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Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je m’engage 

solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres 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 l’honneur et les nobles 

traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

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. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une façon 

contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 

 
Déclaration Genève, 1948 
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ACE  : Antigène carcino-embryonnaire. 

ADK  :Adénocarcinome. 

ADP  : Adénopathie. 

ALAT  :Alanine

ASAT  :Aspartate aminotransférase. 

 aminotransférase. 

ATCDs  :Antécédants. 

AV  : Ampullome vatérien. 

BC  : Bilirubine conjugué. 

CA19-9  :L’antigène carbohydraté. 

CCH  : Cholangiocarcinome. 

CPRE  :Cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique. 

CT  : Chimiothérapie. 

DPC  : Duodénopancréatectomie céphalique. 

ECG  :Électrocardiograme. 

EE  :Echo-endoscopie. 

FOGD  : Fibroscopie œso-gastro-duodénale 

HBPM  :Héparine de bas poids moléculaire. 

HCD  : Hypochondre droit. 

HTA  : Hypertension artérielle. 

IRM  : I

GGT  :

magerie par résonance magnétique 

 

Kc  : Cancer. 

La gamma-glutamyl transpeptidase . 

MH  :Métastases hépatiques. 

PAL  : Phosphatase alcaline. 

PC  :Produit de contraste. 

RCP  :Réunion de concertation pluridisciplinaire. 

Sd  :Syndrome. 



TDM  :Temdensitemétrie. 

VB  :vésicule biliaire. 

VBEH  :Voies biliaires extrahépatiques 

VBIH  :Voies biliaires intrahépatiques 

VBP :Voie biliaire prinicipale 
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La découverte d’un ictère néoplasique est une situation fréquente en pratique médicale. 

Ces ictères sont secondaires à une obstruction d’origine cancéreuse à l’écoulement de la bile, 

d’étiologies diverses et  surviennent en général chez des sujets âgés à un stade avancé de la 

maladie cancéreuse. 

La fréquence de ces ictères ainsi que les difficultés diagnostiqueset thérapeutiques qu’ils 

posent nous ont incité à réaliser cette étude rétrospective qui a pour objectif  d’analyser  les 

différentsaspects épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques desprincipales tumeursdu 

carrefour bilio-pancréatique responsables d’un ictère néoplasique. 
 

Le but de notre travail est de : 

• rapporter l’expérience du service de chirurgie générale (hôpital militaire Avicenne 

de Marrakech) dans la prise en charge desictères néoplasiqueset de comparer nos 

résultats avec ceux de la littérature. 
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I. Type d’étude : 
 

Il s’agit d’une étude rétrospective  de patients suivis pour ictère néoplasique  au sein de 

service de chirurgie générale de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech, sur une période de 

04ans, allant de Janvier 2015 au Décembre 2018. 

 

II. Population étudiée : 
 

1. Critères d’inclusion : 
 

Nous avons retenus tous les patients porteurs d’un ictère choléstatique clinique et 

biologique d’origine cancéreuse : 

 

2. Critères d’exclusion : 
 

Sont exclus : 

− Les cancers sur des voies biliaires et les  processus tissulaires  loco-régionaux sans 

ictère. 

− les  ictères d’origine non néoplasique. 

 

3. Les limites : 
 

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

d’exploitation de certains dossiers incomplets. 
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III. Méthodes : 
 

1. sources de données : 
 

Le recueil des donnés a été fait à partir : 

• Des registres d’admission et de sortie des patients d’où nous avons relevé les 

numéros des dossiers, les noms des malades, le diagnostic d’entrée et de sortie. 

• Des dossiers médicaux des patients où nous avons relevé la date d’entrée et de sortie, 

l’âge, les données cliniques et paracliniques, les gestes thérapeutiques, comptes 

rendus opératoires, données anatomo-pathologiques. 

 

2. Recueil et analyse des données: 
 

Nous avons utilisé : 

• Une fiche d’exploitation. (Annexe 1)  pour recueillir les données : 

 Epidémiologiques (fréquence, l’âge et le sexe), 

 Cliniques, 

 Para-cliniques, 

 Thérapeutiques, 

 Evolutives et pronostiques après traitement. 

• Microsoft Excel 2010 

• Variables simples : pourcentages et moyennes 
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I. Epidémiologie : 
 

1. Incidence : 
  

 Cette étude comporte 52 patients porteurs d’ictères d’origine néoplasique. 

 

2. L’âge : 
 

 L’âge moyen de nos patients est 62.28 ans avec des extrêmes allant de 43 ans à 87 

ans. 
  

 
figure 1:Répatition des malades selon les tranches d'âge 

 

 53.83% de nos patients sont âgés de plus de 60 ans. 

 

3. Le sexe: 
 

• Le sexe masculin représente 76.9% des cas alors que le sexe féminin est de 23.1% soit  

un sex ratio de 3.3 H/F 

9,61%

36,53%

27%

19,23%

7,60%

0,00%

5,00%

10,00%

15,00%

20,00%

25,00%

30,00%

35,00%

40,00%

40-49 50-59 60-69 70-79 80-89

Série1



Les ictères néoplasiques : Expérience du service de chirurgie générale HMA. 
 

 

- 8 - 

 

 
Figure 2: Répartition des malades selon  le sexe. 

 

 
Figure3: Répartition des malades selon l'âge et le sexe. 

 

4. Les antécédents : 
 

Le diabète et le tabac étaient les ATCDs les plus fréquemment rencontrés chez 

nospatients, suivis de la cholécystectomie, l’HTA et la consommation  d’alcool. La notion de 

prise de cannabis a été notée chez un seul patient. 
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Quinze de nos patients soit 28.8%n’avaient aucun ATCD pathologiqueparticulier.Les 

antécédents personnels et familiaux retrouvés dans notre série se répartissent comme le montre 

le tableau suivant : 
 

Tableau I : les antécédants 

ATCDs pathologiques Nombre de patients pourcentage 

Médicaux : 
- Diabète 
-HTA 
-pancréatite chronique 
-cardiopathie 
-insuffisance rénale 

 
17 
12 
1 
1 
1 

 
32.6 % 
23 % 
1.9 % 
1.9% 
1.9 % 

Chirurgicaux : 
-Cholécystectomie 
-appendicectomie 
-fistule anale 
-végétation adénoïdes 
-orthopédique 

 
13 
4 
2 
1 
3 

 
25% 

7.6 % 
3.8 % 
1.9 % 
5.7% 

Familiaux : 
-pancréatite chronique 
-Cancer 

 
1 
2 

 
1.9 % 
3.8% 

Toxiques : 
- Tabac 
- Alcool 
- Cannabis 

 
19 
7 
1 

 
36.5 % 
13.4 % 
1.9% 

Sans antécédents particuliers 15 28.8% 
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Figure4 : répartition des malades selon les ATCDs pathologiques 

 

II. Etude clinique : 
 

1. Signes généraux : 
 

Dans notre étude, l’altération de l’état général est retrouvée chez 41malades, soit 

(78.8%). 

Une fièvre a été notée chez 4 malades, soit 7.7%. 

 

2. Signes fonctionnels : 
 

En plus de l’ictère,les symptômes cliniques étaient multiples  dominés parle prurit chez 

29(55.7%), les épigastralgies chez 24 (46.1%), douleurs de l’HCD chez 23 (44.2%), les nausées et 

vomissements chez 11patients (21.1%), le sd hémorragique (épistaxis)chez un seul patient 

(1.9%). 
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Figure 5 : répartition selon la symptomatologie clinique. 

 

3. Signes physiques : 
 

 Une sensibilité abdominale chez 39 patients (75%). 

 Des lésions de grattage chez 18 patients (34.6%). 

 Une masse abdominale de siège épigastrique chez4 patients  (7.69%). Siège au niveau 

de HCD chez un seul patient (1.9%). 

 Une ascite chez 2 patients (3.8%). 

 une hépatomégalie chez un seul patient (1.9%). 

 Un ganglion de Troisier chez un seul patient (1.9%). 

 Un examen physique normal en dehors de l’ictère chez 15 patients (28.8%). 
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Figure 6 : Les principaux signes physiques retrouvés chez les patients. 

 

III. Etude paraclinique : 
 

1. Bilan  biologique : 

 

1.1. La numération formule sanguine : 

La numération formule sanguine a été réalisée chez tous nos patients: 

o Une anémie hypochrome microcytaire a été retrouvée chez 19 patients soit (36.5%). 

o Une hyperleucytose a été retrouvée chez 13 patients (25%). 

o Le taux des plaquettes était normal chez tous nos patients 

 

1.2. Bilan hépatique : 

 

a. Cholestase biologique : 

− Le dosage de la bilirubine totale a été réalisé chez tous nos patients (100 %). 

- Une cholestase biologique a été retrouvée chez tous nos  patients (100%) et 

était à prédominancebilirubine conjuguée. 
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b. Cytolyse hépatique : 

− Le dosage des transaminases a été réalisé chez tous nos patients (100 %). 

− Une cytolyse hépatique a été retrouvée chez 24 patients (46.1 %) avec ALAT 

ASAT entre 2et 6 fois la normale. 

 

1.3. Bilan de crase sanguine : 

− Le dosage de taux de prothrombine a été réalisé chez tous nos patients et 

s’est révélé normal chez 40 patients (76.9%). 

 

1.4. Marqueurs d’inflammation : 

− Une protéine C réactive (CRP) a été demandée chez 46 patients et qui était 

augmentée chez 28 patients (53.8%). 

 

1.5. Les enzymes pancréatiques (Lipasémie) : 

− Une Lipasémie a été demandée chez 39 patients (75%) qui s’est révélée 

augmentée chez 31 patients (59.6%). 

 

1.6. Ionogramme sanguin : 

− L’ionogramme sanguin a été réalisé chez tous nos patients. 

− Le dosage de la glycémie à jeun a été réalisé chez tous nos patients (100 %), il 

s’est révélésupérieur à 1.26 chez les 17patients diabétiques (32.6%). 

− Une hypoprotidémie chez deux patients soit 3.8% des cas. 
 

Tableau II :   Répartition des malades selon les anomalies du bilan biologique. 

Les anomalies biologiques Nombre Pourcentage % 
Choléstase biologique 52 100% 
Cytolyse hépatique 24 46.1% 
heperlipasémie 31 59.6% 
Glycémie à jeun ≥1.26 17 32.6% 
TP normal 40 76.9% 
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1.7. Marqueurs tumoraux : 

− Le dosage de l’antigène carbohydraté 19-9 (CA19-9) a été réalisé chez 36 

patients (69.2  %) et s’est révélé augmenté chez 32 patients  (61.5%). 

− Le dosage de l’antigène carcino-embryonnaire (ACE) a été réalisé chez 15 

patients, il était supérieur à la normale chez 6 patients (11.5%). 

 

2. Les examens radiologiques : 

 

2.1. Echographie abdominale : 

L’échographie abdominale a  été réalisée chez 38 patients (73 %) et a montré : 

− Une dilatation des voies biliaires : voie biliaire principale, voies biliaires intra et extra 

hépatique chez 29 patients (76.3%), associée à une distension de la vésicule biliaire 

dans 6 cas (15.7%). 

− Une dilatation du canal Wirsung chez 3 patients (7.8%). 

− Une image hypoéchogène au niveau du bas cholédoque chez 1 patient (2.26%) 

− masse tissulaire de la tête de pancréas chez 5 patients (13.1%) 

− Une hépatomégalie homogène chez1 patient (2.6%). 
 

 
Figure 7 :Image échographique montrant une tumeur  infiltrante de la tête du pancréas(*) avec 

dilatation de la VBP  (**), distensionde la VB(x) et ADP pédiculaires(°) 
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2.2. Tomodensitométrie abdominale : 

La TDM abdominale  a été réalisée chez 48 patients (92.3%), et a permis d’objectiver: 

− Des signes indirects à type de dilatation voies biliaires notamment la VBP, les VBIH et 

laVBEH chez 48 patients (100%), 

− Une dilatation du canal Wirsung chez 5 patients (10.4%), 

− Elle a suspecté le diagnostic d’ampullome vatérien dans 5 cas soit(100%)des cas. 

− Les aspects évocateurs d’un ampullome vatérien à la TDM chez nos patients sont 

soit : 

 La présence d’un processus hypodense hétérogène bombant dans la lumière  

duodénale. 

 une dilatation bicanalaire sur obstacle de densité tissulaire du bas cholédoque 

chez les autres patients. 

− Elle a suspecté la tumeur de la tête de pancréas devant une masse hétérogène de la 

tête du pancréas chez 29 patients (82.8%)  La taille moyenne des tumeurs est 

de4.5cm. 

− Elle a suspecté  le diagnostic de cancer de la VBP chez 4patients, soit 66.7%. 

− Elle a suspecté le diagnostic de cancer de la VBchez 2 cas, soit 50%. 

− Des métastases hépatiques chez 18 cas, soit 37.5%. 

− Chez 9 malades, un envahissement des organes de voisinage (18.75%). 

− 10 patients avaient un envahissement ganglionnaire (20.8%). 

− Un envahissement vasculaire dans 3 cas (6.25%). 
 

La TDM thoraco-abdomino-pelvienne a permis également d’objectiver des métastases à 

distance : 

− Métastases pulmonaires chez 9patients(17.3%) 

− un foyer osseux iliaque chez un patient ; et au niveau du musclepsoas chez un  autre 

patient. 
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Figure 9 : processus lésionnel tumoral céphalique du pancréas, importante dilatation des VBIH 

etVBP ainsi que la distension vésiculaire. 
 

Figure 8: cliché de tomodensitométrie montrant un aspect très évocateur d’un 
ampullomevatérien. (Image tissulaire faisant saillie dans la lumière duodénale avec dilatation 

bicanalaire). 
 

2.3. Bili-IRM : 

Elle a été réalisée chez15 patients soit 28.8 % des cas, elle a montré : 

- Une dilatation des voies biliaires chez tous les  patients (100%). 

- Tumeur de la tête de pancréas chez 4 patients (26.6%) 

-Tumeur de la VBP chez 5 patients (33.4%) 

- Infiltration de la paroi  de la vésicule biliaire chez  3patients (20%). 
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-  Un processus tissulaire du carrefour bilio-duodénal chez 3 patients (20%), 

- Métastases locorégional chez 6 patients (40%). 

3. Les examens endoscopiques : 

 

3.1. Echo-endoscopie : 

− 

L’écho-endoscopie  a été réalisée chez 5de nos patients soit 9.6 %, elle amontré : 

− 

Une dilatation de la voie biliaire principale chez les 5 patients soit (100%)des cas 

− Une lésion tumorale pancréatique suspecte de malignité chez 3 patients (60%). 

Une masse ampullaire hypoéchogène  chez 2 patients (40%). 

 

3.2. Fibroscopie Oeso-Gastroduodénale(FOGD) : 

A été réalisée chez 4 patients soit 7.6 % des cas : 

• Une papille tuméfiée chez 2 patients soit 50% des cas, associée chez un patient à une 

pangastrite très érosive. 

• Un processus tumoral de l’ampoule de Vater chez 2 patients, soit 50 % des cas. 

• Une gastrite associée à une œsophagite chez 1 patient soit 25% des cas. 

 

3.3. Cholangiographie rétrograde per-endoscopique (CRPE) : 

• 

Elle est réalisée chez 1 malades (1.9%) elle a montré : 

• 

Aspect hautement évocateur d’un ampullome vatérien. 

 

Dilatation des voies biliaires. 

