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UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI

i&ﬁiﬁ FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT
DOYENS HONORAIRES :
1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ
1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH
1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK
1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI
1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 - 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen . Professeur Mohamed ADNAQUI
Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estntihes
Professeur Mohammed AHALLAT
Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopénat
Professeur Taoufiqg DAKKA
Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Rhacie
Professeur Jamal TAOUFIK
Secrétaire Général Mr. El Hassane AHALLAT
1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS
ET
PHARMACIENS

PROFESSEURS :

Mai et Octobre 1981

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasaeule
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique

Mai et Novembre 1982

Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
Novembre 1983

Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie
Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif Chirurgie

Novembre et Décembre 1985

Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie S
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chlrurglcﬁle-

Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie




Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990
Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*

Pr. CHAD Bouziane

Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*

Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZ| Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENABDELLAH Chahrazad

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. JANATI Idrissi Mohamed*

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Pr. EL OUAHABI Abdessamad

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatuig)
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Médecine Interne
Cardiologie
Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Néphrologie
Chirurgie Générale
Hématologie
Chirurgie Géalé
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Pharmacologie
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie s

Gynécologie Obstétriques/
Neurochirurgie :




Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed

OUAZZANI Taibi Med Charaf Eddine
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENJAAFAR Noureddine
BEN RAIS Nozha

CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmijid

EL AMRANI Sabah

EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad

HADRI Larbi*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima

BRAHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI llham
CHERKAOQOUI Lalla Ouafae
EL ABBADI Najia

HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir

CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Med Nordine*
EL MESNAOUI Abbes

Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie
Gynécologi@bstétrique

Chirurgie Générale

Microbiologie

Radiothérapie
Biophysique
Biophysique

Endocrinologie et Maladi Métaboliques

Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie

Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne

Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie
Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie
Gynécologie — Obstéjie
Traumatologie — Orétie
Radiologie
Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstetrlque
Médecine Interne /3
Anesthésie Réanimation:/ 3
Anesthésie Réanifiza = |** <"
Chirurgie Générale




Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ESSAKALI HOUSSYNI Leila

HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
MANSOURI Aziz*

OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz

ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADI Mohamed
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
CHAOUIR Souad*
ERREIMI Naima

FELLAT Nadia
GUEDDARI Fatima Zohra
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
OUAHABI Hamid*
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AFIFI RAJAA
BENOMAR ALI
BOUGTAB Abdesslam
ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
LAZRAK Khalid *
BENKIRANE Majid*
KHATOURI ALI*
LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*
AIT OUMAR Hassan
BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd

Oto-Rhino-Laryngoley
Cardiologie

Urologie

Radiothérapie
Ophtalmologie
Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie

Chirurgie Gérsde

Pédiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrgqu
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie
Neurologie

Psychiatrie
Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Neurologie
Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie
Traumatologie Orthopédie
Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

PneumophtisiologieZ = * =
Pédiatrie S
Pédiatrie




Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BOURKADI Jamal-Eddine
CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB El Mahjoub
EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*
EL OTMANY Azzedine
ISMAILI Mohamed Hatim
ISMAILI Hassane*

KRAMI Hayat Ennoufouss
MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed EIl Hassan
HSSAIDA Rachid*

LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat

MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*

ROUIMI Abdelhadi*

Décembre 2000

Pr.

ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABABOU Adil

BALKHI Hicham*
BELMEKKI Mohammed
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BENYOUSSEF Khalil
BERRADA Rachid
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN EIl Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*

Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Géiaé
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réaaiion

Pédiatrie
Urologie
Rhumatologie

Endocrinologie etddees Métaboliques

Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie
Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgieslo-Faciale
Neurologie

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie
Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie
Pédiatrie
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie
Anatomie
Radiologie
Radiologie
Chirurgie Générale®




Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

DRISSI Sidi Mourad*
EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL MOUSSAIF Hamid
EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
GOURINDA Hassan
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine
SABBAH Farid
SEFIANI Yasser
TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL BARNOUSSI Leila

EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*
ES-SADEL Abdelhamid
FILALI ADIB Abdelhai
HADDOUR Leila

HAJJI Zakia

IKEN Ali

ISMAEL Farid

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*

Traumatologie Orthopédit

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périplygie
Médecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Péripdnge
Pédiatrie

Anatomie Pathologegu
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Mdilas Métaboliques

Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pedrique
Gynécologie Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale

Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie

Traumatologie Orthopédie ..

