segment anatomique de notre étude .

Les lésions de I'agénésie des voies biliaires sont variables et vont de I'absence compléte
des canaux biliaires extra-hépatiques a des sténoses localisées, mais ca reste une affection rare.

Ces malformations apparaissent dés les premiers mois de la vie.

a. Voie biliaire accessoire :(23)

Il faut savoir que les différents modes d’abouchement du conduit cystique sont tres
variables vu le fait qu’il peut se jeter dans la VBP n’importe ou entre la convergence biliaire et
I'ampoule de Vater. Généralement, le conduit cystique forme un angle avec la VBP. Des fois, les
deux conduits sont accolés sur un trajet plus au moins long, I'abouchement réel se faisant ainsi
plus bas que l'union apparente des deux conduits. Et rarement que le conduit cystique
contourne la VBP par en arriére ou méme en avant pour se jeter dans son bord gauche.

Le conduit cystique se jette dans le conduit hépatique droit ou le conduit sectoriel latéral
droit exceptionnellement. De ce fait, se trouvent constitués des conduits hépato-cystiques
drainant soit la totalité du foie droit, soitle secteur latéral droit. Cette variante anatomique, qui
se considére comme la plus dangereuse, doit étre impérativement reconnue lors de la

cholécystectomie pour éviter une lésion de la VBP.
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Les conduits biliaires aberrants, un terme donné parfois aux conduits hépato-cystiques.
Ces conduits biliaires aberrants existent en effet, comme des anomalies bien définies et non pas

des variations.

Adhérence avec
le conduit
p hépatique
= commun

Jonction basse
avec le conduit
hépatique

. commun

Jonction haute
avec le conduit
hépatique commun

Croisement antérieur
et jonction a gauche
avec le conduit
hépatique commun

Conduit cystique
absent ou
trés court

Croisement postérieur
et jonction a gauche
avec le conduit
hépatique commun

Figure 28 : Image montrant les variations du conduit cystiqgue (24).

b. Voie biliaire principale :

D’aprés la classification de Todani (25), la plus couramment utilisée, il existe cing types
différents en fonction de la forme, de I'étendue de la dilatation kystique et de l'association a
d'autres malformations intra-hépatiques (26) :

> Type 1 : Dilatation fusiforme du cholédoque extra—hépatiques = Le plus fréquent.

> Type 2 : Diverticule de la partie extra-hépatiques du cholédoque.

> Type 3 : Cholédococele, qui fait saillie dans le duodénum.

> Type 4 : Combinaisons des kystes biliaires intra-—hépatiques et d’anatomie de type
1, ou combinaison de type 1 et de type3.

> Type 5 : Généralement considéré comme synonyme de maladie de Caroli.
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Canal hépatique
commun
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Wésicule biliaire
Typel Type It Type il
|

Type IVa Type Wb Type V

Figure 29 : Image classant les différents types de dilatation congénitale de VBP selon Todani (27).

Les variations de lI'abouchement du canal cholédoque (Figure 30):

e Le canal cholédoque se jette précocement dans le canal de Wirsung. On peut dire
que c’est I’anomalie de la jonction bilio-pancréatique a partir du moment ou la
portion commune du canal cholédoque et du canal de Wirsung est supérieure a 1,5
cm. Une anomalie de la jonction bilio-pancréatique est plus fréquemment retrouvée
chez les sujets ayant une dilatation kystique du cholédoque ;

e L'implantation du Wirsung et du cholédoque dans le duodénum est variable. Dans la
moitié des cas, I'ampoule de Vater fait défaut et les deux conduits s'abouchent
directement a la cavité duodénale au sommet de la grande caroncule, soit par un
orifice distinct pour chacun d'eux, soit par un méme orifice ;

e Enfin plus rarement, I’ectopie de lI'abouchement du cholédoque au niveau de la
partie haute du deuxiéme duodénum ou dans l'antre gastrique.

Il peut exister des duplications du cholédoque, néanmoins les anomalies de nombre du

cholédoque sont extrémement rares.
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Figure 30 : Image rapportant les variations de la jonction des conduits biliaires et pancréatiques

az.

3. Les rapports des voies biliaires :

Le pédicule hépatique, son élément le plus postérieur est la veine porte.

Située le long du bord droit de la veine, la VBP s'en écarte a sa partie inférieure afin de
dessiner avec la veine porte le triangle inter-porto-cholédocien. A savoir que ce dernier est
croisé par l'artere et la veine pancréatico-duodénale droite.

Située au bord gauche de la veine porte, I'artére hépatique commune se divise en
donnant naissance, a la partie gauche et antérieure de la veine porte au pied du pédicule
hépatique, a l'artere gastroduodénale et a l'artére hépatique propre qui chemine sur le bord
gauche de la veine porte en position épi-portale. Cependant, I'artére hépatique droite qui nait
de 'artere mésentérique supérieure, a un trajet extrémement variable. Elle se situe en tout cas a
droite du tronc porte.

On constate que surtout dans la partie haute du pédicule hépatique, les voies biliaires sont
totalement incluses dans la capsule et souvent difficiles a dissocier. Au contraire, les attaches du

tronc porte et des branches portes de division sont extrémement laches et faciles a disséquer.
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Figure 31 : Image montrant les rapports des voies biliaires(17).

4, Vascularisation et innervation : (28)

4.1. Vascularisation artérielle :

a. Voie biliaires principale :
Plusieurs sources artérielles vascularisent la VBP, elles sont anastomosées au niveau du
conduit en un réseau épi-cholédocien :
= Au dépend de l'artéere pancréatico-duodénale postéro-supérieure, branche de
I'artére gastro-duodénale au moment de son passage en avant, en dehors puis en
arriere du cholédoque.

= Au dépend des artérioles venues de I'artere hépatique propre.

A savoir qu’au fond de ce réseau superficiel, se trouve un réseau sous-muqueux et un

réseau intra-mural créant avec I’artére cystique une circulation collatérale importante.
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b. Voie biliaire accessoire :

C’est I'artére cystique qui vascularisent les voies biliaires accessoires, elle se divise en
deux branches droite et gauche au niveau du col de la vésicule biliaire.

L’artére cystique dans les 3/4 des cas est unique, courte et provient du rameau droit de
I’artere hépatique propre, ce qui nécessite sa ligature au plus pres de la paroi vésiculaire pour ne
pas léser le rameau droit de I’artére hépatique propre.

L’artére cystique dans le 1/4 des cas provient d’un point quelconque de [I'artére

hépatique propre, elle est dite « longue » et croise par en avant le trajet de la VBP.

Figure 32 : Image représentant la vascularisation artérielle des voies biliaires ; Artere
cystique et ses variations principales.(28)

1-Artére cystique « courte ».

2-Artére cystique « longue » en position pré-cholédocienne.
3-Artére pancréatico-duodénale postéro-supérieure.

4-Artere hépatique droite.

5-Artére hépatique propre.

6-Artére hépatique commune.
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4.2. Vascularisation veineuse :

Deux voies de drainage sont empruntées par les veines cystiques : une est venue de la
paroi vésiculaire juxta-hépatique, traverse le lit vésiculaire pour gagner directement la
circulation veineuse hépatique (veines portes accessoires); et l'autre, la plus étendue, est faite de
deux veines cystiques qui rejoignent soit la branche droite de la veine porte, le long du bord
supérieur du triangle de Calot, soit I'arcade para-biliaire .(29)

La veine porte recoit les veines de la VBP a partir d'une arcade para-biliaire antérieure
et interne par rapport au conduit biliaire.

Ce réseau para-biliaire contribue a réunir les veines pancréatico-duodénales et la veine
gastrique droite ou veine coronaire stomachique. Ce réseau peut étre utilisé comme voie de

dérivation possible en cas de thrombose portale.

Figure 33 : Image représentative du drainage veineux des voies biliaires (28).

1-Veines cystiques aboutissant dans le foie.
2-Veine cystique dans le rameau droit de la veine porte.
3-Arcade veineuse para-biliaire.

4.3. Drainage lymphatique :

Le drainage du foie est intriqué avec le drainage de la voie biliaire accessoire.
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Les lymphatiques de la VBP se constituent des éléments ganglionnaires attenant a
tous les niveaux des voies biliaires extra-hépatiques, ces élément sont de volume variable.
Des afférents venants du foie se projettent dans les courants du pédicule hépatique. lls

font relais dans les nceuds ceeliaques et les nceuds lombo-aortiques.

Figure 34 : Image représentative du drainage lymphatique des voies biliaires(30).

Ganglion cystique ; 2. Chaine porto-cholédocienne externe ; 3. Chaine
pancréatico-duodénale postérieure ; 4. Chaine porto-cholédocienne
interne ; 5. Chaine aortico-ceeliaque ; 6. Chaine hépatique commune ; 7.
Chaine aortico-lombaire.

4.4. Innervation :
Le plexus hépatique du nerf pneumogastrique gauche, qui prend son origine a partir
du systeme solaire, assure I'innervation de la VBP.
L’innervation de la voie biliaire accessoire provient du plexus solaire par I'intermédiaire

du plexus hépatique antérieur, en principe elle est assurée par le nerf vague antérieur

(branche hépato-biliaire).
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IV. Rappel physiologique :

ola fonction exocrine du foie, a laquelle participent les hépatocytes, les canaux et les
canalicules biliaires, est la formation de la bile.

oStockée dans la vésicule, la bile est libérée dans le duodénum en fonction de la demande
digestive, suite a la coordination de la contraction vésiculaire et de la relaxation du

sphincter d’Oddi.

1. Role des voies biliaires : (31)

Les voies biliaires prennent part a la formation de la bile définitive. Dans les voies
biliaires, La bile sécrétée au niveau du pole biliaire des hépatocytes fait I’objet de modifications

liées a des phénomenes de sécrétion et de réabsorption.

La réabsorption : Le volume de la bile hépatique diminue de 90% dans la vésicule biliaire.

Cette réabsorption intéresse I'eau et les électrolytes. La bile vésiculaire
est 5 a 10 fois plus concentrée que la bile hépatique, cependant les sels
et pigmentsbiliaires de méme que le cholestérol restent en solution.
La sécrétion . elle est sous dépendance hormonale :
o la sécrétine fait monter le débit biliaire sans augmenter celui des sels biliaires, elle
stimule la sécrétion d’eau et des électrolytes (bicarbonates) au niveau des cellules
canalaires.

o la gastrine apporte une sécrétion proche de celle obtenue par la sécrétine.

2. Motricité des voies biliaires : (31)

Au niveau des voies biliaires, la bile est dépendante de 3 forces principales dont la mise
en jeu harmonieuse permet son écoulement dans le duodénum :

* La pression sécrétoire du foie.
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* La force de contraction vésiculaire.

* La résistance du sphincter d’Oddi.

II faut noter que le cholédoque ne se contracte pas, de ce fait il ne crée pas de
résistance a I’écoulement de la bile. La pression d’écoulement est utilisée pour vaincre la

résistance du sphincter d’Oddi.

2.1 Mécanismes du remplissage et de la vidange de la vésicule biliaire :

a. Entrelesrepas:

Sécrétée continuellement par les hépatocytes, la bile reflue a travers le canal cystique
dans la vésicule biliaire qui se remplit passivement, de ce fait la bile est mise en réserve dans la
vésicule lors des périodes inter-digestives ; ce remplissage survient par le biais d’un

relachement du muscle vésiculaire et d’une augmentation du tonus du sphincter d’Oddi.

b. Pendant les repas :

Par réflexe, I'arrivée des aliments dans le duodénum entraine:
> une contraction vésiculaire dont I'intensité varie selon la nature de I'ingesta.

> une diminution du tonus du sphincter d’Oddi.

Ce qui aboutit a I’excrétion de la bile dans le tube digestif, la pression intra
cholédocienne qui devient supérieur a celle du SO. Ainsi dés I’arrivée du bol alimentaire dans le

duodénum, la vidange vésiculaire débute rapidement et se poursuit de facon exponentielle.

c. Régulation de la motricité vésiculaire :

c.1. Régulation hormonale :
La cholécystokinine (CCK) facteur humoral libéré aprés l'instillation d’acide dans le
duodénum, il s’agit d’ un polypeptide de 28 acides aminés.
- l'injection d’un bolus de CCK provoque une vidange immédiate et rapide de la

vésicule biliaire.
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— Dans les 2 minutes qui suivent I'administration d’un repas gras , la CCK augmente
pour atteindre un pic apres la 16éme minute. La contraction maximale de la
vésicule se produit environ 5 minutes plus tard. La CCK est sécrétée dans le sang
par des cellules endocrines du duodénum et du jéjunum proximal stimulée par un

repas riche en graisses (essentiellement) et acides aminés.

c.2. Régulation nerveuse :

Innervant la voie biliaire, les fibres nerveuses empruntent le trajet du nerf splanchnique et
du nerf vague.

— Le systéme nerveux parasympathique joue aussi son rble par les distensions
gastriques et duodénales qui entrainent une contraction vésiculaire sans modifier
le taux plasmatique de CCK. Cet effet disparait apres vagotomie.

- Le systeme nerveux sympathique contribue par la présence de récepteurs alpha et
béta dont les effets sont opposés, et situés dans la couche musculaire de la
vésicule. La stimulation des récepteurs alpha provoque une contraction

vésiculaire alors que la stimulation des récepteurs béta induit un relachement.

2.2 Motricité du sphincter d’Oddi (SO) :

- De 4 a 6mm, le SO met en avant deux types d’activité motrice :

— une activité tonique qui assure une pression basale de 15 mmHg.

— une activité phasique se traduisant par une augmentation de pression de 120 a
160 mmHg durant 3 a 6 secondes et se produisant a une fréquence de 3 a 12
par minute.

- L’écoulement de la bile dans le duodénum a besoin d’:

*

*une diminution de I'activité tonique et phasique du SO.

*

*une contraction vésiculaire concomitante.
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— Régulation hormonale : la CCK joue un grand role :
¢ elle diminue I'activité phasique du SO.
¢ elle diminue la pression basale.
— Régulation nerveuse :
e le systeme nerveux parasympathique déclenche le relaichement du SO avec
passage de bile dans le duodénum.
¢ le systeme nerveux sympathique joue un role plus complexe : la stimulation
des récepteurs alpha provoque une contraction du SO alors que celle des

récepteurs béta aurait un effet inverse.

V. Rappel sur I’épidémiologie et les facteurs de risque de la
pathologie lithiasique biliaire (32)(33):

La pathologie lithiasique biliaire est une affection trés fréquente qui représente un des
problemes chirurgicaux les plus communs dans les pays développés. En effet, des facteurs
environnementaux et génétiques interviennent dans cette maladie, ce qui fait d’elle une maladie

multifactorielle. (34)(35)

1. PAge et le sexe (36)(37):

La pathologie lithiasique est rarement trouvée avant I’dge de 20 ans, l'incidence de la
lithiase augmentent avec I’dge, la plupart des diagnostics se font entre 50 et70 ans.

Chez la femme, La prévalence de la lithiase biliaire est plus élevée que chez I’homme, avec
un risque relatif de 1,7 a 4 fois supérieur selon les études. Cette différence diminue aprés 70 ans. Il
faut savoir que la prévalence accrue de la lithiase chez la femme pourrait étre associée a une

diminution du pool des acides biliaires et a une saturation plus élevée de la bile en cholestérol.
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2. le facteur génétique(38)(39) :

Dans certains groupes ethniques, notamment chez les indiens d’Amérique du nord, la
prévalence de la lithiase biliaire est particulierement élevée. En revanche, méme avec un régime
riche en graisses saturées, les africains ont une prévalence trés basse.

Une prédisposition familiale peut étre a I'origine d’une forte prévalence de la lithiase au
sein d’'une méme famille. Ainsi, 15 % des apparentés au premier degré des patients lithiasiques
ont eux mémes une lithiase.

Quelques mutations génétiques rares, comme la mutation du géne MDR3 : PFIC de type
3 (progressive familial intrahepatic cholestasis), est la mieux caractérisée au plan
épidémiologique et clinique, elle est due a des mutations codant les transporteurs canaliculaires

des phospholipides ou des sels biliaires.

3. I'obésité et le facteur alimentaire (40) (41):

L'obésité triple chez les femmes et double chez les hommes le risque de lithiase biliaire,
et il en est de méme chez les adolescents. Elle s’accompagne souvent de sécrétion plus élevé de
cholestérol , elle est un facteur non négligeable surtout quand le poids dépasse de plus de 20 %
du poids idéal (bile plus saturé en cholestérol chez le sujet obeése) .(42)

On note aussi que le régime alimentaire est un facteur a ne pas négliger, et ceci par
Ilimportance du cholestérol alimentaire et aussi du nombre de calories ingérés qui influence la
sécrétion biliaire du cholestérol et donc favorise la lithiase biliaire. Les régimes hypocaloriques
diminuent la sécrétion de sel biliaire et peuvent donc a leur tour causer une lithiase biliaire, de

méme pour les régimes pauvres en fibres végétales.
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4. Médicaments et hormones(43) :

Certains médicaments peuvent influencer la lithogenése et ceci en augmentant la
saturation biliaire en cholestérol.

le clofibrate, les oestrogenes, et la ciclosporine augmentent la concentration du
cholestérol au niveau de la bile , cet effet est transitoire et rapide. C’est donc un facteur de
risque a prendre en considération. La médroxyprogestérone et I'octréotide peuvent causer une
stase de la bile vésiculaire et augmentent aussi la fréquence des calculs biliaires. Méme chose
pour L’insuline, I'acide nicotinique et les diurétiques thiazidiques doublent le risque relatif de
lithiase. Enfin, le métronidazole qui agit sur la flore intestinal anaérobie augmente la
concentration d’acide biliaire et permet donc de dénaturé la bile en cholestérol.

La multiparité augmente le risque de la formation de calculs. Certes, les progestatives
agissent sur le niveau du cholestérol et la motricité vésiculaire, surtout lors du 2éme et 3éme
trimestre de la grossesse. La progestérone ralenti la motricité chez les femmes en état, il y a
donc un risque plus élevé de lithiase accentué par la prise de contraceptifs oraux. Il a été aussi

démontré que la saturation de la bile augmentait en fin de grossesse.

5. Pathologies associées(44) :

Les pathologies causant des pertes intestinal d’origine inflammatoire (maladie de Crohn
comme exemple) ou chirurgical (résection iléale) sont dans la majorité des cas associés a un
déficit en sel biliaire. La mucoviscidose avec insuffisance pancréatique peut aussi favoriser le

risque de lithiase.

Parmi les pathologies associées a la lithiase on distingue :
e Le rhumatisme inflammatoire chronique de type polyarthrite rhumatoide
e La maladie coronarienne (athérosclérose)

e La triade de Saint qui regroupe les diverticules du colon et la hernie hiatale
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e Le diabete par effet de I’insuline

e L’hémolyse qui est responsable d’un type particulier de lithiase pigmentaire

VI. Rappel de la lithogénése : (45)(46)

1. Classification des calculs : (47)(48)

En fonction de la composition respective des constituants des calculs, on peut distinguer

trois types : les calculs de cholestérol, les calculs mixtes et les calculs pigmentaires (Tableau IV) .

Tableau IV : Les différents types de calculs biliaires(48).

Calculs de cholestérol Calculs mixtes

Calculs pigmentaires

Couleur Jaune Jaune £ noir
Localisation Vésicule
Prévalence 75%

Cholestérol
monohydraté
majoritaire + sels de
calcium
Sursaturation de la bile en cholestérol

Composition Cholestérol monohydraté

Mécanisme prépondérant

Pathologie biliaire Non
sous-jacente

Brun
Canaux
20%

Bilirubinate de
calcium + acides gras a
chaine longue +
cholestérol
Déconjugaison de la
bilirubine par
enzymes bactériennes

Qui

Noir
Vésicule
5%

Bilirubinate de
calcium

Sursaturation de la
bile en bilirubine

Non

1.1. Les calculs du cholestérol et les calculs mixtes :

Les plus fréquemment observés dans les pays occidentaux (80 %, lithiase « commune »),

les calculs du cholestérol pur et les calculs mixtes se forment presque exclusivement dans la
vésicule biliaire et sont majoritairement (> 70 %) faits de cristaux de cholestérol anhydre ou
monohydraté. Les calculs du cholestérol pur sont de couleur jaune et sont généralement friables.
Les calculs mixtes comportent en plus de petites quantités de sels de calcium et de bilirubine,
expliquant la présence de pigments noirdtres en surface ou au centre (nucléus) des calculs et

leur consistance plus ferme. (49)
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1.2. Les calculs pigmentaires :

Les calculs pigmentaires se distinguent par deux catégories qui répondent a des
mécanismes physiopathologiques différents : les calculs pigmentaires noirs et les calculs
pigmentaires bruns. Ces calculs représentent moins de 20% des calculs biliaires et sont observés

surtout dans les pays occidentaux. (50)

a. Lescalculs pigmentaires noirs

Constitués quasi exclusivement de polymeres de bilirubinate de calcium, les calculs
pigmentaires noirs se créent dans la bile vésiculaire par précipitation lente de la bilirubine non
conjuguée présente en exceés du fait d’'une hyper-hémolyse chronique (drépanocytose,
thalassémie, cirrhose), d’un défaut concomitant de glycuro-conjugaison (syndrome de Gilbert)
ou d’une augmentation du cycle entéro-hépatique de la bilirubine non conjuguée observée dans

certaines situations pathologiques (maladie de Crohn avec atteinte iléale, résection iléale). (51)

b. Les calculs pigmentaires bruns

Les calculs pigmentaires bruns se composent majoritairement de bilirubinate de calcium
associé a des quantités variables de cholestérol, d’acides biliaires déconjugués, d’acides gras
saturés a chaine longue et de bactéries. lls se créent au niveau des canaux biliaires par
hydrolyse de la bilirubine conjuguée par les B-glucuronidases bactériennes. On les constate
surtout dans les infections chroniques ou répétées des voies biliaires, comme les angiocholites
aigués récidivantes aprés chirurgie biliaire (anastomose biliodigestive) ou les maladies biliaires
sténosantes (cholangite sclérosante primitive, maladie de Caroli). La lithiase pigmentaire intra-

hépatique est plus fréquemment observée en Extréme-Orient. (52)

2. Formation des calculs (48)(47) :

2.1 CALCULS CHOLESTEROLIQUES :

On compte trois étapes pour la formation des calculs du cholestérol (figure35)
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a. Etape chimique :

Sécrétée par le foie, la bile devient sursaturée en cholestérol. Cette bile qui est anormale
contient un excés de cholestérol par rapport aux agents solubilisants, notamment les sels
biliaires et le phospholipide lécithine. Cette étape peut commencer dés la puberté et est souvent
associée a I'obésité. Le foie, peut-étre en raison d’'une programmation génétique, produit une
bile sursaturée a cause d’une diminution de la sécrétion des sels biliaires ou d’une augmentation
de la sécrétion du cholestérol, voire des deux a la fois. L’obésité est associée avec une sécrétion
excessive de cholestérol. En présence d’une affection ou d’'une défectuosité de l'iléon, la
malabsorption des sels biliaires interrompt la circulation entéro- hépatique, réduit le retour
hépatique de ces sels et par conséquent en diminue la sécrétion. La réduction du flux biliaire

dans le foie produit une bile lithogéne contenant une quantité excessive de cholestérol. (53)

b. Etape physique :
Dans la solution, un précipité de microcristaux se forme a partir d'un exces de
cholestérol. Un facteur de nucléation (la mucine) sécrété dans la bile accélére cette précipitation

déja assez rapide, mais ce facteur peut aussi faire défaut.

c. Etape de croissance :

Dans la vésicule biliaire, sont retenus les microcristaux de cholestérol précipités dans la
bile. Ceci va favoriser leur agglomération pour former des calculs macroscopiques, parce que
chez les sujets qui développent des calculs, I’épithélium vésiculaire sécréte un excés de mucus
riche en mucine. Ce gel muqueux crée une capsule colloidale qui emprisonne les
microcristaux de cholestérol, les empéchant d’étre éjectés de la vésicule biliaire. La mucine sert
aussi de charpente pour I'addition d’autres cristaux. Un manque de contractilité des muscles
lisses de la vésicule biliaire a pour conséquence d’entraver I’évacuation de cette matiére solide.

La boue biliaire se compose de micro-cristaux, de cholestérol, de bilirubinate de calcium
et de mucine. A I’échographie, elle consiste en une matiére échogéne qui s’étale en couches

mais ne projette pas d’ombre acoustique, contrairement aux calculs. La boue biliaire se forme
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dans des conditions qui favorisent une stase dans la vésicule biliaire, comme au cours de la
grossesse ou de la nutrition parentérale totale. Souvent asymptomatique et sujette a disparaitre,
il a été démontré que la boue dans la vésicule biliaire peut engendrer une douleur de type

biliaire, se transformer en calculs ou encore provoquer une pancréatite.

Nucléation
Sursaturation et
en cholestérol ’ cristallisation

Hypomotilité et stase biliaire
— Développement de calculs
Les principales étapes de la formation des calculs biliaires de cholestérol, sous

forme d’un diagramme de Venn. Une sécrétion excessive de cholestérol entraine une
sursaturation de la bile. Il s”ensuit une production de protéines pronucléantes (y compris la
mucine), qui causent la précipitation de microcristaux de cholestérol (montrées sous forme d’un
losange avec une encoche). Le cholestérol biliaire en exces est également incorporé dans le
sarcolemme des cellules musculaires lisses, diminuant ainsi la contractilité de la vésicule
biliaire. La stase qui en résulte retient les microcristaux de cholestérol dans un gel de mucine,
ce qui leur permet de s’agglomérer, dattirer d’autres composants insolubles de la bile (tels que
le pigment biliaire et le calcium), de se transformer en boue biliaire et de former des calculs
patents.

Figure 35 : Les principales étapes de la formation des calculs cholestéroliques .

2.2 CALCULS PIGMENTAIRES :

Environ 15 % des calculs biliaires présents au moment de l'intervention chirurgicale
(cholécystectomie) sont des calculs pigmentaires noirs. Ils sont fréquemment associés avec
I’hémolyse ou avec la cirrhose alcoolique. Leur formation repose fondamentalement sur une
sécrétion excessive de bilirubine dans la bile.