IV. Etude Anatomo- pathologique : 
 

1. Type de prélèvement: 
 

L’étude anatomopathologique a été réalisée à partir de: 

− Cytoponction ou biopsie préopératoire 
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− Examen extemporané 

− Pièce opératoire 

− Biopsie opératoire 

2. les types histologiques : 
 

Le diagnostic histologique a été obtenu chez 40 malades, soit (76.9 %). 
 

Tableau III : les différents types histologiques. 

Cancer 
Adénocarcinome 

Biendifférencie 
Moyennement 

différencie 
Indifférencie Mucineux 

Cancer de la tête  de pancréas 7 9 12  
Cancer  de la vésicule biliaire  2 1  
Cancer  des voies biliaires  3 1  
Ampullome  vaterien 2 1 2  

 

V. Etiologies : 
 

 
Figure 10: Répartition des malades selon les étiologies. 
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VI. Traitement : 
 

1. Bilan pré-thérapeutique : 
 

Il comprend le bilan d’extension et le bilan d’opérabilité : 

1.1. Bilan d’extension : 

En plus de l’examen clinique il comprend l’échographie abdominale,  la TDM thoraco-

abdomino-pelvienne.Les localisations métastatiques chez nos malades étaient principalement 

hépatique 63.4%, ganglionnaire 36.5%, pulmonaire17.3%, carcinose péritonéale 17.3%, osseuse 3%. 

La tumeur a été considérée résécable chez 16patients. 
 

 
Figure 11: Répartition des malades selon le site métastatique. 

 

1.2. Bilan d’opérabilité : 

 Un examen clinique complet. 

 Un bilan biologique : 
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− fonction rénale et hépatique. 

− Ionogramme sanguin. 

− Groupage sanguin. 

− Bilan de crase. 

− Un ECG. 

− Une radiographie pulmonaire. 

 

1.3. Réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP)+++ : 

Tous les dossiers des patients ont été présentés en réunion de concertation 

pluridisciplinaire pour une décision thérapeutique. 

 

2. Traitement chirurgical : 
 

2.1. Préparation du malade : 

La préparation du malade a été adéptée à chaque cas : 

- L’administration de la vitamine K à tous les malades ictériques. 

- L'équilibration hydro électrolytique, se basant sur l'examen clinique et les données 

de l'ionogramme est réalisée chez tous les patients. 

− Un régime hyper-protidique pour les patients dénutris. 

- Un traitement symptomatique du prurit à base d’antihistaminique. 

- Une prescription d'antispasmodiques pour diminuer la tension au niveau des voies 

biliaires et par conséquent la douleur est réalisée chez les patients souffrants de 

douleurs. 

- Une antibiothérapie prophylactique. 

- Un drainage biliaire préopératoire par voie endoscopique avec la mise en place d’une 

prothése biliaire est réalisé chez deux patients (3.84%). 

 

 



Les ictères néoplasiques : Expérience du service de chirurgie générale HMA. 
 

 

- 21 - 

 

 

2.2. Voies d’abord : 

La voie d’abord était une laparotomie sous costale droite élargie chez 19 patients, une 

incision bi sous costale dans 3cas et une laparotomie médiane sus ombilicale chez 18 patients. 

 

2.3. Chirurgie curative : 
 

a. La duodéno-pancréatectomie céphalique (DPC): 

 Dans notre série 8 cas parmi les cas du Kc de la tête du pancréas ont subi un 

traitement curatif par duodéno-pancréatectomie céphalique (DPC) soit 

22.85%. 

 Une duodénopancréatectomie céphalique classique selon Whipple avec 

résection gastrique antro-pylorique a été réalisé chez  les 5 malades qui 

avaient un ictère sur ampullome Vaterien  soit 100%. 
 

 
Figure 12 : pièce opératoire d’une duodénopancréatectomie céphalique selon WHIPPLE 
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b. Réséction de la VBP : 

Parmi les 6 cas d’ictère sur un Kc de la VBP,   deux  patients ont  subi un traitement 

curatif  soit 40 %,  il s’agit d’une Résection de la VBP avec hépatectomie gauche. 

 

c. Cholécystectomie avec bisegmentectomie : 

le patient qui avait un cancer de la VB étendu à l’angle colique droit a subi un traitement 

curatifavec comme geste opératoire : 

Cholécystectomie + bisegmentectomie IV et V + curage ganglionnaire avec colectomie 

droite. 

 

 
Figure 13: Pièce opératoire de la bisegmentectomie IV et V, la cholécystectomie, le curage 

ganglionnaire et l'hémi colectomie droite. 
 



Les ictères néoplasiques : Expérience du service de chirurgie générale HMA. 
 

 

- 23 - 

 
Figure 14 :  répartition  selon le type de chirurgie curative . 

 

 

2.4. Chirurgie palliative : 

 

a. Dérivations bilio-digestives : 

Dans notre série ,22 malades ont bénéficié de dérivations bilio-digestives, soit 42.3%. 

 Cancer de la tête de  pancréas : 19cas 

 Cancer de la VBP   :2cas 

 Cancer de la VB   :1 cas 

Les types de dérivations quiont étépratiquées sont : 

 Une anastomose cholédoco-duodénale chez 11 cas, soit 45.8%. 

 Une double dérivation cholédoco-jéjunale et gastrojéjunale chez 4 malades, soit 

16.6%. 

 Une double dérivation hépatico-jéjunale et gastrojéjunale dans 7cas, soit 29.1%. 

 

b. Le drainage biliaire externe : 

Deux patients ont subi un drainage billiaire externe par drain de KEHR, soit 3.84%. 
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Figure 15 :répartition selon le type de chirurgie palliative. 

 

Dans notre série  40 patients (76.9%) ont bénéficié d’un traitement chirurgical, chez 16 

malades (30.07%) la chirurgie était dans un but curatif, tandis que chez 24(46.1%) la chirurgie 

était palliative. 

 

 

 
Figure 16 : répartition des malades selon le type de chirurgie. 
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3. Traitement non chirurgical : 

 

3.1. Traitement endoscopique : 

Les prothèses biliaires sont une alternative à la chirurgiepalliative pour repérméabilisation 

des voies biliaires. Dans notre série ,3 patients ont  bénéficié de la mise en place d’une prothèse 

biliare, soit 5.7%. 
 

 
Figure 17: répartition selon le type de traitement palliatif. 

 
3.2. Radiothérapie : 

Un malade porteur de cancer de la tête pancréasa été référé au service d’oncologie pour 

recevoir une radiothérapie palliative (1.9%)  dans un but antalgique. 

 

3.3. Chimiothérapie : 

Une chimiothérapie adjuvante a été prescrite chez 7 de nos patients (4 cas de tumeur de 

la  tête de pancréas, 3 cas de l’ampullome de vater). 

Une chimiothérapie palliative de  première ligne (n’ayant pas été précédée par un autre 

traitement)a été administré  chez 9 patients (17.3%) qui avaient des tumeurs non résécables ou 

métastatique   pour améliorer la qualité de vie et allonger la survie. 
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3.4. Soins de support : 

Cinqpatients de notre série (9.6%) porteurs de tumeurs non résécables ont reçu 

uniquement des  soins de support du fait de leur état général altéré (les antalgiques, les 

corticoïdes, les anti coagulants, la nutrition parentérale). 
 

 
Figure 18 : répartition des malades selon le type de traitement. 

 

 
figure 19 : la prise en charge thérapeutique des malades de notre étude 
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VII. Evolution : 
 

1. Morbidité opératoire : 
. 

− Trois  patients ont  présentés  un choc hémorragique dans les 2j  post  DPC ce qui a 

nécessité une  hospitalisation  en  réanimation avec une transfusion sanguine, 

l’ évolution était favorable. 

− Deux  patients  ont présenté une pneumopathie dans les 7 j post opératoires. 

− Un patient a été compliqué par un abcès intra-abdominal à J30 de la DPC, avec une 

reprise chirurgicale pour évacuation  de la collection,l’évolution était favorable. 

− Les suites opératoires ont été simples chez 31 patients, soit 77.5% des cas. 

2. Mortalité opératoire : 
 

Nous déplorons3décès dans notre série  soit 7.5%des cas  : 

− Un patient  décédé à J1 de la DPC dans un tableau de choc hémorragique. 

− deux patients décédés à J4 de la DPC dans un tableau de choc septique. 

Tableau IV  : Suites post-opératoires 

Suites opératoires Nombre de patient % 
Mortalité 3 7.5% 
Morbidité 6 15% 
suites opératoires simples 31 77.5% 

 

La moyenne du séjour hospitalier  a été de 11 jours avec des extrêmes allant de 07 à 16 

jours. 
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VIII. SURVEILLANCE : 
 

Au cours de la surveillance, 26 patients ont été perdu de vue (53.1%). 

Pour les 23 patients restants : 

o dix  patients sont décédés dans les six premiers mois (43.4%). 

o Six patients sont décédés entre 6et 12 mois après l’intervention (26.1%). 

o deux patients sont décédés après une année (8.7%). 
 

 
Figure 20: répartition selon le statut de survie. 
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L’ictère est le mode de révélation habituel des cancers du carrefour bilio pancréatique 

(cancer de la tête du pancréas, cancer de la VBP, adéno-carcinome ampullaire), du fait d’une 

obstruction biliaire par compression ou infiltration du bas cholédoque [1]. 

 

I. Rappel anatomique : 
 

Le carrefour bilio pancréatique est une région  anatomique complexe, incluant les  voies 

biliaires, la tête du pancréas,la deuxième portion du duodénum et l’ampoule de Vater. 

 

1. Anatomie des voies biliaires : 

 

1.1. les voies biliaires intra hépatiques : 

Les voies biliaires prennent leur origine des canalicules intra lobulaires qui se jettent 

dans les canaux périlobulaires , ces derniers se réunissent dans les espaces portes 

en formant des conduits plus volumineux puis cheminent dans les gaines de la 

capsule de Glisson. 

À mesure que les conduits biliaires se rapprochent du hile, ils se réunissent les unsaux 

autres et se résument dans le fond du sillon transverseen deux canaux, l’un droit ; l’autre 

gauche .Ces canaux sont les branches d’origine du canal hépatique 

 

1.2. les voies biliaires extra hépatiques : 

Les voies biliaires extra hépatiques comprennent : 

 

a. La voie biliaire principale : 
 

La VBP est disposée sur troisniveau : 

− Le niveau supérieur ou la convergence biliaire supérieure :Toujours extra 

parenchymateux, la réunion des deux canaux hépatiques droit etgauche se fait dans le 

hile du foie et définit la convergence biliaire supérieure . 
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− Le niveau moyen pédiculaire et péritonéal :Constitué de deux segments canalaires : 

 Le canal hépatique commun :Naît dans le hile hépatique de la convergence des 

deux conduits hépatiques droit et gauche et se termine à l’abouchement du 

conduit cystique. 

 Le canal cholédoque :N’appartenant à cette région que par sa portion sus 

duodénale ; il s’étend de l’abouchement du cystique et du canal hépatique 

commun : soit du confluent biliaire inférieur jusqu’à sa terminaison dans le 

duodénum.  

− Le niveau inférieur rétro péritonéal :Le canal cholédoque, sur une longueur de 40 à60 

mm ; continue son trajet en trois portions distinctes dans la loge duodéno- 

pancréatique, en situation rétro péritonéale : la portion rétro duodénale, la portion 

pancréatique et la portion intraduodénale. 

 

b. La voie biliaire accessoire : 

Branchée en dérivation sur la voie biliaire principale ; elle comprend la vésicule biliaire et 

le canal cystique, qui rattache cette dernière à la VBP. 
 

 
Figure21 :anatomies des voies biliaires extrahépatiques [17] 
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2. Bloc duodéno pancréatique : [7] 
 

On appelle habituellement le bloc duodéno pancréatique la partie du pancréas 

représentée par la tête et l’isthme du pancréas encastré dans l’anneau duodénal. 

Cet ensemble présente les mêmes rapports, la même vascularisation artérielle et 

veineuse, et le même drainage lymphatique. Le bloc duodéno pancréatique est situé 

dans la loge péritonéale limitée en arrière par le fascia de Treitz et en avant par le 

péritoine pariétal postérieur définitif. 
 

 
Figure 22:le carrefour duodéno-pancrpatique[17] 

 

3. La jonction choledoco-wirsungo-duodenale: 
 

La jonction cholédoco-wirsungo-duodénale  correspond à l'abouchement du cholédoque 

dans le duodénum en commun avec la terminaison du canal de Wirsung et ils débouchent 

ensemble au sommet de la papille duodénale ou grande caroncule.L’ampoule de Vater qui  est 

une dilatation distale du conduit bilio-pancréatique,se situe habituellement à la partie moyenne 
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de la deuxième portion duodénale, à la jonction des faces postérieure et interne. La partie 

terminale du cholédoque est entourée par un sphincter musculaire lisse, c’est le sphincter 

d’Oddi. Ce dernier comprend un sphincter commun entourant la terminaison du cholédoque et 

du Wirsung et un sphincter propre à chaque canal. 
 

 
Figure 23 : schéma montrant le système sphinctérien d’Oddi et L’ampoule de vater 
 

II. EPIDEMIOLOGIE : 
 

1. Incidence : 
 

Notre série comporte 52 cas d’ictères néoplasiques collectés sur  4 ans avec une 

moyenne de 13 malades par an. 

Ce chiffre ne reflète pas la réalité et parait sous -estimer la fréquence réelle de cette 

pathologie, du fait de l'accessibilité limitéed'une grande partie des populations aux 

moyensdiagnostiques adaptés. 
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2. L’âge moyen et le sexe : 
 

Les ictères néoplasiques se caractérisent par un âge moyen de survenue entre 50 et 70 

ans, et une légère prédominance masculine [2]. 

Ainsi dans notre série l’âge moyen est de 62.28 ans avec prédominance  masculine ce qui 

rejoint les données de la littérature et les résultats des différentes séries : 
 

Tableau V : l’âge moyen et le sexe des IN selon les différentes séries. 

Série Age moyen des IN Sexe ratio Hommes femmes 
El Mourabit[3] 62ans 2.4 
Rafik[4] 59ans 2 
Harrak[5] 55.2ans 1.7 
Saouab [6] 56ans 2.5 
Notre série 62.28 3.3 

 

3. Etiologies : 
 

Les cancers les plus fréquents de la région biliopancréatique sontessentiellement les 

cancers de la tête dupancréas, les cancers de la vésicule biliaire, le cholangiocarcinome, les 

cancers de la région ampullaire dont l’ampullome vatérien. [39] 

Dans notre série, la première étiologie des IN est le Kc de la tête du pancréas suivie par le 

Kc de la VBP,l’ampullome vatérien et le Kc de la VB,ce qui concorde avec les différentes séries en 

ce qui concerne le kc de pancéas et la VBP mais on a noté une fréquence plus élevé de 

l’ampulome vatérien par rapport à celle du cancer de la VB. 
 

Tableau VI :Causes des ictères néoplasiques selon les différentes séries. 

Série 
Nombre de 

cas d’IN 
Kc de la téte 
du pancreas 

Kc de la VBP Kc de la VB AV 

ElMourabit [3] 113 53% 23% 16% 8% 
Rafik [4] 57 47.4% 21% 24.5% 7% 
Harrak [5] 129 44% 12.4% 15.5% 14% 
Saouab [6] 129 53.4% 19.3% 16.2% 6.9% 
Notre série 52 67.6% 11.53% 7.69% 9.61% 
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Des autres causes majeures d’obstructions malignes des voies biliaires sont :[27] 

 Les extensions locales de tumeurs malignes : 

• Le carcinome gastrique par envahissement directe ou compression ganglionnaire. 

• Le carcinome hépatocellulaire, l’ictère est en  général dû à l’hépatopathie sous-

jacente. 