Pédiatrie S
Ophtalmologie {5

Gynécologie Obstétuq




Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHABOUZE Samira
KHARMAZ Mohamed
LEZREK Mohammed*
MOUGHIL Said

TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALAOUI Ahmed Essaid
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
AZIZ Noureddine*
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENHALIMA Hanane
BENYASS Aatif
BERNOUSSI Abdelghani

CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed

DOUDOUH Abderrahim*
EL HAMZAQUI Sakina*
HAJJI Leila

Cardiologie
Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisigie
Néphrologie
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie
Chirurgie Générale

Ophtalmologie
Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngotog
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgieaillo-faciale
Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie
Cardiologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice &dique
Chirurgie Générale
Microbiologie
Rhumatologie
Ophtalmologie
Radiologie
Rhumatologie
Pédiatrie
Stomatologie et Chirurgieklllo Faciale
Cardiologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologie {:
Cal’dIO|OgIe (mise en disposition) \




Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NJAMANE Radouane*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

Décembre 2005
Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. AKJOUJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHYA Abdellatif*
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. ESSAMRI Wafaa

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. GHADOUANE Mohammed*
Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*
Pr. LMIMOUNI Badreddine*
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAFI Soumaya*

Pr. SEKKAT Fatima Zahra
Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*

Pr. ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHI Leila

Pr. ACHOUR Abdessamad*
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*
Pr. AMHAJJI Larbi*

Pr. AMMAR Haddou*

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vascudair
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénééiqu
Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie
Hématologie
O.R.L
Biophysique
Chirurgie - Pédize
Chirurgie Cardio — Vasttaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie
Cardiologie
Anesthésie Réanimation
Urologie
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie
Urologie
Pédiatrie
Psychiatrie
Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie
Pneumo — Phtisiologie
Biochimie
Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vascukai &
Traumatologie orthopedlé‘
ORL \




Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZIANE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL BEKKALI Youssef*
EL MOUSSAOQOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GANA Rachid

GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*

ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LALAOUI SALIM Jaafar*
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel

MAHI Mohamed*

MARC Karima
MASRAR Azlarab
MOUSSAOUI Abdelmajid
MOUTAJ Redouane *
MRABET Mustapha*
MRANI Saad*

OUZZIF Ez zohra*
RABHI Monsef*
RADOUANE Bouchaib*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine*
SIFAT Hassan*
TABERKANET Mustafa*
TACHFOUTI Samira

TAJDINE Mohammed Tarig*

TANANE Mansour*
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN

Décembre 2008

Pr

ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My El Hassan*
Mars 2009

Pr.
Pr.

ABOUZAHIR Ali*
AGDR Aomar*

Parasitologie
Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vascuia
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie

Chirurgie plastique giagatrice

Radiothérapie
Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie
Pneumo phtisiologie
Hématologique
Anesthésier réanimation
Parasitologie

Médecine préventive santidique et hygiene

Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire g#hérique

Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie RéanimatiQ@;
Chirurgie Générale

Médecine interne
Pédiatre




Pr. AIT ALI Abdelmounaim* Chirurgie Générale

Pr. AIT BENHADDOU EI hachmia Neurologie

Pr. AKHADDAR Ali* Neuro-chirurgie
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INTRODUCTION :

La papillomatose des voies biliaires est une hypsip diffuse de la
mugueuse dont I'aspect est celui d’'un tissu moeéhkré@pbrme, fait de multiples
villosités centrées par un axe conjonctivo—vasocelaionstituées de plissements
épithéliaux. Tout I'arbre biliaire peut étre receuvpar ce tissu polypoide ;
méme dans les formes localisées, une partie imgertées voies biliaires intra
ou extra hépatiques est atteinte. C’est une @fettes rare, depuis le premier
cas rapporté en 1894, seulement une centaine t@bems ont été publiees(l).
La symptomatologie est dominée par des acces dmgitigues récidivants plus
ou moins espaceés, conduisant a des interventioingrgicales itératives. Les
cellules épithéliales cylindriques des villositégipant avoir une activité muco-
sécrétoire  importante. Dans la plupart des cas, papillomes sont
histologiquement bénins, mais ce diagnostic angpathologique peut étre
difficile. A coté des formes bénignes les plus tréuates, il existe des formes
avec une dégénérescence histologique, et des fatmesalignité confirmée.
Son diagnostic est exceptionnellement posé enppratoire(2). Le caractere
multifocale des Iésions sur l'arbre biliaire etézidive tumorale fréquente apres
résection chirurgicale rendent difficile la prise@arge de cette pathologie.