Les calculs pigmentaires bruns sont associés avec une infection (souvent attribuable a
un rétrécissement) ou stagnation avec infestation des voies biliaires, ce qui prédispose a la
cholangite chronique et éventuellement au cholangiocarcinome. L’'infection et I'inflammation
augmentent la concentration en béta-glucuronidase, enzyme qui déconjugue la bilirubine; la
bilirubine libre qui en résulte se polymérise et se lie au calcium pour former du bilirubinate de

calcium dans les canaux biliaires.
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3. Mécanisme (47) :

Avant que les symptomes ne se manifestent, les calculs biliaires grossissent au rythme
d’environ 1 a 2 mm par année au cours d’une période de 5 a 20 ans. La lithiase biliaire est
souvent « silencieuse » sur le plan clinique et est découverte au hasard d’une échographie de
pratique courante réalisée a d’autres fins. La majorité des patients porteurs de calculs biliaires
(80 %) ne présenteront jamais de symptdomes. Et si les patients deviennent symptomatiques, ils
éprouvent ordinairement des douleurs biliaires au cours des 5 a 10 premiéres années. Les
complications viennent du fait que, selon les cas, les calculs obstruent

1- le canal cystique, ce qui va donner une cholécystite qui se manifeste tout d’abord par

une inflammation chimique et se complique par la suite d’un envahissement
bactérien ;

2- le canal cholédoque, ce qui va causer une obstruction biliaire (cholestase), parfois

accompagnée d’une infection bactérienne des voies biliaires (angiocholite) (figure36).

CALCUL ——— coldela y  canal
VESICULAIRE  20% yicicyig biliaite it
sosruckon abstruction
PROBABLEMENT  AIGUE CHOLECYSTITE CHROMIOUE CHOLANGITE CHOLECYSTITE PANCREATITE
ASYMPTOMATIQUE (infection) (inflarnmation)
(80 %) )
mlnuunni l
, HYDROPS EMIE
EMPYEME VB PORCELAINE SEPTIG
PERFORATION BILE CALCIQUE  STENOSE BILIAIRE
« ABCES PERICHOLIQUE
+ FERITONITE BILIAIRE a
*FISTULE ' CIRRHOSE
BILIAIRE
VB CALCIFIEE  CHOLAMNGIOCARCINOME SECOMNDAIRE

Figure 36 : Shéma représentant les possibles complications de la lithiase des voies biliaires.
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Un calcul vésiculaire qui va s’enclaver dans le col de la vésicule biliaire ou dans les
canaux biliaires peut causer une obstruction et entrainer des complications. L’obstruction du
canal cystique provoque une cholécystite. Alors que I'obstruction du canal cholédoque entraine
une cholangite, un ictére cholestatique ou une pancréatite. Dans sa forme la plus typique et la
plus complete, la migration d’un calcul dans le cholédoque entraine une obstruction canalaire
avec hyperpression intra-canalaire suivie d’une surinfection généralement par une contamination

rétrograde des voies biliaires par des germes duodénaux, aboutissant a une septicémie.

VIl. Physiopathologie de I’angiocholite (4)(54) :

L’angiocholite est la conséquence d’un obstacle complet ou incomplet siégeant sur la VBP
dans la majorité des cas. Mais dans certains cas rares elle survient chez des malades ayant une
VBP libre.

On peut la définir par la présence d’un ou de plusieurs germes bactériens dans la bile
intra- canalaire.

Deux phénomeénes centraux expliquent la physiopathologie des angiocholites.

Le premier est I’obstruction des voies biliaires par un obstacle, entrainant un arrét de la
circulation entéro-hépatique de la bile et une élévation de la pression intra-canalaire. Cette
derniere est elle-méme responsable d’une altération de la sécrétion biliaire et entraine un reflux
bilio-veineux et bilio-lymphatique (55)(56).

Le second est la prolifération bactérienne dans la bile : la bile est normalement stérile,
bien qu’une colonisation ait pu étre observée chez quelques patients non atteints d’infection des

voies biliaires.
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En effet, La source de contamination peut étre de deux origines : ascendante par la flore
duodénale ou alors hématogene via le sang veineux portal, comme elle peut avoir d’autres
origines (iatrogene etc.) . L'élévation des pressions intra-canalaires permet par la suite leur
translocation bilio-veineuse. De ce fait, on retient trois éléments intervenant dans son
développement(56):

> Obstacle
> Germes pathogenes

> Diffusion de I'infection canalaire

1. Obstacle complet ou incomplet de la VBP :

C’est I’élément essentiel de la pathogénie. L’obstruction cause une stase et une
dilatation de la VBP qui contribuent au développement de I'infection. Certes, la vitesse de

développement de I'obstacle joue également un role.

2. Pénétration du germe dans la VBP (57) :

La plupart des germes retrouvés dans la VBP ont une origine intestinale, la stase d’amont
favorise leur multiplication, cette origine intestinale est expliquée par le fait que la voie canalaire
ascendante reste la voie la plus admise. Mais d’autres voies sont évoquées (rares) :

-Voie hématogéne : La voie portale implique le passage de germes intestinaux dans le
sang portal et leur retour dans la bile apres épuration hépatique.

-Voie lymphatique : rarement impliquée dans la pathogénie.

-Voie directe : Aprés un acte chirurgical, une CPRE ou une SE .
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3. Diffusion de I'infection(58) :

La diffusion se réalise par deux voies locale et générale:

— Dissémination locale de l'infection biliaire est directement responsable de la
formation d’abces au niveau des parois des voies biliaires ou du parenchyme
hépatique.

- La propagation générale du processus infectieux se réalise par voie hématogene
soit par décharge bactériémique, soit par septicémie qui constitue 'une des

complications les plus graves de I’angiocholite.

La bactériémie et la septicémie sont directement en relation avec I’hyperpression régnant
dans les voies biliaires. Dans un premier temps, il se produit un éclatement au niveau des
canalicules biliaires (espace sans paroi propre, simplement limité par la membrane de deux ou
trois hépatocytes adjacents). Cette rupture de la membrane hépatocytaire laisse pénétrer le
cytoplasme par les germes, puis éclatement de la cellule, arrivé au niveau de I'espace de Hiss
puis au niveau de la sinusoide sanguine hépatique, donc :

o Le risque de septicémie est encore plus élevé que I'obstacle entraine une
hyperpression importante
o Les accidents septicémiques et bactériémiques sont favorisés par toute

augmentation brutale de la pression intra-canalaire (CPO, CPRE).

VIIl. Anatomo-pathologie de I’angiocholite(35)(36) :

Une réaction inflammatoire puis infectieuse de la VBP résulte de I'infection de la bile.
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1. Lésions de la VBP :

D’abord le siege de phénomeénes inflammatoires avec une muqueuse congestive et des

infiltrats a cellules mononuclées ; les parois de la VBP s’épaississent et donne le siége a des

micro-abces.

En cas d’infection plus ou moins latente, prolongée et répétée il se produit des lésions

cicatricielles avec épaississement pariétal important : cholangite sclérosante secondaire.

2. Lésions hépatiques :

2.1 Lésions portales :

Le premier stade est la portite inflammatoire avec un cedéme, congestion et infiltration

polynucléaires. Elle est d’apparition parfois tardive.

2.2 Lésions lobulaires :

(o]

Canalicules biliaires qui présentent des lésions épithéliales associées a une
infiltration de polynucléaires (PN), avec signes de cholestase.

Rétrécissement parenchymateux précoce de la rétention a point de départ
centro-lobulaire.

Des PN qui infiltrent le parenchyme, ce dernier croit avec l'intensité de la
rétention et de I'infection.

Ultérieurement se créent des micro-abcés au contact de structures biliaires
infectées. Leur union aboutit a des abcés aréolaires parenchymateux.

Des foyers de nécrose toxiques ou anoxique qui reléevent d’un choc
endotoxinique ou d’une coagulation intra-vasculaire disséminée peuvent
également étre notés.

Des nodules de régénération pouvant apparaitre tardivement et qui conduisent

a une cirrhose non spécifique (exceptionnellement).
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2.3 Lésions vésiculaires et pédiculaires :

0 Cholécystite chronique lithiasique

o Pédiculite et pyléphlébite (exceptionnelle).

3. Bactériologie(58)(59)(60) :

Sur le plan bactériologique, le prélevement de la bile chez les malades atteints
d'angiocholites contient habituellement plus de 100000 germes/ml .Le sang du malade contient
également des germes isolés dans 25-45% des cas. Citons les bactéries les plus fréquentes des

angiocholites aigués lithiasiques :

3.1. Les Aérobies :
o BGN: +++ 50-90%

- E. Coli.
- Klebsiella pneumoniae
- Rares : Pseudomonas aéroginosa, Entérobacter cloacae
Proteus morganii
o BGP (bacille gram positif) : 20-40%
- Streptococcus fécalis +++.

- Staphylococcus aureus (rare).

3.2. Les Anaérobies : 10-20%

- Bactéroides fragilis

- Clostridium perfringens

on les distingue plus en cas d’anastomose bilio-digestives, des manifestations

septicémiques plus graves et en cas de complications septiques postopératoires.
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IX. Etiologies des angiocholites (4)(61) :

Afin de distinguer les diagnostics différentiels de I’angiocholite aigué lithiasique, nous
allons citer dans ce chapitre les différentes causes des angiocholites.

Les étiologies des angiocholites sont multiples et sont présentées de la facon la plus
exhaustive possible dans le Tableau V (complétant celui proposé par Mosler (61) et Carpenter
(62) et schématisées sur la Figure 37 d’apres. (62)(63) La lithiase de la voie biliaire principale est
I’étiologie principale des angiocholites, mais d’autres causes tendent a devenir de plus en plus
fréquentes. Parmi celles—ci on note les néoplasies (surtout chez le patient de plus de 50 ans, la
cholangite sclérosante primitive et les angiocholites dans les suites d’instrumentation des voies
biliaires (0,5 a 2,4 % d’angiocholites post cholangiopancrétographie rétrograde par voie
endoscopique [CPRE]) . Enfin, chez les patients porteurs d’une prothese biliaire, I'occlusion de
cette derniére survient dans environ la moitié des cas avec les protheses plastiques et un quart
des cas avec les protheses métalliques auto-expansibles, ce qui met alors les patients a haut
risque de développer une angiocholite. (62)

Le tableau ci-dessous résume les différentes étiologies trouvées dans cette pathologie :
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Tableau V : Etiologies des angiocholites(4)(56)(63)(64) :

Etiologies Fréquence
Lithiases biliaires 28—70 %
Sténoses malignes 10-57 %

Cancer du pancréas

Cholangiocarcinome

Adenocarcinome de la vésicule biliaire

Tumeur de ’ampoule biliopancréatique

Tumeurs duodenales

Métastases hépatiques

Adénopathies

Autre (autres tumeurs des voies biliaires,
compressions extrinseques. . .)

Sténoses bénignes 4-28 %
Post chirurgicales (dont cholécystectomie)
Pancréatites aigués ou chroniques
Cholangite sclérosante primitive
Autre atteintes auto-immunes (dont cholangite

associee au l1gG4)

Lithiase compliquée (syndrome de Mirizzi)
Anomalies congenitales (incluant maladie de

Caroli)

Parasitoses 0-24%
Ascaris lumbricoides
Clonorchis sinensis
Fasciola hepatica
Opisthorchis felineus
Opisthorchis viverrini
Echinococcus granulosus
Echinococcus multilocularis
Taenia Saginata

Autres
Diverticule duodénal (Syndrome de Lemmel)
Hémobilie
Sump syndrome, reflux, migration de clips

chirurgicaux et autres causes post chirurgicales
Obstruction ou migration de stent biliaire
Fungal balls (masses fongiques)

Cholangite orientale

Post Cholangiopancréatographie Rétroscopique par
voie endoscopique

Amyloses (amyloidome AL digestif)

Compression vasculaire (cavernome, anévrysmes)

Médicamenteuse (ceftriaxone, carbamazépine)
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Compression

extrinségue Obstruction canalaire:
autre: -Cholangiocarcinome
-Métastase -Adénocarcinome de la
hépatiques vésicule biliaire
-Adénopathies -Ampulome

-Tumeur

duodénales

-Vasculaire

Compression
extrinségue
pancréatigue:
-Pancréatite
aigue ou
chronique
-Cancer du
pancréas

Obstacle luminal:
-Lithiase
-Sténose post
chirurgical
-Obstruction de
prothése
-Malformations
congénitale
-Atteinte auto- Reflux et autres causes
immune (CSP, post-chirurgicales
1gG4...)
-Parasitoses

Figure 37 :Schéma des principales causes d’angiocholite(34).

X. DIAGNOSTIC (4)(61):

Le diagnostic clinique des angiocholites repose classiquement sur la triade de Charcot
(douleur, fievre, ictére). Cependant, bien que celle-ci posséde une grande spécificité 96 %, sa
sensibilité est faible (56). Les symptomes les plus fréquents sont la fievre et la douleur
abdominale (jusqu’a plus de 80 % des patients), mais la douleur abdominale peut manquer chez la
moitié des sujets agés(65) . L'ictére est présent chez environ 70 % des patients. En 2007, une
réunion pluridisciplinaire d’experts internationaux s’est tenue a Tokyo et a publié leurs
premieres recommandations (Tokyo Guidelines = TG) qui ont depuis été réactualisées en 2013
et 2018. Lors de ces TG 2007, un nouveau score diagnostique a été proposé introduisant des
données biologiques et radiologiques permettant d’atteindre des chiffres de sensibilité et de

spécificité plus importants mais qui restaient insuffisants (respectivement 83 et 80 %) (66). Ce
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score a été révisé en 2013 et maintenu en 2018 (67). Ce dernier est présenté dans le Tableau VI.
Sa sensibilité est de 92 % et sa spécificité de 78 % pour le diagnostic d’angiocholite. A noter que

le nouveau score n’inclut plus les douleurs abdominales, qui sont trop peu spécifiques.

Tableau VI : Critéres diagnostiqgues TG2013/2018.

Critéres Seuil

A-Inflammation

systemique
A-1 Fiévre ou frissons >38°C
A-2 Syndrome Leucocytes <4 ou>10G/L

inflammatoire biologique CRP >10mg/L
B-Cholestase

B-1 Ictére Bilirubine
totale > 34 umol/L
B-2 Anomalie du bilan ASAT, ALAT, PAL et
hépatique gamma-GT > 1,5 x LSN
C-Imagerie
C-1 Dilatation des voies
biliaires

C-2 Preuve de
’étiologie a |’imagerie

Diagnostic suspecté Un item de A+un item de
BouC
Diagnostic certain Unitemde A, BetC

CRP : protéine C réactive ; ASAT : aspartate aminotransférases ;
ALAT : alanine aminotransférases ; LSN : Limite supérieure de
la normale.

La gravité de cette affection impose de I’évoquer rapidement par le biais d’un examen
clinique minutieux, des données biologiques et de I’échographie. Elle évolue rapidement en un
état de choc septique en I'absence d’un traitement adéquat, pouvant mettre en jeu le pronostic
vital . L’appréciation initiale de I’état du malade est fondamentale afin de juger rapidement du

risque évolutif.
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1. CLINIQUE (4)(68):

1.1. signes cliniques(69)(70):

a. laforme typique :

La triade de Charcot représente le tableau clinique fortement évocateur , associant

douleur, fievre et ictére apparus dans cet ordre dans un délai de 24 a72h.(71)(72)

a.l. La douleur :

Due a la mise sous tension de la vésicule et/ou des voies biliaires lorsqu’un calcul vient
s’enclaver, elle est de type colique hépatique qui désigne une douleur épigastrique ou de
I’hypochondre droit. Elle précede I'apparition de la fievre de quelques heures, parfois associée a

des vomissements ou une tension douloureuse au niveau de I’épigastre.

a.2. La fiévre :

Traduit I'infection des voies biliaires et la décharge bactériémique. Elle est associée a des

frissons intenses avec persistance d’état subfébrile entre les acces fébriles

a.3. L’ictére :
Le dernier symptome de la triade a apparaitre, il est de type cholestatique (urines foncés,
selles décolorées, prurit), d’intensité variable allant d’un subictére conjonctival a un ictére

généralisé cutanéo-muqueux. (73)
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Figure 38 : Image représentatif d’un ictere

Cette triade, n’est présente au complet que dans les environs de 50% a 70% des cas; les
symptomes sont souvent dissociés. Il faut étre particulierement vigilant chez les sujets agés ou

immunodéprimés.(74)

b. formes cliniques :

b.1. Forme asymptomatique :

Découverte fortuite lors de I’exploration per-opératoire d’une cholécystectomie pour

lithiase vésiculaire.

b.2. Formes symptomatiques mineurs :

Surtout chez le sujet agé, elles sont de diagnostic difficile :
o les formes douloureuses pures : se manifestent par une crise de colique hépatique
le plus souvent en rapport avec la migration et expulsion de calcul le duodénum.
o les formes fébriles pures : se voient avec des pics fébriles, frissons et troubles
neurologiques, elle est I'apanage de sujet agé. dans ce cas les hémocultures ont

un intérét indiscutable dans le diagnostic.
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o les formes anictériques : I'association d’une fieévre et des coliques hépatiques doit
faire penser a cette forme.

o les formes apyrétiques : le diagnostic d’une angiocholite aigue doit étre évoqué
méme en absence de fiévre.

o les formes avec ictére nu : ils sont rares, sous forme d’ictere cholestatique

progressif associé parfois au prurit.

c. formes évolutives :

c.1. Evolution favorable:

Dans un nombre considérable de cas ; I’acceés angiocholitique peut évoluer de facon
régressive soit spontanément, soit sous I’effet du traitement. Pourtant cette évolution favorable
ne peut prédire en rien I’évolution ultérieure. L'apparition de récidives est possible donnant lieu

a des complications graves en fonction de la nature et de la persistance de I'obstacle.

c.2. Complications précoces :

Elles sont d’une gravité élevée, on trouve :

% Complications septicémiques:

La septicémie : confirmée par I’hémoculture constitue toujours un facteur d’aggravation
important de [I’angiocholite.  Aux signes classiques d’angiocholite
s’ajoutent :

- Petits troubles de conscience.
- AEG, une hypotension avec pincement de la différentielle.

—-Absence de collapsus.
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Le choc septique :

Se traduit donc par une insuffisance aigué et durable du flux sanguin artériel. Ceci va
induire une inadaptation entre les besoins métaboliques des tissus accrus par l'infection et
les apports circulatoires en oxygéne qui sont devenus insuffisants (polypnée par hypoxie des
centres respiratoires).Ce choc septique est de mauvais pronostic surtout en absence de
traitement, responsable de décés dans 40-70 % des cas. |l se manifeste cliniquement par :

—-Marbrures cutanées les plus constantes.

-Polypnée, tachycardie, troubles neuropsychiques (annonciateurs d’insuffisance
circulatoire aigué).

-Hypotension artérielle.

-Oligo-anurie ; signe tres important pour évaluer I'efficacité du traitement (controle

de la diurese).

% Insuffisance rénale aigué :

Allant de la simple IR fonctionnelle rapidement régressive apres correction hydro-
électrolytique ou spontanément a l'insuffisance rénale (IR) aigué organique de trés mauvais
pronostic , elle est donc de gravité variable.

-L’'IR fonctionnelle (IRF) résultante de la déshydratation due aux pertes digestives
(vomissements et diarrhée) ou insensibles (fievre) est en régle réversible aprés
remplissage vasculaire et/ou rééquilibration hydro-électrolytique ; urée élevée,
créatinémie sensiblement normale.

-L’IR organique (IRO) peut se manifester par I’anurie ou a diurese conservée mais
avec une azotémie régulierement ascendante, une créatinémie toujours trés élevée et

un effondrement de la concentrationurique urinaire. L’IRO est plus rare (7%)
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< Troubles neuropsychiques :

Sont en régle associée a un état de choc septique, on trouve : Torpeur, somnolence,

confusion, agitation, délire voire coma.

s Collapsus cardio-vasculaire :

Il est d’installation brutale, le collapsus cardio- vasculaire s’extériorise cliniquement par :
- Etat de prostration accentué.
-Chute de la pression veineuse centrale.
- Effondrement tensionnel.
-Tachycardie et Polypnée.
-oligurie.

-Diarrhée profuse, vomissements parfois hémorragiques.

% Syndrome hémorragique :

En relation avec les troubles de la crase sanguine ou ulcérations gastro-duodénales

aigués de stress.

< Complications locorégionales :

—-Abcés hépatiques : résulte de la propagation directe de I'infection mais pouvant
également étre la conséquence de localisation métastatique de la septicémie.
e Leur présence est un facteur d’aggravation indiscutable.
e L’abces unique est plus rare mais son pronostic est meilleur car un drainage
chirurgical est possible.
e Les abcés miliaires sont les plus fréquents.
-Pédiculite : due a une antibiothérapie prolongée.
-Fistule interne : I'abcés et la pédiculite peuvent étre a I'origine de fistules internes

(exceptionnellement externes) et a des perforations en péritoine libre ou cloisonné.
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c.3. Complications tardives :

Aprés une longue période d’évolution de plusieurs mois ol d’années, un obstacle extra-
hépatique responsable d’accés d’angiocholite peut entrainer :
-Une cirrhose biliaire secondaire avec un tableau clinique qui n’est pas spécifique, de
méme pour les prélevements biopsiques.
-Une cholangite sclérosante secondaire.

* La gravité de I'angiocholite est liée a la dissémination de I'infection avec risque
de choc et de troubles neuropsychiques. La pentade de Reynolds se définit par
I’association d’une confusion et d’un choc a la triade de Charcot.

*Auparavant, on donnait comme définition a I'angiocholite grave le terme
d’angiocholite ictéro-urémigene vu qu’il s’associait a I’angiocholite une
insuffisance rénale aigué. On définit actuellement I’angiocholite aigué grave par
I'apparition d’un choc septique ou I’existence d’un sepsis résistant a une
antibiothérapie adaptée ou la survenue d’une confusion. Cette forme grave est

observée chez 10 a 15 % des malades.(75)

d. critére de sévérité (4)(76)(77):

Afin de prédire la gravité de I’épisode, les experts des TG ont réalisé un score de gravité
des angiocholites en 2013 qui n’a pas subi de modifications en 2018 (présenté dans le (Tableau
VII). Il comprend 3 groupes en fonction de la gravité. Ces 3 grades de sévérité sont associés a
une mortalité croissante, de 1,2 % pour un grade 1, a 2,6 % pour un grade 2 et plus de 5 % pour
les grades 3 (34)(78)(79). Il faut néanmoins noter que la corrélation entre la sévérité et la
mortalité de ce score est imparfaite notamment chez les patients ayant une angiocholite
secondaire a une néoplasie, une obstruction de prothése biliaire, ou une obstruction intra-
hépatique (79)(80), et qu’il a plutdét tendance a sous-estimer la gravité. La procalcitonine
pourrait étre un marqueur de gravité intéressant (sensibilité de 97 % et spécificité de 73 % pour

le diagnostic d’angiocholite sévére) (81).
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Tableau VII : critére de sévérité TG 2013-2018 (78):

Grade

Critére

Seuil

Grade 3 : Sévere
Au moins un critére

Grade 2 : Modérée
Au moins 2 critéres

Grade 1 : Légere
Aucun critére de 2 ou 3

Dysfonction cardiovasculaire

Dysfonction neurologique
Dysfonction respiratoire
Dysfonction rénale

Dysfonction hépatique
Dysfonction hématologique
Leucocytes

Fiévre

Age

Bilirubinémie
Hypoalbuminémie

Dopamine > 5 p.g/kg/min ou
n’importe quelle dose de
noradrénaline

Trouble de la conscience
Pa02/FiO2 < 300
Créatininémie > 176 pmol/L ou
oligurie

INR>1,5

Plaquettes < 100,000/mm?

<4 G/L ou > 12G/L

>39:C
>75 ans
85 pmol/L
<0,7 x LIN

Pa02 : Pression partielle d’oxygéne ; FiO2 : fraction inspirée en oxygéne ; INR : International Normalized Ratio ; LIN : Limite inférieure

de la normale.

En pratique, la majorité des patients se présentent avec une angiocholite grade | (54%)

alors que seulement 11% des malades développent une angiocholite grade Ill.

1.2. Examen physique :

La palpation amplifie la douleur de I’hypochondre droit, la découverte d’une hépatomégalie

modérée légérement douloureuse est parfois notée. L’examen clinique malgré tout reste pauvre.

Rare les fois ol on trouve une grosse vésicule tendue. Le reste de I’examen abdominal est normal :

Fosses lombaires souples, touchers pelviens normaux et orifices herniaires libres.

2. PARACLINIQUE :

2.1. Biologie (82):

Au niveau du bilan biologique, on trouve des signes d’inflammation et d’infection
caractérisés par une élévation de la protéine C-réactive (CRP) et une augmentation des globules
blancs prédominant sur les polynucléaires neutrophiles réalisant une hyperleucocytose a

polynucléose neutrophile, dans les 3/4 des cas.
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Une cholestase est présente constamment sur les tests hépatiques, elle associe une
élévation des phosphatases alcalines et des gamma GT, avec une élévation plus ou moins
importante de la bilirubine au dépend de la bilirubine conjuguée. Il existe une cytolyse qui
correspond a une élévation des transaminases (ASAT, ALAT) et qui est fréquente a la phase aigué
de I’obstruction biliaire dans 80 % des cas.

Les explorations  biologiques (NFS, ionogramme sanguin et urinaire, lipasémie,
créatininémie) d’un intérét capital, elles peuvent révéler des complications : IR d’abord
fonctionnelle puis rapidement organique, une thrombopénie septique, une pancréatite aigué.

Le bilan d’hémostase est généralement normal.

Si le malade est vu t6t au moment de la douleur, faut étre au courant que la cholestase
(GGT, PAL, bilirubine) n’a pas eu le temps de s’installer, et souvent il existe une cytolyse avec
une élévation des transaminases qui correspond a la mise en tension brutale de I’arbre biliaire
qui se répercute sur les hépatocytes. Elle disparait par la suite trés rapidement méme si

I’obstacle persiste.

a. Les prélevements bactériologiques (4) :

Lors d’une angiocholite, les deux prélevements microbiologiques capitaux sont les
hémocultures et les prélevements biliaires. Dans une série multicentrique rétrospective récente ,
les hémocultures étaient positives dans 40 % des épisodes rapportés (64)(57). Elles peuvent étre
polymicrobiennes dans 20 % des cas (83). Les cultures biliaires sont encore plus avantageux
(positives dans 83 % des cas selon la méme étude multicentrique (64), mais souvent plus dans
d’autre séries) et objectivent une infection polymicrobienne dans au moins 50 % des cas
(57)(58)(60). Une étude rétrospective de 2014 identifiait 31 % de concordance totale entre les
cultures biliaires et les hémocultures, ce qui pose la question de la pathogénicité des germes
présents dans les cultures biliaires polymicrobiennes, mais plus de 70 % de ces prélevements
étaient réalisés plus de 24 h aprés la mise en place d’un drain biliaire (58). Les principaux
germes isolés sont présentés dans le Tableau VIII , adapté des TG 2018 (59): Escherichia coli et

Klebsiella pneumoniae sont les 2 principaux germes responsables d’angiocholite.