 Les métastases : rarement cause d’ictère néoplasique. 

• De carcinome colorectal. 

• Mammaire. 

Dans notre série on a noté 2cas d’ictères néoplasiques secondaires à des métastases soit 

3.8%, l’un secondaire à  des métastases hépatiques du Kc colorectal et l’autre à des métastases 

loco régionales de Kc gastrique. 

 

III. ETUDE CLINIQUE : 
 

1. Manifestations cliniques selon l’étiologie : 
 

L’ictère est le principal signe révélateur des cancers  du carrefour bilio -pancréatiques,il 

est de type choléstatique avecurine foncé, selles décolorés et prurit. Il est souvent accompagné 

de manifestations générales telles que le malaise, l’asthénie et amaigrissement [1,8]. 

 

1.1. Cancer de la tête de pancréas : 

Le pancréas est un organe profond, de ce fait les tumeurs pancréatiquessont 

caractérisées par leur latence clinique. Le cancer du pancréas est souvent diagnostiqué à un 

stade avancé de la maladie [9] 

Les symptômes principaux sont au nombre de trois : 

• L’ictère. 

• La douleur est souvent décrite comme des épigastralgies, ou maux de dos. 
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• Altération de l’état générale. 

Souvent associés à des nausées et des vomissements et changement de transit intestinal 

parfois l'apparition de diabète sucré. [10-11] 

Dans notre série l’AEG est le deuxième signe  révélateur après l’ictère  ce qui témoigne le 

retard diagnostic. 

 

1.2. Cancer de la VBP : 

La symptomatologie initiale est  souvent en relation avec l’obstruction de la voie biliaire 

et s’exprime sous la forme d’un ictère rétentionnel plus ou moins associé avec un prurit. Il est 

dans la majorité des cas non douloureux et non associés à la fièvre, il est dit ictère nu. 

L’ictère peut s’associer à des douleurs de l’hypochondre droit, une fièvre ou frissons 

témoignant une angiocholite . Par ailleurs, certains cas sont découverte à la suite d’un bilan 

hépatique, ou échographies réalisées pour d'autres indications [12]. 

Dans notre série la symptomatologie est dominée par l’ictère, le prurit et les douleurs 

abdominales,l’angiocholite a été notée chez 3 malades. 

 

1.3. Cancer de la VB : 

L’apparition des symptômes chez les patients présentant un cancer de la vésicule biliaire 

se fait à un stade tardif. Cette symptomatologie est non spécifique.[13] 

Cet ictère peut être discret, souvent d’installation progressive et inconstamment associé à 

un prurit. 

Dans notre série la symptomatologie clinique est dominée par les douleurs abdominales, 

l’ictère et les vomissements. 

 

1.4. Ampullome vatérien : 

La situation anatomique de l’AV permet de comprendre leur mode expressif. 

L’ictère est le signe le plus constant. Il est fréquemment révélateur de la maladie et est 

retrouvé dans 71 % des cas. [15] 
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Hémorragie digestive a une grande valeur d’orientation même si elle n’est extériorisée 

que dans 4% des cas. [14] 

L’association d’ictère, de mélaena et grosse vésicule est fortement évocatrice d’AV mais 

elle reste exceptionnelle. 

 

1.5. Les métastases hépatiques : 

Les manifestations cliniques sont  rarement révélatrices et peu spécifiques, elles 

s'observent surtout dans les formes avancées. La douleur de L’hypochondre droit est le 

signe fonctionnel le plus fréquemment retrouvé, souvent continue, inhibant la respiration, à 

irradiation scapulaire droite. Parfois, la compression des structures adjacentes (voie biliaire 

principale,branche portale, veines sus-hépatiques, veine cave Inférieure) par la métastase ou 

desadénopathies pédiculaires peut déterminer un ictère cholestatique, une hypertension 

portaleou un syndrome de Budd-chiari. 

Il peut s'agir d'une altération de l'état général, d'une fièvre isolée, de troubles digestifs 

mineurs. 

Résumé :Dans notre étude, le principal symptôme qui a amené les patients a consulté 

était l’ictère choléstatique chez 100% des cas, suivi de  douleur abdominale à 

type d’épigastralgies  chez 46.1%et de l’HCD chez 44.2% des cas. Cela rejoint la 

majorité des données de la littérature. 

 

2. Examen physique : 
 

Les signes physiques sont inconstants et variables selon la localisation, l’évolution et le 

type de cancer. Au moment du diagnostic, on peut trouver  un ictère,  une hépatomégalie,  une 

masse épigastrique, une vésicule biliaire palpable, des lésions de grattage secondaire au  prurit. 

La cachexie et l'atrophie musculaire sont souvent des signes de maladie avancée[18]. 
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Dans notre travail, l’examen clinique a objectivé : une altération de l’état général chez 

78.8% des cas , une masse abdominale de siège épigastrique chez 7.69%et  auniveau de HCD 

chez un seul patient ce qui oriente vers l’origine maligne de l’ictère. 

D’autres signes non spécifiques sont notés : Une sensibilité abdominale chez 75%, Les 

lésions de grattage chez 34.6% des cas . 

Un examen physiquenormal a été retrouvé chez 28.8% des cas. 

 

IV. ETUDE PARACLINIQUE : 
 

1. EXPLORATIONS BIOLIGIQUES : 
 

Il n’existe pas de bilan biologique spécifique pour le diagnostic des cancers bilio- 

pancréatiques. 

 

1.1. Bilan standard : 

 

a. Bilan hépatique : il confirme 

• La cholestase : devant l’élévation de la bilirubine conjuguée (BC),  la 

phosphatase alcaline (PAL),  la gammaglutamyl transpeptidase (GGT) et du 

cholestérol sérique. Ce syndrome  est l’équivalent biologique de l'ictère par 

rétention. [19] 

• La cytolyse : classiquement, celle-ci est absente dans les ictères par 

rétention, mais elle pourraapparaître après un certain temps d'évolution ou 

une complication et se traduira par une augmentation modérée des ALAT et 

ASAT (4 à 5 fois la normale).[98]Dans notre série la cytolyse était retrouvée 

chez 24 malades (46.1 %) . 
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b. Numération formule sanguine : 

La recherche d’une anémie qui évoque un saignement occulte  ou une inflamation 

chronique est d’une grande importance dans l’orientation du diagnostic.L’association d’une 

anémie avec un ictère choléstatique est plus évocatrice d’une tumeur maligne. 

Dans notre série la numération formule sanguine était normale chez 33 malades 

(63,4%),une anémie hypochrome microcytaire a été retrouvée chez  19 patients (36.5%). 

 

c. Bilan inflammatoire : 

Une hyperleucocytose, une augmentation de la vitesse de sédimentation, de la protéine C 

réactive et du fibrinogène accompagnent souvent les cancers bilio-pancéatique.Ce syndrome est 

lié à la présence de phénomènes inflammatoires [20]. 

 

d. Bilan d’hémostase : 

L’obstruction prolongée  du conduit hépatique entraîne une diminution de l’absorption  

des vitamines liposolubles (A, D, E et K) et une baisse de taux de prothrombine. 

Dans notre travail, 12patients ont présenté un trouble de coagulation avec diminution de 

taux de prothrombine. 

 

1.2. Marqueurs tumoraux :[21,22,23] 
 

Malgré les efforts développés pour mettre à la disposition du clinicien un marqueur 

tumoral sérologique sensible et spécifique, aucun de ceux actuellement disponibles ne l'est 

suffisamment pour être utilisé en routine pour le dépistage ou le diagnostic de cancers du 

carrefour bilio pancéatiquemais, leur dosage reste utile en conjonction avec les autres modalités 

diagnostiques notamment en cas d’incertitude diagnostique et pour la surveillance. 

CA 19-9, l’antigène carcinoembryonnaire (ACE) sont actuellement les marqueurs 

tumoraux sériques les plus utilisés. 
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a. L’antigène carbo-hydrate (CA19-9) : 

Le CA19.9 est un marqueur qui oriente vers des tumeurs digestives et plus 

spécifiquement vers une origine bilio-pancréatique. Sa sensibilité est de 92% dans le cancer de la 

tête du pancréas et de 90 % dans le cancer des voies biliaires, mais il manque de spécificité car il 

est également élevé dans le cancer du foie. 

Le CA 19-9 n’est pas spécifique de l’origine néoplasique de l’ictère. Il peut être élevé 

dans toutes les cholestases. Cependant, les valeurs sont, en moyenne, moins élevées dans les 

cholestases non néoplasiques qu’en cas d’ictère néoplasique et la différence persiste après 

ajustement sur la bilirubine. Ainsi, la valeur moyenne du CA 19-9 est de 100 ± 78 dans les 

obstructions bénignes et de 2 126 ± 1 494 dans les obstructions malignes [24] 

Plusieurs travaux ont étudiés la résécabilité des tumeursde pancréas en fonction du taux 

de CA19.9 et on conclut que le seuil de 300 UI/ml pourrait permettre de discriminer les tumeurs 

non résécables.[25] 

Dans notre série, le CA 19.9 a été dosé chez 36patients soit 69.2%, nous avons noté une 

corrélation entre le taux de ce marqueur et le statut tumoral chez 56.3%. 

 

b. L'antigène carcinoembryonnaire (ACE) : 

L'antigène carcinoembryonnaire (ACE) est élevé dans environ 30% des patients atteints de 

cholangiocarcinomeset dans environ 50% des patients ayant un cancer pancréatique. 

L’ACE, estni  suffisamment spécifique ni suffisamment sensible pour être utilisée dans le 

diagnostic des cancers bilio-pancréatiques et hépatiques car il  est élevé dans tous les différents 

types de cancers. Néanmoins il peut être utilisé pour la surveillance thérapeutique.[26] 

Dans notre série le dosage de l’(ACE) a été réalisé chez 15 patients, il étaitsupérieur à la 

normale dans 11.5% des cas. 

Ces deux marqueurs peuvent être élevés au cours des obstructions biliaires bénignes. 

Une élévation persistante après drainage biliaire est évocatrice de cancer. 
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→ En résumé : la biologie n’apporte pas d’arguments fondamentaux, elle confirme la 

nature rétentionnelle de l’ictère, sans préjuger de sa nature précise. En fait, c’est 

l’agencement de ces signes biologiques aux signes cliniques et morphologiques, qui 

vapermettre le diagnostic étiologique. 

 

2. Explorations radiologiques : 

 

2.1. Echographie : 
 

L’échographie reste l’examen d’imagerie de première intention dans le bilan d’un ictère,  

Son rôle est double : établir le diagnostic positif de tumeur et participer au bilan d’extension 

locorégional. Parfois (cancer localement très avancé, métastases hépatiques), elle sera le seul 

examen d’imagerie nécessaire [39]. 

Les cancers bilio- pancréatiques  se manifeste en échographie  par des signes directs et 

des signes indirects ; la connaissance de ces derniers est importante car, en cas de tumeur de 

petite taille, ils seront souvent les seuls signes présents.[40-41] 

 Signes indirectes : 
 

Dilatation de la voie biliaire principale et/ou des voies biliaires intra-hépatiques. 

 Signes directes : 

• Masse tumorale. 

 Autres signes : 

• Adénopathies. 

• Ascite . 

• Image de carcinose péritonéale. 

• Métastases hépatiques. 
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a. Cancer de la tête de pancréas : 

Le cancer céphalique du pancréas apparait typiquement en échographie comme une 

masse hypoéchogène aux bords mallimités, déformantles contours glandulaires, et responsables 

d’une dilatation des canaux biliaires et/ou pancréatique. [128] 
 

 
Figure  24: Adénocarcinome du pancréas en échographie; masse hypoéchogène déformant les 

contours de la glande (flèche). [95] 
 

L’échographie a permis de suspecté  le diagnostic de la tumeur de la tête du pancréas 

dans notre série dans 73% des cas ce qui est proche aux résultats  de l’échographie des autres 

séries. 
 

Tableau VII : Apport diagnostic de l'échographie selon les différentes séries: 

Série Apport diagnostic de l’échographie 
El Mourabit[3] 75% 
A.T. Bambara [42] 100% 
Saouab [6] 68% 
Notre série 73% 

 

b. Cancer de la VBP : 

L’échographie montre rarement  une tumeur de la VBP, mais elle confirme, et localise, 

environ 90 % des obstructions biliaires, en montrant une dilatation des VBIH et VBEH. De plus, 

l’échographie  aide dans le diagnostic différentiel avec d'autres causes d'obstruction des canaux 

biliaires, notamment la lithiase biliaire [28]. 
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c. Cancer de la vésicule biliaire : 

L'échographie est l'examen de première intention dans le diagnostic des pathologies de 

la vésicule biliaire. Elle permet de diagnostiquer 80% des cancers vésiculaires [45,46]. 
 

Le cancer de la VB en échographie peut se présenter sous trois formes :[96] 

• Un épaississement focal ou diffus de la paroi vésiculaire. 

• Une masse polyploïde à développement intra-luminal, sans cône d’ombre postérieur. 

• Un syndrome de masse tissulaire sous hépatique remplaçant la vésicule, hétérogène, 

hyper vascularisée au doppler, avec souvent envahissement du foie adjacent. 
 

 
Figure25:image échographique montrant un épaississement pariétal irrégulier, supra-

centimètrique et segmentaire du corps vésiculaire.[96] 
 

L'échographie a évoquée le diagnostic de tumeur de la vésicule biliaire chez un seul 

patient  parmi les quartes de notre série. Ce qui semble inférieur aux autres séries, ceci amène à 

discuter le caractère opérateur-dépendant, et donc à mettre en question son rôle réel dans la 

prise en charge de ces affections. 
 

Tableau VIII : Apport diagnostic de l'échographie pour les Kc de la VB selon les séries 

Série Apport diagnostic de l’échographie 
El Mourabit[3] 78% 
Rafik [4] 86% 
Saouab [6] 80% 
Notre série 25% 
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d. Ampullome  vatérien : 

Elle objective une dilatation des vois biliaires dans 67 à 90% des cas. Elle met en 

évidence, dans la moitié des cas une dilatation bicanalaire qui est en faveur d’un obstacle bas 

situé [48]. 

L’association de la dilatation de la voie biliaire principale et du canal du wirsung peut être 

évocatrice du diagnostic de tumeur ampullaire. Cependant l’échographie ne pose le diagnostic 

que dans 25 à 50% des cas [49,50]. 

Dans notre série l’échographie a été réalisée chez tous  les malades. Elle a mis en 

évidence dans tous les  cas des signes indirects d’un obstacle biliaire bas situé. 

 

e. Les métastases hépatiques : 

Les MH ont le plus souvent l'aspect de masses arrondies ou polylobées, à contours flous, 

échogènes, avasculaires avec un halo périphérique hypo-échogène. Parfois, elles peuvent avoir 

un centre liquidien en cas de nécrose ou de sécrétion mucoïde réalisant le classique aspect en 

«cocarde». Beaucoup plus rarement, les lésions sont anéchogènes voire hyper-échogènes 

[129]. 
 

 
Figure26: image échographique montrant une masse hyperéchogène entourée d’un halo 

hypoéchogène ; métastase d’un cancer colique[130] 
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→ En résumé : l’échographie peut déterminer le siège de l'obstacle souvent de manière 

indirecte en repérant les segments de voies biliaires sus sténotiques qui 

le plus souvent sont dilatés, mais elle ne montre pas toujours la lésion. 

 

2.2. La tomodensitométrie(TDM) : 

 

a. Cancer de la tête du pancréas:[29] 

La TDM est l’examen de référence pour le diagnostic et le bilan d’extension du cancer de  

pancréas. Sa sensibilité est entre 76% -92% pour le diagnostic de cancer de pancréas . 