Nous rapportons ici le cas d’une papillomatosewidéss biliaires chez un
patient de 52ans, révélée par un tableau clinigaegicholite, et traitée
chirurgicalement. En outre, nous passerons en redes principales

caractéristiques cliniques, radiologiques, et patfiques de cette affection.



CHAPITRE 1:

OBSERVATION :

1) La clinigue :

a) ldentité :
Il s’agit de Monsieur A.H, agé de 52 ans, mari&epée 04 enfants,
originaire et habitant Agadir, retraité des FAR.

b) Motif d’hospitalisation :

prise en charge d’'un ictére fébrile.

c) Antécédents :

v' Personnels :

e Médicaux :il n'a pas d’antécédents médicaux pathologiquédabies,
et il n’y a pas de notion de prise médicamentensee contage tuberculeux
récent.

» Chirurgicaux le patient était opéré pour cataracte en 2007.

» Toxigues :pas de notion de tabagisme passif ou actif, ncdddisme,
ni de prise d’autres drogues.

v' Familiaux :il n'y a pas de cas similaires dans la famille|lanhotion
de maladie génétique ou générale.

d) Histoire de la maladie:

L’histoire de la maladie remonte a une semaine ljag@parition d’un
ictere d’allure cholestatique, avec des épisodesialdeurs intermittentes de
I'épigastre et de I'hypochondre droit, ainsi quesdvomissements. Le tout
évoluant dans un contexte de fievre (38°) et d’gnesement chiffré a 20kg en

6mois.



e) Examen clinique :

» Examen général :

- Patient en assez bon état général.
- Feébrile a 38,5°

- Ictere cutaneo-muqueux.

- TA:10/8 mmHg, Fc : 85 B/m

- Poids : 75kg

» Examen abdominal :

Abdomen souple, respire normalement.

Absence de distension ou de voussure.

Absence de circulation veineuse collatérale.

Présence d’'une Iégéere sensibilité de ’hypochoddoé.

Absence d’hépato splénomégalie.

» Examen cutaneo-mugeux :

- Conjonctives légérement décolorées.

- Présence d’'un ictére cutaneo-muqueux franc.
- Présence d’'un mauvais état bucco-dentaire.
» Examen cardio-vasculaire :

- Bruits cardiaques bien percus.

- Systole et diastole libres.

- Les pouls périphériqgues sont percus de facon hallatét symétriques.
» Examen pleuro-pulmonaire :

- Patient eupnéique.

- Les vibrations vocales sont bien transmises.

- Absence de matité ou d’hyper sonorité a la peroassi



- Les murmures vésiculaires sont bien percus.

» Examen des aires ganglionnaires :

- Libres.

> Le reste de 'examen somatique est sans partitgari

2) Explorations paraclinigues :

» I'’échographie abdominale : a trouvé:

- une distension des voies biliaires intra et exfpatiques (VBP mesure
approximativement 20mm de diamétre), qui sont legesi de multiples
formations hyper échogénes bien limitées, et sdne d’ombre postérieur.

» la CPRE :

- Voie biliaire principale dilatée a 20mm de diameswgrtout dans sa
portion moyenne.

- Présence de matériels villeux polylobé occupantcdéamvergence
biliaire, le canal hépatique commun, et les 2/3 emogu cholédoque ; aspect
faisant évoquer une papillomatose de la voie bdigrincipale.

- Le geste effectué est : une Sphinctérotomie avsgeisle matériel
tissulaire et villeux hémorragique, puis mise eacpl d’'une prothése plastique
dans le but de libérer transitoirement la VBP.

- Une biopsie a été realisée, dont 'examen anatotholmgique était en

faveur d’une papillomatose de la VBP avec dyspldsibaut grade.



Figure a :images endoscopiques aprés CPRE, montrant lence de tissu

mou fiable et polypoide dans la V



» la TDM abdominal :
- le scanner abdominal a objectivé une distensionvoies biliaires

intrahépatiques.

- une distensiorde la voie biliaire princiale mesurant 23 mm, av
présence d’'un processiésionnelde densité tissulaire, a limites irréguliet
bourgeonnant dans la VBP et les canaux hépa droits et gauches, étendu :
une hauteur de 8gravec présence d’une proth.