- 77 -



Prise en charge des angiocholites aigués lithiasiques au service de Chirurgie générale a I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech
(Expérience de 10 ans)

Concernant la question de la résistance aux antibiotiques des germes responsables
d’angiocholites, et notamment la survenue d’épisodes a entérobactéries productrices de béta-
lactamases a spectre élargie (BLSE), les données varient grandement d’un pays a I'autre : en Europe,
une étude rétrospective sur les prélevements biliaires positifs de 83 patients d’un centre tertiaire
allemand a identifié 29 % de BMR (bactéries multi résistantes) dont 54 % de BLSE (60). En Corée, les E.
coli BLSE sont les premiers micro-organismes responsables d’angiocholites, y compris
communautaires, représentant au total 30,4 % des cas(84). La présence d’un stent biliaire est
I'unique facteur de risque indépendant d’angiocholite a BMR identifié dans 2 études rétrospectives,
avec un risque relatif de 3,6 a 4 fois (60)(85). La présence d’une endo-prothése biliaire est
également un facteur de risque d’angiocholite a entérocoque (notamment E. faecium), Pseudomonas
aeruginosa et Stenotrophomonas maltophila (86). Bien que la colonisation de stent par des

microorganismes fongiques soit fréquente, les angiocholites fongiques restent exceptionnelles (87).

Tableau VIl : Micro-organismes responsables d’angiocholite
Adapté des Tokyo Guidelines 2018 :

Germe Hémoculture (%) Cultures biliaires
(%)
Bacilles Gram
négatif
Escherichia coli 35—62 31—44
Klebsiella spp. 12—28 9-20
Pseudomonas 414 0,5-19
spp.
Enterobacter 2—7 5-9
spp.
Citrobacter 2—6
spp.
Acinetobacter 3
spp.
Cocci a Gram
positif
Enterococcus 10-23 3-34
spp.
Streptococcus 69 2-10
spp.
Staphylococcus 2 0
spp.
Anaérobies 1 4-20
Autres 17
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2.2. Explorations morphologigues :

a. Echographie hépato biliaire :(88)(89)
Quand on suspecte une cause biliaire, le premier examen a faire est I’échographie, parmi

les signes qui témoignent d’un obstacle dans les voies biliaires on trouve(90)(91):

a.l. Lessignes directs du calcul biliaire (92):

Les études réalisées sur la mise en évidence d’un calcul de la VBP, ont dévoilé une sensibilité
entre 20 et 75% (93)(94). L’échographie est donc déficiente pour la visualisation directe des calculs.
Ces derniers sont faciles a visualiser, quand ils sont volumineux, nombreux et ou quand ils donnent
un cone d’'ombre, sans oublier la VBP dilatée qui nous aide a les visualiser.

L’échographie donne de plus des indications sur I’état de la vésicule biliaire, du
parenchyme hépatique et du pancréas. Elle est surtout utile pour la bonne visualisation de la
portion du cholédoque qui se trouve a I'arriére du pancréas, plus particulierement la portion qui
se trouve au dessus du sphincter d’Oddi.

La spécificité de I'’échographie est supérieure a sa sensibilité, de ce fait trouver un calcul
au niveau du bas du cholédoque nous permet de poser le diagnostic de migration lithiasique. On
trouve des images trompeuses comme celle des bulles d’air au niveau d’un diverticule para-
papillaire , les calcifications de pancréatite chronique, et les images vasculaires des athéromes
qgu’il faut éviter de confondre avec un calcule biliaire.

Finalement, I’échographie peut visualiser aussi un épaississement des parois biliaires. (95)(96)

% Les limites :
Certaines conditions rendent le diagnostic difficile ou impossible :
—La petite taille des calculs
—Le siege rétro-pancréatique ou distal du calcul.
—La présence d’interpositions gazeuses gastriques ou duodénales.
—L’absence de dilatation de la VBP.

—L’absence de cone d’ombre.
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% Exemples d’images échographiques (97)(93):

Figure 39 : Image échographique objectivant un gros calcul de la voie biliaire principale :

Une vue oblique du hile qui montre la dilatation des VBIH (tétes de fleche), la VBP, du
canal cystique (astérisque), et permet la visualisation d’un volumineux calcul de la VBP avec cone

d’ombre (fleche).

Figure 40 : Image échographique montrant un petit calcul de la voie biliaire principale :
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Une vue oblique du hile permet la visualisation d’un petit calcul (fleche) du cholédoque
difficile a détecter en l'absence de cone d’ombre. L’angiocholite se traduit aussi par un

épaississement des parois biliaires (tétes de fleche).

Figure 41 : Image échographique d’une lithiase du bas du cholédoque avec une vésicule

biliaire multi-lithiasique.

Figure 42 : Image échographique montrant un empierrement

du cholédoque.

-81 -



Prise en charge des angiocholites aigués lithiasiques au service de Chirurgie générale a I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech
(Expérience de 10 ans)

Length 1.31 cm

Figure 43 : Image échographique d’une Figure 44: Image échographique de cholécystite
lithiase vésiculaire avec un cone d’ombre avec paroi vésiculaire épaissie et feuilletée

a.2. Lessignes indirects :

L’échographie permet de visualiser une éventuelle dilatation des VBIH et ou VBEH.
Généralement difficile suite a une défense, une douleur et un iléus avec distension gazeuse.
Pourtant, la VBP et les VBIH sont visible grace a cet examen.

Il faut noter que le premier signe échographique pour le diagnostic de I’'angiocholite est
La dilatation des voies biliaires (93) , par contre elle peut faire défaut lors d’une obstruction
aigue . Plus I'obstruction a durée dans le temps plus on a la chance de retrouve une dilatation a
I’échographie, la dilatation des voies biliaires ne reflete donc en aucun cas la sévérité de
I'obstruction.

En cas de migration de la lithiase vers le duodénum ou en cas d’obstacle intermittent ,
I'obstruction fait default (93)(98). On peut aussi avoir des patients avec une VBP large sans qu’il
y est pour autant une pathologie causale, vu que I'anatomie des voies biliaires change d’un
patient a 'autre. C’est pourquoi il ne faut jamais étre catégorique pour conclure le diagnostic
d’une migration lithiasique.

Une vésicule biliaire alithiasique ne doit pas étre négligée et doit quand méme mettre en

doute une migration lithiasique.
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L’échographie doit étre faite rapidement et en premiére intention dés qu’on suspecte une

angiocholite, vu que la dilatation des VBIH (figure45) sont facilement détectable par cet examen.

Figure 45 : image échographique objectivant une dilatation des VBIH (tétes de fleche)(93).

b. Tomodensitométrie (TDM) abdominale(99)(100):

En ce qui concerne la détection des calculs du bas cholédoque, la TDM reste supérieure a
I’échographie. Elle a le privilege de mettre aussi en évidence une cause néoplasique ou une
compression extrinséque (101) et détecter les complications de I'angiocholite comme [|’abces
hépatique (102). Les performances de la TDM pour évaluer d’autres organes (duodénum, foie,
pancréas) et rechercher des complications (une perforation de la vésicule biliaire ou du
cholédoque, une pancréatite) sont meilleures que celles de I'’échographie. Cependant, elle n’est

pas utilisée en premiere intention pour détecter les dilatations des voies biliaires.

b.1. Tomodensitométrie sans produit de contraste (TDM c-) :

elle a permis avec 'utilisation des volumes hélicoidales puis multi-détecteurs de mieux
détecter les lithiases de la VBP par rapport a la TDM avec acquisition incrémentale, la sensibilité

est passé de 60%-70% a 65%-80% (103)(104). Les capacités de détections se sont perfectionnées
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par l'utilisation des reconstructions multi-planaire et les coupes fines. La détection des petits
calculs dans le bas cholédoque est favorisée par le remplissage duodénal par absorption d’eau
contrairement au produit de contraste + de la lumiere digestive qui empéche leurs détections et
devrais étre contre indiqué (105).

L'association a des séries injectées, en plus des coupes sans produit de contraste qui
permettent de visualiser les petits calculs, confirme le caractére intra-cholédocien ou dans
I’Oddi de I’hyperdensité détectée en c-. En ce qui concerne les tomodensimeétres multi-
détecteurs et pour avoir un rapport signal/bruit qui permet de visualiser les petits calculs
faiblement denses, il faut faire des acquisitions volumiques épaissies jusqu'a deux a trois
millimetres. Pour finir, le quart des calculs ont la méme densité que la bile, ce qui fait que la

sensibilité de la TDM c- n’atteint pas plus de 80%.

Figure 46 : Image scanographique en coupe axiale sans injection du PC montrant une LVBP (106).

Les coupes fines montrent une hyperdensité punctiforme du bas cholédoque (fleche).
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b.2. Cholangiographie par tomodensitométrie

L’opacification indirecte des voies biliaires par une cholangiographie IV ou orale permet
I’acquisition volumique de I'arbre biliaire. Par I'utilisation d’un produit de contraste biliaire, la
détection des calculs est rendue meilleure. La sensibilité du scanner avoisine les 90% apres
injection. La cholangiographie par IRM, qui est un examen non invasif reste meilleur que le
cholangio-scanner qui a une utilisation trés limitée a cause de I'indisponibilité des produits de

contrastes biliaires et le risque allergique de ces derniers.

b.3. Signes indirects au scanner (97):

En cas d’angiocholite aigué, le scanner multiphasique, avec injection d’iode permet la
mise en évidence des signes indirects jusque-la mal connus. L’épaississement inflammatoire des
parois biliaires est généralement facile a voir en tomodensitométrie. On note une prise de
contraste marquée et persistante de toutes les parois biliaires intra et extra-hépatique (figure
47) (107). Le temps artériel, s’il est réalisé, retrouve fréquemment des troubles de perfusion a
type de plages hypervasculaires périphériques ou péri-biliaires(101) (figure 48).

Certes, La tomodensitométrie est plus efficace que I’échographie pour rechercher des
complications et en particulier des abces du foie (figure 49) ou une pyléphlébite (figure 50). En
cas de suspicion clinique et biologique d’angiocholite, le caractére global de I'exploration
réalisée par la tomodensitométrie permet, dans certains cas, de corriger |’orientation initiale en
mettant en évidence une autre cause d’obstruction biliaire pouvant étre a l'origine d’une
angiocholite (ampullome, infiltration tumorale, antécédents chirurgicaux) ou une pathologie non
biliaire simulant une angiocholite (abces hépatique d’origine non biliaire, pyléphlébite d’origine

digestive(108), ulcere perforé bouché avec collection du pédicule hépatique, etc.).
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Figure 47 : Image scanographique en coupe axiale avec injection du PC en temps portal,

objectivant une réaction inflammatoire des parois biliaires au cours d’une angiocholite :

Les parois de la voie biliaire principale sont épaissies et se rehaussent anormalement

apres injection (fleches). (107)

Figure 48 : Coupe axiale d’une TDM avec injection du PC en temps artériel, montrant des

troubles de perfusion a type de plages hypervasculaires péri-biliaires(101)
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Figure 49 : Image scanographique en coupe axiale avec injection du PC en temps portal,

objectivant des abcés hépatiques multiples dans les suites d’une angiocholite :

La tomodensitométrie a la phase portale montre de multiples hypodensités arrondies

(fleches) situées a proximités des voies biliaires dilatées.

Figure 50 : Image scanographique en coupe axiale avec injection du PC en temps portal,

montrant une thrombose septigue de la veine porte dans les suites d’une angiocholite :
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La tomodensitométrie a la phase portale montre une thrombose de la veine porte droite

et de la partie distale de la veine porte gauche (fleches). (97)

c. Cholangiographie par résonance magnétique :

c.l. Méthode :

Ne nécessitant aucun produit de contraste, la cholangio IRM est plus performante que le
cholangio-scanner, elle permet I’exploration des voies biliaires en produisant une hyper
intensité de toute stase liquidienne. Avec l’avantage de ne pas étre invasive, elle permet
d’obtenir des clichés presque identiques a ceux obtenus par la cholangiographie directe.

La cholangiographie par IRM est pratiqué avec plusieurs séquences : en 2 dimensions ou
en 3 dimensions, coupes fines ou épaisses, acquisition rapide en apnée ou plus lente.

Dans un plan coronal, on débute par des coupes épaisses en 2 dimensions, qui donnent
des images en pseudo projection de tout I’arbre biliaire complété parfois par les coupes fines en
2 dimensions dans un plan axial sur la zone lésée. Le temps d’acquisition est rapide (maximum
20 secondes) et en apnée(109)(110) . Les séquences en 3D donnent une acquisition de tout
I’arbre biliaire en 1 seul volume d’acquisition au prix d’un temps plus long d’acquisition et d’un
systéeme de compensation des artéfacts respiratoires efficace (110).

Sur volume unique de tout I'arbre biliaire, pour faire le diagnostic il faudrait le lire avec
I’aide des outils classique : coupes fines et épaisses en mode reconstruction multi planaire avec

intensité maximale de projection en 3D.

Retenons qu’on peut se servir des agents de contraste négatifs (jus de myrtilles, ananas,

Lumirem ®) pour que les superpositions causées par les liquides digestifs soient absentes.

c.2. Sémiologie du calcul et performances de la cholangio-IRM(111):

La bili-IRM visualise une zone hypo intense au sein de la bile lors de calculs de la VBP.
Il faut faire des coupes fines axiales pour ne pas avoir de faux négatif comme sur la
cholangiographie directe. Cela évite de passer a c6té d’un petit calcul quand son signal est noyé

dans une voie biliaire dilatée. (97)
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On arrive a basculer de I'image général de I'arbre biliaire aux coupes fines plus précise
par les acquisitions 3D. L’absence de signal d’une voie biliaire peut rendre ininterprétable une
cholangio- IRM. Quand le trajet de I’artere pancréatico-duodénale est collé a la partie interne de
la voie biliaire, il peut y avoir un artéfact de vide de signal. (112) (113)

Une bulle d’air, du sludge ou un caillot peuvent étre la cause de lacunes intra canalaires.
Pour ne pas les confondre, on peut faire des coupes sagittales ou axiales qui mettent en
évidence le caractére antigravitationnel de la région vide de signal.

Les coupes coronales obliques en mode dynamique qui se réalisent a partir de plusieurs
acquisitions a intervalle de cing secondes, permettent de vérifier le passage de la bile par le
sphincter d’Oddi. Ce dernier peut étre inflammé en cas de migration d’un calcul et étre confondu
avec un ampullome de petite taille, c’est I’écho endoscopie avec biopsie qui permet de trancher.

En bili-IRM, le calcul est visualisé sous la forme d’une image arrondie a contours
irréguliers hyperintense en T1, hypointense en T2, réalisant un aspect en pince de crabe a
I'intérieur du cholédoque dilaté ou non dilaté (114). Il peut étre associé a un rétrécissement
distal (cholangite récurrente pyogénique) (115) .

A part le fait qu’elle soit un examen non invasif, La cholangio-IRM est trés efficace pour
trouver une LVBP, c’est ce qu’a été prouvé par plusieurs études faites ces 10 derniéres années.
On retrouve dans ces études une moyenne de sensibilité entre 80% et 100% avec une tres bonne
spécificité avoisinant les 95% (116)(117)(118)(119), ce qui fait de la bili IRM I’examen
radiologique de choix pour le diagnostic de la lithiase de la VBP(111).

Elle a la méme valeur que la cholangiographie transhépatique (CTH) ou le cathétérisme
rétrograde des voies biliaires par duodénoscopie (CPRE) sans les inconvénients de ces techniques
invasives. De plus, elle est rapide, peut étre réalise en urgence et ne donne pas de
complications. En cas d'obstruction, elle montre les voies biliaires au-dessus et en dessous de
l'obstacle, ce que ne fait ni la CPRE ni la CTH. Elle est particulierement intéressante en post

opératoire, précoce et tardive.(120)
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Cet examen reste le meilleur examen non invasif pour détecter une LVBP et les autres
causes d’obstruction et en général visualisées .En revanche , ses principaux responsables de
faux-négatifs sont les micros lithiases (< 3mm) ou bien des lithiases impactées au niveau de

I’lampoule de Vater qu’on peut voir a I’écho endoscopie (109).

Figure 51 : Image d’une cholangio IRM en coupe coronale montrant des calculs du bas
cholédoque (97) :

Les coupes coronales épaisses montrent une hypointensité floue du bas cholédoque

(fleche) et la présence de calculs vésiculaires (téte de fleche).(121)

Figure 52 : Image d’une cholangio IRM en coupe coronale en faveur d’une aérobilie
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Cholangiographie par IRM : les coupes coronales épaisses montrent plusieurs zones vides
de signal, difficiles a différencier d’'un empierrement cholédocien (fleches), la VBP est dilatée

(astérisque).

Figure 53 : Image d’une bili-IRM en coupe obligue, qui montre un empierrement du cholédoque

avec dilatation modérée des voies biliaires(122)

d. L’écho endoscopie « EE » (123)(124):

C’est un examen semi-invasif et peu morbide, qui nécessite une sédation. Actuellement,
avec la bili IRM, on les considére comme les techniques les plus performantes e, apres I’examen
de premiére intention qu’est I’échographie abdominale pour étudier les voies biliaires .

Examen tres performant pour visualiser les obstacles biliaires extra-hépatique, le bas
cholédoque et la téte du pancréas, il associe I’échographie a I’endoscopie qui rentre a I'intérieur du
tube digestif jusqu’au deuxiéme duodénum. Le radiologue peut visualiser la région du bas
cholédoque en arriere du pancréas ainsi que I'ampoule de Vater. Cette sonde se retrouve tout pres
de la VBP et peux donc permettre d’augmenter les fréquences et avoir une meilleure résolution

permettant ainsi de trouver les microlithiases impossible a détecter par d’autres examens. (125)
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Figure 54 : Echo-endoscopie de la VBP. (124)

L'EE permet d’apprécier le sieége, la taille, le nombre des calculs et la présence de sludge
ou microlithiase dans la VBP. Les calculs apparaissent sous la forme d'un arc hyperéchogéne

déclive inclus dans la lumiére de la VBP, accompagné d'un cone d'ombre (Fig55).(126)

Figure 55 : Image écho-endoscopique montrant : 1- Calcul intracholédocien

2- Cbne d’ombre.
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Figure 56 : Image écho-endoscopique montrant un arc hyperéchogéne

avec cone d’ombre postérieur dans la VBP. (125)

Quelques imperfections et limites de I’EE peuvent étre distinguées chez les patients ayant :
—Des antécédents de gastrectomie partielle ou totale et les anastomoses gastro-
jéjunal.
-La présence d'air dans les voies biliaires
—Une obstruction ou un calcul hilaire ou dans les VBIH.
—Une pancréatite aiglie nécrosante ou chronique calcifiante qui génent la

visualisation de la VBP qui se trouve en arriere du pancréas.(127)

Cet examen dépend de son opérateur. De ce fait, quand le radiologue est entrainé, la
sensibilité de cet examen (95-100%) et sa spécifié frole les 100% (125). Cest le « gold

standard» pour détecter les lithiases du bas cholédoque.

e. Cholangiographie directe :

Les opacifications directes des voies biliaires par voie percutanée ou endoscopique (CPRE)

ont perdu leur place en pratique pour le diagnostic (128). Actuellement, la CPRE et la
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cholangiographie percutanée servent surtout au traitement de Il’angiocholite et non au
diagnostic. Ceci est di a leurs complications potentielles de pancréatite, d’infection des voies
biliaires et d’hémorragie. Le recours a ses examens dans un seul but diagnostique doit étre

exceptionnel(128).

La CPRE comporte des inconvénients non négligeables qui en limitent 'utilisation :
> Invasive.
» Couteuse.
> Complications potentiellement sévéres :
e La perforation
e L’hémorragie
e Le sepsis biliaire
e La pancréatite aigué (PA)
e Les défaillances cardio-respiratoires

> Des fausses images entrainant des sphinctérotomies abusives.(129)

f. Quelle est la stratégie d’exploration de I’angiocholite ?(130)

Plusieurs arguments font le diagnostic de I'angiocholite. L’'imagerie nous est d’une
grande aide pour visualiser les voies biliaires. L’échographie est I’exploration la plus rapide et la
plus simple, ce qui fait d’elle I’examen de premiere intention des qu’il y a des signes cliniques et
biologiques qui orientent vers une angiocholite, elle permet de mettre en évidence une dilatation
des voies biliaires. Quand elle est négative, on ne peut pas éliminer une LVBP et d’autres
explorations doivent étre faites. Pourtant, la mise en évidence d’une LVBP par I’échographie nous
permet de poser le diagnhostic sans avoir a faire d’autres examens. Elle a donc une tres bonne
spécificité comparée a sa sensibilité médiocre.

La Tomodensitométrie bénéficie non seulement d’une meilleure sensibilité mais nous

permet aussi de mieux explorer la VBP et le bas cholédoque qui peuvent ne pas étre bien
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visualisés a I’échographie. Sa spécificité tout comme I’échographie est excellente pour valider le
diagnostic quand on retrouve un calcul dans les voies biliaires et il est inutile de faires d’autre
examens complémentaires sous réserve de connaitre les quelques piéges pouvant induire des
faux positifs. Malgré sa sensibilité plus élevée que celle de I'’échographie, on ne peut pas
éliminer le diagnostic de calcul lorsque la TDM est négative.

L’écho-endoscopie et la cholangio-IRM sont les explorations les plus performantes pour
détecter une LVBP. La cholangio-IRM a I'avantage de ne pas étre invasive et permet de visualiser
la totalité de I’arbre biliaire avec précision semblable a I'image fournis par la cholangiographie
directe. Elle permet aussi d’explorer le pancréas et globalement le foie en plus de Ia
cartographie biliaire en ajoutant des séquences T1 injecté de Gadolinium et morphologiques T2
rapide et ainsi décelé les autres pathologies de la région pancréatique et hépatique. En ce qui
concerne I’écho-endoscopie, elle est utilisée pour la mise en évidence des petits calculs (<3mm)
et I’exploration de région ampullaire (calcul bloqué), c’est I’examen le plus sensible de tous pour
détecter un calcul dans les voies biliaires et n’est pas taille dépendante contrairement a la
sensibilité des autres examens. Par contre, elle a quelques limites, principalement la difficulté de
visualiser le hile et les VBIH ainsi que le caractere invasif de ce dernier.

Lorsqu’on suspecte une angiocholite lithiasique, I’exploration par imagerie doit tenir
compte des antécédents chirurgicaux : cholécystectomie avec ou sans chirurgie de la VBP et les
anastomoses bilio-digestives

Chez un malade sans antécédents chirurgicaux, devant la suspicion de migration d’un
calcul compliquée ou non d’angiocholite, il faut confronter I'’ensemble des renseignements
cliniques et biologique a I’examen radiologique. Par conséquent, le réle du radiologue est
primordial. Muni d’un échographe, cette derniere recherche d’abord méticuleusement la
présence ou non d’un calcul directement visible, et affine son analyse par des manceuvres
positionnelles et une sonde a haute fréquence. Ainsi, en I'absence d’image de lithiase
vésiculaire, méme si de par la mauvaise sensibilité de I’échographie cela n’exclut pas sa
migration, il faut s'efforcer de rechercher une autre raison de I'obstruction et de cholestase,

surtout un ampullome ou encore une cause non biliaire.
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Notons que devant la découverte de calculs vésiculaires, il faut :
e Rechercher une dilatation des VBIH et VBEH
e Mesurer le canal hépatique commun au croisement de I’artére hépatique
e Rechercher minutieusement un calcul du bas cholédoque en s’aidant de manceuvre
positionnelle, et des variations inspiratoires du patient qui dégagent la portion rétro-

pancréatique et péri-ampullaire du bas cholédoque.

Ainsi, méme si la normalité de I’examen échographique n’exclut pas la présence d’un
calcul de la voie biliaire, il est néanmoins d’une grande aide pour le clinicien car il fournit des
éléments essentiels:

oPrésence de lithiases vésiculaires
odilatation de la VBP

oSignes éventuels de cholécystite

Les données clinique , biologique et échographiques ont permis de définir de nombreux
scores (131) qui calculent la probabilité de lithiase de la voie biliaire principale en préopératoire
.Ces derniers analysent surtout I’dge , la présence de lithiase vésiculaire de moins de 10 mm,
d’une voie biliaire a plus de 10 mm, d’une cholécystite. lls existent plusieurs scores qui sont
déterminés par les données échographiques et le bilan hépatique.

L’application d’une cholangiographie directe en per-opératoire pendant toute ablation de
la vésicule biliaire devrait étre imposée normalement. Si la cholangiographie per-opératoire
devrait étre effectivement réalisée de maniére systématique, la recherche préopératoire de calcul
de la VBP n’est pas indispensable. Ceci permet d’éviter la multiplication des examens
préopératoires lorsque les données cliniques, biologiques, et échographiques sont concordantes
et caractéristiques d’une angiocholite par migration lithiasique. L’échographie est alors la
technique d’imagerie nécessaire et suffisante a [I’exploration des patients suspects

d’angiocholite.
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Cependant en préopératoire, une exploration morphologique précise de la voie biliaire
s’impose devant :
> Des malades peu échogenes,
> Une cholangiographie peropératoire imparfaitement maitrisée ou pas disponible,

> Ou des données cliniques et biologiques atypiques.

De ce fait, La cholangio-IRM est I’examen a faire, il est tres sensible et non-invasif.

Une tomodensitométrie sans et avec injection d’un produit de contraste iodé aprés avoir
éliminé une IR, est légitime dans les formes graves d’emblée soit a la recherche des
complications (pyléphlébite, abcés hépatique, pancréatite aiglie) ou pour redresser un diagnostic
clinique erroné.

En cas d’antécédents d’ablation de la vésicule biliaire, I'approche sera différente car le
but est de déterminer par les examens pré-thérapeutiques si le malade doit bénéficier ou pas
d’une CPRE avec sphinctérotomie. Ce geste expose a un grand risque (risque d’infection de
pancréatite et d’hémorragie causée par sphinctérotomie). Ainsi, il est impératif pour indiquer ce
geste, d’individualiser tous les calculs de la voie biliaire principale. Quand I’échographie ne
tranche pas en faveur d’un calcul dans la VBP, surtout quand le sujet est peu échogéne ou quand
I’exploration de la VBP et du cholédoque est difficile, il est nécessaire de compléter par d’autres
examens. L’avantage de la TDM est sa disponibilité, sa simplicité et sa rapidité de réalisation.
Cependant, la cholangio-IRM et I’écho-endoscopie restent les examens de référence. Devant une
forte suspicion de calcul, I’écho-endoscopie est préférée de par sa réalisation immédiate,
précédant une éventuelle CPRE si un calcul est mis en évidence. Au contraire, devant une faible
suspicion de calcul, une cholangiographie par IRM est préférée, de par son caractére peu invasif.
Ce dernier élimine le diagnostic de calcul de la VBP avec une valeur prédictive négative
significative, malgré une sensibilité inférieure a I’écho-endoscopie.