Le diagnostic de cancer de pancréas en TDM repose sur des signes directs et indirects  : 

 Signes directs : 

 Syndrome de masse focale ou diffuse déformant  le contour externe de la 

glande pancréatique. 

 Masse hypo-dense (80% à 95%)  ou parfois iso-dense 

 Signes indirects : 

 Dilatation des voies biliaires (voies biliaires intra hépatique, VBP, et vésicule 

biliaire) ; 

 Dilatation du canal de Wirsung. 

 Dilatation bicanalaire : voies biliaires et canal de wirsung . 

 Atrophie de parenchyme en amont 

 Pseudo-kystes d’amont 

 Signes d’extension locorégionale ou à distance 
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Figure 27 : adénocarcinome de la tête du pancréas en TDM ; masse hypodense de la tête du 

pancréas (flèche) [95] 
 

Dans notre série le scanner a permis de confirmé le diagnostic de tumeur de la tête du 

pancréas dans 82.8%ce qui concorde avec les résultats des différentes séries. 
 

Tableau IX  : Apport diagnostic du scanner selon les différentes séries: 

Série Apport diagnostic du scanner 
El Mourabit[3] 88% 
A.T. Bambara [42] 100% 
Saouab [6] 85% 
Notre série 82.8% 

 

b. Cancer de la voie biliaire principale : 

La TDM est l’examen à demander après l’échographie. Elle confirme le diagnostic 

échographique et surtout permet de réaliser le bilan d’extension et donc de classer en stades le 

carcinome des voies biliaires. 

Dans le cancer de la VBP, la TDM apporte des éléments complémentaires à ceux de 

l’échographie.celles-ci apparaissent sous formes d’images canalaires hypodenses Grâce au 

scanner spiralé, la lésion est fréquemment visible dans 90 à 100% des cas sous laforme d’une 

masse infiltrante ou d’un épaississement mural. La lésion est iso ou hypodense avant injection 

du produit de contraste, avec rehaussement variable au temps artériel. 
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L’administration d’un PC permet d’évaluer efficacement un éventuel envahissement 

vasculaire. La présence d’ADP n’est pas obligatoirement le signe d’une extension néoplasique 

car elle est fréquente en cas de cholangite sclérosante. [97] 

Dans notre série, la TDM a permis de suspecter le diagnostic dans 66.7% des cas, devant 

la dilatation des VBIH et VBEH avec rehaussement de leurs parois. Elle a posé le diagnostic dans 

1 cas de forme infiltrante. 

 

c. Cancer de la vésicule biliaire : 

La TDM Permet le diagnostic en objectivant : une masse vésiculaire mal limitée, un 

épaississement pariétal vésiculaire irrégulier prenant le contraste, une tumeur polyploïde 

endovésiculaire et permet d’étudier l’extension hépatique et hilaire, vasculaire,ganglionnaire et 

métastatique. 
 

 
Figure28 : Coupe scanographique axiale après injection d’un produit de contraste iodé : 

épaississement irrégulier vésiculaire prédominant au fundus associé à une hypodensité du lit 
vésiculaire témoignant d’un envahissement local par contiguïté.[96] 

 

Cet examen permet de poser le diagnostic positif dans 60 à 74% des cas, ce qui rejoint 

nos résultats : La TDM  a permis de poser le diagnostic dans 50% des cas. 
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d. Ampullome  vatérien:[30] 

La TDM a une plus grande précision dans la détection des carcinomesampullaires malgré 

qu’il reste parfois difficile de le distinguer des carcinomes de la tête du pancréas. 

Les aspects évocateurs d’un ampullome au scanner sont : 

 La présence d’un processus hypodense hétérogène bombant dans la lumière 

duodénale. 

 La dilatation bicanalaire avec une interruption brusque de la dilatation du cholédoque 

et du canal de Wirsung au niveau de la tête du pancréas ou du duodénum. 

 La présence d’un obstacle de densité tissulaire du bas cholédoque avec dilatation des 

voies biliaires. Le scanner a surtout un intérêt dans le bilan d’extension. 

Il peut visualiser les métastases hépatiques et ganglionnaires et apprécier l’extension 

locorégionale et à distance par un complément thoraco-pelvien. 
 

 
Figure29 :TDM abdominale en coupes axiale et reconstruction coronale montrant une dilatation 

de la VBP et des VBIH en amont d’une petite masse nodulaire et tissulaire rehaussée après 
contraste au niveau de l’ampoule de vater, bombant dans la lumière duodénale évoquant un 

ampullome vatérien.[136] 
 

Dans notre série, la TDM a été réalisée chez 5 malades, soit 100% des cas. Elle a fait 

suspecter le diagnostic d’ampullome vatérien devant les aspects suivants : la présence 
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d’unprocessus hypodense hétérogène bombant à travers la lumière duodénale chez 60% des cas,une 

dilatation bicanalaire sur obstacle de densité tissulaire du bas cholédoque chez les autres patients. 

e. Métastases hépatiques :[132] 

Classiquement, les lésions sont multiples, hypodenses par rapport au foie sain avec une 

prise de contraste périphérique précoce et transitoire après injection de produit de contraste. 

Les lésions peuvent parfois être hyperdenses en cas d’hémorragie ou de calcification. 
 

 
Figure30:Métastases hypovasculaires : Sans contraste : plages hypodenses multiples 

(adénocarcinome colique). [133] 
 

2.3. Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) : 

 

a. Cancer de la tête de pancréas : 

Plusieurs études ont indiqué que l'IRM est égale ou supérieure à la tomodensitométrie 

dans la détection du cancer du pancréas surtout des petites tumeurs non vues. Le taux de 

détection de la tumeur par l’IRM est de 90% [31].En ce qui concerne les signes indirects la 

sensibilité de la TDM dépasse celle de l’IRM, justifiant son utilisation depremière intention pour 

le diagnostic de cancer du pancréas. 
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Figure 31: Tumeur de la tête du pancréas avec dilatation bicanalaire: A) Bili-IRM en séquence T2, 

montrant une dilatation du cholédoque avecarrêt franc (grande flèche) et du wirsung (petite 
flèche) en amont d’une tumeur pancréatique. B) même patient, coupe axiale en séquence T2 

fatsat, montrant la tumeur de la tête du pancréas.[134] 
 

Dans notre série seulement 4 patients soit 11.4 ont bénéficiés de cet examen vu que le 

couple échographie-TDM est généralement suffisant Pour établir le diagnostic et étudier 

l’extension tumorale. 

 

b. Cancer de la VBP : 

Dans le cancer de la VBP, C’est la méthode d’imagerie de choix dans lessténoses 

malignes biliaires, tout particulièrement pour les sténoses proximales,d’exploration difficile, 

voire impossible par les autres techniques d’imagerie. Elle permet d’étudier la lumière des voies 

biliaires, mais aussi les organes(parenchymes) et structures de voisinage par les acquisitions 

axiales . La VBP mêmenon dilatée est toujours visible. [32]. 

Les performances de la TDM sont légèrement inférieures à celles de la bili-IRM dans le 

diagnostic des obstructions tumorales des voies biliaires. Ce qui pourrait expliquer, dans notre 

série que 83.3% des patients ayant bénéficié d’une TDM ont complété leur dossier par une bili-

IRM. 
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Figure32 :aspect en IRM d'un CCH infiltrant ; une sténose longue et asymétrique de la VBP 

étendue au confluent biliaire supérieur et au canal hépatique droit (cercle).[135] 
 

c. Cancer de la VB : 

Technique de plus en plus utilisée dans le diagnostic du cancer de la vésicule biliaire. Il 

apparaît en hypo-signal en T1 et hyper-signal en T2 par rapport au signal hépatique [33]. 

La combinaison cholangio-IRM, angioIRM et séquences classiques permet de mieux 

évaluer l’extension biliaire et vasculaire du cancer de la vésicule biliaire avec une sensibilité 

estimée à 100% [34]. 

Dans notre étude, la Bili-IRM a été réalisé chez 3 patients ; elle a permis d’étudier 

l’extension vers le hile du foie chez 2 patients et vers la voie biliaire principale chez 1patient. 
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Figure33: Intérêt de l’IRM dans l’exploration préthérapeutique du cancer vésiculaire. Cholangio-
IRM. Encoches irrégulières du fundus vésiculaire et du canal cystique en rapport avec l’infiltration 

tumorale[96] 
 

d. Ampullome vatérien : 

Bili-IRM : C’est un examen non invasif qui permet d’affirmer le diagnostic dans plus de 

90%[35] surtout lorsqu’elle est intra-ampullaire. La dilatation simultanée du cholédoque et du 

Wirsung est très en faveur d’ampullome de Vater. 
 

 
Figure34 : aspect très évocateur d’un ampullomevatérien. (Image tissulaire faisant saillie dans la 

lumière duodénale avec dilatation bicanalaire.[131] 
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Dans notre série, la Bili-IRM a montré une dilatation des voies biliaires chez 3 patients 

(100%), une distension de la vésicule biliaire chez 2 patients (67%). Elle a permis d’évoquer le 

diagnostic d’ampullome chez 3 patients (100%). 

 

e. Les métastases hépatiques : 

L’IRM montre classiquement des lésions  hyposignales en séquence pondérée T1 et en 

hypersignales pour les séquences T2. Les lésions de petite taille sont souvent plus facilement 

visualisées en séquence T2 en raison de la teneur de la matrice extracellulaire en eau [137]. 

Il n’y a pas de différence significative avec le scanner abdominal en termes de sensibilité 

pour la détection des métastases. Elle est indiquée si la TDM est impossible (risques importants 

à l’utilisation d’un PC iodé : (allergie, insuffisance rénale), ou lorsque la TDM est insuffisante 

pour la caractérisation des lésions hépatiques détectées.  Elle est intéressante en cas de stéatose 

hépatique [138] 

 

3. Examens endoscopiques : 

L’échoendoscopie est une technique d’imagerie qui couple l’endoscopie et l’échographie. 

Cette technique basée sur l’adjonction d’un transducteur échographique de haute fréquence à 

l’extrémité d’un endoscope à vision oblique antérieur. [36] 

 

3.1. Cancer de la tête de pancréas : 

Sa place dans la pathologie cancéreuse du pancréas est double: 

L'EE est le meilleur examen pour le diagnostic des petites tumeurs (< 3 cm de diamètre), 

sa sensibilité est supérieure à celle de la TDM, de l'échographie percutanée, de l'IRM  sans en 

avoir son caractère invasif. 

L'EE est aussi indiquée dans le bilan d'extension loco-régional des tumeurs jugées 

résécables sur les données de la TDM. Surtout en terme de recherche  des envahissement 

vasculaire et ganglionnaire.[37] 
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Figure 35: image d’échoendoscopie montrant une Petite tumeur de la tête du pancréas. [139] 

 

Dans notre série L’écho-endoscopie a montrée une lésion tumorale pancréatique 

suspecte de  malignité chez 3 patients 

 

3.2. Cancer de la VBP : 

L'intérêt de l'EE en cas d'obstacle tumoral sur la VBP est de pouvoir réaliser, dans le même 

temps, le diagnostic de cet obstacle et une ponction guidée. 

 

3.3. Ampullome vatérien : 

L’échoendoscopie est aujourd’hui le meilleur outil pour examiner la papille. elle a  

démontré son utilité dans le bilan d’extension locorégional en comparaison avec l’échographie, 

la TDM et l’IRM. 

La ponction à l’aiguille fine peut encore augmenter la fiabilité du diagnostic de malignité 

et de métastases ganglionnaires ou de métastases à distance. 
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L’échoendoscopie permet le diagnostic positif d’une tumeur vatérienne dans 90 à 100% 

des cas .[38] 

 
Figure36 :image d’échoendoscopie montrant une  Petite tumeur T1 de la papille.[140] 

 

Dans notre série L’écho-endoscopie nous a permet de suspecté un ampullome vatérien 

chez 2 patients devant une masse ampullaire hypoéchgène. 

 

V. ANATOMO-PATHOLOGIE : 
 

1. Cancer de  la tête de pancréas : [39] 
 

Les cancers de la tête de pancréas constituent   70% des cas des tumeur pancréatique. 

Il se présente habituellement comme une masse nodulaire, dure, blanc jaunâtre ou 

grisâtre, mal limitée, avec perte de lobulation du parenchyme pancréatique et de consistance 

pierreuse. 

L’adénocarcinome ductal est de loin le plus commun des néoplasmes pancréatiques et 

constitue environ 90 % des tumeurs pancréatiques. Le spectre histopathologique comprend aussi 

des tumeurs mucineuses papillaires intraductales, des néoplasies intra épithéliales, des cancers 
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pancréatiques familiaux et des tumeurs endocrines. Mais ces dernières sont rares représentant 

moins de 1% de tous les néoplasmes pancréatiques. 

2. Cancer des voies biliaires :[40] 
 

Le cholangiocarcinome est une tumeur maligne développée aux dépends de l’épithélium 

des voies biliaires, dans 95% des cas il s’agit d’un ADK. 

Les cholangiocarcinomes se présentent sous 3 formes : 

• les tumeurs nodulaires, provenant plutôt des canaux biliaires périphériques et se 

développant par invasion directe du parenchyme hépatique adjacent 

• les tumeurs à infiltration péricanalaire, qui trouvent leur origine dans le canal 

hépatique principal. 

• les tumeurs à croissance intracanalaire, les plus rares. 

 

3. Cancer vésicule biliaire : [41] 
 

Le cancer de la vésicule biliaire intéresse le plus souvent le fond vésiculaire (60%) ou le 

corps (30%) que le collet vésiculaire (10%).Ilexiste sous 3 formes : 

• Une masse endovesiculaire, dans 60% des cas, occupant partiellement ou 

totalement la lumière vésiculaire et envahissant rapidement le parenchyme hépatique 

adjacent. 

• La forme polypoide purement endovesiculaire est retrouvée dans 30% des cas. 

• Un épaississement de la paroi irrégulière et hétérogène. 

Dans 90% des cas, il s’agit d’ADK dont l’aspect varie selon le type de différenciation 

(papillaire, intestinal, à cellules claires ….). 

 

4. Ampullome vatérien : 
 

L’aspect macroscopique : 3 formes sont décrites 

• La forme végétante ou polypoïde : la plus fréquente (30% des cas). 



Les ictères néoplasiques : Expérience du service de chirurgie générale HMA. 
 

 

- 57 - 

• La forme sous muqueuse : moins fréquente (26% des cas). 

• La forme ulcérée :Elle est moins souvent observée. 

Ces formations tumorales  sont dans deux tiers des cas à développement intraduodénal 

(forme extra-ampullaire) facilitant ainsi leur accès à la biopsie. Dans un tiers des cas, elles sont à 

développement intra-ampullaire ce qui rend leur diagnostic difficile avant la sphinctérotomie 

endoscopique et la biopsie. 

Les tumeurs de l’AV se développent souvent à partir de l’épithélium cylindrique biliaire, 

pancréatique ou duodénal. On distingue : 

 

4.1. Tumeurs malignes : 

Leur fréquence est estimée à 94% sont dominés par  les adénocarcinomes ou épithélioma 

cylindrique qui représentent 85% des carcinomes. Ils sont très bien différenciés, papillaires ou 

villeux. Ils peuvent être, également, glanduliformes ou acineux, lieberkuhniens, bruneriens ou 

colloïdes muqueux.[43] 

 

4.2. Tumeurs bénignes 

Leur fréquence est estimée à 5%. Elles sont surtout représentées par : 

• Les adénomes qui peuvent être à type de papillomes, adénomyomes ou de tumeurs 

villeuses différenciées. 