- Présence d'un foie augmenté de taille, de contmagsliers, siége ¢
multiples Iésions nodulaire

- Une splénomégalie homogéne a été retrouvée

Figure b : image tomodensimétrique montrant du matét
polypoide a l'intérieur de la VB



» La Bili-IRM :

- Montre une dilatation des VBIH et de la VE(19mn de diamétre),
celleci est occupée par un processus tissulaire hypnset sur toutes I
séquences, faiblement rehaussé apres injectionodiuipde contraste, mesure
15 mm,et étendu sur 40mm de haut

- Elle a montré également un foie augmenté de tailke, contour:
réguliers truffé de multiples lésions nodulaires hypo isen en T1 ¢
légérement hyper intenses en

- La conclusion éte: un aspect radiologique en rapport avec
papillomatose dégénérée de la VBP responsatune dilatation en amor

associée aab métastases hépatiq!

Figure ¢ : imagepar résonnance magnétigue montrant des imagespesigpal

de la VBP traduisant la présence de la Papillonedbdsire



Figure d’

Figure d, d’ : ImagedRM montrant un arrét complet a la bifurion biliaire

compatible avec une tumeur Klats|



» Le bilan biologique :

lonogramme sanguin: Normal, a part une fonction rénale altérée :

urée=1,00 g/l, et la créatinine= 25 mg/I.

NFS: Hb= 12,5 g/dl , GB= 35.200/mm3 ,Plg= 179.0008nm
Bilan hépatique perturbé:

Bilirubine totale: 92 mg/l

ASAT: 141 iu/l

ALAT: 109 iu/l

PAL: 244 iu/l

GGT: 325iu/l

Lipase: 10 u/l

Hémostase TP= 75% , TCA= 38sec/31s

Sérologies HVB et HVC négatives.

Marqueurs tumoraux : CA 19-9 = élevé, ACE, alpha-FP = non faits.

3) Le traitement :

Face a cette entité pathologique rare, le caracte&in a été évoque

devant la présence de nodules hépatiques. Unecspitutomie endoscopique

avec mise en place de prothése ont été instalréediagnostic était confirmeé

apres étude histologique de la biopsie, le patdmtnéficié d’'une ablation de la

prothése, puis il a été adressé au service derglarpour prise en charge.

Une intervention chirurgicale a été décidée. Le mtenmrendu opératoire

est le suivant :

Patient en décubitus dorsal, sous anesthésie ¢gnéra

Incision sous costale droite.



- L'exploration a trouvé une voie biliaire principatilatée, avec du
matériel tumoral a I'intérieur. Une choledochotortignsversale était réalisee,
qui laissait apparaitre une papillomatose intraledtmcienne. Une résection de
la voie biliaire principale était faite en haut qu& la convergence biliaire
supérieure, puis en bas de la voie biliaire prialgprétro-pancréatique. Les
limites de résection étaient saines, puis une amaste choledocho-jéjunale sur
anse en Y a été faite.

- Fermeture de la paroi plan par plan.

Figure e: Aspect de la piece opératoire montrant les mgssataires
polypoides développées dans la VBP.
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Figure f : Aspect de la piece opératoire apres ouvertura geié biliaire
principale.

4) L’ examen anatomopathologique :

- Voie biliaire parvenue partiellement ouverte, mastii7*1,5cm, avec
image de papillome pédiculé de 3,5*3cm, et avesgée d’un autre papillome
implanté sur la tranche de section de 2*1cm.

- L’examen microscopique a porté sur une paroi bdiasiege de
nombreuses formations polypoides, faites de papdie taille variable, a axe
fibro-vasculaire, tapissées par un épithélium cojordriqgue simple, fait de
cellules régulieres par endroit. Cet épithélium trondes images de
pluristratification et des atypies cyto-nucléairesarquées, mais sans

visualisation d'images d’infiltration.

11



Conclusion: Aspect morphologique d'une papillomatose de lae
biliaire principale, siege par endroit d’'une dysple de haut grade, sa

visualisation d'image d'’infiltration tumora

’ i - e P g

Figure g : Microphotographies montrant une lésion faite deljespde

taille variable, parfois anastomosées (HE, x
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(UL

Figure h : Les papilles sont pourvues d'un axe f-vasculaie et sont tapissé

de cellules hautes régulieres sans atypies-nucléaires (HE, x40
T N o [ _ .

Figure i : Microphotographies montrant une Iésion faite dellgspde

taille variable, parfois anastomosées (HE, x
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DISCUSSION
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CHAPITRE 2:

DISCUSSION :
BUTS DU TRAVAIL :

- La papillomatose des voies biliaires est une entég rare en matiere
de pathologie tumorale bénigne des voies biliaires.