En cas d’antécédents de chirurgie de la VBP en particulier d’anastomose bilio-digestive, la

présentation de I'angiocholite est atypique et non corrélée a la présence de calculs biliaires, mais
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principalement a une sténose de I’anastomose bilio-digestive. Ainsi, la présence de calcul est
secondaire a la stase biliaire et a I'infection chronique favorisant la formation de matériel intra
canalaire. Dans cette situation, I’échographie resté I’examen de 1% intention. Cependant, vu le
caractére parfois incomplet de la sténose, la découverte d’une dilatation des voies biliaires n’est
pas systématique. C’est la cholangio-IRM qui permettra une cartographie précise des voies
biliaires sus—-anastomotiques et de I'anastomose. C’est I’examen de référence dans ce cas,
devenu capital pour toute décision thérapeutique : drainage biliaire par voie percutanée ou
reprise chirurgicale.

Pour conclure, devant toute suspicion d’angiocholite, I’échographie est I'examen de
premiére intention (rapide, disponible). Son interprétation est corrélée aux données cliniques et
biologiques (bilan hépatique). Suivant le contexte et la stratégie thérapeutique prévue,
I’échographie est parfois suffisante pour prendre une décision opératoire. La cholangio-IRM est
devenue le meilleur examen pour détecter une lithiase de la VBP, elle est non invasive, trés
performante et aussi indiquée pour explorer les voies biliaires en cas de signes cliniques
atypique, d’antécédents d’ablation de la vésicule biliaire ou d’anastomose bilio-digestive, et
lorsque la cholangiographie per-opératoire n’est pas systématiquement réalisée pendant

I’intervention chirurgical .

Xl. Traitement:

L’angiocholite n’autorise aucun retard dans la prise en charge thérapeutique, c’est une
urgence médico-chirurgicale. Le traitement compte sur cette double composante, médicale et
chirurgicale, qui se base sur I'antibiothérapie et le drainage des voies biliaires, deux éléments
essentiels du traitement de I'angiocholite (132). La levée d’obstacle est donc primordiale, ainsi
gu’une antibiothérapie adaptée pour limiter la dissémination générale de [I'infection et

I’évolution donc vers le choc septique.
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Ce traitement a connu une amélioration spectaculaire au cours de la décennie passée
concernant principalement les techniques de la décompression biliaire (133).

Vu qu’elle constitue un probléme clinique fréquent , I'angiocholite a fait I'objet de
recommandations récentes du TOKYO Guidelines Working Group (134).

La prise en charge doit étre bien organisée, multidisciplinaire avec une étroite
collaboration entre les chirurgiens, les réanimateurs, les radiologues et les endoscopistes.

La sphinctérotomie endoscopique a pris une place importante dans le traitement de
I'angiocholite sur obstacle lithiasique depuis plusieurs année, son indication s’est vu élargie en
raison de son caractere bénin et peu invasif. Cependant, la laparoscopie qui est apparu un peu
plus récemment et qui nous a permis la cholécystectomie ainsi que la cholédocotomie et
I’extraction de la lithiase, est sujette a réflexion et a modifié I'approche thérapeutique.

Il est nécessaire de rassembler toutes les données propres a chaque possibilité du
traitement, une confrontation des données du bilan préopératoire appréciant I’état général et le
terrain, avant toute proposition décisionnelle. L’objectif thérapeutique sera double : d’une part
traiter I'infection par une antibiothérapie et une réanimation adaptée et d’autre part traiter

I’obstruction en levant I’obstacle biliaire et restaurer le flux biliaire.

1. Traitement médical (135):

L'angiocholite est une urgence thérapeutique, poser son diagnostic sous-entend dans la
majorité des cas la réalisation rapide d'un geste visant a lever I'obstacle situé sur la VBP, mais le
récent concept de l'angiocholite a renversé cette notion de l'importance quasi totale du
traitement chirurgical ou endoscopique et donne une grande valeur au volet médical de la prise
en charge, qui par son efficacité permet d'attribuer un grand taux de réussite pour le geste
opératoire. Pourtant, ce traitement médical ne doit en aucun cas retarder la prise en charge

chirurgicale ou endoscopique.
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1.1. Antalgique :

Le confort du patient reste la priorité de chaque médecin traitant, Les opioides et le
paracétamol doivent étre utilisés avec précaution vu le risque d’aggravation de I'obstruction par
stimulation de la contraction du sphincter d’Oddi pour le premier (136) et le risque hépatique
pour le deuxieme. Les AINS ne trouvent pas leur place en raison du risque d’insuffisance rénal.

Par ailleurs, on doit insister sur I'anxiété de ces patients en majorité agés, tarés, adressés
aux urgences ; une prise en charge spécifique avec une écoute patiente et attentive et des
explications claires et simples est le meilleur moyen de dédramatiser, bien plus efficace que la

prescription d’anxiolytiques.

1.2. Mesures de réanimation :

Elles dépendent de la gravité initial et doivent étre adaptées a chaque cas particulier, elle
comporte généralement :
oUne mise en condition et correction des troubles métaboliques : en assurant une bonne
volémie, une bonne nutrition ainsi qu’un bon équilibre électrolytique. La prévention ou la
correction d'une déshydratation est assurée par un apport d'eau et des électrolytes en
quantités adaptées aux données des examens clinique et biologique.
oUn traitement de I'état de choc : Les signes de choc éventuel sont corrigés par
perfusion intraveineuse de solutés de remplissage vasculaire. Si les signes de choc
persistent, si la pression artérielle moyenne ne dépasse pas les 65 mm Hg, on doit
utiliser des médicaments cardiaques et vasoactifs ( La noradrénaline est le
vasopresseur de choix).
oUn apport en vitamine K et produits sanguins : le traitement fait appel a la vitamine K1
pour corriger les troubles de I’hémostase, toujours majorés par la cholestase,
administrée par voir parentérale, et a I'apport de facteurs de la coagulation sous forme
de plasma frais congelé en cas de coagulation intra-vasculaire disséminée avec un

taux de prothrombine < 50% . En cas de thrombopénie sévére, une transfusion de
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culots plaquettaires est souhaitable (137). La transfusion de globules rouges est
recommandée lorsque I’hémoglobinémie est < 7 g/dl. Lobjectif étant une
hémoglobinémie entre 7 et 9 g/dl chez I'adulte.

oUne oxygénothérapie et ventilation mécanique en cas de syndrome de détresse
respiratoire aigie lié au sepsis.

oUn traitement d’autres défaillances viscérales ou pathologies sous- jacente

(insulinothérapie..).

1.3. Antibiothérapie (4):

La gravité de I'angiocholite nécessite de débuter une antibiothérapie en urgence, et donc
de la choisir de facon probabiliste dans la plupart des cas. La précocité de I'initiation permet de
limiter la réponse septique systémique et I'inflammation locale optimisant ainsi les conditions du

drainage biliaire (138). Il doit étre administré le plus t6t possible (facteur pronostic).

Avant qu’elle soit adapté au résultats des cultures et de I'antibiogramme, la prescription
de I'antibiothérapie est probabiliste. Elle doit prendre en compte :

> les germes cibles

> la diffusion biliaire de I’antibiotique : ceux connu pour leur bonne diffusion sont
représentées par: ampicilline, ceftriaxone, pipéracilline +/- tazobactam et
cefdazidime, ciprofloxacine, clindamycine ; mais aucune étude ne permet de conclure
a la supériorité clinique d’'une molécule. Par contre I'obstruction biliaire et I'ischémie
entrave cette diffusion.

> terrain : germes opportuniste chez I'immunodéprimé, allergie, facteur de risque de
résistance (atb préalable, séjour hospitalier..).

> L’écologie locale/bactéries sécrétrices de carbapénémases ou bétalactamases.

Pour les formes communautaires sans critére de gravité, le schéma se repose en général

sur une céphalosporine de 3®me génération (cefotaxime ou ceftriaxone), associée a un anti-
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anaérobie en cas d’anastomose bilio-digestive. Dans les formes graves d’emblée ou dans les
formes associées aux soins (incluant les prothéses biliaires) ou nosocomiales il faut préférer une
céphalosporine avec un spectre plus large (céfépime) ou [I’association pipéracilline +
tazobactam, toutes deux associées a la vancomycine et a un anti-anaérobie en cas
d’anastomose bilio-digestive ,si ces derniers ne sont pas couverts (139)(140)(141). Ces schémas
nécessitent d’étre adaptés a I’écologie locale et aux antécédents d’infection et de colonisation
du patient (bétalactamases a spectre étendu, entérocoque résistant a la vancomycine , etc.). Une
synthése des différents schémas thérapeutiques est proposée dans le tableau IX. Compte-tenu
du taux de résistance élevé, méme en cas d’atteinte communautaire et du développement de
résistances, les fluoroquinolones ne constituent pas une antibiothérapie probabiliste a
recommander. L’antibiothérapie probabiliste doit étre secondairement adaptée aux résultats des
prélevements bactériologiques afin de réduire le risque d’émergence de bactéries multi-
résistantes (BMR).

Le rationnel de ces associations tourne en fait autour de quelques questions centrales .La
premiere est celle de la nécessité de prise en compte des anaérobies dans le traitement
probabiliste, que I'Infectious Diseases Society of America—IDSA, et les TG 2018 ne considérent
gu’en cas d’anastomose bilio-digestive, en raison de leur faible prévalence (59)(140) . La seconde
question est celle de la pathogénicité débattue des entérocoques, qui ne doivent étre pris en
compte dans le traitement empirique qu’en cas d’atteinte sévere, de contexte nosocomial ou
d’immunosuppression (140). Ceci est a mettre en balance avec une étude rétrospective récente
sur 573 épisodes d’angiocholites bactériémiques dans 2 centres tertiaires nippons, objectivant
que l'absence de couverture des entérocoques et des anaérobies était responsable
respectivement de 30 % et 8% des 133 cas ou l’antibiothérapie initiale était inadaptée.
Cependant, plus de 60 % des angiocholites étaient associés aux soins ou nosocomiales et une
part non négligeable était des épisodes sévéres (43 % de grade Ill) (83). A I’échelon individuel, la
balance bénéfice-risque de I'ajout de métronidazole, molécule ayant peu d’effets indésirables

quand utilisé peu de temps, reste donc débattue en cas de forme communautaire non sévere.
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Enfin, chez les patients avec critéres de gravité, la couverture du Pseudomonas
aeruginosa, dont la prévalence est trés variable, semble indispensable.

La diffusion biliaire des antibiotiques pourrait étre un critére de choix de I’antibiothérapie
et, pourrait faire préférer la ceftriaxone au cefotaxime en particulier dans les formes non graves
en raison de son élimination bilio-digestive. Cependant, des travaux menés depuis 1976 sur
différents antibiotiques ont montré que I’obstruction des voies biliaires réduisait drastiquement
la diffusion biliaire des antibiotiques. Méme des molécules a élimination biliaire sont présentes
a des concentrations bien en-dessous de la concentration minimale inhibitrice dans la bile en
cas d’obstacle des voies biliaires (142)(143). Ceci ouvre le débat sur l'utilit¢ de choisir un
antibiotique a bonne diffusion biliaire et souligne I'importance du drainage des voies biliaires.

Finalement, c’est la durée de I'antibiothérapie qui est actuellement la plus sujette a
débat. Les TG 2018 recommandent une durée de 4 a 7 jours aprés controle de la source
d’infection, sauf pour les entérocoques et les streptocoques, ou la durée recommandée est de 2
semaines, en raison du risque d’endocardite (59). Cependant, la société de pathologies
infectieuses en langue francaise (SPILF) a proposé de réduire la durée de I'antibiothérapie a 3
jours, y compris en cas de bactériémie (a I'exception toutefois des cholangites sclérosantes
primitives et des transplantés hépatiques) (144).Ces recommandations se basent sur deux
études. La premiere, menée par Kogure et al, est une étude prospective monocentrique testant
I'arrét de I'antibiothérapie une fois la température corporelle inférieure a 37°C pendant 24 h
apres drainage des voies biliaires : chez les 18 patients inclus(dont 17 présentaient une
angiocholite lithiasique), la durée médiane d’antibiothérapie était de 3 jours sans rechute lors
des 4 semaines suivantes (145). La seconde est une étude rétrospective monocentrique menée
sur 80 patients comparant les taux de rechute de I'angiocholite en fonction de la durée
d’antibiothérapie. Aprés un suivi médian de 71 jours ,les 41 patients ayant recu une
antibiothérapie < 3 jours n’ont pas développé plus de rechute par rapport a ceux ayant recu 4-5

jours ou> 5 jours de traitement (146).
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En résumé, une antibiothérapie probabiliste doit étre débutée en urgence apres le
prélevement des hémocultures et consiste en une béta-lactamine active sur les entérobactéries,
les bactéries anaérobies ne devant probablement étre ciblées qu’en cas d’anastomose bilio-
digestive et les entérocoques uniquement en cas de contexte nosocomial, de critere de sévérité

ou d’'immunodépression. Une durée de 5 jours apres drainage semble suffisante.

Tableau IX : Antibiothérapie probabiliste de I’angiocholite telle que proposée par les différentes
recommandations(59)(147)(148) :

Recommandations

SFAR (2004)

IDSA (2010, en
cours de
révision)

TG 2018

Communautaire

Sans critére de
gravite

Sévérité TG
grade 1
Cefazolin® ou
Cefotiam® ou
Cefuroxime® ou
Ceftriaxone ou
Céfotaxime

(+ métronidazole
si anastomose
bilio-digestive)
Cefmetazole®,
Céfoxitine®
Flomoxef®
Cefoperazone/
sulbactam
Ertapeneme
Ciprofloxacine ou
levofloxacine ou
pazufloxacine ou
moxifloxacine

(+ Metronidazole
si anastomose
bilio-digestive)®

Avec critére de gravité

Amoxicilline/ acide
clavula-

nique + gentamicine ou

nétilmicine
Ticarcilline/acide
clavulanique

Pipéracilline + Metronidazole

Cefoxitime
Cefotaxime ou Cef-

triaxone + Metronidazole
Si signes de gravité :

association de
gentamicine ou
netilmicine

Sévérité TG grade 2

Ceftriaxone ou
Céfotaxime

Ou Cefepime

Ou Cefozopran

Ou Ceftazidime

(+ Métronidazole si
anastomose
bilio-digestive)
Cefoperazone/
sublactam
Ertapenéme
Ciprofloxacine ou
levofloxacine ou
pazufloxacine ou
moxifloxacine

(+ métronidazole si
anastomose
bilio-digestive)®

Sévérité TG
grade 3
Piperacilline/
tazobactam
Cefepime ou
Ceftazidime ou
Cefozopran
(+métronidazole
si anastomose
bilio-digestive)
Imipenéme/
cilastatine
Méropénéme
Doripenéme
Ertapenéme
Aztreonam (+
métronidazole si
anastomose
bilio-digestive)
En association
avec
vancomycine

Présence d’une
anastomose
bilio-digestive

Imipenéme/
Cilastatine
Méropénéme
Doripenéme
Piperacilline/
Tazobactam
Ciprofloxacine
Levofloxacine
Cefepime

En association
avec
métronidazole

Associée au soins
ou nosocomiale
(dont post CPRE)

Piperacilline/
tazobactam
Imipénéme
Ceftazidime +
Metronidazole
En association
avec amikacine

Imipénéme/
Cilastatine
Méropénéme
Doripenéme
Piperacilline/
Tazobactam
Ciprofloxacine
Levofloxacine
Cefepime

En association
avec
métronidazole et
vancomycine

Piperacilline/
tazobactam
Cefepime ou
Ceftazidime ou
Cefozopran

(+ métronidazole
si anastomose
bilio-digestive)
Imipenéme/
cilastatine
Méropénéme
Doripenéme
Ertapenéme
Aztreonam (+
métronidazole si
anastomose
bilio-digestive)
En association
avec
vancomycine

IDSA : Infectious Diseases Society of America ; SFAR : Société Frangaise d’Anesthésie et de Réanimation ; IDSA : TG 2018 : Tokyo

Guidelines 2018

2 En fonction de l’écologie locale (< 20 % de résistance).
P Uniquement pour les patients allergiques aux béta-lactamines ou aprés antibiogramme.
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2. Traitement chirurgical/endoscopique :

2.1. L’anesthésie : (149)

La prise en charge en préopératoire (consultation, choix de la technique anesthésique,
controle de la volémie et correction des désordres métaboliques ou des troubles de la

coagulation) est fondamentale.

Deux conditions doivent étre respectées dans le choix des drogues :
ol’absence d’influence sur le tonus du sphincter d’Oddi et les voies biliaires.

ol’absence de la moindre hépato ou néphrotoxicité .

Généralement, les malades sont opérés sous anesthésie générale. Cependant I'anesthésie

péridurale pourrait étre utilisée et serait surtout utile chez certains insuffisants respiratoires.

2.2. Lachirurgie/l’endoscopie :(150)

a. But:
> La suppression de la source de la lithiase en réalisant une cholécystectomie.
> assurer la vacuité de la voie biliaire principale et des voies biliaires intra-hépatiques
en réalisant I’extraction de tous les calculs.

> Traitement des complications éventuelles.

b. Moyens :

En raison des progrés des techniques chirurgicales, la prise en charge de I'angiocholite
lithiasique a beaucoup évolué.

Par ce fait, la cholécystectomie par laparotomie (au cours de laquelle I’exploration per-
opératoire de la VBP était couramment effectuée) a été supplantée par la cholécystectomie par
voie coelioscopique associée ou non a une exploration chirurgicale de la VBP. Parallélement a
cette révolution chirurgicale, I’endoscopie interventionnelle a di{i s’adapter en voyant ses

indications plus fréquentes et ses possibilités thérapeutiques s’accroitre.

- 105 -



Prise en charge des angiocholites aigués lithiasiques au service de Chirurgie générale a I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech
(Expérience de 10 ans)

Décrite pour la premiere fois en 1974, la CPRE est devenue un geste non plus diagnostique
mais presqu’exclusivement thérapeutique depuis ces deux derniéres décennies. (151)
Le choix entre les différentes techniques dépend essentiellement des ressources et des

compétences de I’équipe médico-chirurgicale qui prend en charge le patient.

b.1. La chirurgie conventionnelle ou classique :

Sur le plan historique, la chirurgie par laparotomie avait atteint a la fin des années 80 un niveau
de performance et de sécurité trés élevés (152). Depuis les années 1990, la chirurgie biliaire a été
révolutionnée par I'avénement et la généralisation de la cholécystectomie par voie coelioscopique. Trés
rapidement et grace aux progrés de la technologie et a I'expertise chirurgicale le traitement de la LVBP
est devenu possible par cette voie. La voie laparoscopique devient de plus en plus le traitement électif
de la lithiase cholédocienne avec un bénéfice prouvé sur la durée de séjour, sur le confort des patients.
Le recours a des associations thérapeutiques combinant la sphinctérotomie endoscopique pré ou
postopératoire a la chirurgie laparoscopique ont fait que I'approche laparoscopique devient de plus en
plus le traitement de référence (153)(154).

Il faut aussi garder a I’esprit que la sphinctérotomie endoscopique, lorsqu’elle est disponible,
est préférable a la laparotomie dans le cas d’une angiocholite aigué sévere, d’'une pancréatite aigué

sévere d’origine biliaire (155) ou d’une lithiase résiduelle apres cholécystectomie.

< Les voies d’abord : (156)

v" L’incision sous costale droite : (ISCD)

Avant I’ere de la laparoscopie, L'ISCD était I'incision de choix. Par I’'ISCD, on aura acceés a
un abord direct et facile du pédicule hépatique et des voies biliaires mais I’abord reste limité a la
région hépato biliaire. L’incision suit le rebord costal a une distance de deux travers de doigt, sa
longueur est adaptée a la morphologie du patient. Et pour réaliser une anastomose bilio-
digestive ou une hépatotomie, I'incision peut étre étendue vers la gauche si nécessaire. Elle

présente moins de risque d’éviscération et d’éventration.
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v' L’incision médiane sus-ombilicale : (IMSO)

Cette incision est indiquée rarement, au cas ou le patient est déja porteur d’une telle
incision, en cas d’angle sterno-costal fermé chez les longilignes, ou en cas d’intervention
synchrone sur d’autres visceres de I'étage sus-mésocolique.

Cependant, elle offre un large accés au pédicule hépatique et au bloc duodéno-

pancréatique, par contre elle expose au risque d’éviscération et d’éventration post-opératoire.

Voie d’'abord de la vésiculaire biliaire. 1 Sous-costale ; 2.
horizontale haute ; 3. horizontale basse ; 4. médiane sus-ombilicale.

Figure 57 : Image représentant les voies d’abord des voies biliaires(157)

% Les explorations per-opératoires :

= | ’exploration manuelle et visuelle :

Doit étre systématique, Il s’agit d’une exploration abdominale globale et plus précise sur la
région hépato-biliaire. En fait, elle constitue le premier temps aprés la laparotomie. Elle comporte :
oUn examen du foie.

oUn examen de la vésicule biliaire (morphologie, paroi, contenu, recherche des calculs).
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oUne palpation de canal cystique a la recherche d’une lithiase enclavée a son niveau
(syndrome de Mirizzi) et I'appréciation de son calibre utile pour le choix des
voies d’extraction des calculs.

oUne exploration de la VBP et le pédicule hépatique.

Il est préférable d’examiner aussi I’estomac, le duodénum et surtout le pancréas

(pancréatite associée est possible avec la téte augmentée de volume).

= | a cholangiographie per-opératoire (CPO) :

La pratique de la cholangiographie per opératoire (CPO) par un drain transcystique qui
est I'’examen de référence pour obtenir une cartographie des voies biliaires intra et extra
hépatiques. Recommandé par MIRIZZI en 1931, était basée sur la forte incidence de lithiase de la
voie biliaire principale non suspectée. Actuellement, le diagnostic de la lithiase de la voie biliaire
principale (LVBP) est aisé avec le développement des moyens de l'imagerie ce qui permet
d’assoir le diagnostic dans la quasi-totalité des cas. Une fois le diagnostic est retenu en pré-
opératoire, se pose alors la question de I'intérét de la réalisation de la CPO lors du traitement
chirurgical de la LVBP

La cholangiographie per-opératoire reste un temps essentiel de toute intervention pour
lithiase biliaire. Elle peut se faire a deux moments : avant toute exploration instrumentale de la
voie biliaire ou, au contraire, au terme de celle-ci. Dans le premier cas on parle de CPO de
détection, dans le second, de CPO de contrdle. Elle se fait par voie transcystique a I’aide d’un
cathéter fin, d’'une sonde urétérale ou d’un drain de Pédinielli en suivant le remplissage du
cholédoque par le produit dilué, en couche mince. La sensibilité de la CPO pour le diagnostic de
la LVBP est de I'ordre de 95%. Les buts de la CPO sont le diagnostic de la LVBP, la caractérisation
des calculs en nombre et en taille (ce qui va guider la stratégie peropératoire) et la cartographie

de l'arbre biliaire.
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Réalisée aprés la cholécystectomie, la CPO peut étre faite par voie trans-cystique ou
trans- cholédocienne. Le débat sur la nécessité de I’exploration radiologique systématique de
I’arbre biliaire au cours des cholécystectomies est toujours demeuré ouvert(158).

Selon le but de I’examen on peut distinguer (159):

> Une CPO de détection :

Elle comporte deux objectifs :
—Rechercher une LVBP.
—Explorer I'anatomie de I'arbre biliaire et dépister une éventuelle anomalie du bas

cholédoque et de la papille.

> Une CPO de contrdle :

Effectuée aprés la vacuité et le drainage de la VBP par le drain trans-cystique ou le
drain de Kehr (DK), elle vise a détecter outre les lithiases résiduelles, d’éventuelles plaies de
la VBP.

* Durant une CPO, on distingue les éléments en faveur d’une LVBP :

—L’absence ou retard du passage de produit de contraste dans le duodénum.
—La dilatation de la VBP.
—L’existence d’une ou plusieurs lacunes arrondies , réguliéres, indépendante de la

paroi dans la VBP.
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Figure 58 : Image montrant une exposition opératoire et une cholangiographie

transcystique.(160)

= | a cholédoscopie :(161)(162)

On utilise trois variétés d’endoscopes : souple , rigide et semi-rigide.

Sous une irrigation continue de sérum physiologique tiede qu’on réalise cet examen.
L’irrigation améne a un lavage et une distension de la voie biliaire qui améliorent la
visibilité. La cholédoscopie permet alors dans la plupart des cas, une exploration visuelle directe
de la VBP, la vérification de sa vacuité et méme I'extraction d’un calcul méconnu par
I'exploration radiologique et ou instrumentale, et enfin elle offre Iavantage de pouvoir
répéter aussi souvent que nécessaire le controle de la vacuité des voies biliaires.

Le taux moyen de lithiase résiduelle s’est abaissé aux alentours de 2% avec sa
généralisation (162). Le controle cholédoscopique réduit de maniére significative la fréquence
des calculs résiduels apres désobstruction de la voie biliaire (163) . Les seules complications
spécifiques rapportées sont traumatiques (perforations) mais elles sont exceptionnelles

avec un opérateur entrainé.
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Figure 59 : Image d’une cholédoscopie par voie trans-cystique (164) .

= | ’échographie per-opératoire(165)

Des microlithiases biliaires passées inapercues aux examens pré-opératoires peuvent
étre détectées par I’échographie en per-opératoire. Cette derniére est encore plus intéressante
pour la localisation des calculs intra-hépatiques. L’échographie per-opératoire est encore peu
pratiquée a cause de:

o La difficulté d’interprétation et d’emploi par les chirurgiens.

o La faute du matériel pratique et fiable.

o La prolongation de la durée de I'intervention de 20 min en moyenne.

% Les gestes effectués

v La cholécystectomie :(166)(157)

Depuis sa découverte en 1882, la technique opératoire n’a pas connu de changement

marquant.
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La seule technique qui met définitivement les patients a I’abri du risque de récidive, vu le
role de la vésicule dans lithogenése. Ce qui fait d’elle le premier objectif de I'intervention.
Elle inclue deux temps :
— Un temps pédiculaire de dissection de I'artere et du canal cystique.
- Un temps d’extirpation de la vésicule selon 2 méthodes :
¢ Directe nommée cholécystectomie antérograde ou sous séreuse

e Indirecte nommée cholécystectomie rétrograde (du collet vésiculaire vers le fond).

A. Exposition de la région sous-hépatique. 1. Vésicule ; 2. duodénum. 3
cdlon.
B. Vue opératoire.

A. Incision du péritoine sur la face antérieure de Iinfundibulum.
B. Incision du péritoine sur la face postérieure de I'infundibulum.

Figure 61 : Incision du péritoine sur la face
antérieur et postérieur de I'infundibulum

AetB).(157

Figure 60 : A : Exposition de la région sous
hépatigue. B : Vue opératoire. (157)
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Individualisation du canal cystique. Dissection de I'artere cystique.

Figure 63 : Dissection de 'artére

cystique.(157)

Figure 62 : Individualisation du canal cystigue.

. e .
Section de lartére cystique. Ablation de la vésicule d’avant en arriére.