• Si non, il peut s’agir de: lipomes, fibromes, neurofibromes, hamartomes. 

 

5. Les métastases hépatiques : 
 

Les métastases sont plus fréquentes dans le foie droit (60%), sous capsulaire dans 

environ 50% des cas [47]. 

Macroscopiquement, les MH se présentent le plus souventcomme des nodules arrondies 

ou polycycliques ombiliqués, de couleur gris beige et de consistance ferme. Elles sont 

généralement plus dures que le parenchyme hépatiqueadjacent. 

L’aspect histologique des MH dépend du type histologique de la tumeur primitive. La MH 

d’un adénocarcinome doit faire évoquer par ordre décroissant un cancer de l’appareil digestif, 
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un cancer du sein,du rein, de la prostate et plus rarement un cancer de l’ovaire, de l’endomètre 

ou des bronches. 

Les résultats de notre étude histologique sont en accord avec ceux de lalittérature. 100% 

des cas décrits étaient des adénocarcinomes. 

Ces adénocarcinomes étaient répartis en adénocarcinomes peu différenciés (40%), 

adénocarcinomes moyennement différenciés (37.5%)  et adénocarcinomes bien différenciés (22,5%). 

 

VI. TRAITEMENT : 
 

1. But : 
 

Le but du traitement dans les ictères néoplasiques est idéalement une résection curative 

de la tumeur responsable de l’obstruction. 

Dans tous les cas de cancer, les principes carcinologiques sont : [74] 

• Une résection de toute la masse tumorale avec respect des marges de résection qui 

doivent être saines. 

• Un curage ganglionnaire à visée diagnostique mais aussi thérapeutique. 

• Assurer la continuité biliaire, digestive et pancréatique. 

Dans l’impossibilité d’être curatif, le traitement doit procurer au patient une certaine 

qualité de survie en atténuant, sinon de supprimer l’ictère, le maitre symptôme et la douleur.[75] 

Le traitement curatif est impossible dans les cas suivants : 

• Cancers métastasique ; 

• Etat général ne permettant pas une chirurgie curative lourde ; 

• Impossibilité technique de résection curative en raison d’envahissements d’organes 

nobles de voisinage (envahissement vasculaire, ganglions indissécables du pédicule 

hépatique…). 
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Cette situation a été notée chez 46.1% de nos patients qui ont bénéficié d’une chirurgie 

palliative alors que 30.07% des patients ont eu une chirurgie à visée curative, et 12 patients soit 

23.1% n’ont pas été opérés. 

2. Moyens : 
 

2.1. Traitement  chirurgical : 

 

a. Chirurgie curative : 

La chirurgie représente le seul traitement potentiellement curatif.Plusieurs types de 

résections sont possibles en fonction du site du cancer. 

 

a.1. Duodénopancréatectomie Céphalique  avec curage ganglionnaire: 

C’est l’intervention qui permet l’ablation de la partie droite ou tête du pancréas. Elle est 

le plus souvent proposée pour le traitement des tumeurs de la tête du pancréas, de la voie 

biliaire (cholédoque), de l’ampoule de Vater et du duodénum. 

Elle inclut l’exérèse de la tête du pancréas, de la totalité du duodénum et souvent du tiers 

inférieur de l’estomac. Il est possible dans certains cas de conserver la totalité de l’estomac (DPC 

préservant le pylore). La vésicule biliaire est également retirée lors de cette intervention, ce qui 

n’a aucune conséquence sur la digestion ultérieure car son rôle n’est que de stocker la bile qui 

est produite par le foie. 
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Figure37 : duodénopancréatectomie céphalique : limites de réséction en cas de conservation 

antropylorique (1) et en cas d’antrectomie (2). 
Après l’exérèse, la DPC comporte le rétablissement de la continuité digestive, biliaire et 

pancréatique. Il existe de multiples variantes pour la réalisation de ces trois anastomoses. 

 Montage selon Child 

C'est la technique la plus classique : le jéjunum proximal draine successivement le 

pancréas, la voie biliaire puis l'estomac. 

• Anastomose pancréaticojéjunale. 

• Anastomose hépaticojéjunale . 

• Anastomose gastrojéjunale . 
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Figure38 : montage selon CHILD 

 

Le curage standard de la DPC emporte les ganglions juxta pancréatiques, alors que le 

curage extensif comprend les ganglions hépatiques, cœliaques, mésentériques supérieurs et 

pancréatiques. [77] 

La résection veineuse dans le cadre de la DPC est une procédure sûre. Conformément aux 

résultats obtenus auparavant dans d’autres études, la morbidité et la mortalité ne diffèrent pas 

de celles de la DPC classique. Cette technique opératoire permet aux patients présentant un 

cancer avec envahissement veineux de bénéficier également d’une résection chirurgicale.[80] 

Les interventions sont lourdes et réservées à des patients en bon état général, de moins 

de soixante-quinze ans et sans défaillance viscérale associée. )[112,113]. 

 

a.2. Ampulloctomie :[81] 

L’ampullectomie chirurgicale, consistant en une résection complète de l'ampoule de Vater 

incluant l'appareil sphinctérien, la partie distale de la voie biliaire principale et du canal de 

Wirsung, et la paroi duodénale périampullaire. Les recoupes biliaire et pancréatique sont 

analysées extemporanément. Les deux canaux sont adossés en canon de fusil puis réimplantés à 

la paroi duodénale. 
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L’ampullectomie chirurgicale couplée à l’histologie extemporanée des tranches de section 

bilio-pancréatiques traite les tumeurs ampullaires bénignes avec une faible morbidité en 

obtenant des marges de résection analysables et saines. 
 

 
Figure 39 : Schéma de l’ampullectomie chirurgicale.[81] 

 

a.3. Cholécystectomie simple : [82] 

C'est le cas le plus souvent de cholécystectomie pour lithiase. Le cancer est découvert sur 

pièce opératoire. La discussion portera ensuite sur la reprise chirurgicale ou se contenter du 

geste initiale. 

a.4. Cholécystectomie élargie au lit vésiculaire : [82] 

Préconisée par Glenn, elle emporte la vésicule biliaire, la totalité du canal cystique et le 

parenchyme hépatique du lit vésiculaire. Cette résection se fait aux dépens des segments IVb et 

V, sur une épaisseur d’environ 3 cm. Un curage de type N1 lui est associé. 

L’épaisseur du parenchyme hépatique réséqué dépend en fait de la distance séparant la 

vésicule des éléments glissoniens, les distances les plus courtes se situant au niveau du collet : 

1,6 ± 0,7 mm du collet au canal hépatique droit, 5,9 ± 1,3 mm du collet à la convergence des 

canaux sectoriels droits. 
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Figure 40 : Cholécystectomie selon Glenn [82] 

 

a.5. Cholécystectomie avec bisegmentectomie IV-V : [82] 

C’est une exérèse hépatique péri-vésiculaire réglée, enlevant la totalité du segment V et 

la partie antérieure du segment IV (segment IVb). Elle est guidée par l’échographie peropératoire 

qui permet de reconnaître les éléments glissoniens et veines sus-hépatiques. 

Elle comprend les trois temps suivants : 

o Ouverture de la scissure du ligament rond, à droite de celui-ci, avec ligature des 

éléments vasculo-biliaires antérieurs du segment IV ; 

o Section parenchymateuse dans la scissure portale droite avec ligature des éléments 

vasculo-biliaires du segment V ; 

o Section parenchymateuse postérieure avec ligature de la veine sus-hépatique 

médiane. 
 



Les ictères néoplasiques : Expérience du service de chirurgie générale HMA. 
 

 

- 64 - 

 
Figure 41 : Cholécystectomie avec bi-segmentectomie antérieure IVb-V [83] 

 
a.6. Cholécystectomie avec plurisegmentectomie : 

Ce sont des variantes plus extensives de l’intervention précédente : 

– trisegmentectomie IV-V-VIII, proposée en raison des risques de propagation à la 

totalité du segment IV et des difficultés de repérage entre les segments V et VIII ; 

– trisegmentectomie IVb-V-VI, proposée dès 1957 par Couinaud, en raison d’un 

possible drainage veineux du cholécyste dans le segment VI. 
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Figure 42: Cholécystectomie avec plurisegmentaires [84]. 

 

a.7. Cholécystectomie et bi- ou tri-segmentectomie élargie aux organes de voisinage : 

Cette résection peut emporter en plus de la vésicule biliaire, et de plusieurs segments 

hépatiques, le bloc duodéno-pancréatique selon la technique de Whipple, le côlon droit ou 

transverse ou l’antre gastrique. Elle a pour but d’effectuer une résection de type R0, c’est à dire 

sans résidu tumoral macro- ou microscopique. 

 

a.8. Résection de la voie biliaire principale : 

La résection systématique (en dehors d’un envahissement tumoral) de la voie biliaire 

principale (VBP) au cours de la chirurgie radicale du cancer de la vésicule biliaire reste 

controversée. Elle a l’avantage théorique d’une meilleure lymphadénectomie et l’absence de 

risque de nécrose de la VBP. Mais elle n’apporte pas d’avantages en termes de suites 

postopératoires et de survie à distance. Une extension de l’exérèse ne semble donc justifiée que 

par une extension de la tumeur au canal cystique ou à la voie biliaire principale elle-même. [85] 
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a.9. Les hépatectomies :[141.142] 

Les techniques d’exérèse hépatique regroupent l’ensemble des interventions visant à 

réséquer un ou plusieurs segments du foie. 

Les hépatectomies se divisent en trois grands groupes : 

• Les hépatectomies typiques (anatomiques) définies par une exérèse limitée par un 

plan de scissure anatomique : on parle donc d’hépatectomie droite ou gauche, de 

sectoriectomie, de segmentectomie . 

• Les hépatectomies atypiques (non anatomiques) consistant en une exérèse ne 

correspondant pas à une partie anatomique du foie et par conséquent dont le plan de 

section ne passe pas par une scissure anatomique ; 

• Les tumorectomies ou métastasectomies qui enlèvent la tumeur avec réséction 

hépatique limitée. 
 

 
Figure43: Schéma récapitulatif des différentes hépatectomies typiques .[142] 

 

b. Chirurgie palliative : 

 

b.1. Les dérivations biliaires et digestives : 

Les dérivations biliaires et digestives sont nombreuses et doivent être adaptées au cas 

par cas. 
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 Anastomose extra-hépatiques : 
 

 Anastomoses biliaires et digestives sur la voie biliaire accessoire : 
 

 Anastomose cholécysto-duodénale : 

Cette anastomose a l’avantage d’être la plus simple et la plus rapide à réaliser. 

Elle ne peut être envisagée qu’en l’absence de lithiase vésiculaire, de cholécystectomie 

antérieure ou d’envahissement de la convergence cystico-cholédocienne. 
 

 
Figure 44 : Anastomose cholécysto-duodénale . 

 
 Anastomose cholé-cysto-jéjunale : 

 Une anse en Omega ou une anse exclue en Y selon Roux peuvent être utilisée. 

 L’anastomose est soit latéro-latérale, soit termino-terminale. 

 Le risque de cette dérivation est l’envahissement du pédicule hépatique par le cancer 

et l’infection vésiculaire chronique. [100] 
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Figure 45 : Anastomose cholécysto-jéjunale 

 
 Anastomoses biliaires et digestives sur la voie biliaire principale : 

Il faut faire une cholécystectomie de principe. Ces anastomoses doivent être préférées 

aux anastomoses utilisant la vésicule biliaire.[100] 

 

 Anastomose cholédoco-duodénale : 

Pour une anastomose latéro-latérale, le cholédoque est incisé transversalement. Les deux 

extrémités de l'incision sont montées sur fils repères. L'incision duodénale est longitudinale sur 

le bord supérieur ou sur la face postérieure et elle est de calibre plus petit. L’anastomose 

peutaussi être termino-latérale. Le moignon cholédocien distal est soit lié, soit fermé à l'aide 

d’unsurjet au fil lentement résorbable. 
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Figure46 : Anastomose cholédoco-duodénale latéro-latérale 

 

 Anastomose cholédoco-jéjunale. 

L'anastomose peut être latéro-latérale ou termino latérale surune anse en Y, cette anse 

estmontée en pré colique ou transmésocoliqueselon les conditions locales. L'anastomose latéro-

latérale est préférée en cas d'hypertension portale avec cavernome pédiculaire, car elle respecte 

en partie la  suppléance veineuse. Une incision transversale est réaliséesur le cholédoque .[101] 
 

 
Figure47: Anastomose cholédoco-jéjunale sur anse en « Y ».[101] 
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 Anastomose intra-hépatique : 

Pour une anastomose intra-hépatique, le drainage de 30% du parenchyme hépatique 

suffit pour obtenir la régression de l’ictère et la disparition du prurit .[102] 

Il peut s’agir d’anastomoses intra-hépatiques gauches ou droites ou bilatérales 
 

b.2. Dérivation digestive : [103.104] 

La dérivation digestive consiste en une anastomose gastrojéjunale latéro-latérale. 

Ilexiste des divergences concernant l’indication de cette dérivation surtout en l’absence 

d’obstruction objectivée à l’endoscopie, ou sur un transit radiologique. 

Les auteurs qui optent pour l’indication systématique de la dérivation digestive se base 

sur le faite que 13à 30% des sujets porteurs du cancer vont développer après dérivation 

biliodigestive(DBD) une sténose duodénale qui nécessite une réintervention. Cette indication 

systématique semble être d’autant plus justifiée que lamortalité et la morbidité de cette double 

dérivation sont largement liées à la DBD plutôt qu’à la dérivation gastrojéjunale. 
 

 
Figure 48:anastomose gastrojéjunale latérolatérale [128] 
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Drainage prothétiques : [107] 

 Technique de PRADERI : 

Consiste à placer un drain transtumoral, une extrémité en sous sténotique et l’autre 

extériorisée en transcutané, elle permet le changement du drain en cas d’obstruction celui 

ci,mais elle expose à la surinfection biliaire et à l’inconfort d’un drain transcutané 

 
Figure 49 : Intubation transtumorale selon Praderi.[108] 

 

 Intubation trans-tumorale à drain perdu : 

Après dilatation de la sténose, par voie intra-canaliare, un drain de Redon de diamètre 5 

à 6 mm est placé au niveau de la zone tumorale. 

 
Figure 50 : Intubation transtumorale à drain perdu.[108] 
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 Prothèse de Kron : 

Elle est en silicone avec une extrémité supérieure conique permettant une implantation 

facile dans la voie biliaire, elle est placée en trans-tumoral, ou réalise un pontage biliaire avec 

l’extrémité supérieure dans la portion dilatée de la voie biliaire et l’extrémité inférieure dans 

l’estomac, le duodénum ou le grêle. 
 

 
Figure 51: Prothèse de Kron.[108] 

 
 Drainage biliaire externe par drain de Kehr : 

Le drain de Kehr est placé au niveau du canal hépatique commun en amont de 

l’abouchement du canal cystique et de la sténose tumorale. 
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Figure52 :Drainage biliaire externe par drain de Kehr. [143] 

 
2.2. Traitement endoscopique : 

 

a. L’ampullectomie endoscopique : 

Appelée aussi mucosectomie papillaire utilise un duodénoscope .Elle consiste à décoller 

la muqueuse de la sous-muqueuse et de surélever la lésion tumorale. 

L’ampullectomie endoscopique peut être indiquée actuellement comme alternative à la 

chirurgie en cas de tumeurs ampullaires malignes sans envahissement de la sous muqueuse 

duodénale et sans extension intracanalaire et ganglionnaire [55]. 