Figure 65 : Ablation de la vésicule d’avant en

Figure 64 : Section de 'artere cystique.

arriere.(157)
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Ablation de la vésicule d'arriére en avant.

Figure 66 : Ablation de la vésicule d’arriere en avant.(157)

v Extraction des calculs de la VBP: (167)(160)

L’extraction des calculs de la VBP peut se faire soit par voie transcystique ou soit par

cholédocotomie. La voie trans—-duodénopapillaire a des indications exceptionnelles.

» Extraction par voie transcystique(160):

Cette voie sera préférée chaque fois que possible. C’est une technique séduisante par son
apparente simplicité et son caractere atraumatique(168) . Cependant, elle suppose un certain
nombre de conditions :

e Les calculs doivent étre peu nombreux, bien identifiés, localisés en aval de la jonction

cystico-cholédocienne.

e La taille des calculs doit étre inférieure a celle du cystique (le canal cystique pouvant

étre dilaté a l'aide de bougies ou a l'aide de ballonnets pneumatiques d’angioplastie).

e L’anatomie favorable est un canal cystique court, s’implantant au bord droit de la VBP

alors qu’un canal cystique long, s'implantant sur le bord gauche ou dans le trajet intra-

pancréatique de la VBP, sera une contre-indication a la voie d'abord trans-cystique.
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elLa désobstruction lithiasique cholédocienne par voie trans-cystique se fait
préférentiellement a l'aide d'une sonde a panier de Dormia, introduite soit a I'aveugle
(Figure 67 A), soit sous controle fluoroscopique, soit sous controle cholédoscopique
(Figure 67 B). Les sondes a ballonnet dites de Fogarty ne sont pas utiles pour I'extraction
des LVBP par voie trans-cystique, en raison du risque refouler le calcul vers les voies

biliaires hautes, ce qui le rend alors inextirpable par cette voie.

——
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Figure 67 : Image d’une extraction d’un calcul du bas cholédogue par voie transcystique
a la sonde de Dormia(160) :

A: al’aveugle. B : sous contrdle endoscopique.

Le contrble de la vacuité de la VBP peut se faire par cholangiographie (mais le risque de
fausses images est présent) ou de préférence par cholédoscopie, ce que démontre une méta-
analyse (169)(170) avec une réduction significative du pourcentage de lithiase résiduelle .
L'intervention se termine par la fermeture primitive du moignon cystique ou par la mise en place

d'un drainage biliaire externe transcystique.
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Bien que mini-invasive, la voie transcystique n'est pas dénuée de complications pré-
opératoires qui sont les suivantes:

> La rupture du moignon cystique, suite a des manceuvres répétées de dilatation ou
d’extraction, nécessite de reporter la dissection a proximité de la voie biliaire principale.

> La désinsertion du moignon cystique au ras de la VBP ce qui est équivaut a une
cholédocotomie.

> Les manceuvres mal controlées d'ouverture et de fermeture du panier de la sonde
de Dormia peuvent entrainer une hémobilie ou un traumatisme de la papille, avec un
risque postopératoire de pancréatite aigué. Dans ce cas un drainage biliaire externe
postopératoire est nécessaire et une surveillance de la lipasémie en postopératoire
sont conseillés.

> Le blocage d’un calcul de volume important a la jonction de la VBP et du canal cystique
peut nécessiter une cholédocotomie.

> La perforation de la VBP pédiculaire par fausse route de la sonde doit étre reconnue et
traitée par suture fine avec drainage externe.

> Le blocage de la sonde de Dormia dans le duodénum peut nécessiter une

duodénotomie.

> Extraction par cholédocotomie(160) :

La cholédocotomie par laparotomie est longtemps restée la méthode de choix pour la
désobstruction lithiasique cholédocienne. C'est la technique la plus souvent utilisée dans les
contre-indications ou les échecs de la voie transcystique. Elle n’est possible que sur une voie
biliaire dilatée a au moins de 8 mm et en I'absence de remaniements inflammatoires aigus.

—~Technique de la cholédocotomie : La découverte de la voie biliaire, de coloration gris
bleuté, a la partie moyenne du pédicule hépatique, a son bord droit, a droite des

battements de I’artére hépatique, est habituellement facile. Elle peut étre rendue
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malaisée par l'infiltration graisseuse ou inflammatoire. Un décollement duodéno-
pancréatique aidera a I'exposition de la face antérieure du cholédoque supra-duodénal
et permettra aussi de palper le cholédoque sur la totalité de son trajet et facilitera les

manceuvres de cholédochoscopie (Figure 68 ).

Figure 68 : Image d’un décollement duodéno-pancréatique de Kocher(160).

La face antérieure de la voie biliaire est exposée de facon limitée par refoulement d’un
mince tissu celluleux apres incision transversale du péritoine. Le lieu de I'incision du canal se
situe en regard ou au-dessus de |'abouchement du canal cystique. L’incision est souvent
longitudinale sur une voie biliaire peu dilatée (Figure 69). En revanche, une incision horizontale
ou oblique, offrant d’emblée la possibilité de calibre maximum, elle est préférée si le canal est

largement dilaté et dans ce cas souvent une anastomose bilio-digestive sera proposée.
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Figure 69 : Image d’une cholédocotomie verticale par ponction au bistouri fin.(160)

La longueur doit étre adaptée au diamétre de la voie biliaire et a la taille des calculs.
Aprés ponction centrale, a la pointe du bistouri fin, de la voie biliaire demeurée sous tension au
décours de la cholangiographie, I'incision est agrandie aux ciseaux fins, a la demande, afin
d’éviter toute déchirure lors de I’extraction. Sur une voie biliaire tres dilatée, I'incision peut étre
transversale, a plus forte raison si la confection d’une anastomose biliodigestive semble justifiée.

— Extraction des calculs : Deés I'ouverture du canal, I'issue de calculs , spontanée ou

par mobilisation aux doigts a la faveur du décollement duodéno-pancréatique , est

possible ( Figure 70).
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Figure 70 : Image montrant une expulsion des calculs au doigt a partir d'une

cholédocotomie.(160)

Le lavage en hyperpression au sérum tiede, a I'aide d’un drain et d’une seringue dirigée
vers le haut puis vers le bas, permet souvent I’expulsion des calculs(Figure 71 ). Le passage du

liquide dans le duodénum, perceptible aux doigts, confirme la perméabilité de la papille.

Figure 71 : Image montrant une désobstruction de la voie biliaire principale par lavage

au sérum a traversune cholédocotomie.(160)
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Le passage de la sonde de Dormia, a I'aveugle ou couplée a la cholédochoscopie,
compléte le lavage tant vers les voies intra-hépatiques que vers le bas cholédoque. Les sondes
de Fogarty a usage biliaire peuvent aussi étre utilisées, le ballonnet étant gonflé lorsque

I'extrémité de la sonde a dépassé le calcul palpable ou visible ( Figure 72).

Figure 72 : Image d’une désobstruction lithiasique a la sonde a

ballonnet (type Fogarty).(160)

Les pinces a calcul de Desjardins ou de Mirizzi ne sont utilisées qu’en cas d’échecs des
techniques précédentes (Figure73), et pourtant ces manceuvres instrumentaux restent des

méthodes beaucoup utilisées.
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Figure 73 : Image montrant une extraction d’une lithiase cholédocienne a I'aide

d’une pince (type Mirizzi).(160)

En cas de lithiase enclavée dans la papille échappant a toute extraction, la
sphinctérotomie endoscopique postopératoire est préférable a I'abord trans-duodénopapillaire.

Un drainage biliaire externe est alors indispensable.

— Contrdle per opératoire de la vacuité de la voie biliaire principale:

Autant la méthode transcystique privilégie le contréle sous scopie, autant la
cholédocotomie privilégie le contréle cholédochoscopique de la désobstruction biliaire
lithiasique. En effet, la CPO par voie transcystique est associée a un risque de faux positifs, lié
aux bulles d'air introduites par la cholédocotomie (170) .

A savoir que les cholédocoscopes a canal opérateur permettent d’irriguer la voie biliaire,
d’en visualiser I’ensemble, de déceler un calcul résiduel et d’en effectuer ’extraction a la sonde
de Dormia surtout au niveau de voies biliaires hautes intra-hépatiques (Figure 74). On peut aussi
vérifier la perméabilité ampullaire par le passage d’un cathéter dans le duodénum a travers

I’lampoule (Figure 75).
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Figure 74 : Image d’une capture d’un calcul cholédocien a la sonde de Dormia sous controle
cholédoscopique a travers une cholédocotomie.

Figure 75 : Image montrant une vérification de la perméabilité ampullaire par le passage d’un
cathéter dans le duodénum a travers 'ampoule.
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— Fermeture de la cholédocotomie :

Il existe trois possibilités de fermeture de la cholédocotomie:
e fermeture sur un drain biliaire externe en T (drain de Kehr)
esuture primitive de la cholédocotomie sous couvert d'un drainage biliaire
externe trans-cystique

e fermeture primitive de la cholédocotomie sans drainage biliaire

Le drainage biliaire externe est la méthode qui a été le plus souvent recommandée, au
moins par le passé. Elle est supposée garantir une meilleure sécurité postopératoire en évitant les
risques de fuite biliaire intra-péritonéale et permet une cholangiographie de contréle. En
contrepartie, elle augmente les risques de contamination bactérienne de la VBP, peut entrainer
une déperdition hydro-électrolytique, expose aux risques d'un arrachage prématuré, rendant plus
complexe la prise en charge postopératoire et prolonge I'hospitalisation. Le drainage externe de

la voie biliaire se complique dans environ 5% des cas.

Figure 76 : Image d’une fermeture de la cholédocotomie sur drain de Kehr.(160)
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La fermeture primitive de la cholédocotomie sans drainage biliaire, ou cholédocotomie
idéale est préconisée si la paroi cholédocienne est de bonne qualité et si I'on a la certitude d'étre
parvenu a une vacuité compléete de la voie biliaire principale, sans traumatisme de la papille. La
suture a proprement parler de la cholédocotomie n'a pas de particularités techniques. Elle peut

étre faite par des points séparés ou par un surjet, au fil monobrin ou au fil tressé résorbable 5/0.

> Extraction par voie trans-duodénopapillaire (Figures 77 et 78 ) (171):

Décrite en 1884 par Langenbuch, la sphinctérotomie chirurgicale (SC) a connu son heure

de gloire dans les années 1950 a 1970, a une époque ou le traitement de la lithiase
cholédocienne et I'abord de la papille étaient encore purement chirurgicaux. L'avénement en
1973 de la sphinctérotomie endoscopique, mais aussi la morbidité parfois importante de la SC,
ont relégué cette procédure pratiquement dans l'oubli(172). Grevée de complications parfois
séveres, voire létales, la sphinctérotomie chirurgicale a été supplantée par la sphinctérotomie
endoscopique, de morbidité moindre, dans I'indication exclusive du calcul enclavé de I'ampoule
de Vater inextirpable par cholédocotomie. Le calcul est laissé en place avec un drainage biliaire

externe et le patient est confié, en postopératoire a I’endoscopiste.

T V 7

N

Figure 77 : Image d’une sphinctérotomie Figure 78 : Image d’une sphinctéroplastie
transduodénale avec incision de la papille pour entre les berges duodénales et biliaires de la
lithiase enclavée du bas cholédoque.(160) sphinctérotomie.(160)
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> drainage biliaire interne (anastomose bilio-digestive)
Les anastomoses bilio-digestives (ABD) pour lithiase de la voie biliaire principale sont des
dérivations internes entre la voie principale pédiculaire et le duodénum (cholédoco-

duodénostomie) ou une anse jéjunale exclue (cholédoco-jéjunostomie).

Sous forme d’une fistulisation entre la VBP et le tube digestif qui a pour objectif :
oUn drainage permanent de la bile vers le tube digestif en cas d’obstacle au niveau
du bas cholédoque.

oUne évacuation de toute lithiase résiduelle de la VBP.

On distingue deux types de dérivation : dérivation cholédoco-duodénale et dérivation

cholédoco- jéjunale :

—Anastomose cholédoco-duodénale (ACD)(173):
On classe les ACD par :
> Les ACD latéro-latérale (ACDLL).

> Les ACD termino-latérale (ACDTL).

Du fait de sa rapidité et simplicité, L’ACDLL est I'intervention de choix. Elle se repose
sur la suture des berges d’une incision transversale large du cholédoque (a peu prés 12 mm) a
celle d’'une duodénotomie faite sur le bord supérieur du premier duodénum le long de son axe
sans aucun systéme anti-reflux ; elle a l'inconvénient de laisser persister au-dessous de
I’anastomose un cul-de-sac biliaire qui se draine mal, source de lithiase résiduelle ou

d’angiocholite par stase et reflux bilio-digestif, mais ses complications sont exceptionnelles.
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Figure 79 : Image d’une anastomose cholédoco-duodénale latéro-latérale.(174)

L’ACDTL exige une section circulaire du cholédoque, vu qu’elle est plus longue que la
précédente. Elle a comme avantage d’échapper a toute accumulation du calcul et de débris

alimentaire dans le bas cholédoque.

Figure 80 : Image d’une anastomose cholédoco-duodénale termino-latérale.(175)

- 126 -



Prise en charge des angiocholites aigués lithiasiques au service de Chirurgie générale a I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech
(Expérience de 10 ans)

—Anastomose cholédoco-jéjunale (ACJ) sur anse en Y ou anastomose hépatico-
jéjunale :(151)

Elle se repose sur l'anastomose la VBP sectionnée au préalable a une longue anse
jéjunale en Y (le bout distal de I'anse servira pour l'anastomose, le bout proximal sera
réimplanter dans le gréle en aval, de telle maniere que le segment distal a la réimplantation se
trouve exclu du transit intestinal). La réalisation de cette intervention exige un état général

relativement bon vu sa complexité.

On critique cette méthode par ses complications tardives particulierement :
= Une sténose anastomotique origine d’angiocholites récurrentes graves.

* Des jéjunites et des complications infectieuses hépatobiliaires.

—

Figure 81 : Image d’une hépatico-jéjunostomie sur anse en Y(176)
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—-Indication :
Les indications des ABD sont devenues rares limitées aux quelques situations qui sont
essentiellement (164) :

e Les patients agés avec empierrement cholédocien chez lesquels on peut penser qu’il
faut éviter des procédures additionnelles.

e Les patients atteints d’une lithiase primitive c'est-a-dire des calculs cholestéroliques
formés primitivement dans les voies biliaires a la périphérie du foie, que celle-ci soit
associée ou non a une maladie des voies biliaires (maladie de Caroli, sténose
iatrogéne ou congénitale). Dans ce cas, le risque de lithiase résiduelle est tres élevé
imposant une large communication entre la voie biliaire et I'intestin (177).

e Certaines situations de calculs enclavés inextirpables du bas cholédoque et dans ce
cas, la décision d’une ABD sera prise pendant I'intervention.

e Les patients dont la maladie lithiasique souvent secondaire est associée a une

sténose de la partie basse de la voie biliaire principale extra-hépatique.

Pour porter I'indication d’une ABD dans cette pathologie, il faut absolument respecter un
critere de diametre de la voie biliaire principale et ne pas proposer cette intervention si le

diametre de la voie biliaire principale est inférieur a 12 mm (178).

> Drainage sous hépatique et/ou abdominal et fermeture de la paroi
abdominale :
Le plus souvent, la fermeture de la paroi abdominale se fait aprés la mise en place d’un drainage

de I’hypochondre droit qui a comme objectif d’évacuer vers I'extérieur une éventuelle fuite de bile.

b.2. La chirurgie par laparoscopie (179) :

La voie d’abord coelioscopique utilisée pour la premiére fois par Philippe Mouret a Lyon
en 1987 pour la cholécystectomie, elle s’inscrivait dans la logique des efforts pour réduire la
voie d’abord nécessaire a la réalisation de cette opération : incision médiane sus-ombilicale,
puis incision sous costale droite, puis mini laparotomie, ainsi que les conséquences

fonctionnelles postopératoires liées a cette voie d’abord.(180)
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De nos jours, du point de vue du diagnostic que du traitement des calculs de la voie
biliaire principale, I'approche coelioscopique est la technique la plus efficiente, comparée toute
autre alternative. Le succés de cette technique dépend de I'accessibilité de la voie biliaire,
principalement corrélée a son diamétre, de I'expertise laparoscopique du chirurgien, et du
tableau technique disponible. (181)

On va décrire dans cette partie les différentes méthodes du traitement ceelioscopique de la VBP.

L’abord laparoscopique est celui de la cholécystectomie c’est-a-dire avec I'opérateur
entre les jambes et mise en place des 4 trocarts, de maniere a soulever le foie et a axer les
instruments sur le pédicule hépatique (182). On ajoute un cinquiéme trocart a I'aplomb du

pédicule hépatique qui a pour fonction I'introduction du cholédoscope (183).

Figure 82 : image montrant la position des trocarts et des opérateurs.

A : colonne vidéo du laparoscope ; B : colonne vidéo du cholédoscope ;
1 :trocartde 10 mm ; 2 : trocart de 5 mm ; 3 : trocart de 5 mm ; 4 : trocart de 10 mm ;
5:trocart de 10 mm ; O : opérateur ; al : Te aide ; a2 : 2e aide.
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L’intervention commence classiquement par une individualisation des éléments du trépied
cystique, avec contrdle par clippage de I'artere cystique. On aura ensuite une cholangiographie per
opératoire systématique, qui va permettre de vérifier I’'absence de plaie biliaire.

On débutera par une incision du canal cystique au ciseau sur la moitié de sa
circonférence. Une dilatation prudente de son calibre pourra se faire a I'aide d’une pince
atraumatique. Une pince a cholangiographie d’Olsen permet, grace a ses mores, d’introduire le
drain transcystique (figure 83) . Une autre alternative consiste en l'utilisation d’un cathéter a
travers la paroi abdominale, introduit sous le rebord costal droit. On procede par la suite au
clippage du drain avec le canal cystique puis a l'injection du produit de contraste qui va
permettre de visualiser I’arbre biliaire sous scopie, de mettre en évidence les caractéristiques de
la lithiase et de I'anatomie de I’arbre biliaire, permettant ainsi de choisir entre les 2 voies
d’extraction : par voie transcystique ou par cholédocotomie.

A noter que I’exploration de la voie biliaire principale peut se faire directement par

cholédocotomie. Plusieurs séries publiées montrent qu’il n’existe pas de différence quant a la

supériorité d’une méthode par rapport a l'autre.(184)

| - A - - 8

Figure 83 : image montrant I'Introduction du cathéter transcystigue.(179)

< Extraction des calculs par voie transcystique :

Cet abord nécessite que le canal cystique soit assez dilaté avec un calibre similaire a celui

de la voie biliaire principale pour permettre d’extraire les calculs. Il faudra aussi vérifier
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I’labsence de calculs en amont de I'abouchement du canal cystique, ou par défaut les faire
descendre par des manceuvres de massage par des pinces atraumatiques. Enfin il faudra surtout
avoir un canal cystique court, qui se jette directement a droite de la voie biliaire principale.

L’extraction des calculs peut alors se faire par plusieurs méthodes :

v' Extraction par une sonde a panier de « Dormia » :

Il existe plusieurs types de sondes, il est préférable d’utiliser celles avec un ballonnet
permettant la dilatation du canal cystique et I’extraction des calculs avec le méme instrument.
On retrouve aussi des sondes a panier adaptées selon la taille des calculs a extraire.

La manceuvre consiste en l'introduction de la sonde jusqu’a la papille, I'ouverture du
panier et I'extraction minutieuse de la sonde en emportant les calculs, grace a des manceuvres
de torsion et de rotation exercées par la main droite de I'opérateur. Les manceuvres d’ouverture
et de fermeture du panier sont faites par sa main gauche.

Cette technique nécessite aussi un contrdle radioscopique avec injection de produit de
contraste. On peut retrouver des sondes munies d’un systéeme permettant I'injection simultanée

de produit de contraste souvent nécessaire a la visualisation des calculs a extraire.

Figure 84 : Image d’une extraction sous controle radioscopique.(185)
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Figure 85 : Image montrant |'utilisation de |la pince de Dormia.(186)

v" Extraction grace au cholédoscope :

Il existe des cholédoscopes spécifiques ayant des calibres fins permettant de les
introduire dans le canal cystique, néanmoins, la pression d’irrigation, nécessaire a une bonne
exploration du cholédoque doit étre réduite.

Il est aussi trés difficile par cet abord d’utiliser le duo sonde de Dormia + cholédoscope,
a moins que d’avoir un canal cystique tres dilaté, avec un grand risque de déchirure du canal lors

des manceuvres d’extraction, ce qui augmente le taux de conversion.

Figure 86 : Image de I'introduction du cholédoscope dans la voie biliaire principale.(187)
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Il ne faut pas oublier de vérifier la vacuité de la voie biliaire principale, apres I'extraction
des calculs, par une cholangiographie. En cas de doute sur la vacuité de la voie biliaire, un
drainage biliaire externe pourrait étre laissé en place(179), afin de permettre une
cholangiographie post opératoire . La vérification de la vacuité par le cholédoscope n’est pas

recommandée par cette voie.

% Extraction des calculs a travers une cholédocotomie :

Elle permet d’aborder directement le cholédoque en supra duodénal. Il est nécessaire de
mettre un trocart supplémentaire et de demander 'aide d’un second assistant. La premiére
étape consiste en une bonne exposition de la voie biliaire principale, qui sera assurée par un
abaissement du duodénum par une pince atraumatique introduite par le trocart T5 épigastrique
et le soulevement du foie a I’'aide d’un fil suspenseur (188).

Une incision sera ensuite faite sur le cholédoque, au bistouri ou par une lame rétractable. On
préfére les incisions verticales qui permettent d’agrandir plus facilement la voie biliaire principale.
Des I'ouverture de cette derniere, il peuty avoir une issue spontanée des calculs. Une pince fenétrée
peut faciliter I'extraction des calculs, en plus des manceuvres de massage effectuées sur le

cholédoque, de bas en haut, permettant d’aboucher les calculs vers la cholédocotomie.

T3

d o

Figure 87 : Image d’une cholédocotomie.(186)
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Les méthodes d’extraction des calculs :

Les manceuvres de massages externes : exercées par une des deux pinces atraumatique

de bas en haut, permettant de faire monter progressivement les calculs mobiles vers I’incision
précédemment faite. Ils seront recueillis un a un et mis dans un sac. Une pince de Mirizzi,
généralement destinée a la laparotomie, peut étre introduite par [I'orifice du trocart
épigastrique, en essayant de maintenir le pneumopéritoine, ce qui va permettre de faciliter
I’extraction des calculs a travers la cholédocotomie .

La technique d’irrigation (Flushing) : on commence par administrer 1 a 2 mg de

glucagon, pour diminuer la pression du sphincter. Ensuite, une irrigation par une solution saline
ou un produit de contraste a forte pression permettra de forcer I’écoulement des petits calculs

dans le duodénum.

Figure 88 : image qui montre la technique d’irrigation.(187)

—Extraction des calculs sous controle cholédocoscopique :

Le cholédoscope est introduit par le trocart de 10, en sous costal droit. L’insertion est
facilitée par une pince atraumatique introduite dans le trocart épigastrique. Le chirurgien
manipule I'optique pour que le calcul soit vu directement. Le controle du cholédoscope et sa
manipulation seront relayé au premier assistant.

L’utilisation du cholédoscope nécessite une seconde caméra et un second moniteur. Les
pressions d’irrigation exercées par le cholédoscope permettront la migration des calculs et leur

abouchement dans I’'incision.
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Figure 89 : Image montrant ['utilisation du cholédoscope.(185)

Il existe sur le marché des cholédoscopes pourvus d’un canal opérateur de 2mm qui permet
facilement le passage des sondes d’extraction tout en conservant un bon débit d’irrigation. Des
sondes de Dormia peuvent ainsi étre introduites dans le canal d’irrigation pour extraire les calculs
qui ne sont pas sortis au lavage. Le panier ouvert est avancé en avant du calcul, puis au dessous de
celui-ci, le calcul tombera dans le panier qui sera fermé sous controle de la vue. On pourra alors soit
extraire la sonde de Dormia seule, s’aidant des manceuvres de torsion et de rotation, ou retirer a la

fois la sonde et le cholédoscope sous contrble de la caméra ceelioscopique.

Figure 90 : Image d’une extraction des calculs par une sonde de Dormia sous contréle du
cholédoscope.(186)
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—Sondes a Ballonnet / cathéter de Fogarty :

Le ballonnet du cathéter sera avancé dans le duodénum ou il sera gonflé jusqu'a 15-
20mm de diametre. La sonde sera ensuite délicatement retirée et bloquée a nouveau au niveau
du sphincter par gonflement du ballonnet. Il s’en suit un gonflement dégonflement de la sonde
en retirant a chaque fois d'un centimeétre , jusqu’a I’extériorisation totale du cathéter avec
extraction des éventuels calculs qui n’ont pas été évacués dans le duodénum. Il n’est pas
recommandé d’utiliser cette technique pour les calculs intra hépatiques, car impossible de
gonfler le ballonnet efficacement.

Aprés extraction des calculs, la vérification de la vacuité est un temps essentiel qui se fait
par le cholédoscope. On commencera par la vérification des voies hautes, en introduisant le
cholédoscope par I'orifice para ombilical, a la place de I'optique. On vérifiera ensuite les voies

biliaires basses jusqu’a la papille duodénale.

La fermeture de la cholédocotomie peut se faire de trois facons :
e Une suture primitive de la voie biliaire sans drainage ou cholédocotomie idéale: elle
ne peut se faire que si on est sir de la solidité de la paroi cholédocienne et de la
vacuité de la VBP. Elle se fait soit par un surjet soit par des points séparés. Il s’en suit

un test d’étanchéité .(189)(190)

Figure 91 : Image d’une cholédocotomie idéale.(186)
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eUne suture primitive de la cholédocotomie avec drainage trans-cystique ou

cholédocotomie semi idéale

Figure 92 : Image d’une cholédocotomie semi idéale.(186)

e Une suture sur un drainage biliaire externe en T : il sera introduit par le trocart T10
sous le rebord costal, directement au dessus des voies biliaires. 1l sera
précédemment découpé en gouttiere avec les deux bords asymétriques. Il faudra
saisir ensuite I'extrémité d’une des branches et l'introduire en totalité dans la
portion haute du cholédoque. On place ensuite les branches de part et d’autres de
I’incision. La fermeture se fera ensuite par des points séparés ou un surjet. On

termine par un test d’étanchéité en injectant du sérum physiologique par le drain.
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Figure 93 : Image présentant la fermeture sur drainage par un drain de Kehr.(186)

Autres méthodes :

—Lithotripsie : Technique agressive, rarement utilisée, en cas d’échec des
différentes autres techniques. Elle consiste a fragmenter les calculs par le biais
d’'ondes de choc éléctro-hydrauliques en provoquant a leur surface des
augmentations de pressions brusques et répétées. Elle est souvent associée a un
traitement dissolvant afin de dissoudre les calculs et permettre leur évacuation.
On peut citer a titre d’exemple : le Waterpik .(184)

—Sphinctérotomie per opératoire coelioscopique (191)

—Bypass : les rapports de quelques séries ont montré la faisabilité de I’'anastomose
cholédoco-jéjunale par voie ceelioscopique. Néanmoins, la difficulté de la
procédure qui nécessite des chirurgiens trés expérimentés, et la durée importante
de lintervention font que cette méthode soit rarement utilisée, elle n'est
pratiquée que dans des centres trés spécialisés.

—Utilisation d’un urétéroscope rigide : Certains calculs enclavés ne peuvent pas étre

extraits facilement par un cholédoscope flexible, car il dispose d’un conduit étroit,

et des instruments tels que des sondes ou des cathéters ne peuvent pas étre
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manipulés facilement. Un travail a été publié en 2018 ayant inclus 37 patients
opérés pour LVBP par voie ceelioscopique avec utilisation d'un urétéroscope rigide.
La procédure a été un succés pour 32 cas, avec une conversion pour 5 cas

seulement. Avec un taux de morbidité de seulement 8,1%.(192)
* Pour conclure, les méthodes de traitement chirurgical par voie ccelioscopique
de la VBP sont multiples et variées et reste un domaine continuel de recherche.
Le choix dépendra surtout des compétences du chirurgien, avec possibilité de

conversion en cas d’échec.

b.3. Traitement endoscopique (CPRE couplée a la SE) :

< Cholangio pancréatographie rétrograde endoscopique(CPRE)(193)(194):

La cholangiopancrétographie rétrograde endoscopique (CPRE) est une technique de
référence dans le diagnostic et le traitement des affections bilio-pancréatiques. Ses indications
se sont modifiées : la CPRE est maintenant rarement utilisée pour ses applications diagnostiques

et précede, le plus souvent, un geste thérapeutique endoscopique.

v Matériel et méthode :

Il s’agit d’une technique combinant I’endoscopie et la fluoroscopie. Les points spécifiques

de cette procédure sont:

= 'installation radiologique de qualité en privilégiant un matériel permettant plusieurs
incidences et une gestion par un personnel de radiologie qualifié ;

* le matériel endoscopique a vision latérale, si possible, a large canal opérateur ;

» |]a réalisation sous anesthésie générale (avec intubation trachéale pour les procédures
longues). Des recommandations communes a toute procédure endoscopique
(information du patient, antibioprophylaxie et risque hémorragique lié aux troubles de
coagulation et/ou aux prescriptions médicamenteuses) doivent étre respectées dans la

réalisation de cette procédure a risque.
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v" Technique :

Les points-clés sont les suivants :

1.

Un cliché centré sur le carrefour bilio-pancréatique , en décubitus dorsal, est utile
pour vérifier le bon fonctionnement de la table et mettre en évidence de la baryte
résiduelle ou des calcifications pancréatiques. Si un drain transcystique ou un drain
de Kehr est en place, une opacification de la voie biliaire par ce drain est

recommandée pour confirmer I'indication et pour, parfois, faciliter le geste.

. Pour se positionner face a I'ampoule, le décubitus latéral gauche ou 3/4 ventral est

préférable, sauf en cas de contre-indication de I’anesthésiste concernant ces
positions. Le décubitus dorsal permet de mieux analyser les lésions pancréatiques
et hilaires. L’endoscope doit étre le plus droit possible (route courte), mais dans
certains cas (papille bas située, cathétérisme de la petite caroncule), il peut étre

utile de pousser I’endoscope et de faire une boucle dans I’estomac (longue route).

. Le franchissement du pharynx, du cardia et la progression dans une anse afférente

(Billroth Il) doivent étre conduits avec douceur. L’'impossibilité de progression du
tube doit amener a reconsidérer le geste, éventuellement en proposant une

exploration par un endoscope a vision axiale.

. Une analyse précise de la région ampullaire permettra de visualiser certaines

pathologies et de choisir la meilleure approche pour le cathétérisme de la papille.

. La canulation est effectuée a I'aide d’un cathéter purgé. Elle sera, au mieux, sélective. Il

est recommandé d’utiliser, d’emblée, un sphinctérotome pour I'opacification si une
sphinctérotomie est envisagée. Aucune substance pharmacologique n’a démontré son
efficacité pour favoriser la canulation. L’utilisation d’un fil-guide radio opaque,
hydrophile, doit étre rapidement envisagée en cas d’échecs itératifs de cathétérisme
sélectif, ou choisie d’emblée. On gardera a I'esprit que la morbidité est fonction du

nombre de tentatives et de la durée de I’examen.
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En cas de nouvel échec, plusieurs attitudes peuvent Etre choisies en fonction de
I’indication et de I’expérience de I'opérateur :
e choix d’une autre méthode diagnostique ou thérapeutique ;
e transfert vers un centre spécialisé a forte expérience ;
e poursuite de la procédure par une pré-coupe ou une infundibulotomie. Les

diverticules duodénaux peuvent rendre difficile le cathétérisme.

Diverses astuces ont été proposées (éversion de la papille par injection sous-muqueuse,
traction par pince a biopsie ou clip...) ; aucune de ces procédures n’a été validée. Le
cathétérisme de la petite caroncule est plus difficile. Il nécessite de changer le duodénoscope de
position, d’utiliser des cathéters spéciaux a bouts effilés.

Une fois le cathétérisme sélectif obtenu, Iinjection de produit de contraste doit Etre
progressive, en particulier si I'on recherche un calcul cholédocien, jusqu’a une bonne
visualisation des voies biliaires intra-hépatiques et/ou des canaux pancréatiques primaires.

Il faut éviter le remplissage itératif de la vésicule biliaire (risque de cholécystite) et les
parenchymographies pancréatiques (risque de pancréatite aigué). Concernant le produit de
contraste, il ne semble pas exister de différence entre un agent de contraste hyper-osmolaire ou
iso-osmolaire en ce qui concerne la morbidité ; il n’entraine pas de réaction d’allergie a 'iode ;

I’adjonction d’un antibiotique n’est pas nécessaire.
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Figure 94 : Image représentant la technique d’une CPRE .(195)

v Indications(194) :

L’emploi de la CPRE a visée purement diagnostique a considérablement diminué en raison
des performances obtenues par les autres méthodes diagnostiques : écho- graphie, scanner,
IRM, échoendoscopie.

Elle garde un intérét spécifique pour le diagnostic des lésions canalaires débutantes
(cholangite sclérosante, pancréatite chronique), des variations anatomiques (pancréas divisum,
anomalies de la jonction bilio-pancréatique), de la pathologie tumorale ampullaire et pour la
réalisation de certains prélévements ( biopsies ampullaires , recherche de microcristaux,
cytologie endo-canalaire...). Il reste un examen de recours en cas de probleme diagnostique

non-résolu par les autres méthodes.

< La sphinctérotomie endoscopique (SE) :

La sphinctérotomie endoscopique SE , décrite pour la premiere fois en 1974, a connu une

évolution importante avec le progrés constant qu’a connu la qualité du matériel utilisé (196).
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Mais avec l'introduction de la cholécystectomie par voie coelioscopique, les indications
du traitement endoscopique se sont élargi, englobant les patients a risque opératoire faible et
vésicule biliaire en place, en association avec la cholécystectomie sous ceelioscopie : « traitement

séquentiel combiné ».

> Les indications :

On trouve des situations ou le traitement endoscopique est préférée, et pour lesquelles le
traitement chirurgical de la LVBP n’est indiqué qu’en dernier recours (échec ou impossibilité

d’acces par voie endoscopique ou radiologique a la VBP) (194).

Ses situations sont les suivantes :
¢ En cas d’angiocholite aigue grave(197) ;
¢ En cas de pancréatite aigué biliaire grave avec signes d’angiocholite (197) ;
e Malade a risque opératoire élevé ;
e Malade déja cholécystectomisé ;

e En cas d’empierrement(198) .

Pourtant, avec l’introduction de la cholécystectomie par voie coelioscopique, les
indications du traitement endoscopique se sont élargies, comportant aussi les malades a risque

opératoire faible et vésicule biliaire en place.

> Modalités du traitement endoscopique:

v" Traitement conventionnel :

Il se repose sur une SE suivie d’une extraction du ou des calculs au ballon et/ou au pince
de Dormia, ce qui permet de libérer la voie biliaire principale dans 85 a 95 % en une seule

session (199).
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La SE consiste a sectionner le sphincter musculaire (papille) situé a I'extrémité du canal
cholédoque, on introduit ensuite soit un ballonnet soit un panier pour extraire le ou les calculs
libérés dans le cholédoque. La morbidité de la SE est inférieure a 5 % essentiellement liée au
risque de PA, d’angiocholite et beaucoup plus rarement (< 1 %) d’hémorragie et de

perforation(194).

Parmi ses contre-indications on trouve :
= Les grosses lithiases de diametre supérieur a 25mm.
= Les sténoses basses de la VBP allant au-dela de la portion intra-murale.

= Les troubles non corrigés d’hémostase.

Figure 95 : Papillome en place avant

Figure 96 : Pendant la sphinctérotomie.(200)

sphinctérotomie.
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Figure 97 : Aspect de la paille immédiatement Figure 98 : Extraction d’un calcul par le
apres la sphinctérotomie. papillotome a travers la papille incise.(200)

Figure 99 : Extraction des calculs par une pince (187)
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Figure 101: Evaluation du diameétre de la

Figure 102 : Aspect de la papille un an apres la

SE.(200)

section par cathéter a ballon aprés une
semaine de la SE

v' La Macrodilatation du sphincter d’Oddi (MDSO) :

Elle se distingue de la sphinctéroclasie, alternative a la SE, qui se repose sur la dilatation

du sphincter d’Oddi avec un ballon de petit diametre pour extraire les calculs cholédociens.
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Décrite pour la premiere fois en 2003, la macro dilatation (MDSO) ou sphinctéroplastie,
est une large dilatation du sphincter d’Oddi aprés avoir réalisé une SE. Cette technique est
réservée aux échecs d’extraction des calculs cholédociens(201).

A l'aide d’un ballon, LA MDSO consiste a associer a la SE une dilatation a fort diamétre
(12 a 20 mm) , afin de compléter la dilacération du sphincter d’Oddi et de faciliter I’extraction
endoscopique des calculs sans nécessiter leur fractionnement préalable. Le diametre du ballon
choisi doit étre adapté a la taille du plus gros calcul a extraire. La pression est maintenue jusqu’a
effacement de I'empreinte sphinctérienne sur le ballon. On obtient une clairance de la VBP dans
90—100 % des cas (201)(202).

La MDSO semble permettre une diminution du temps de scopie et de la nécessité de

recours a une lithotritie mécanique(201)(203).

Figure 103 : Image fluoroscopigue montrant une disparition de I’empreinte sphinctérienne au
cours d’une MDSO0.(204)
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v' La lithotritie mécanique : (LM)

La technique a été décrite en 1982 [30]. La LM se repose sur une anse de lithotritie
guidée sur fil guide, connectée a une poignée. La fragmentation du calcul est effectuée aprés
avoir capturé le calcul sous controle fluoroscopique.

On affirme dans plus de 80 % des cas de LM La clairance de la VBP pour calculs difficiles
(132), avec un taux de complications allant de 6 a 13% (angiocholite, pancréatite ou saignement
secondaire) (205)(206). On trouve aussi des complications spécifiques d’ordre technique telles
gu’une impaction, une rupture de I'anse ou des cables de traction, et des perforations ou des
Iésions de la voie biliaire principale (207)(208).

On distingue parmi les facteurs d’échecs de la LM, I'impaction du calcul ce qui empéche
sa capture par l'anse, la taille de calcul supérieur a 2 cm, un ratio taille calcul/VBP supérieur a 1,
et particulierement en cas de sténose inflammatoire de la VBP en aval des calculs.

(201)(209)(206).

v’ Lithotripsie extracorporelle : (LEC)

Le principe repose sur I'administration d’ondes de choc propagées au travers de tissus
mous exercant une force maximale au point d’impact sur le calcul, permettant son
fractionnement.

La parfaite localisation du calcul est nécessaire bien que parfois difficile, et nécessite
habituellement une opacification de la VBP.

Cette technique impose donc une mise en place préalable d’un drain naso-biliaire
d’opacification.

La séance de LEC est habituellement pratiquée sous anesthésie générale en raison de son
caractére douloureux et de sa durée (environ 90 minutes), et nécessite une antibioprophylaxie.

Une fragmentation efficace nécessite habituellement entre une et trois séances, et doit

étre rapidement suivie d’'une CPRE pour extraction des fragments de calculs. L’efficacité
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moyenne de la LEC est de I'ordre de 85-95 % pour obtenir la clairance de la VBP moyennant 1 a
3 séances (210)(211).

Les complications, notées dans 10 a 35 % des cas, sont I'angiocholite (plus fréquente si le
délai entre la LEC efficace et la CPRE est long et moins fréquente en cas d’antibioprophylaxie), la

douleur, I’lhémobilie, I'hnématome de paroi ou encore I’lhématurie (210)(211).

v' Protheses biliaires :

Une ou plusieurs prothéses biliaires plastiques sont habituellement mises en place a
I’issue d’un échec de tentative de traitement endoscopique de LVBP.

La pose de prothése biliaire est considérée comme une solution temporaire, dans
I’attente d’un traitement plus radical de la LVBP.

Ces prothéses de 7 a 10 cm, dont le pole supérieur doit dépasser le siege des calculs
afin d’assurer un drainage biliaire satisfaisant, sont laissées en place entre deux et six mois.

En cas de sténose du bas cholédoque, la pose de prothese métallique couverte permet la
dilatation en plus du drainage que permet la prothése plastique, au prix d’un co(it nettement
supérieur.

Le drainage biliaire par prothése permet une diminution de taille, une fragmentation,
voire une disparition des calculs. Le taux de clairance de la VBP lors de la deuxieme session
endoscopique aprés une période de drainage par prothese est noté dans 73 % a 94 % des cas.
(212)(213)(214)

Le drainage biliaire par prothése laissée en place définitivement proposé chez les
personnes trés agées et fragiles ne doit étre qu’exceptionnellement préconisé en raison du fort
taux de complications (angiocholite essentiellement) de 36 % a 63 % pour un suivi médian de 20

a 39 mois dans cette situation. (215)(216).
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v’ Lithotripsie intracorporelle (LIC) :

On I'explique par la fragmentation des calculs au moyen d’une sonde émettant un laser
pulsé (LL) ou bien émettant des ondes de chocs (lithotritie électro hydraulique - LEH). Les deux
techniques ont besoin d’une réalisation d’une large sphinctérotomie préalable. La LEH est
réalisée au cours d’une CPRE et exige généralement un contrble cholédocoscopique du calcul par
babyscope ou plus récemment SpyGlass®, Boston (trés faible disponibilité de ces matériels dont
le colt est élevé). La LEH nécessite également l'irrigation permanente de la VBP par du sérum
physiologique et peut étre suivie lors de la méme CPRE de I’extraction des débris de calculs
obtenus. La LL est moins traumatique que la LEH pour la paroi biliaire.

En une seule séance , on obtient la fragmentation des calculs dans 82—98 % avec un
taux de clairance finale de la VBP de 74—95 % pour la LEH et un taux similaire de 88—97 % pour

la LL (194).

v indication :(217)

En fonction de différents criteres , les indications des différentes méthodes seront posées:
—Liés au calcul (taille, forme, consistance, localisation dans les voies biliaires),
—Anatomiques (taille de la voie biliaire, présence d’une sténose),

—Liés au patient (état général, pathologies associées),

—Lié a I’expérience de I'opérateur et a I’équipement disponible.

Devant la présence de criteres prédictifs de difficultés d’extraction et apres échec du
traitement conventionnel :
¢ Une lithotritie mécanique doit étre pratiquée, elle permet une extraction des calculs.
e Suivie ou non d’'une LM , la réalisation d’une MDSO est une option justifiée en termes
d’efficacité et de risques, mais confrontée a des limites comme une sténose du bas
cholédoque, les antiagrégants plaquettaires ou anticoagulants et un saignement

pouvant nécessiter le recours a des traitements lourds.
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e Une lithotritie suivie de la mise en place de prothéses plastiques est a privilégier dans
les situations ou les risques sont élevés, mais au prix d’une deuxieme CPRE.

eLa mise en place d'un drain naso-biliaire sera utile en cas d’échec de la deuxieme
tentative de traitement endoscopique, pour guider les séances de LEC qui seront alors
nécessaires.

¢ Enfin, Une LIC sera discutée en cas d’impossibilité d’assurer une clairance de la VBP
apres les séances de LEC, ou le traitement chirurgical de la LVBP en cas d’indisponibilité

de la LIC.

< Réalisation d’une cholécystectomie post SE :

L’indication d’une cholécystectomie secondaire se pose aprés un traitement

endoscopique de la VBP.

015 a 37 % des malades ayant eu un traitement endoscopique de leur lithiase VBP auront,
dans les 17 mois a cing ans, des symptomes justifiant la réalisation d’une
cholécystectomie (219).

oDans une méta-analyse publiée en 2007 incluant cing essais randomisés et regroupant
662 malades, le groupe Cochrane conclue a I'existence d’une surmortalité chez les
malades suivis sans cholécystectomie comparés aux malades cholécystectomisés et ce
indépendamment des facteurs de risque chirurgicaux (218). Compte tenu de ces
données une cholécystectomie est recommandée chez les malades ayant eu une
extraction endoscopique d’une lithiase de la VBP, sous réserve qu’il n’existe pas de
contre-indication a la réalisation d’un acte chirurgical. (219)

ola cholécystite aigué tardive ne survient presque jamais en cas de lithiase isolée de la
voie biliaire principale (220).

oll est établi que le risque de cholécystite aigué et la mortalité d’origine biliaire sont

augmentés aprés traitement endoscopique de la lithiase du cholédoque si la vésicule
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biliaire est laissée en place, ce qui justifie la cholécystectomie complémentaire

systématique s’il n’existe pas de contre- indication chirurgicale (132).

< Les causes d’échec du traitement endoscopique :
On a pu établir différents facteurs de risques d’échec d’extraction d’un calcul de la voie
biliaire principale parmi ces facteurs on trouve (194) :
> La taille du calcul supérieur a 15 mm : surement le facteur le plus important.
> Le diametre du calcul supérieur a celui du bas de la VBP en cas de rétrécissement

habituel du trajet intra-pancréatique ou une véritable sténose.

Y

L’angulation du bas de la VBP.
> La consistance dure des calculs qui diminue aussi les chances d’obtenir une

extraction complete.

Avant la réalisation de la CPRE, on peut pas toujours identifier ces critéres, cependant
certains d’entre eux peuvent étre éventuellement identifiés par les données de la cholangio IRM

et ou de I’écho endoscopie.

< La morbidité:
La morbidité est inférieure a 5 % essentiellement liée au risque de PA, d’angiocholite et

beaucoup plus rarement (inférieur a 1 %) d’hémorragie et deperforation(194).

» Les complications immédiates:
Elles sont nombreuses, en relation souvent avec le terrain, la qualité du geste technique

et donc de I'expérience de I'opérateur.
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> La pancréatite aigué :

Son diagnostic se fait classiquement par des douleurs abdominales associées a une
élévation de la lipasémie supérieure a 3x la normale et a une imagerie compatible. Elle est
considérée comme la complication la plus fréquente et la plus redoutée de par sa gravité
potentielle. Son incidence pour des patients non sélectionnés est de 3.5 % et a été évaluée par
une méta-analyse regroupant 21 études prospectives et plus de 16 000 patients (221).

Dans 11 % des cas, La pancréatite aigué post-cathétérisme est sévere, et le taux de

mortalité est de 3%.

> L’hémorragie :

L’hémorragie survient chez 1% des cas suite a une SE (221) . Pour la plupart, les
hémorragies sont bénignes ou modérées, les formes séveres ne représentant que moins d’un
cas pour mille. Elles peuvent étre immédiates fréquemment constatées au moment de la SE mais
rapidement résolutives pour la plupart, ou retardées parfois plusieurs jours apres la procédure.
L’hémostase endoscopique est le plus souvent efficace.

D’autres facteurs de risque d’hémorragie ont été identifiés et parmi eux on
trouve :I’existence d’une coagulopathie , prise d’anticoagulants dans les 3 jours précédant le
cathétérisme, I'angiocholite et la pré-coupe (222)(223). Ce qui montre I'intérét du respect des
recommandations pour la gestion des anticoagulants et antiagrégants avant un cathétérisme qui

est primordial.

> La perforation :

Rare comme complication du cathétérisme rétrograde endoscopique qui survienne chez
0.1 a 0.6 % des procédures (224)(225). Les perforations intestinales directes par I’endoscope
restent exceptionnelles. Les perforations péri-ampullaires sont en majorité retro-péritonéales et

de petite taille.
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Elles sont en relation a une sphinctérotomie trop large, ou le plus souvent secondaires
aux difficultés du cathétérisme par les injections extra-canalaires, les faux trajets par le fil
guide ou le recours a une pré-coupe. Elles peuvent évoluer vers la constitution d’une collection
rétro-duodénale alimentée par les sucs bilio-pancréatique et digestif et éventuellement vers un

abces rétro-péritonéal.

> Les complications Infectieuses :

Au cours des manceuvres endoscopiques du cathétérisme rétrograde, la bile peut se
contaminer par les bactéries digestives. Les contaminations bactériennes directes par des
endoscopes infectés sont rares si les recommandations de décontamination sont
scrupuleusement respectées.

Environ 1 % des cathétérismes rétrogrades se compliquent par les angiocholites , et
pourtant la mortalité liée aux infections séveres peut dépasser 5 % des patients (221) . La
cholécystite aigué est plus rare (entre 0.2 % et 0.5 %),c’est la deuxieme complication infectieuse ,
le risque de sa survenue augmente par la présence de lithiases vésiculaires ou par la mise en
place d’une prothese biliaire (en particulier métallique couverte) qui obstrue le canal cystique

(226).

» Les complications tardives :
Les complications tardives de la sphinctérotomie endoscopique réalisée pour lithiase de
la voie biliaire principale comportent principalement :
e La cholécystite aigué (2,3 a 7 %),
e L'angiocholite (1,3 a 4,5 %),
e La sténose papillaire (1 a 1,5 %),
e La colique hépatique par lithiase résiduelle,
e Plus rarement le cancer vésiculaire et I'abces intra-hépatique. Le taux des

complications tardives varie de 6 a 20 % (227).
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Cette variation peut étre attribuée au fait que le suivi des malades est variable d'une
étude a l'autre (de 2 a 10 ans), du fait aussi qu’un nombre plus ou moins élevé de malades sont
perdus de vue.

La plupart de ces complications ont été traitées de facon médicale ou chirurgicale sans
morbidité. La mortalité tardive dite « spécifique », c'est-a-dire imputable aux conséquences du

geste, apparait le plus souvent nulle (227).

< Mortalité :
Exceptionnelle, elle est chiffrée a 0.33 %, et liée aux complications du cathétérisme bilio-

pancréatique (221)(222).

b.4. Stratégie thérapeutique :

Plusieurs études ont comparé les résultats de la stratégie "tout chirurgical” et ceux du
traitement combiné. Deux méta-analyses, une du groupe Cochrane (13 essais incluant 1351
malades)(228) et une de Clayton (12 essais controlés incluant 1375 malades)(229) ont conclu :
au cours de la cholécystectomie, le traitement chirurgical et le traitement combiné sont
équivalents en terme de clairance de la VBP. Le choix entre les deux stratégies dépend des
ressources et des compétences locales. Chez les malades présentant une lithiase de la VBP et
chez qui une cholécystectomie coelioscopique est envisagée, le traitement de la lithiase de la
VBP peut étre réalisé par voie chirurgicale dans le méme temps opératoire ou par un traitement
endoscopique en péri-opératoire. La prise en charge par chirurgie seule ou par chirurgie
associée au traitement endoscopique doit tenir compte des compétences de chaque centre selon
la société nationale francaise de gastro entérologie (197).

En laparoscopie, la voie transcystique est le plus souvent employée afin d’éviter les
difficultés et les risques d’une cholédocotomie. L’exploration de la voie biliaire sus-jacente au
confluent cystico-cholédocien est le plus souvent impossible par cet accés transcystique. Les

limites de cette méthode sont les calculs volumineux (> 8mm), multiples et/ou situés dans la
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voie biliaire intra-hépatique et les canaux cystiques étroits. Les autres limites de I’abord
transcystique concernent les calculs de petite taille (< 4 mm) dans une voie biliaire principale
fine. Enfin, pour les patients atteints de PA grave, I'abord chirurgical de la VBP expose a un
risque important de complications. Dans toutes ces situations, le traitement endoscopique peut
étre indiqué afin d’éviter une cholédocotomie. On pourra privilégier le traitement « tout
chirurgical» par laparoscopie pour les patients présentant un montage chirurgical rendant I'acces
endoscopique difficile de la papille, chez les patients jeunes (< 25 ans) et en cas d’échec de la
CPRE. Dans la phase précoce d’une PA, surtout si elle est sévere, I'inflammation duodénale peut
géner considérablement I’abord endoscopique de la papille.

Selon le consensus de Tokyo du classement de I’angiocholite en grade 1,2 et 3,
I’indication et I'urgence du traitement endoscopique dépendent de la sévérité de I’angiocholite.
Le grade 1 est défini par une réponse au traitement médical initial, le grade 2 est défini par la
non réponse au traitement médical initial mais sans défaillance viscérale, le grade 3 est défini
par I'association a une défaillance d’un de ces organes (cardiovasculaire, respiratoire, rénal,
hépatique, du systéme nerveux et hématologique).

L’angiocholite de grade 3 représente une urgence au drainage biliaire. Pour I'angiocholite
de grade 2, le drainage biliaire doit étre fait de facon précoce, soit dans les 72 heures. Le
traitement de la lithiase doit étre associé au drainage biliaire si possible ou secondairement par

voie endoscopique transcutanée ou chirurgical.(134)

XlIl. Evolution et pronostic :

La prise en charge de I’angiocholite aigué s’est nettement améliorée, pourtant elle reste
une affection sévere avec une mortalité moyenne a 30 jours variant selon les séries de 2,6 % a 5
%, et surtout corrélée a la sévérité initiale (64)(79)(80).

Selon les études faites ces derniéres années , de multiples facteurs de mauvais pronostic

ont été identifiés , par contre ils variaient de I'étude a I'autre , parmi lesquels on trouve : les
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dysfonctions d’organe , I’hypoalbuminémie , une obstruction intra-hépatique (58), un score de
Charlson > a 3 (reflétant des comorbidités importantes), une bilirubine > 42,5 mol/L ou une

antibiothérapie initiale inadaptée (83).