 

b. Endo-prothèses endoscopiques : 

Lorsque la tumeur ne peut pas être enlevée par chirurgie, la pose d’une prothèse est 

alors indiquée  afin de : 

• soulager les symptômes invalidants (prurit, ictère) ; 

• rétablir les fonctions digestives et améliorer l’état général ; 

• prévenir ou traiter les complications infectieuses [44]. 
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Les endoprothèses biliaires permettent d’assurer un drainage interne sans présenter 

l’inconvénient du drain à la peau. ils reposent  sur l’utilisation de prothèses plastiques ou 

métalliques auto-expansibles mises en place au moment de la cholangiopancréatographie 

rétrograde endoscopique (CPRE) [51]. 

Les prothèses métalliques, plus longtemps perméables, ont été démontrées par des 

essais randomisés plus efficaces et plus économiques que les prothèses plastiques en cas de 

survie présumée supérieure à 6 mois. 
 

  
Figure53 :Prothèses  métaliques Figure 54: Prothèses plastiques 

 

L'intervention s'effectue sous anesthésie généraleen quatre étapes : [52] 

• Opacification rétrograde, qui permet d’apprécier le siège et l’étendue de l’obstacle, 

ainsi que sa nature probable. 

• Franchissement de la sténose par un fil-guide qui va rester en place durant toutes les 

manoeuvres suivantes. Ce fil-guide permet différentes manoeuvres (opacification, 

aspiration de bile, prélèvements cytologiques, dilatations,...) sans perte du trajet à 

travers l’obstacle. 

• Mise en place de la prothèse proprement dite, qui est poussée à travers l’obstacle 

grâce à la tension exercée sur le fil-guide par l’aide opératoire. 
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• Largage de la prothèse, et vérification de la bonne vidange de l’arbre biliaire par 

aspiration de bile à travers la prothèse et par des clichés radiologiques attestant la 

qualité de passage de produit de contraste transprothétiques. 

 
Figure 55 :technique de pose d’une prothèse biliare 

 

Le succès du traitement endoscopique varie dans la littérature entre 72.5% et 98.5% 

[53,54].Le succès global du drainage biliaire dans notre étude (76.2%) était comparable à celui 

retrouvé dans la littérature. Cependant, ce succès diffère d’un cancer à un autre selon sa 

localisation. 

 

2.3. Drainage biliaire percutané : 

Le drainage biliaire par voie percutanée est un geste réalisé sous anesthésie générale le 

plus souvent. Il consiste à évacuer la bile rétentionnelle par un drain qui sera positionné au 

niveau de l’épigastre ou de l’hypochondre droit au travers de la peau, grâce à un repérage 

double échographique et scopique. Il peut s’associer à la pose d’endoprothèses biliaires . 

Bien qu’il soit pratiqué couramment par de nombreuses équipes depuis plus de 20 ans, le 

drainage biliaire percutané reste controversé tant en ce qui concerne sesindications que ses 

méthodes.Dans certains centres, le drainage percutané n’est utilisé qu’en cas d’échec ou 

d’impossibilité du drainage endoscopique.[56] 
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2.4. Traitements adjuvants et néoadjuvants : 

 

a. Radiothérapie: 

La place de la radiothérapie est actuellement controversée. 

Elle peut être administrée en  postopératoire et permettrait d’améliorer la probabilité de 

survie des patients après une résection tumorale incomplète (R1), mais surtout  utilisée en 

situation palliativepour soulager la douleur ou contrôler les symptômes d’un cancer avancé.[144] 

Elle est prescrite seule ou associée à une chimiothérapie. 

 

a.1. Radiothérapie externe : 

Elle est associée à une résection tumorale ou aux différents procédés de décompression 

biliaire. Elle comporte un risque iatrogène pour les tissus voisins. 

 

a.2. Radiothérapie interne : 

Elle permet une irradiation à fortes doses de la tumeur sur une courte période de temps, 

obtenue par des aiguilles d’iridium placées à proximité de la tumeur par voie chirurgicale, 

endoscopique ou percutanée. 

 

b. Chimiothérapie: 

La chimiothérapie passe par l’administration de médicaments dits «  cytotoxiques » qui 

vont détruire les cellules tumorales. Ces médicaments vont cibler l’ADN de façon directe ou 

indirecte en touchant le système enzymatique voire les deux [57]. 

Un protocole de chimiothérapie fait appel à unmédicament ou une association de 

plusieurs médicaments qui agissent sur ces différents processus. Ils sont administrés 

quotidiennement ou par cures, avec une fréquence variable. Chaque cure consiste à traiter le 

patient pendant plusieurs jours, puis à observer une période de repos durant laquelle les cellules 

saines peuvent se régénérer. 
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La planification d’une chimiothérapie diffère  en fonction  du but thérapeutique.[145] 

 La chimiothérapie néoadjuvante: est désignée en tant que 

chimiothérapied’induction. Elle est administrée avant le traitement local définitif 

dans le butde réduire la taille de la tumeur  et d’autre part d’éliminer possiblement 

les micrométastases déjà présentes. La réduction de la taille de la tumeur primaire 

permet de favoriser un traitement conservateur. 

 La chimiothérapie adjuvante : administrée après un traitement local curatif, elle est 

utilisée afin de réduire le risque de récidive en éliminant les éventuelles cellules 

cancéreuses résiduelles, permettant ainsi d’améliorer significativement la survie. 

 La chimiothérapie palliative : elle est administrée devant une maladie 

métastatique.Son but est double, d’une part, améliorer les symptômes tels que la 

douleur, la perte d’appétit et l'asthénie, et d’autre part, obtenir une rémission 

partielle afin d’augmenter la durée desurvie. 

L’utilité attendue d’une chimiothérapie palliative doit être soigneusement contrebalancée 

par les effets secondaires prévisibles. 
 

Tableau X : différents traitements de chimiothérapie classique utilisée  [59]. 

Molécule Famille 
5FU Antimétabolite (antipyrimidine) 
Gemcitabine Antimétabolite (antipyrimidine) 
LV ou Acide Folinique Médicament détoxifiant dans le cadre d’un traitement cytotoxique 
Oxaliplatine Dérivé du platine 
Capécitabine Antimétabolite (antipyrimidine) 
Erlotinib = Tarcéva® Inhibiteur de thyrosine kinase 
Irinotécan Inhibiteur de Topoisomérase 
NabPaclitaxel = Abraxane® Taxane 
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c. Autres traitements adjuvants : 

 

c.1. L’immunothérapie :[111] 

L’immunothérapie est une méthode de traitement destinée à modifier les moyens de 

défense naturels de l’organisme, soit par injection de sérum ou d’immunoglobulines qui 

apportent les anticorps spécifiques (immunothérapie passive), soit par la vaccinothérapie qui 

suscite la production de ces anticorps (immunothérapie active). 

Dans le traitement contre le cancer, elle a pour but de venir en aide à l’organisme ou plus 

exactement au système immunitaire pour non seulement combattre la maladie mais aussi pour 

protéger le corps contre certains effets secondaires provoqués par le traitement. 

 

c.2. L’hormonothérapie :[111] 

L’intérêt de l’hormonothérapie dans les cancers du pancréas exocrine a été suggéré par : 

• Les études épidémiologiques qui ont montré une incidence du cancer du pancréas 

plus élevée chez l’homme que la femme. 

• La présence dans ces cancers pancréatiques humains de récepteurs aux œstrogènes 

et aux androgènes. 

• La stimulation de la croissance pancréatique par des hormones gastro-intestinales 

comme la gastrine, la sécrétine et la cholecystokinine ; sa freination par la 

somatostatine et la diminution de la sécrétine de ces hormones. 

 

c.3. La thérapie ciblée : 

La thérapie ciblée désigne des médicaments qui ont une action ciblée à une étape du 

développement cellulaire et interférent avec la signalisation intracellulaire. Les voies de 

signalisation de l’epidermal growth factor (EGF) et du vasculoendothelial growth factor (VEGF) 

sont aujourd’hui les cibles thérapeutiques les plus utilisées. Leur modulation par des thérapies 

ciblées permet d’obtenir des résultats significatifs en termes de survie globale ou de survie sans 

progression dans de nombreux cancers digestifs avancés ou métastatiques.[105] 



Les ictères néoplasiques : Expérience du service de chirurgie générale HMA. 
 

 

- 79 - 

 Cancer de pancréas : 

Le seul traitement de thérapie ciblée existant à ce jour sur le marché est l’erlotinib 

(Tarcéva®) utilisé en association avec la gemcitabine, après évaluation du statut EGFR, dans le 

traitement d’ADK de pancréas au stade métastatique.[165] 

D’autres anti-EGFR comme le trastuzumab, le lapatinib, le nimotuzumab et l’afatinib ont 

été testés ou sont en cours d’évaluation. Le trastuzumab, qui cible aussi HER2, n’a pas montré 

d’amélioration en combinaison avec la gemcitabine par rapport à cette dernière utilisée en 

monothérapie [99]. 

 

 Les métastases hépatiques : 

Le traitement ciblé peut être employé pour limiter la croissance des métastases 

hépatiques issues de certains types de cancer. 

• Le bévacizumab (Avastin) et le cétuximab (Erbitux) sont utilisés pour traiter le cancer 

colorectal. 

• L’erlotinib (Tarceva) est utilisé pour traiter le cancer du pancréas. 

 

2.5. Soins de support : 

Les soins de support occupent une place centrale dans la prise en charge de la pathologie 

cancéreuse. Ils ont pour but d’améliorer la qualité de vie et la tolérance, et l’adhérence aux 

traitements anti-tumoraux. 

Ils comprennent le traitement : 

− De la douleur : 

• Les antalgiques :La prescription médicamenteuse respecte le plus souvent la 

progression des trois paliers de l'Organisation mondiale de la santé (OMS), La 

première étape comporte l'utilisation des antalgiques par voie orale et à heure 

fixe. Le paracétamol et les AINS sont souvent associés. [61]. Les produits du 

second palier (codéine, tramadol, dextropropoxiphène) sont ensuite utilisés et 
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peuvent être associés aux AINS. Dans le cadre de douleurs plus sévères les 

opioïdes forts seront prescrits. 

• Les antidépresseurs tricycliques (Laroxyl®), Les anticonvulsivants (carbamazépine : 

Tégrétol®, clonazépam : Rivotril®) peuvent permettre une action antalgique 

synergique, permettent également de contrôler les accès douloureux itératifs dans 

lesquels l'efficacité des morphiniques est modeste.[161] 

• les coantalgiques, comme les corticoïdes peuvent être d'un apport intéressant lors 

de phénomènes compressifs en améliorant l'appétit et l'état de vigilance du 

patient. L'utilisation de doses discontinues à posologies élevées est plutôt 

conseillée par rapport à l'administration de doses faibles mais prolongées. [161] 

− Des troubles anxieux et dépressifs : les syndromes dépressifs avec tristesse, perte de 

l’estime de soi et ralentissement psychomoteur ou des troubles anxieux existent, ils 

font partie du vécu normal d’une personne menacée par une  maladie grave. La 

présence et le soutien apporté par les proches et les professionnels de la santé  ne 

suffisent pas toujours, imposant alors l’usage d’anxiolytiques, principalement les 

benzodiazépines, l’hydroxyzine (Atarax®) ou le méprobronate (Equanil®) et les 

antidépresseurs.[160] 

− De ladénutrition : 

La dénutrition est fréquente et de mauvais pronostic chez le cancéreux, et peut être 

aggravée par les mesures thérapeutiques (chirurgie, radiochimiothérapie). 

Il est proposé de commencer par un régime hyper protidique, des compléments 

nutritionnels oraux (CNO) peuvent permettre de compenser des apports énergétiques 

insuffisants. 

La pérsistance  de la dénutrition peut conduire à discuter la mise en œuvre d'une 

nutrition entérale ou parentérale de principe. Malheureusement, son efficacité sur la prise de 

poids ou l’arrêt de la perte de poids est limitée, par sa morbidité non négligeable elle peut être 
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source, surtout pour l’alimentation entérale par sonde naso-gastrique, d’inconfort pour le 

patient et de difficultés de communication entre le patient et son entourage.[162] 

− Des complications thromboemboliques : 

La prophylaxie médicamenteuse à base d'HBPM constitue un outil important dans 

la prévention de cette complication. 

 

3. Les indications : 

 

3.1. Traitement curatif : 

 

a. Cancers de la tête du pancréas : 

La duodéno-pancréatectomie céphalique avec curage ganglionnaire est l’intervention de 

référence pour les cancers de la tête du pancréas. 

Seules les tumeurs de petites taille (moins de 2 à 2,5 cm de diamètre), n’envahissant pas 

les vaisseaux ou les organes de voisinage et sans métastase, peuvent être réséquées à visée 

curative. En cas de découverte peropératoire d’une extension à distance, avec confirmation par 

l’examen extemporané, la DPC est alors contre indiquée. 

En série de centres spécialisés, plus de 10% des patients peuvent avoir une maladie à 

présentation résécable, mais dans les grandes études basées sur la population, le nombre 

subissant une résection avec l'intention curative peut être aussi faible que 3%. [113,114]. 

Dans notre série 22,85% des patients opérés ont subi un traitement curatifs type DPC, il 

se rapproche du taux de résécabilité des séries mondiales qui est de 8 à 32%,ce taux faible est 

expliqué par le faite que les malades ne consultent qu’à des stades avancés [115]. 
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Tableau XI : Pourcentage du traitement curatif du Kc 
de la tête du pancréas selon les différentes séries. 

 

 Après la chirurgie et en l’absence de contre-indication, un complément de 

chimiothérapie adjuvante  est recommandé. 

 La chimiothérapie doit être instaurée dans un délai de 4 à 8 semaines après la 

chirurgie. 

La chimiothérapie adjuvante par GEMZAR ou 5-FU et acide folinique [117.118] prolonge 

la survie sans récidive et elle est susceptible d’améliorer la survie globale, et ceci pour les 

patients ayant bénéficié d’une chirurgie R0 ou R1.[119.120] 

 Options :[121.122.123] 

 Chimiothérapie adjuvante par 6 cycles de gemcitabine. 

 Chimiothérapie adjuvante par 5-FU et acide folinique en 6 cycles. 

 Chimiothérapie adjuvante par 12 cycles de LV5FU2 simplifié. 

 En cas de marge positive (résection R1 ou R2), une association radio-

chimiothérapie peut se discuter. 

Dans notre série 4 patients  soit (11.4%) ont eu une chimiothérapie adjuvante. 

 

b. Cancers des voies biliaires  : 

La chirurgie reste le seul traitement potentiellement curatif pour les cancers 

des voies biliaires. 

  

Série Nombre de cas opérés % des patient ayant subit une DPC 
El Mourabit[3] 56 12.5% 
Rafik[4] 27 3% 
Harrak[5] 57 26% 
Saouab[6] 69 27.5% 
Notre série 8 22.85% 
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Tableau XII : 

Localisation Intervention 

CK VBP distale : 
Duodénopancréatectomie céphalique avec extemporané sur la tranche  biliaire 

Curage ganglionnaire pédiculaire systématique. 
CK tiers moyen 
exclusif… 
rare+++ : 

Résection de  la VBP + curage ganglionnaire pédiculaire + extemporané sur les 
2 tranches biliaires +/- geste associé (foie/pancréas) 

CK péri-hilaire 
(Klatskin) : 

Résection de la convergence biliaire + résection segment IV et I + hépatectomie 
adaptée à l’atteinte vasculaire +/- résection de la bifurcation portale + curage 

ganglionnaire pédiculaire + extemporané sur tranche biliaire distale 

CK vésiculaire : 
Cholécystectomie + Curage ganglionnaire pédiculaire + extemporané sur 

cystique +/- résection VBP +/- Hépatectomie adaptée. 
 