Il serait optimal afin d’améliorer le pronostic de I’angiocholite lithiasique d’:
oOpérer toute lithiase biliaire avant qu’elle ne se complique d’ou lintérét de
I’échographie.
oUne réanimation rapide avec une correction de I'IR fonctionnelle, ATB, remplissage
vasculaire et une intervention dans les 48 heures
oUn drainage des voies biliaires efficace avec traitement de la cause rapidement

oUne épuration extra-rénale si IR organique. (54)

Parmi les complications des angiocholites lithiasiques , rarement rapportées par les
différentes études , on trouve : une pancréatite aigué associée (environ 7,6 % des cas dans la
série de Gomi et al.)(64), le choc septique (au moins 4 % des cas) et les abcés hépatiques (2 % a
2,5 % des cas)(80) (64). D’autres complications plus rares peuvent survenir, telles que les
thromboses de la veine porte (230), ou une endocardite infectieuse (trés rare : jusqu’a 0,26 %
des cas) . Un cas de méningite bactérienne a méme été rapporté(54) .

La sévérité du pronostic des angiocholites lithiasiques opérées releve de causes
multiples, elles tiennent, soit a la survenue en post opératoire immédiat de pancréatite aigué ,
de péritonite biliaire, d’hémorragie digestive, soit a la récidive des phénomeénes septiques, de
I'insuffisance rénale , mais elles peuvent étre également la conséquence de gestes opératoires

mal conduits ou de conditions opératoires locales défavorables.
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DES RESULTATS
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l. Etude épidémiologique :

1. La fréquence :

La fréquence des angiocholites est surtout liée a celle de la pathologie lithiasique biliaire
du fait qu’elle constitue la complication majeure de la lithiase du cholédoque .Elle varie de 30
a 40 % dans les lithiases de la voie biliaire principale (231), et représente 6 a 13% de toutes les
interventions biliaires (232).

Actuellement, le développement de nouvelles techniques diagnostiques et thérapeutiques, a
amélioré le pronostic d’angiocholite lithiasique aigue avec une morbidité et une mortalité moins
importantes (233).

Dans notre série, 2624 malades étaient pris en charger pour maladie biliaire (LVBP avec
les angiocholites, vésicule lithiasique, cholécystite et hydrocholécyste), dont 143 cas
d’angiocholite aigué lithiasique, qui représentaient 5,44% des cas, ce qui rejoint la littérature. On
note également que lI'angiocholite lithiasique compliquait 40,62% des lithiases de la VBP (LVBP),
qui étaient au nombre de 352 (angiocholites incluses), ce qui parait proche des séries colligées

dans la littérature (tableau X).

Tableau X : Fréquence des angiocholites aigués compliguant

les LVBP selon les différentes séries

Auteurs Nombre de Cas Nombre de cas %
de LVBP d’angiocholites

AVISSE et al, France(Reims) (234) 157 50 32
SUC et al , France(Paris) (235) 555 184 33
LETAIEF et al Tunis (231) 1487 514 35,4
SAMAM et al, Burkina Faso (236) 53 16 30
AFANDI et al, Maroc (CHU Marrakech) (237) 146 49 33,5
BADIQUI et al , Maroc (Fés) (238) 160 50 31,2
HYO WON et al, Corée du sud (Séoul) (121) 134 66 49,2
MOUMEN et al, Maroc (Casablanca) (239) 329 132 40,12
Notre série 352 143 40,62
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Figure 104 : Diagramme comparant la fréquence des angiocholites compliguant les LVBP

selon les différentes séries.

Selon de nombreuses études (237) (238) (240) (241) (242) (tableau Xl) ,la prévalence de
I’angiocholite augmente en fonction de I’dge. Ce qui est conforme au résultat retrouvé dans
notre série avec un age moyen de 57,8 ans, les ages extrémes étant de 19 et 102 ans.
L’angiocholite aigue est donc une complication plus fréquente chez le sujet 4gé comme il est
décrit dans la littérature(34)(35)(240) , ceci peut étre expliqué par le fait que le vieillissement

s'accompagne d'une augmentation de la sécrétion du cholestérol dans la bile.

Tableau XI : Age moyen des angiocholites lithiasiques selon les différentes séries.

Auteurs Tranche d’age Age moyen
AFANDI et al, Maroc (CHU Marrakech) (237) 20-93 57
YONEYAMA et al , Japon(240) 31-72 52
MICHEL et al, France (Montpelier)(241) 17-91 61
EL KADI et al, Maroc (Rabat)(242) 21-95 61
BADIOUI et al , Maroc (Fés) (238) 30-80 52
Notre série 19-102 57,8
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Figure 105 : Diagramme comparant la moyenne d’age de I’angiocholite aigue lithiasique

des différentes séries.

3. le sexe:

La prédominance féminine de I'angiocholite aigue lithiasique suit celle de la lithiase
biliaire. Elle est probablement liée a I'influence des perturbations hormonales de la vie génitale
et notamment des grossesses (43).

Dans notre série les patients se répartissaient en 89 femmes soit dans 62,2% des cas et
54 hommes soit dans 37,3% des cas, avec 0,6 comme sexe ratio. Ce qui est proche aux données

des études trouvées dans la littérature. (Tableau XII)

Tableau XII : Répartition des cas selon le sexe des différentes études.

Auteurs Sexe masculin en % Sexe féminin en %
AFANDI et al, Maroc (CHU Marrakech) (237) 32,2 67,8
MORCILLO et al, Espagne (243) 21 69
MICHEL et al, France (Montpelier)(241) 28 72
EL KADI et al, Maroc (Rabat) (242) 41,25 58,75
BADIOUI et al , Maroc (Fés) (238) 24 76
Notre série 37,76 62,24
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Figure 106 : Diagramme comparant la répartition des cas selon

le sexe des différentes études.

Il. Etude clinique:

1. les antécédents :

La fréquence des antécédents biliaires chez les patient présentant une angiocholite est
décrit dans la littérature (97)(132)(244). L’incidence de I’angiocholite augmente chez les patients
ayant subi une chirurgie biliaire, des gestes d’endoscopie, ou connus porteurs de lithiase
vésiculaire (245).

Selon une étude observationnelle rétrospective multicentrique internationale faite au
Japon et a Taiwan (59), qui s’est basé sur 6433 patients , I'antécédent de colique hépatique était
rapporté chez 22,5% des malades, 18% avaient une vésicule lithiasique connue et 13,6% ont été
déja cholécystectomisés.

Selon I’étude faite au CHU de Marrakech par AFANDI et al (237) , la plupart des patients
avaient des antécédents biliaires dominés par la colique hépatique rapportée chez 18 ,7% des cas

comme l'antécédent le plus fréquent, suivie par la cholécystectomie qui a était déja réalisée chez
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15,6% des patients. En revanche, seulement 9,3% des patients avaient une vésicule lithiasique
connue.

Selon I'étude faite a Rabat par EL KADI et al (242) , 25% des patients avaient des
antécédents biliaires, principalement la cholécystectomie réalisée chez 11,25% des cas comme
I’antécédent le plus fréquent, suivie par la colique hépatique qui a été rapportée chez 8,75% des
patients. En revanche seulement 3,75% des patients avaient une vésicule lithiasique.

Selon I'étude faite a Fés par BADIOUI et al (238), la plupart des patients avaient des
antécédents biliaires, avec la colique hépatique comme I'antécédent le plus fréquent dans 40%
des cas , 20% des malades avaient une vésicule lithiasique connue et 20% autres malades ont été
déja cholécystectomisés, et qui étaient admis dans un tableau d’angiocholite probablement liée
a une lithiase résiduelle.

Dans notre série, un nombre important de patients avaient des antécédents biliaires, avec
la colique hépatique comme I'antécédent le plus fréquent chez 43 patients soit dans 30% des
cas, 25 patients soit dans 17,5% des cas avaient une vésicule lithiasique connue et 32 patients

soit dans 22,3% des cas ont été déja cholécystectomisés.
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Figure 107 : Diagramme comparant les antécédents biliaires rapportés par les différentes

études.
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2. Signes cliniques :

La triade de Charcot représente le tableau clinique typique qui survient en 2 a 3 jours

d’évolution dans I'ordre suivant (douleur, fievre, ictére). Cependant, bien que celle-ci posséde

une grande spécificité, sa sensibilité reste faible (56) . Dans notre série cette triade a été

retrouvée chez 105 patients soit dans 73,42% des cas ce qui se rapproche de la littérature (74).

Ces différents symptomes sont retrouvés a des proportions variables sur les différentes

séries d’étude (tableau XIlIl ) .

Tableau XIII : Signes de la triade de Charcot selon les différentes séries.

Auteurs Douleur (%) Fievre (%) Ictere (%)

Gomi et al, Japon/Taiwan(64) 63 71 52
YONEYAMA et al , Japon(240) 90 70 48,9
SHARMA et al , Inde (246) 84 90 74
LETAIEF et al Tunis (231) 95,5 94 .4 88
BADIOUI et al , Maroc (Fés) (238) 100 98 98
AFANDI et al, Maroc (CHU Marrakech) (237) 98 96 96
ELMOUKNIA et al, Maroc(Fes) (247) 85,7 95 100
EL KADI et al, Maroc (Rabat)(242) 100 93,75 96,25
FARIH et al Maroc (Casablanca)(248) 100 98 92
Notre étude 94,4 91,6 87,4
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Figure 108 : Diagramme comparant les signes de la triade de Charcot des différentes études.
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En dehors de la classique triade de Charcot fortement évocatrice, des formes bi-
symptomatiques peuvent se rencontrer rendant le diagnostic plus difficile. A I'image de notre
série, on avait trouvé des formes bi-symptomatiques :

—18 formes anictériques soit dans 12,58% des cas, avec colique hépatique et fievre.
—-12 formes apyrétiques soit dans 8,39% des cas, avec colique hépatique et ictére.

-8 formes sans colique hépatique soit dans 5,59% des cas, avec fiévre et ictere.

D’autres signes cliniques ont été rapportés dans notre étude :
—Vomissements ou nausées chez 68 malades soit dans 47,5% des cas,
—Prurit chez 25 malades soit dans 17,4% des cas,

—Troubles du transit chez 17 malades soit 11,9% des cas.

3. Examen physique :

Dans notre série, le principal signe révélé a I’examen physique était la sensibilité de
I’hypochondre droit (HCD), observé chez 111 malades (dans 77,62% des cas), suivie par la
défense de I'HCD notée chez 36 patients (dans 25,17% des cas), le signe de Murphy constaté
chez 27 patients (dans 18,9% des cas), une hépatomégalie a été notée chez 4 patients

seulement. Ce résultat se rapproche des études faites au Maroc.

Tableau XIV : Fréguence des signes physiques dans les différentes séries marocaines.

Sensibilité Défense Signe
Auteurs HCD 9 | HCD®) | Murphyg | TTM ™
AFANDI et al, Maroc (CHU Marrakech) (237) 57,8 42,2 12,5 3,1
EL KADI et al, Maroc (Rabat)(242) 78,75 25 21,25 3,75
BADIOUI et al , Maroc (Fés) (238) 74 26 26 4
Notre série 77,62 25,17 18,9 2,8
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Figure 109 : Diagramme comparant les signes physiques rapportés selon les différentes

séries marocaines.

lll. Explorations biologiques :

1. Biologie :

1.1. NES:

Dans notre série, 76 patients (soit dans 53,14% des cas) avaient une hyperleucocytose
supérieure a 10000 /mm3, conformément a ce qui est décrit dans la littérature signalant et
témoignant le degré de l'infection (249). L’anémie a été observée chez 27 patients (soit dans
18,9% des cas) avec un taux d’hémoglobine qui variait entre 7,1g/dl et 10,7g/dI .

On note aussi une thrombopénie observée chez 13 patients (soit dans 9,1% des cas). Par
ailleurs, ’lhémogramme était normal chez 51 patients soit 35,66%.

Selon I’étude faite au CHU de Marrakech par AFANDI et al (237), 20 patients (soit dans
31,2% des cas) avaient une hyperleucocytose ,aucun cas de leucopénie n’a été observé . L’anémie
a été observé chez 10 patients (soit dans 15,6% des cas) avec des taux d’hémoglobine inferieur a

8g/100ml ainsi qu’une thrombopénie observée chez 3 patients (soit dans 4,7% des cas).
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L’étude faite a Rabat par EL KADI et al (242), 36 patients (soit dans 45% des cas) avaient
une hyperleucocytose .Cependant, 4 cas de leucopénie ont été observé . L’anémie a été
objectivée chez 26 patients (soit dans 32,5% des cas) avec des taux d’hémoglobine inférieur a
8g/100ml. On a trouvé aussi une thrombopénie chez 13 patients (soit dans 16,25% des cas).

Selon I'étude faite a Fes par BADIOUI et al (238), 21 patients (soit dans 42% des cas)
avaient une hyperleucocytose , et ceci peut étre observé comme il est décri. L’anémie a été
observée chez 13 malades, soit dans 26%des cas, avec des taux d’hémoglobine < 7g/dl, la
thrombopénie a été objectivée seulement chez deux cas.

Une étude faite en Inde par SHENOY et al (250) impliquant 348 patients, avait trouvé une
hyperleucocytose chez 312 cas soit dans 89,6% des cas.

Nos résultats étaient compatibles avec les études faites au Maroc.

__ 100
ST
v
& 60
E 40
3 20
oo

0

Inde Marrakech Fes Rabat Notre série
CHU

Figure 110 : Diagramme comparant la fréquence de I’hyperleucocytose

selon les différentes études.

1.2. lonogramme sanguin :

Dans notre série des cas, une hyperazotémie a été révélée chez 16 malades (soit dans
11,18% des cas) avec des taux qui variaient 0,62g/l et 1,6g/I.
L’ionogramme sanguin a été systématiquement réalisé chez tous nos patients révélant 26

cas d’hyperglycémie
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La créatinémie était élevée chez 14 malades (dans 9,8% des cas) avec des taux qui
variaient entre 16,28mg/l et 32mg/I.

Des troubles hydro-électrolytiques a type d’hyponatrémie et d’hypokaliémie étaient
observés chez 13 patients (soit dans 9,1% des cas).

On note un bilan normal chez 88 cas (soit dans 61,54% des cas).

1.3. Bilan hépatique :

a. Labilirubine :
Dans notre série une hyperbilirubinémie au dépend de la bilirubine conjuguée a été
notée chez 135 patients (soit dans 94,4% des cas).
Ce taux est compatible avec celui retrouvé dans les autres séries comme celle de BADIOUI
(Fés) (238) 98% , AFANDI (Marrakech) (237) 93,8%, LETAIEF ( Tunis ) (231) 88% , d’EL KADI
(Rabat) (242) 68,75% et finalement celle de SHENOY (Inde) (250) avec un taux de 74,5%.

Confirmant ainsi le caractére cholestatique de I'ictére.

93,8 o8
100 88

90 74,5

80 68,75

70

60

50

40

30

20

10

Inde Rabat Tunis Marrakech Fés Notre série
CHU

94,4

Pourcentage (%)

Figure 111 : Diagramme comparant les pourcentages des patients ayant une hyperbilirubinémie

dans les différentes études.
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b. Les transaminases :
Dans notre série, leurs taux étaient élevés chez 109 patients (soit dans 76,22% des cas),
ce qui est proche des autres séries étudiés, comme celle de BADIOUI (Fés) (238) avec un taux de
70% , d’AFANDI (Marrakech) (237) avec un taux de 62,5% et d’EL KADI (Rabat) (242) avec un taux

de 51,25% des cas .
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Figure 112 : Diagramme comparant les pourcentages des patients ayant un taux de

transaminases élevé des différentes études.

c. Phosphatases alacalines (PAL) :

Leurs taux étaient élevés chez 98 patients (soit dans 68,53% des cas) dans notre série, ce
qui concorde avec les autres études comme celle de LETAIEF (Tunis) (231) avec un pourcentage
de 70% , de SHENOY (Inde) (250) avec un pourcentage de 75,2% ,d’EL KADI (Rabat) (242) avec un

pourcentage de 61,25 % et d’AFANDI (Marrakech) (237) avec un pourcentage de 57,8%
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Figure 113 : Diagramme comparant la fréquence de I'augmentation du taux des PAL

selon les différentes séries.
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d. Gamma GT (GGT):

Dans notre série , leur taux était élevé chez 67,13% des patients, ce qui est conforme aux
résultats des séries comme d’AFANDI (Marrakech) (237) avec une fréquence de 62,5% et d’EL

KADI (Rabat) avec 62,5% des cas aussi .

1.4. Les enzymes pancréatigues :

La pancréatite biliaire représente entre 35 a 45% des pancréatites aigues (251)(252)(253).
L’amylasémie a une sensibilité médiocre (le taux doit dépasser 3 fois la normal), alors que la
lipasémie est plus sensible.

Dans notre série, le dosage des enzymes pancréatiques s’était révélé augmenté chez 12
cas (soit dans 8,39% des cas)

Une TDM a été réalisée pour confirmer I’existence de pancréatite aigué associée.

15. CRP:

Dans notre série, un syndrome inflammatoire a été noté chez 95 malades (soit dans

66,43% des cas), théoriquement ce taux est toujours augmenté.

1.6. Bilan d’hémostase :

Dans notre étude, on note une diminution du TP dans 19 cas (13,28%) avec un taux qui
varie entre 42 et 66%, ce qui est compatible avec les résultats trouvés dans d’autres études
comme celle de BADIOUI (Fes) (238) avec un taux de 14% , d’AFANDI (Marrakech) (237) avec un

taux de17,2% et d’EL KADI (Rabat) (242) chez 17,5% des cas.
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Figure 114 : Diagramme comparant les pourcentages des patients ayant un taux de TP

diminué des différentes études.

2. Bactériologie :

L’hémoculture est positive dans 45 a 70% des cas selon la littérature(4), et les germes
isolés étaient essentiellement représentés par les germes gram négatifs, dans 40 a 83% des cas,
en particulier E. coli ,Klebsiela et Pseudomaonas , dans 2 a 34% des cas par les Coccis gram
positifs et dans 4 a 20% des cas par les anaérobies (59) .

Dans notre étude, I’hémoculture n’a été réalisée que chez 9 patients (soit dans 6,3%
des cas). Les germes isolés étaient représentés par les bacilles gram négatifs (BGN), les coccis

gram positifs (CGP) et les anaérobies.

IV. Explorations morphologiques :

1. Echographie hépato-biliaire (254)(255):

L’échographie abdominale est I'’examen de premiére intention devant la suspicion de

pathologie biliaire, et ceci en raison de sa disponibilité, son innocuité, sa rapidité et son faible
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colit. L’échographie abdominale était le seul examen radiologique pratiqué chez la totalité de
nos patients, et ceci en raison de sa disponibilité, son innocuité, sa rapidité et son faible co(t.

Le premier signe échographique pour le diagnostic de I'angiocholite est la dilatation des
voies biliaires (93) ,mais elle peut faire défaut lors d’une obstruction aigue . Plus I’obstruction a
durée dans le temps plus on a la chance de retrouve une dilatation a I’échographie, la dilatation
des voies biliaires ne refléte donc en aucun cas la sévérité de I’obstruction.

Les études faites sur la mise en évidence d’un calcul de la VBP, montrent une sensibilité
entre 20 et 75% (93)(94). L'échographie est donc déficiente pour la visualisation directe des
calculs. Ces derniers sont faciles a voir quand ils sont volumineux, nombreux et/ou quand ils
donnent un cone d’ombre, sans oublier la VBP dilatée qui nous aide a les visualiser.

Selon I'étude faite a Fés par BADIOUI et al (238), I’échographie avait montré une lithiase
de la VBP dans 50% des cas (25 malades), et un empierrement cholédocien dans 24% des cas
(soit 12 patients) . La lithiase vésiculaire était associée dans 29 cas (soit dans 58% des cas),
la lithiase intra-hépatique dans deux cas, et enfin, la dilatation des voies biliaires intra et
extra—hépatiques chez tous les patients. L’échographie avait donné de plus d’indications sur
I’état de la vésicule biliaire, et donc une cholécystite avait été retrouvée dans 20% des cas, et du
pancréas qui était tuméfié chez 3 patients.

L’étude faite au CHU de Marrakech par AFANDI et al (237), a montré une lithiase du
cholédoque dans 34 cas (soit dans 53,1% des cas), et un empierrement du cholédoque chez 15
patients (soit dans 23,4% des cas). L’échographie a montré une vésicule lithiasique dans 40 cas
(soit dans 62,5% des cas). La dilatation des VBIH ET VBEH étaient constante chez tous les
patients.

L’étude faite a Rabat par EL KADI et al (242), I’échographie avait montré une lithiase de
la VBP dans 63 cas (soit dans 78,75% des cas) dont 31 cas de lithiase du bas cholédoque (soit
dans 38,75% des cas), et un empierrement du cholédoque chez 11 patients (13,75%).

Une lithiase vésiculaire a été observée chez 42 malades (soit dans 52,5% des cas) alors

que 13 malades (soit dans 16,25% des cas) avaient présenté une cholécystite aigue dont une
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gangréneuse. La dilatation des VBIH ET VBEH étaient constante chez tous les patients. La lithiase
intra hépatique a été notée chez 2 patients. L’'épanchement péritonéal a été constaté chez 4
patients (soit dans 5% des cas).

Dans notre série, I’échographie abdominale était le seul examen radiologique pratiqué chez
la totalité de nos patients. Elle avait objectivé une lithiase du cholédoque dans 89 cas (soit dans
62,23% des cas), et un empierrement cholédocien chez 25 patients (soit dans 17,48% des cas). Chez
les autres patients, I’échographie n’a pas visualisé d’obstacle au niveau de la VBP, alors une
cholangio-IRM, ou une TDM abdominale ont été réalisées pour la visualisation d’un obstacle
lithiasique. D’une autre part elle avait montré une lithiase vésiculaire dans 75 cas, soit dans 52,44%
des cas, une lithiase intra-hépatique chez 3 malades soit 2,1% , une cholécystite chez 17 patients,
soit dans 11,88% des cas ,une hydrocholécyste chez 12 patients soit 8,4% des cas ,une dilatation des
voies biliaires intra et extra-hépatiques dans tous les cas, un épanchement péritonéal chez 2
patients soit dans 1,39% des cas, une téte du pancréas tuméfiée chez 8 malades, soit dans 5,6% des
cas, faisant suspecter une pancréatite confirmée par la suite par la TDM et enfin un kyste biliaire du
foie chez 4 patients (soit dans 2,79 % des cas). Les données de notre étude concordent avec ceux

trouvées par les autres séries marocaines.

Tableau XV : Fréquence des éléments trouvés a I’échographie

dans les différentes études marocaines

Eléments d’orientation Elément de
Auteurs certitude :
DVBIH et DVBEH (%) | LV (%) LVBP(%)
BADIOUI et al , Maroc (Fés) (238) 100 58 50
AFANDI et al, Maroc (CHU Marrakech) (237) 100 62,5 53,1
EL KADI et al, Maroc (Rabat)(242) 100 52,5 78,75
Notre série 100 52,44 62,23
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Figure 115 : Diagramme comparant la fréquence des éléments trouvés a I’échographie

dans les différentes études marocaines.

2. Tomodensitométrie abdominale :

Dans la détection des calculs du bas cholédoque, la TDM est meilleure que I’échographie.
L’avantage est qu’elle permet de détecter les complications de I’angiocholite comme I’abcés
hépatique (102). La performance de la TDM pour évaluer d’autres organes (duodénum, foie,
pancréas) et rechercher des complications (une perforation de la vésicule biliaire ou du
cholédoque, une pancréatite) est meilleure que celle de I’échographie. Cependant, elle n’est pas

utilisée en premiere intention pour détecter les dilatations des voies biliaires.

Dans notre série, la TDM a été réalisée chez 50 patients (soit dans 34,96% des cas), dont :
—38 cas (soit dans 26,57% des cas) devant un obstacle mal visualisé ou non visualisé

a I’examen échographique, la TDM a confirmé une lithiase du cholédoque dans 20

cas, par contre chez 18 cas I'obstacle était mal visualisé et étaient confrontés a

faire par la suite une bili-IRM.
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-12 cas (soit dans 8,4% des cas) devant une suspicion d’une pancréatite avec
hyperamylasémie ou avec une téte du pancréas tuméfiée a I’échographie. Elle a

objectivé une pancréatite classée selon le score de Balthazar chez les 12 malades.

La sensibilité de la TDM dans notre étude était de I'ordre de 64%, vu qu’elle a été réalisée
chez 50 patients et elle a visualisé une LVBP 32 fois.

Ce résultat est proche de I'étude réalisé par Tseng et al en Taiwan avec une sensibilité de
la TDM pour la confirmation du diagnostic de la LVBP qui atteint les 77,3%(256) ,et de I’étude

réalisé par CUENCA et al en Espagne (Valladolid) avec une sensibilité de 80% (257).

3. Cholangio-IRM :

La cholangio-IRM est aujourd’hui la technique non-invasive la plus performante pour
I’exploration des voies biliaires. Ses résultats sont proches de ceux obtenus par I’écho-
endoscopie, sauf pour les calculs <5 mm qui ne sont souvent pas détectés par I'IRM (258).

De nombreuses séries ont évalué, depuis plus d’une dizaine d’années, les performances
de la bili-IRM pour le diagnostic de lithiase cholédocienne. Ces travaux montrent que la
sensibilité de I'IRM varie entre 80 et 100 % alors que la spécificité est toujours excellente, variant

entre 90 et 100 % selon les séries (109) (117) (259).

Dans notre étude, La Bili-IRM a été pratiquée chez 63 patients (soit dans 44,05%
des cas) dont
—-16 cas (soit dans 11,18% des cas) d’emblée suite a une non visualisation d’obstacle
lithiasique a I’examen échographique.
—18 cas (soit dans 12,58% des cas) aprés la réalisation d’une TDM qui n’a pas
objectivé un obstacle lithiasique au niveau de la voie biliaire principale.

—29 cas (soit dans 20,27% des cas) demandée systématiquement.
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Cet examen avait permis de mettre en évidence un calcul au niveau du cholédoque chez

56 cas, d’ou une sensibilité de 88,88% ce qui est compatible avec la littérature.

4. La cholangiopancrétographie rétrograde endoscopique (CPRE):

En pratique, la CPRE n’a plus de place pour le diagnostic de I’angiocholite ,elle sert
surtout au traitement de et non au diagnostic de I’angiocholite (128). Ceci est dut a ses
complications potentielles de pancréatite, d’infection des voies biliaires et d’hémorragie. Le
recours a ses examens dans un seul but diagnostique doit étre exceptionnel(128).

La CPRE comporte des inconvénients non négligeables qui en limitent son utilisation.

Aucun patient inclus dans notre série d’étude n’a bénéficié de cette technique a but

diagnostique.

V. Traitement :

1. Traitement médical :

Avant l'acte opératoire, une préparation du malade est nécessaire pour améliorer les

conditions de lI'intervention.