Selon les différentes études, le taux des interventions à visée curative est très faible, 

selon le Thésaurus National de Cancérologie Digestive la résection, n’est possible que dans 

environ 20 % des cas tous stades et localisations confondus. [ 62] 

Dans notre série, le taux de résécabilité des cancers des voies biliaires était de 30%,ce qui 

était proche aux données de la littérature. 

33.3% pour le cancer de la VBP. 
 

Tableau XIII :Nature du traitement du Kc de la VBP selon les différentes séries 

Série Traitement curatif 
Rheouani[16] 16,95% 
Harrak [5] 43,75% 
Saouab [6] 44% 
Notre série 33.3% 

 

Dans notre travail, le taux de résécabilité des cancers de la VB était de 25%. Ce 

pourcentage réduit du traitement curatif peut être expliqué par la fréquence de découverte de 

ces cancers à un stade avancé. 

La chimiothérapie et/ou radiothérapie seules ou en adjuvant n’ont pas montré d’impact 

significatif sur la survie à long terme [63,64]. Dans notre étude,  aucun cas de cancer des voies 

biliaires n’a subi une chimiothérapie adjuvante. 
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c. Ampullome vatérien: 

La DPC constitue le traitement de choix devant d’une tumeur manifestement maligne, et 

son extension est encore limitée, s’étendant au-delà du sphincter d’Oddi et/ou envahissement 

de la sous-muqueuse duodénale. 

La DPC garde l’indication même  en cas de présence d’adénopathies métastatiques 

lorsque celles-ci ne concernent que les premiers relais ganglionnaires péri pancréatique.[65] 

Par ailleurs, une exérèse locale par ampullectomie isolée est capable d’assurer un  

contrôle quand la tumeur est non infiltrante, limitée au sphincter d’Oddi et sans extension à la 

sous muqueuse duodénale puisque le risque de métastases ganglionnaire semble nul et a donc 

une réelle valeur curative. Néanmoins la DPC reste le traitement de choix même dans ce cas. 

Une chimiothérapie adjuvante associée ou non à la radiothérapie est indiquée chez les 

patients porteurs d’une tumeur résécable.[66] 

Une chimiothérapie à base de 5-FU ou de GEMCITABINE ou encore l’association 

deGEMCITABINE et OXALIPLATINE est  utilisée en adjuvant. 

Dans notre série, une duodénopancréatectomie céphalique a été réalisée chez tous les 

patients soit 100 % des cas, 3 patients entre eux  ont été adressé au service d’oncologie pour 

une chimiothérapie adjuvante. 

 

d. Les métastases hépatiques : 

Le traitement des métastases hépatiques s’inscrit dans une stratégie palliative dans tous 

les cancers sauf pour les métastases hépatiques de cancer colorectal, tumeurs germinales et de 

mélanome choroïdien. Dans ces trois situations, la possibilité d’un traitement chirurgical à visée 

curative doit toujours être envisagée.[76] 

Les métastases hépatiques de cancer colorectal : 

La résécabilité des MH repose sur des critères anatomiques (rapports vasculaires des 

lésions) et fonctionnels (volumétrie du foie restant) et des critères carcinologiques [146.147]. 
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Autrement dit une ou des MH sont techniquement résécables si : 

• l’hépatectomie laisse un parenchyme restant intact avec sa propre vascularisation et 

son drainage biliaire (faisabilité anatomique), 

• le parenchyme restant est suffisant pour assurer une fonction hépatocellulaire 

satisfaisante (évaluation volumétrique et fonctionnelle), 

• les mortalités et morbidité opératoires prévisionnelles sont minimales. 

Chez les malades avec des métastases hépatiques synchrones d’emblée résécables 

découvertes en pré-opératoire, la résection de la tumeur colorectale avec les métastases est 

justifiée car c’est le seul traitement qui permet la guérison avec 25 à 38% de survie à 5ans. 

L’exérèse hépatique peut être réalisée dans le même temps opératoire que la tumeur primitive 

(exérèse combinée) car elle n’augmente pas la mortalité et la morbidité péri-opératoires et la 

survie est équivalente à celle des malades traités par exérèse différée [148.149]. Lorsque les MH 

ne sont retirables qu’au prix d’une hépatectomie complexe ou risquée, ou lorsque la situation 

oncologique n’est pas claire, on a le choix entre une chirurgie première sur le primitif, suivie de 

chimiothérapie systémique, ou une chimiothérapie première d’induction suivie en cas de réponse 

d’une résection du primitif et des MH en un seul temps ou en deux temps [150]. 

 

3.2. Traitement palliatif : 

Les cancers non résécables du carrefour bilo pancréatique font discuter le choix du 

traitement palliatif  au cas par cas. 

les facteurs à considérer dans ce choix sont généralement : 

• La découverte d’une maladie avancée (en particulier de métastases) en préopératoire 

ou àl’exploration chirurgicale. 

• L’état général du patient et les facteurs de comorbidités. 

• L’espérance de vie. 

• Le degré de sévérité des symptômes. 
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a. Les dérivation bilio-digestives : 

L’intérêt principal des dérivation bilio-digestives est de soulager les  principaux 

symptômes qui sont : 

• L’ictère obstructif avec son retentissement sur la fonction hépatique, l’hémostase, la 

nutrition, la fonction rénale …. 

• Le prurit qui est souvent invalidant avec l’insomnie et les lésions de grattage qu’il 

engendre et qui peuvent s’infecter. 

• L’obstruction duodénale avec vomissements incoercibles, intolérance alimentaire 

manifeste conduisant à un état de dénutrition et déshydratation. 

 

a.1. Chirurgie 

Les dérivations bilio-digestives dont le type est déterminé en fonction de l’extension de 

la tumeur. 

Les dérivations bilio-digestives ont concerné 42.3% denos patients. La dérivation 

était plus souvent une anastomose cholédoco-duodénale (45.8%). 

Une anastomose cholédoco-duodénale, techniquement simple, est la règle en cas d’ictère 

sauf si une extension tumorale au cadre duodénal ou à la partie basse de la voie biliaire 

pédiculaire oblige à réaliser une anastomose hépatico-jéjunale sur anse en Y [67,68]. 

L’infériorité del’anastomose cholecysto-jéjunale est rapportée danscertaines études avec 

un risque de récurrence de la cholestase[69, 70]. 

Dans les adénocarcinomes de la tête du pancréas et dans les ampullomes malins, les 

résultats de deux études randomisées suggèrent qu’il est préférable de réaliser 

systématiquement une double dérivation biliaire et digestive plutôt qu’une simple dérivation 

biliaire, en raison du risque de sténose duodénale secondaire. [71,72]. 

 

a.2. Endoscopie : 

Les prothèses biliaires sont une alternative à la chirurgie palliative pour la 

repérméabilisation des voies biliaires. 
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Actuellement, la pose d'endoprothèses biliaires endoscopiques au cours d’une CPRE est la 

méthode privilégiée pour la palliation de l’ictère obstructif chez les patients atteints d'un cancer 

non résécable ou métastatique. [73] 

Un essai randomisé a démontré que, chez les patients ictériques, le drainage 

endoscopique était mieux toléré et donc préférable au drainage chirurgical [86]. Une étude 

prospective randomisée publiée en 2004 a comparé ces deux techniques, montrant une 

procédure et une hospitalisation plus courtes, ainsi qu’une réalimentation plus rapide avec le 

traitement endoscopique [87]. 

Dans notre série 3 patients ont bénéficié de la mise en place d’une prothèse biliaire soit 

5.7% des cas. 

 

a.3. L’abord percutané : 

La méthode endoscopique de drainage biliaire a un taux de succès significativement plus 

élevé que le drainage percutané. En effet, le drainage endoscopique permet une diminution : des 

fuites de bile, du risque hémorragique , du risque de réintervention et permet une visualisation 

directe du duodénum et de l’ampoule pour évaluer l’infiltration et la différenciation entre 

néoplasie pancréatique et ampullome.De ce fait le drainage percutané est réalisé en cas d’échec 

ou d’impossibilitéde  drainage endoscopique. 

 

b. Radio- Chimiothérapie : 

 

b.1. Cancer de la tête de pancréas : 

Pour les patients ayant un cancer du pancréas métastatique, la chimiothérapie a 

démontré un effet palliatif. [109] 

Le traitement de référence repose sur la gemcitabine en monothérapie, administrée de 

manière hebdomadaire. D’autres protocoles ayant fait l’objet de publications peuvent être 

discutés, notamment selon l’état général du patient. 

- Gemcitabine et erlotinib.[110] 
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- FOLFIRINOX : association (d’oxaliplatine, d’irinotécan, d’acidefolinique et de 5FU) : il 

est considéré comme agressif d’où la sélection des patients en fonction d’un PS 0-1 . 

La radiochimiothérapie peut également être proposée chez une minorité de patients, une 

étude de 2011 [88] montre un effet supérieur de la gemcitabine associée à la radiothérapie par 

rapport à la gemcitabine seule. 

 

b.2. Cancer des voies biliaires : 

La chimiothérapie  palliative est à discuter en fonction de l’état général (PS) : [89] 

• Si PS supérieur à 2 : soins de support exclusifs ; 

• Si PS entre 0 et 2 : CT par gemcitabine-cisplatine (schéma GEMCIS). 

Options: 

• En 1re ligne : 

GEMOX si cisplatine contre-indiqué . 

Gemcitabine seule si platines contre-indiqués . 

Fluoropyrimidine (seule ou associée à un platine) si gemcitabine contre-indiquée . 

• En 2e ligne : 

CT à base de fluoropyrimidine après 1re ligne à base de gemcitabine 

Un seul patient de notre série a été adressé au service d’oncologie pour 

unechimiothérapie palliative. 

 

b.3. Les métastases hépatiques : 

 

 Métastases hépatiques de cancer colorectal :[151.152] 

La chimiothérapie palliative constitue le traitement de référence des MH sans espoir de 

résécabilité ultérieure, car elle prolonge la durée de survie et améliore la qualité de vie.Les taux 

de réponses n’étaient que de l’ordre de 20 à 30% avec l’association « 5FU- Acide folinique », les 

associations « 5FU/acide folinique+ Oxaliplatine » ou « 5FU/acide folinique+ Irinotécan » ont 
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permis d’augmenter les taux de réponse autour de 50% et d’améliorer la médiane de survie de 6 

mois à environ 2 ans. 

 Métastases hépatiques d’autres cancers digestifs : 

Dans les cas de cancers du pancréas, de l’estomac, des voies biliaires, etc., l’existence de 

métastases hépatiques rend impossible un traitement curatif dans la majorité des cas. On 

propose donc une chimiothérapie systémique à visée palliative. Les médianes de survie de ces 

cancers sont globalement inférieures à 1 an.[76] 

Dans notre travail,17.3% des patients ont étaient adressés au service d’oncologie pour 

une chimiothérapie palliative 

 

VII. Surveillance : 
 

1. Après traitement à visée curative : 
 

Le patient nécessite une surveillance clinique tous les 3 mois la première année puis tous 

les 6 mois jusqu’à 5 ans. 

OPTIONS : 

• Imagerie abdominale (échographie, TDM) tous les 3 à 6 mois pendant 5 ans ; 

• Imagerie thoracique (radiographie, TDM) annuelle pendant 5 ans ; 

• Autres examens (scintigraphie osseuse, TDM cérébrale,…) si signe d'appel ; 

• Après drainage par endoprothèse : surveillance clinique + bilirubinémie à J8 et J30 

puis toutes les 6-8 semaines, ou pas de surveillance systématique (échographie, et 

tests hépatiques en cas de récidive ictérique et/ou signes infectieux). 
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2. Après traitement palliatif : 
 

Les examens paracliniques seront demandés en fonction des symptômes ouselon les 

protocoles dans les essais thérapeutiques et/ou pour évaluer l’efficacité d’untraitement par 

radiothérapie et/ou chimiothérapie [90]. 

 

VIII. Evolution et pronostic:: 
 

Les chirurgies des voies biliaires et du pancréas ont en commun de s'adresser 

fréquemment à des patients atteints d'un ictère rétentionnel. Plusieurs études ont montré que 

l'ictère est en lui-même responsable d'altérations de la coagulation et d'atteintes viscérales,ce 

qui constitue un facteur de risque de complications : incidence plus élevée d'insuffisance rénale 

postopératoire, mais aussi de sepsis, d'hémorragies, de dysfonctions hépatiques et risque de 

surmortalité de l'ordre de 16 %.Il est donc source d’accroissement de la morbidité et mortalité 

péri et postopératoires.[153.154] 

Les facteurs pronostiques classiques rapportés dans toutes les séries chirurgicales 

publiées sont :[116.124] 

 Le volume tumoral. 

 Le caractère complet de la résection avec des marges histologiques saines (résection R0). 

 L’envahissement ganglionnaire, c’est un facteur prédictif indépendant de la survie 

dans toutes les séries chirurgicales. 

 L’envahissement vasculaire, lorsque l’axe veineux est réséqué. 

 L’envahissement péri-nerveux 

La survie globale est difficile à préciser, elle dépend du type de cancer et du traitement. 
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1. Cancer de la tête du pancréas : 
 

Le pronostic global est très mauvais, car le plus souvent le cancer est diagnostiqué au 

stade de métastases ou à un stade localement évolué ce qui fait du traitement un acte souvent 

palliatif, et la résection n'est possible que dans 8 à 32% des cas. [155] 

La survie à 5 ans est inférieureà 3,5 % et celle des patients réséqués est inférieure à 20 % 

[156]. Alors que la médianede survie des patients qui n’ont pas été réséqués est seulement de 4 

mois [157]. Un malade sur quatre meurt 3 mois après que le diagnostic a été posé [158]. 

La DPC quand elle est réalisée à une mortalité inférieure à 5%  dans les grandes séries 

d’hôpitaux spécialisés mais malgré les progrès réalisés, la morbidité de la chirurgie pancréatique 

reste élevée. Les complications chirurgicales postopératoires sont, par ordre de fréquence : la 

gastroparésie, les infections intra péritonéales, les fistules de l'anastomose pancréato-jéjunale, 

l’hémorragie, la pancréatite et la cholangite. 

Dans notre série la mortalité post opératoire est de 5%, la morbidité de 10 %. 

 

2. Ampullome Vaterien : 
 

Globalement le cancer de l’ampoule de Vater est de meilleur pronostic que le cancer du 

pancréas et du cholangiocarcinomedu cholédoque. Cependant la survie à 5 ans est très variable, 

oscillant de 80% à moins de 30% en fonction de l’atteinte de la musculeuse duodénale. 

Malgré qu’il y a peu d'accord entre les séries publiées  concernant les facteurs 

pronostiques des ampullomes vatériens. La positivité ganglionnaire, le stade de la tumeur et 

l'invasion péri-neurale sont les facteurs les plus fréquemment cités. Alors que: l'âge, le sexe, la 

forme, le degré de différenciation et la transfusion sanguine ne sont pas significatives. [91] 

La DPC, quand elle est possible, s’accompagne d’un taux de survie de 40 % à 5 ans. 

La mortalité opératoire est inférieure à 10%.Ces chiffres sont en nette augmentation vue 

les moyens permettant un diagnostic précoce, les techniques chirurgicales et la prise en charge 

en réanimation post-chirurgicale. 
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Les données de la littérature concernant la mortalité après DPC pour ampullome sont 

résumées dans le tableau suivant. 
 

Tableau XIV : Mortalité opératoire après une DPC (Revue de la littérature) 

Auteurs Nombre de cas Mortalité 
Qi-lu Qiao 2007[92] 124 9.7% 
GIEDRIUS B 2008[93] 25 4% 
Aachak 2019[94] 11 9% 

 

Dans notre série la mortalité post opératoire est de 2.5%, la morbidité de 5 %. 

3. LES CANCERS DES VOIES BILIAIRES : 
 

Le pronostic des tumeurs biliaires est mauvais avec un taux de survie relative à 5 ans de 

7 % [159]. 

 

3.1. En matière de chirurgie curative : 

Pour la vésicule biliaire, la mortalité postopératoire varie de 0 à 4% et est corrélée au 

stade évolutif de la tumeur, la morbidité est voisine de 26%, les taux de survie à distance sont 

corrélés au stade évolutif de la tumeur et au caractère complexe de l’exérèse, lorsqu’elle est 

complète, le taux de survie à 5 ans varie de 51% à 81% et nul lorsqu’elle est incomplète.[ 125] 

Pour les cancers de la VBP, la mortalité postopératoire varie de 4,8 à 15%. 

Pour les tumeurs péri-hilaires (3,6 à 14% après résection simple, 6,6 à 17% après 

résection hépatique), et varie de 1,6 à 22% pour la résection du tiers moyen et de 0 à 26% après 

DPC. La morbidité pour les tumeurs péri hilaires est de 54% après résection, pour les tumeurs 

distales elle est de 37% en cas de résection et de 35% en cas de DPC, les abcès de paroi 

constituent la majorité des complications, les fistules anastomotiques ne surviennent que dans 

8% des cas [126]. 
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3.2. En matière de chirurgie palliative: 

La mortalité postopératoire est corrélée au siège de la tumeur et à la technique utilisée, 

elle est inférieure à 2% pour les dérivations portant sur les tiers moyens et inférieur et atteint 7 à 

25% pour les anastomoses proximales.La médiane de survie est de 8 à 10 mois et aucune survie 

n'atteint 5 ans.Le confort postopératoire paraît de meilleure qualité après dérivation qu'après 

intubation transtumorale [127] 
 

3.3. En matière de traitement palliatif non chirurgical: 

Le drainage externe transhépatique est facilement réalisable (42 à 94% des cas),mais il 

est source d'inconfort, la prothèse transhépatique permet de supprimer tout dispositif externe 

mais son remplacement en cas d'obstruction est plus difficile ; lamise en place d'une prothèse 

endoscopique est possible dans 78 à 92%, tout ceci au prix de complications et mortalité qui 

reste lourde [127]. 

 

4. Les métastases hépatiques : 
 

Les résultats des résections des MHCCR sont en nette amélioration. En effet, la mortalité 

et la morbidité ont significativement diminué au cours des dernières années. Cependant, il 

persiste encore de nombreuses complications postopératoires dont la fréquence varie entre 8,2 

et 46%, qui sont essentiellement secondaires au terrain, à l'étendue de la résection et au 

saignement préopératoire [164]. 

Comparés à l’histoire naturelle des MH non réséquées et aux résultats des autres 

méthodes thérapeutiques, les taux de survie observés après résection des MH paraissent justifier 

le traitement chirurgical lorsqu’il est possible. 

La survie  globale après résection de ces MH est de l’ordre de 40% à 3 ans et de 25% à 5 

ans [163]. Ces résultats sont en constante amélioration. 
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Au terme de notre étude qui a porté sur l'analyse de 52 dossiers d'ictère néoplasique, on 

peut conclure que l′ictère est un symptôme révélateur de plusieurs pathologies néoplasiques 

dominé par le cancer de la tête du pancréas. 

L′ âge moyen de nos patients est de 62.28 ans avec des extrêmes allant de 43 à 87 ans, 

avec une prédominance masculine.En général, cliniquement l'ictère est d'intensité 

progressivement croissante et souvent précédé d'un amaigrissement important. Les examens 

biologiques montrent un syndrome de cholestase, les autres perturbations sont dues à 

l'ancienneté de l'affection, de l'existence d'une complication ou du retentissement du cancer sur 

l'état général. 

L'échographie est l'examen morphologique de première intention, mettanten évidence 

une dilatation des voies biliaires, et précisant le niveau de l'obstacle. Actuellement, le scanner 

,l’IRM et l'écho-endoscopie ont permis unemeilleure étude de la localisation et de l'extension 

tumorale. 

Le but du traitement est la résection tumorale et la restauration du flux biliaire, mais ces 

deux objectifs peuvent ne pas être atteints dans tous les cas :la tumeur peut être inextirpable ou 

le risque chirurgical de la résection est jugé inacceptable. Dans ce cas une dérivation biliaire 

seule peut être réalisée chirurgicalement ou par des techniques non chirurgicales. 

Le diagnostic des étiologies néoplasiques se fait malheureusement tardivement au 

stade de l’ictère ou la tumeur devient dans la majorité des cas inextirpable ou seulement un 

traitement palliatif de dérivation biliaire est possible. 

Le pronostic de cette pathologie dépend de la localisation et du stade de découverte de la 

tumeur. 
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Fiche d’exploitation 
 

 

IDENTITE : 
Num de dossier :       Age :        Sexe : 
Origine :                  profession : 

MOTIF D’HOSPITALISATION : 
ATCDS : 

personnels 
Médicaux 

Pancréatite chronique             Cholongite sclérosante : 
Diabete :  HTA :          Autres : 

Toxiques :  Tabac         Alcool :             Autres : 
Chirurgicaux : 

Familiaux : 
Cancer de pancreas :       Le sd de lynch /Le sd de peutz jeghers/ 
CLINIQUE: 
Signes fonctionnels : 
Ictére :                 Mode d’installation        I.continu   I.variable                        
Prurit :            Vomissements :                               Epigastralgie : 
Douleurs de HCD Diabète inaugurale :                       Sd hémorragique : 
Amaigrissement : Anorexie :                        Asthénie :         Fièvre: 
Autres : 
Signes physiques : 
Poids :               Taille :                   Normal 
Lésions de grattage : Masse abdominale :               HPM /SPM : 
VB palpable :ADP :                                           Matité déclive : 
TR: Nodule de carcinose Autres : 

PARACLINIQUE : 
Biologie 
NFSHb                       GB :                    PQ : 
Bilan hépatique   BT :                       GGT :               PAL : 
   ASAT :                         ALAT : 
Bilan inflammatoire    CRP :                                VS : 
Bilan rénale                 urée :                               créatinine : 
Marqueurs tumoraux    CA19-9                         ACE : 
Radiologie 
Echographie : 
TDM : 
BILI-IRM : 

Echoendoscopie : 
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TRAITEMENT 
Chirurgie :  Curative                 palliative 
Geste : 
Traitement adjuvant : 
Chimiothérapie/Radiothérapie :  Protocole : 
Autres : 
Traitement palliatif : 
Chimiothérapie/Radiothérapie : Protocole : 
Soins de support : 
Autres : 

ANATOMOPATHOLOGIE 
ADK pancréatique :       Autres : 
ADK vésiculaire :           Autres : 
Cholangiocarcinome :       Autres : 
ADK da l’ampoule de vater :   Autres : 
Autres : 

SUITES POST –PERATOIRE 
Simple : 

Complications :                 
EVOLUTION : 

Rythme de surveillance :    Moyens :        Durée de survie : 
RECUL : 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

  



Les ictères néoplasiques : Expérience du service de chirurgie générale HMA. 
 

 

- 99 - 

 
 
 
 
 
 
 

 
RÉSUMÉ 

 
 

  



Les ictères néoplasiques : Expérience du service de chirurgie générale HMA. 
 

 

- 100 - 

Résumé 
La découverte d’un ictère néoplasique est une situation fréquente en pratique médical. 

Ces ictères sont secondaire à une obstruction d’origine cancéreuse à l’écoulement de la bile, 
d’étiologies diverses et  surviennent en général chez des sujets âgés à un stade avancé de la 
maladie cancéreuse. 

L’objectif de cette étude rétrospective descriptive réalisée  au service de chirurgie 
viscérale de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech sur une période de 4 ans du 1er janvier 
2015 au 30 dé cembre2018, est d’analyser  les différents aspects épidémiologiques, 
diagnostiques et thérapeutiques des principales tumeurs du carrefour bilio-pancréatique 
responsables d’un ictère néoplasique. 

Sur les 52 patients, 40 étaient des hommes soit 76.9% (soit un sex ratio de 
3.3). L’âge de nos patients varie entre 43 et 87 ans, avec une moyenne d’âge de 62.28 ans.Le 
tableau clinique est marqué, en plus de l'ictère (100%), par une altération de l'état général 
(78.8%),  prurit (55.7%), les épigastralgies (46.1%), douleurs de l’HCD  (44.2%) une masse 
abdominale 9.59% à l’examen physique.une cholestase biologique est retrouvée chez tous les 
malades.  Le marqueur tumoral CA19.9 était élevé chez 32 malades (61.5%) et l’ACE chez 
11.5%.L’apport des examens radiologiques notamment l’échographie, la TDM, Bili-IRM, était 
précieux ; En permettant d’établir le diagnostic et de définir l’extension tumorale afin d’évaluer 
les possibilités thérapeutiques. 

Le diagnostic histologique est obtenu chez 76.9% des malades, c’est un adénocarcinome 
dans tous les cas 

Les étiologies sont dominées par le cancer de la tête du pancréas (67.3%), le cancer de la 
VBP (11.5%) , l’ampullome valérien (9.6%).et le cancer de la vésicule biliaire (7.69%) 

Le traitementchirurgical à visée curative n’a été envisagé que chez 16patients soit 30.07% 
(13 DPC, 2 résections biliaires segmentaires et une cholécystectomie élargie). La chirurgie était 
palliative dans 46.1% et elle consistait en une anastomose cholédocoduodénale chez 45.8% des 
cas, une double dérivation cholédocojéjunale, gastrojéjunale chez 16.6% des cas, une double 
dérivation hépaticojéjunale et gastrojéjunale chez 29.1% et un drainage biliaire externe par drain 
de KEHR chez 8.4%des cas. 

La mortalité était de 7.5 %, Les complications post opératoire sont dominées par 
l’hémorragie digestive (7.5%). 
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Summary : 
The discovery of neoplastic jaundice is a frequent situation in medical practice. This 

jaundice is secondary to a cancerous obstruction to the flow of bile of various etiologies and 
usually occurs in elderly subjects with an advanced stage of cancerous disease. 

The objective of this descriptive retrospective study carried out in the visceral surgery 
department of the Avicenne military hospital in Marrakech over a period of 4 years from January 
1, 2015 to December 30, 2018, is to analyze the various epidemiological, diagnostic and 
therapeutic aspects of the main tumors of the bilio-pancreatic crossroads responsible for 
neoplastic jaundice. 

Of the 52 patients, 40 were men, i.e. 76.9% (i.e. a sex ratio of3.3). The age of our patients 
varies between 43 and 87 years, with an average age of 62.28 years. The clinical picture is 
marked, in addition to jaundice (100%), by a deterioration of the general condition (78.8 %), 
pruritus (55.7%), epigastralgia (46.1%), HCD pain (44.2%) an abdominal mass 9.59% on physical 
examination. biological cholestasis is found in all patients. The tumor marker CA19.9 was 
elevated in 32 patients (61.5%) and ACE in 11.5%. The contribution of radiological examinations 
including ultrasound, CT, Bili-MRI, was invaluable; By making it possible to establish the 
diagnosis and define the tumor extension in order to assess the therapeutic possibilities 

The histological diagnosis is obtained in 76.9% of patients, it is an adenocarcinoma in all 
cases. 

The aetiologies are dominated by cancer of the head of the pancreas (67.3%), cancer of 
the BVP (11.5%), valerian ampulloma (9.6%). And cancer of the gallbladder (7.69%) 

Curative surgical treatment was only considered in 16 patients, ie 30.07% (13 CPP, 2 
segmental biliary resections and one enlarged cholecystectomy). The surgery was palliative in 
46.1% and it consisted of a choledocoduodenal anastomosis in 45.8% of cases, a double 
choledocojejunal, gastrojejunal bypass in 16.6% of cases, a double hepaticojejunal and 
gastrojejunal bypass in 29.1% and an external billiary drainage by KEHR drain in 8.4% of cases. 

The mortality was 7.5%. Postoperative complications are dominated by gastrointestinal 

bleeding (7.5%). 
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 ملخص
هذا اليرقان هو ثانوي لعرقلة سرطانية لتدفق . يعد اكتشاف اليرقان الورامي حالة متكررة في الممارسة الطبية

 الصفراء من مسببات مختلفة ويحدث عادة في الأشخاص المسنين المصابين بمرض السرطان المتقدم
الهدف من هذه الدراسة الوصفية الاسترجاعية التي أجريت في قسم الجراحة العامة في المستشفى العسكري 

، هو تحليل مختلف الجوانب الوبائية  2018 دجنبر 30إلى  2015يناير  1سنوات من  4في مراكش على مدى 

 .والتشخيصية والعلاجية الرئيسية أورام مفترق الطرق الحيوية والبنكرياس المسؤولة عن اليرقان الورمي

يتراوح عمر مرضانا ما ). 3.3أي نسبةالجنس(٪  76.9من الرجال ، أي  40مريضًا ، كان  52من بين 

) ٪100(سنة وتتميز الصورة السريرية للمرضى بالإضافة إلى اليرقان  62.28سنة بمتوسط عمر  87و  43بين 

، ألمفي الجانب الايمن ) ٪46.1(، ألم شرسوفي ) ٪55.7(، حكة ) ٪) 78.8(بتدهور الحالة العامة 

. تم العثور على ركود صفراوي بيولوجي عند  جميع المرضى. ٪ عند الفحص البدني9.59كتلة بطنية %)42.2(

 .٪11.5 في ACEو ) ٪61.5(مريضا  32 في CA19.9ارتفع مؤشر الورم

كانت معطيات  الفحوصات الإشعاعية هامة ، بما في ذلك الموجات فوق الصوتية ، والتصوير المقطعي 

المحوسب ، والرنين الصفراوي ، من خلال إتاحة إمكانية تحديد التشخيص وتحديد امتداد الورم من أجل تقييم 

. الإمكانيات العلاجية

٪ من المرضى وهو عبارة عن سرطان غدي في جميع 76.9يتم الحصول على التشخيص النسيجي في

،،سرطان القناة الصفراء ) ٪67.3(الحالاتيسيطر على المسببات المرضية سرطان رأس البنكرياس 

) ٪7.69(وسرطان المرارة ) ٪9.6 (ورم أمبولي فاتيري)٪11.5(الرئيسية

،كانت الجراحة ملطفة في  %30.07مريضاً أي 16تم أخذ العلاج الجراحي العلاجي في الاعتبار فقط في 

. ٪من الحالات46.1

 ٪ ، و مضاعفات ما بعد الجراحة تمثلت خاصة في نزيف بالجهاز الهضمي7.5وبلغت نسبة الوفيات 

)7.5٪.( 
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 العَظِيم اہلل أقْسِم
 . مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفّةِ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن استنقاذها في وسْعِي ةابذل والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَاسِ  أحفَظَ  وأن  . سِرَّ
 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتيةالله، ابذلا رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه  العلم، طلب على أثبار وأن  .لأذَاه لا ..الإنِْسَان لنَِفْعِ  أسَخِّ
 المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  اً تأخ وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن

يَة بِّ  الطِّ

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونِينَ 
  تجَاهَ  يُشينهَا مِمّا نَقِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيدا أقول ما على والله
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