Elle comporte :
-Une équilibration des troubles hydro-électrolytiques.
-Une antibiothérapie.

-Une vitaminothérapie.

1.1. Mise en condition et correction des troubles hydro-électrolytiques :

Dans notre étude, tous les patients ont bénéficié d’'une perfusion par voie veineuse

périphérique assurant I'apport hydrique et électrolytique.

-176 -



Prise en charge des angiocholites aigués lithiasiques au service de Chirurgie générale a I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech
(Expérience de 10 ans)

Elle a duré en moyenne 3 a 4 jours, a été assurée par l'apport hydrique (sérum salé
0.9%, et sérum glucosé 5%) et d’électrolytes (sodium, potassium et calcium) en fonction de

I’état clinique et biologique du patient.

1.2. Antibiothérapie :

Dans notre série, tous les malades étaient mis sous antibiotiques. Elle a été basée sur :
> L’amoxicilline protégée.
> Céphalosporine de 3G.
> Aminoside.

> Métronidazole.

Les associations utilisées étaient :
oAmoxicilline protégée + Métronidazole + Aminoside dans 51 cas (soit dans35 ,66 %
des cas).
0C3G+ Aminoside +Métronidazole dans 38 cas (soit dans 26,57 des cas).
oAmoxicilline protégée + Métronidazole dans 13 cas (soit dans 9,09% des cas).

oAmoxicilline protégée + Aminoside dans 6 cas (soit dans 4,19% des cas).

Deux antibiotiques ont été utilisés en monothérapie :

oAmoxicilline protégée dans 32 cas (soit dans 22,37% des cas).

oCéphalosporine de 3eme génération dans 3 cas (soit dans 2,09% des cas)

La durée moyenne de I’antibiothérapie était de 7 a 10 jours.

L'association la plus utilisée dans les différentes études marocaine est celle
d’amoxicilline protégée + Métronidazole + Aminoside, utilisée dans 40% des cas selon I’étude
faite a Fes par BADIOUI et al (238) , 27,5% des cas d’aprés I’étude faite a Rabat par EL KADI et al

(242) et dans 43,7% des cas selon I’étude faite au CHU de Marrakech par AFANDI et al (237).
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Figure 116 : Diagramme comparant I'emploi de I’association d’antibiotiques la plus utilisée

dans les différentes études marocaines.

1.3. Antalgiques :

Dans notre série, tous les patients ont bénéficié d’un traitement antalgique :
—Le paracétamol a été plus largement prescrit :
oSeul chez 89 patients (soit dans 62,23% des cas).
oEn association avec les antispasmodiques chez 45 patients (soit dans 31,46% des
cas) ou avec Acupan chez seulement 3 cas (soit dans 2,09% des cas).
—La morphine a été prescrite seulement chez 6 patients (soit dans 4,19% des cas)

seul ou en association avec le paracétamol.

1.4. Latransfusion et I’apport de la vitamine K :

Dans notre étude, I’apport de Vit K a été systématique chez tous les patients, alors que la
transfusion pré-opératoire a été effectuée chez 8 patients (soit dans 5,59% des cas) devant une

anémie avec des taux d’hémoglobine inférieurs a 8g/dl.
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1.5. L’insuline:

13 patients (soit dans 9,09% des cas) ont bénéficié d’une insulinothérapie.

1.6. Traitement des complications :

La correction d’une IRA fonctionnelle a été assurée par le biais du remplissage vasculaire
et la compensation des pertes hydro-électrolytiques qui ont permis le retour a la normale de la

diurese chez 5 malades de notre série (soit dans 3,49% des cas).

2. Traitement chirurgical/endoscopique :

Durant les 5 premiéres années de notre étude (de 2011 a 2015 ), la chirurgie classique
par laparotomie était le traitement de base de nos patients atteints d’angiocholite aigué
lithiasique. Le traitement combiné fait de sphinctérotomie et cholécystectomie coelioscopique
commencait a prendre place progressivement depuis 2016 et devient le traitement de référence

pour les patients atteints d’angiocholite aigué lithiasique.

2.1. Visite pré—anesthésique:

Tous les malades opérés de notre série ont bénéficié d’une visite pré anesthésique,
comprenant la réalisation d’une radiographie thoracique, un ECG et mise en condition avec

préparation au geste opératoire.

2.2. Voie d’abord :

Dans notre :

ola voie sous costale droite a été réalisée chez 90 malades (soit dans 62,93% des cas) alors
que la voie médiane a été pratiquée que chez 2 patients (soit dans 1,39% des cas).

047 patients avaient bénéficié d’'une sphinctérotomie endoscopique (soit dans32,86%
des cas) et une cholécystectomie par ccelioscopie dans une a deux semaines apres
I’intervention endoscopique.

ole traitement coelioscopique seul n’a été réalisé que chez 1 malade (soit dans 0,69%

des cas).
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2.3. Gestes opératoires :

a. Chirurgie classique a ciel ouvert :

Dans notre série, 92 malades avaient bénéficié d’un traitement chirurgical par
laparotomie, se basant principalement par laparotomie sous costale droite 90 malades (soit dans
97,8% des malade opérés par laparotomie), par contre seulement 2 patients avaient bénéficié

d’une laparotomie médiane ( soit dans 2,2% des malades opérés par laparotomie)

Les différentes études marocaines, dont les patients ont subi une chirurgie a ciel ouvert,
ont rapporté :

> L’étude faite a Fes par BADIOUI et al (238), 97,92% des cas ont subi une laparotomie
sous costale droite , le reste a bénéficié d’une laparotomie médiane (2,08%) .

> L’étude faite a Rabat par EL KADI et al (242), 57,9 % des cas ont subi une laparotomie
sous costale droite et 42,1 une laparotomie médiane.

> L’étude faite au CHU de Marrakech par AFANDI et al (237) , 96,9% des cas ont
bénéficié d’une laparotomie sous costale droite et 3,1% des cas ont subi une

laparotomie médiane.

100
80
60
40

20

Rabat Marrakech CHU Fes Notre série

i % voie sous costale droite g % voie médiane

Figure 117 : Diagramme comparant les voies d’abord lors de la chirurgie a ciel ouvert

des différentes séries marocaines.
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a.1l. Cholécystectomie :
Dans notre série, la cholécystectomie a été réalisée chez 111 patients, pour ceux qui ont
subi une laparotomie , on a réalisé :
— 25 cas (soit dans 17,48% des cas) de cholécystectomie rétrograde.

— 67 cas (soit dans 46,85% des cas) de cholécystectomie antérograde.

a.2. Désobstruction de la VBP :
Dans notre étude, I’extraction des calculs était réalisée par voie trans- cholédocienne chez
tous les patients qui avaient subi une laparotomie (92 cas) :
La cholédocotomie transverse dans 38 cas (soit dans 26,57% des cas).
La cholédocotomie longitudinale dans 54 cas (soit dans 37,76% des cas).
L’extraction était faite principalement par le pince de Mirizzi.

Irrigation et lavage au sérum salé de la VBP.

Tableau XVI : La fréguence d’utilisation des différentes voies de désobstruction

de la VBP selon les séries.

Voie Cholédocotomie Voie
Auteurs . y
transcystique % % transduodénale %
LETAIEF et al Tunis (231) 3,7 91,3 0
EL KADI et al, Maroc (Rabat)(242) 6,25 76,56 0
BADIOUI et al , Maroc (Fés) (238) 0 96 0
FARIH et al Maroc (Casablanca)(248) 14 82 0
ABARRAH et al , Maroc (Fés) (260) 0 100 0
AFANDI et al, Maroc (CHU Marrakech)
0 100 0
(237)
Notre série 0 100 (les 92 cas) 0
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TUNIS RABAT

H % Voie transcystique B % Cholédocotomie B % Voie transduodénale

82
100 100 100
14
FES FES

MARRAKECH NOTRE SERIE
Figure 118 : Diagramme comparant la fréquence d’utilisation des différentes voies

CASABLANCA

de désobstruction de la VBP selon les séries.

On a remarqué durant ces études que la voie trans-duodénale n’a jamais été utilisée pour
la désobstruction de la VBP et que la voie trans-cystique est faiblement utilisée ce qui est

compatible a nos résultats.

a.3. Cholangiographie per-opératoire CPO :
Dans notre série, la CPO a été réalisée chez 34 patients (soit dans 23,77% des cas) pour
s’assurer de la vacuité de la VBP et confirmer la perméabilité de cette derniére, elle n’a pas été
pratiquée dans les cas ol on avait envisagé un drainage par dérivation bilio-digestive ou si la

vacuité de la VBP était certaine et dans les cas oll cet examen était non disponible.

a.4. Drainage de la VBP :

D’aprés notre étude, parmi les 92 malades opérés par chirurgie a ciel ouvert, 43
patients ont bénéficié d’un drainage biliaire externe par un drain de Kehr (soit dans 46,73% de
ces patients opérés). Le drainage biliaire interne a été réalisé chez 47 patients (soit dans 51,08%

de ces cas) par le biais d’une dérivation cholédoco-duodénale.

-182 -



Prise en charge des angiocholites aigués lithiasiques au service de Chirurgie générale a I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech
(Expérience de 10 ans)

Tableau XVII : Fréguence des méthodes de drainage biliaire faites lors d’une chirurgie classique

dans les différentes études.

Drainage biliaire interne Drainage biliaire externe
Auteurs

% %
HOUDART et al, France (Paris) (261) 1,8 94,3
SUC et al , France(Paris) (235) 3 95,7
LE NEEL et al , France (Nante) (262) 58 42
FARIH et al Maroc (Casablanca)(248) 42 58
BADIOUI et al , Maroc (Fés) (238) 33,3 66,6
AFANDI et al, Maroc (CHU Marrakech) 59,4 40,6
(237)
EL KADI et al, Maroc (Rabat) (242) 45,3 51,6
Notre série 51,08 46,73

H Drainage externe B Drainage interne

40,6
95,7
59,4

MARRAKECH RABAT NOTRE SERIE

42
= 66,6

58
e 33,3
FES

PARIS SUC PARIS HOUDART NANTE CASABLANCA

Figure 119 : Diagramme comparant de la fréquence des méthodes de drainage biliaire faites

lors d’une chirurgie classigue dans les différentes études marocaines.

Nos résultats se rapprochent surtout de ceux des séries marocaines, en revanche, ils

paraissent différents des études francaises.

a.5. Drainage sous hépatique et /ou abdominal :

Le drainage sous hépatique a été réalisé chez tous les patients opérés dans notre série.
La fermeture de la paroi respecte les différents plans anatomiques, apres drainage sous

hépatique et/ou abdominal.
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b. Traitement endoscopique :

Avec l’introduction de la cholécystectomie par voie coelioscopique, les indications du
traitement endoscopique se sont élargies(194).

Dans notre étude, le traitement combiné fait de sphinctérotomie et cholécystectomie
coelioscopique commencait a prendre place depuis 2016, et devient de plus en plus la méthode
de référence pour les patients atteints d’angiocholite aigué lithiasique. 47 patients (soit dans
32,86% des cas) avaient bénéficié d’une sphinctérotomie endoscopique et dont 18 (soit dans
12,58% des cas) avaient subi une cholécystectomie rétrograde par laparoscopie. La
sphinctérotomie a été réalisé chez ces patients aprés succes du cathétérisme de la VBP et une
opacification rétrograde de cette derniére, ce succes montait a 95,74% (45 patients). La
sphinctérotomie avait permis I’évacuation des calculs spontanément ou par les manceuvres

instrumentales (ballonnet , sonde de Dormia) .

Tableau XVIII : Succés de cathétérisme de la voie biliaire principale selon les séries.

% de succes de

Auteurs Cathétérisme de la papille
SHWACHA et al , Allemagne (246) 94%
BAILEY et al, Australie (263) 97,3%
Notre série 95,74%
97,3 95,74
100 94
. 95
€ 90
g 85
5
3
& 70
65 g g
60 /
Allemagne Australie Notre série

Figure 120 : Diagramme comparant le succes de cathétérisme

de la voie biliaire principale selon les séries.
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c. Traitement coelioscopique :

Actuellement, du point de vue du diagnostic que du traitement des calculs de la voie
biliaire principale, I’approche coelioscopique est la méthode la plus efficiente , comparée toute
autre alternative. La faisabilité de cette technique dépend de I’accessibilité de la voie biliaire,
principalement corrélée a son diamétre, de I’expertise laparoscopique du chirurgien, et du
tableau technique disponible. (181)

Seul un patient de notre série avait bénéficié d’un traitement coelioscopique seul, qui
s’est basé seulement sur une cholécystectomie rétrograde, aprés avoir confirmé un bon passage
biliaire duodénal par cholangiographie per-opératoire juste aprés une introduction d’un cathéter

trans-cystique et injection d’un PDC hydrosoluble.

d. Patients non opérés:

Seul 3 patients de notre série n’avaient pas bénéficié d’un traitement chirurgicale ou
endoscopique pour contre indication d’anesthésie suite a des problémes respiratoires et

cardiaques.

VI. L’évolution en post-opératoire :

La surveillance post opératoire générale et locale est en fonction de la technique utilisée,
dans notre série on a pu suivre I’évolution de 73 patients, I'évolution a été favorable chez 62

patients.

1. Complications médicales :

Elles sont assez fréquentes dans la littérature (66)(133).
L'infection urinaire accompagnée de la fiévre ont été observées chez 4 de nos patients

suivis .
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2. Complications chirurgicales et endoscopiques :

Les complications chirurgicales et endoscopiques sont multiples.
Leur survenue dépend souvent du terrain et de la qualité du geste opératoire et

endoscopique , ainsi de I'expérience de l'opérateur.

2.1. Complications chirurgicales (264):

Elles intéressent plusieurs niveaux (pariétale, péritonéale, biliaire et digestive).

a. Complications pariétales (abcés de paroi, hématomes et éviscérations):

Représentent dans la littérature la majorité des complications chirurgicales plus de 50%

(265)(266).

b. Hémorragie intra-péritonéale:
L'némorragie extériorisée ou non par les drains est en rapport avec un probléme
d'hémostase au niveau du foyer opératoire. Elle est rare et se rencontre en moyenne dans 0,25%

des cas. Elle nécessite la reprise chirurgicale d'urgence pour assurer I'hnémostase(231).

c. Le foyer septique intra péritonéal:

C'est une complication rare, son traitement peut étre obtenu par drainage échographique

ou scanographique.

d. Fistules biliaires externes:

Elles se rencontrent dans 0,5% des cas de chirurgie de la lithiase de la VBP, leur fréquence
augmente en cas d'angiocholite. Elles sont dues a un lachage du moignon cystique ou a une

plaie méconnue de la VBP. Cette complication n’a pas été observée dans notre série.
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e. Cholépéritoine:

Il est la conséquence d'une fuite biliaire importante non drainée vers I'extérieur. Il est
observé dans la littérature dans 0,3% des cas apres chirurgie de la VBP et nécessite soit un
drainage écho ou scano-guidé, soit une reprise chirurgicale.

Pour évacuer I'épanchement, faire une bonne toilette péritonéale et mettre en place

un drainage efficace.

f. Chez nos patients suivis :

Une infection de la paroi abdominale a été observée chez 3 malades.

2.2. Complications endoscopiques :

Dans notre étude, chez les patients auxquels on a pu suivre I’évolution, on a trouvé une
pancréatite aigué comme complication chez 3 malades , et un seul patient a présenté un

saignement minime provenant de la papille a la FOGD , son évolution était favorable.

VIl. La mortalité:

La mortalité a vu son taux s’abaisser considérablement ces derniéres années et cela en
relation avec la rapidité et I'efficacité de la prise en charge. Ce taux est variable et peut
augmenter avec le nombre de tares et avec I’age.(267)

Nous n’avons révélé aucun cas de déces dans notre étude.

Tableau XIX: Le taux de mortalité des différentes séries.

AUTEURS Nombre de cas % de mortalité
HOUDART et al , France (Paris) (261) 125 0
MEYER et al , France (Strasbourg) (266) 670 3.4
AFANDI et al, Maroc (CHU Marrakech) (237) 64 0
MOUMEN et al , Maroc (Casablanca) (268) 370 2.7
EL KADI et al , Maroc (Rabat) (242) 80 1,25
BADIOUI et al , Maroc (Fes) (238) 50 0
Notre série 143 0
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L’angiocholite aigué lithiasique est l'infection de la bile liée a une stase biliaire,

conséquence d’un obstacle lithiasique sur le canal cholédoque.

Son diagnostic doit étre impérativement fait de facon précise et rapide afin de pouvoir
mettre en place le traitement adapté en urgence. Il est avant tout clinique avec un complément

des examens performants bien hiérarchisés a visée étiologique.

L’échographie reste I’examen de premiére intention. Cependant, la cholangiographie par
IRM est devenue I’examen non invasif le plus performant pour détecter un calcul de la voie

biliaire principale.

Cette pathologie est une affection sévére nécessitant une prise en charge
pluridisciplinaire urgente, associant antibiothérapie et drainage des voies biliaires, afin d’éviter la

dissémination générale de I'infection et I’évolution donc vers le choc septique.

Actuellement, la prise en charge s’est nettement améliorée avec le développement de la

chirurgie laparoscopique et I’avénement de I’endoscopie interventionnelle.

Finalement, on peut admettre qu’afin d’améliorer le pronostic de I’angiocholite
lithiasique, il est nécessaire de prendre en charge toute lithiase biliaire avant qu’elle ne se

complique, d’ou I'intérét du diagnostic précoce.
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Fiche d’exploitation

l. Identité :

—N° de dossier :

G
—Sexe : (OFéminin (OMasculin

—Origine géographique (ORural (OUrbain

—Situation familiale : (OMarié (OCélibataire

—Niveau socio-économique

Il. Tares et antécédents:

e Tares (OPrécisez :
e Colique hépatique

e Vésicule lithiasique connue
e Cholécystectomie

e Autres

lll. Clinique :

1. Signes d’appel :

e Colique hépatique

e Fiévre

o Ictére

e Troubles de transit

e Nausées et vomissement
e Prurit

e Choc septique

e Insuffisance rénale

e Syndrome hémorragique

OO0O0O0OOOOO

L N 0 1T PN

2. Examen physique :

e Sensibilité
e Défense

OO
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e Signe de Murphy O
« HMG O
e Autres :

IV. Paraclinique:

1. Biologie :
oNFS

U L

—Glycémie :
—Natrémie :

—Kaliémie

oBilan hépatique :
- Bilirubine:

oAmylasémie/lipasémie :

oBilan d’hémostase : = TP

-TcK 2
O QR P L
OHEMOCUIIUI e
oBiliculture

2. Explorations morphologiques :

oEcho hépato-biliaire : O
—Vésicule lithiasique O
—Cholécystite O
—Lithiase du cholédoque (O
—Dilatation VBIH O
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—Dilatation VBEH

O

oTDM abdominale
—Vésicule lithiasique
—Cholécystite
—Lithiase du cholédoque
—Dilatation VBIH
—Dilatation VBEH
—Pancréatite

—Complications Précisez :

oBili-IRM O
—Vésicule lithiasique O
—Cholécystite O
—Lithiase du cholédoque O
—Dilatation VBIH O
—Dilatation VBEH O

O

—Complications Précisez :

—Autres :

V. Traitement:

1. TTIT médical :

a-Antibiothérapie :
—Amoxicilline protégée
-C3G
—Métronidazole
—Aminoside
—Autres :

b-Antalgiques :
—Paracétamol
—Acupan
—Antispasmodique
—Morphine

c-Correction des tr. Hydro-électrolytiques ()

d-Transfusion O
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e-Apport de vit K O
f- visite pré anesthésique :

2. TIT chirurgical :

a- Voie d’abord :
—Sous costale droite

—Médiane
—Coelioscopique seul
b-Gestes :
—Cholécystectomie :
oAntérograde
oRétrograde
—Canal cystique libre

OO0

—Cholédocotomie :
olongitudinale
oTransverse
oOblique

—Extraction des calculs :
oManuelle
olnstrumentale

—Cholangiographie per-op

—lavage VBP au SS

—Drainage VBP :
oExterne (Kehr)
oAnastomose biliodigestive

» Cholédoco-duodénale
> Cholédoco-jéjunale

—Drainage péritonéale

OO0 O O0OO00O0 00O 000

3. TIT endoscopigue :

e Cathétérisme de la papille et opacification de la VBP O
e Sphinctérotomie O
e Evacuation du calcul O
Si faite , moyens utilisés : -Evacuation spontanée O
-Sonde de Dormia O

-Ballonnet O

O

-Lithotritie mécanique
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VI. Evolution post-opératoire :

1. Complications générales :

oFiévre

olnfection urinaire

olnfection pulmonaire
olnfection-suppuration de la paroi
oEviscération

oEventration

OO0O000O0

oAutres :

2. Complications spécifigues :

oPéritonite biliaire par lachage de sutures
olithiase résiduelle

oPancréatite aigué

oFistule digestive

oAutres :

3. Evolution favorable :

oBon passage
olLithiase résiduelle

O
4. Cholangiographie par drain de Kehr: O
O
O
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Résumé :

Introduction : L’angiocholite aigué lithiasique est une infection de la bile et des voies

biliaires, qui est due a une obstruction lithiasique de la voie biliaire principale.

Objectif : Notre travail est une étude rétrospective qui vise a rapporter les données
épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives des angiocholites aigués

lithiasiques au service de chirurgie générale de I’'H6pital Militaire Avicenne de Marrakech.

Matériels et méthodes : Il s’agit d'une étude descriptive rétrospective portant sur 143
patients pris en charge pour angiocholite aigue lithiasique, colligés au service de chirurgie
générale de I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech, sur une période de 10 ans s’étalant de

Janvier 2011 a Décembre 2020.

Résultat : Durant notre étude, les angiocholites aigués lithiasiques représentaient 5,4 %
de la maladie biliaire lithiasique. Le sexe féminin était prédominant de 62,2 %. L’age moyen était

de 57,8 ans.

Sur le plan clinique, 73,4% de nos patients avaient présenté une triade de Charcot, la

guasi-majorité de nos patients avait présenté un syndrome douloureux de I’hypochondre droit.

Sur le plan biologique, une cholestase a été présente chez 94,4% des patients, une

cytolyse a été notée chez 76,2 % .

L’examen échographique a été réalisé systématiquement chez tous les malades, et avait
objectivé une lithiase du cholédoque dans 62,23 % des cas. La TDM abdominale a été réalisée
chez 50 patients (soit 34,9%), et avait confirmé un calcul du cholédoque chez 38 cas et une
pancréatite chez 12 cas. La cholangio-IRM a été pratiquée chez 63 malades (soit 44%) et avait

permis une mise en évidence d’une lithiase au niveau du cholédoque chez 56 cas.
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Sur le plan thérapeutique, un traitement médical a été démarré chez tous nos patient, qui
s’est basé surtout sur une antibiothérapie a large spectre, un traitement antalgique avec du
paracétamol comme molécule la plus utilisée, une vitaminothérapie K ainsi qu’une mise en
condition. L'intervention chirurgicale classique a ciel ouvert a été réalisé chez 92 patients (soit
64,3 %), elle s’est basé sur une cholécystectomie réalisée chez 74 malades, une désobstruction
des voies biliaires par cholédocotomie (transversale et longitudinale) chez les 92 malades, une
cholangiographie per-opératoire pratiqué chez 34 patients et sur un drainage biliaire externe
par drain de Kehr (chez 43 patients) ou un drainage biliaire interne (chez 47 patients). Seulement
un seul patient avait bénéficié d’un traitement coelioscopique seul. Le traitement endoscopique a
été pratiqué chez 47 malades (soit 32,8%) , la sphinctérotomie a été réalisée chez ces patients
apres succés du cathétérisme de la voie biliaire principale, la sphinctérotomie a permis une
évacuation des calculs surtout par les manceuvres instrumentales. Chez les patients suivis,
I’évolution a été favorable chez 85 % des cas, des complications post-opératoires étaient

présentes chez 15% des cas.

Conclusion : Nous pouvons conclure que I’'angiocholite aigué lithiasique n’autorise aucun
retard dans la prise en charge thérapeutique, c’est une urgence médico-chirurgicale. Le
traitement compte sur cette double composante, médicale et chirurgicale, qui se base sur

I’antibiothérapie et le drainage des voies biliaires.
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Abstract :

Introduction : Acute gallstone cholangitis is an infection of the bile and bile ducts, which

is due to a lithiasis obstruction of the main bile duct.

Objective : Our work is a retrospective study that aims to report the epidemiological,
clinical, paraclinical, therapeutic and evolutionary data of acute gallstone cholangitis in the

department of general surgery of the Military Hospital Avicenne in Marrakech.

Materials and methods : This is a retrospective descriptive study of 143 patients treated
for acute gallstone cholangitis, collected in the visceral surgery department of the Avicenne

Military Hospital in Marrakech, over a period of 10 years from January 2011 to December 2020.

Result : During our study, acute gallstone cholangitis represented 5.4% of lithiasis biliary

disease. The female sex was predominant at 62.2%, the average age was 57.8 years.

Clinically, 73.4% of our patients presented with Charcot's triad, the vast majority of our

patients presented with a painful syndrome of the right hypochondrium.

Biologically, cholestasis was present in 94.4% of patients, cytolysis was noted in 76.2%.

Ultrasound examination was systematically performed in all patients, it showed a bile
duct lithiasis in 62.23% of cases, abdominal CT was performed in 50 patients (34.9%), it
confirmed a bile duct calculus in 38 cases and pancreatitis in 12 cases. Cholangio-MRI was

performed in 63 patients (44%), which revealed a lithiasis in the bile duct in 56 cases.

On the therapeutic level, a medical treatment was started in all our patients, which was
based mainly on a broad spectrum antibiotic therapy, an analgesic treatment with paracetamol

as the most used molecule, a vitamin therapy K as well as a conditioning. The classical open

- 199 -



Prise en charge des angiocholites aigués lithiasiques au service de Chirurgie générale a I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech
(Expérience de 10 ans)

surgical intervention was performed in 92 patients (64.3%), and was based on a cholecystectomy
performed in 74 patients, a biliary tract desobstruction by choledocotomy (transversal and
longitudinal) in all 92 patients, a per-operative cholangiography performed in 34 patients, and
an external biliary drainage by Kehr drain (in 43 patients) or an internal biliary drainage (in 47
patients). Only one patient received laparoscopic treatment alone. Endoscopic treatment was
performed in 47 patients (32.8%), sphincterotomy was performed in these patients after
successful catheterization of the main biliary tract, sphincterotomy allowed evacuation of the
stones mainly by instrumental maneuvers. In the patients followed, the evolution was favorable

in 85% of the cases, postoperative complications were present in 15% of the cases.

Conclusion : We can conclude that acute gallstone cholangitis does not allow any delay in
the therapeutic management, it is a medical-surgical emergency. The treatment relies on this
double component, medical and surgical, which is based on antibiotic therapy and drainage of

the bile ducts.
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