- Une revue de la littérature s’impose sur le plaaasi:

» Epidémiologie.

» Clinique.

» Paraclinique.

» Evolutif.

» Thérapeutique.

- Le but est d’évaluer les difficultés qui persistentterme de diagnostic,
malgré les progrés scientifigues en imagerie, alessidifficultés de prise en
charge chirurgicale.

- Le but aussi est de comparer notre cas rapportédaorees de la

littérature pour corriger ainsi notre attitude.

HISTORIQUE :
- 1894 : la papillomatose biliaire a été rapportéer p@ premiére fois par
Chappet.
- 1950 : premiere revue de littérature sur les tumduhiaires extra
hépatiques bénignes, en trouvant un total de 6oadés et 9 papillomes.

- 1959 : premiere description anatomique de la papaitose biliaire par
Caroli et al.
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- 1960 : misea jour de la série de Ct par Dowdy et al, en ajoutant

adénomes et 3 papillom
Il.RAPPEL :

1)Rappel embryologique) :

- Le foie sedévelopp dés la 4™ semaine de la gestation atir d’'un
bourgeon cellulairele diverticule hépatique issu de la partie proxemdi tube
intestinal embryonnaire.

- Ce bourgeon est constitué de deux p: la pars cranialis a l'origin
du foie & des voies biliaires intra hépatiques, et la pargialis a I'origine de |

voie biliaire principale et la vésicule biliai

Sl:hﬂ!lﬂ de l’emhryﬂlngle nurmale :

Figure 1: Schéma de I'embryogie normale des voies biliail
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< Les voies biliaires intra hépatiques :

» Pars cranialis :

- Faite de travées cellulaires ou se développertdidgles primitives du
foie, qui donnent naissance au voies biliaireaih&patiques.

- Les canalicules et les canaux biliaires forméspigagnt les voies
biliaires extra hépatiques au niveau du hile.

- La différenciation biliaire et I'organisation enrzdicules de certaines
cellules primitives, se font au niveau de la pladuetale.

< Les voies biliaires extra hépatiques :

» Pars caudalis :

- A Tlorigine de la vésicule biliaire, cette ébauchgstique s’éloigne
progressivement de I'ébauche craniale.

- Le pédicule formé se prolonge dans plus en pludprete le canal
cystique, le reste du canal se rétrécie formamaliehe de la voie biliaire. La
partie terminale est englobée dans I'ébauche pangoé.

2)Rappel anatomique :

2-1- Généralités (4) :

- Les voies biliaires sont des canaux qui sont clsadgécollecter et de
drainer la sécrétion biliaire hépatique au duodénfntiorigine, apparait a la
troisieme semaine du développement embryonnaiébaliche hépatique sous
forme d’'un bourgeonnement de I'endoblaste a I'ewit@& distale de l'intestin
antérieur. La vésicule biliaire, les voies biligirécholédoque+cystique) se

développent a partir de cette ébauche hépatique.
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- Au plan anatomique les voies biliaires sont rx connues de nos jou
grace aux examens radiologiques non invasifs abdegtibles qui afficher
leur bonne cartographie.

- Nous distinguons : les voies biliaires int-hépatiques et extri-
hépatiques. Cesoies biliaires sont parfois le siege de cal dus a une
précipitation desels biliaires favorisée par la stase et l'infatti€e qui leu
donne une grandémportance chirurgicale. Elles seront décrites dang
position cranio caudale en position opérato

2-2. Les eperes cliniques des voiesiliaires (5) :

Dans I'ensemble les voies biliaires se projetteitee

- Un plan supérieur passant par les extrémités anté&ddes 9 éme cotes.

- Un plan inferieur passant par le disqueL4.

- Deux plans latéraux passarun par la ligne médiand’autre passant
parle bord externe du muscle grand d

2-3.Les voiediliaires intra hépatiques (6 :

ry LTI

Gauche
_4*

Distribution des vaisseaux
et des conduits

1 Branche droile

2 Branche gauche

3 Branche segmentaire antérieure
4 Branche segmentaire médiale

5 Branche segmentaire posterieurs
b Branche segmentaire latérale

7 Segmenl antérodniérieur

8 Segment médial-niérieus

9 Segmenl antero-supérieur
10 Segment médial-supérieur
11 Segment postéro-inférneur

' - 12 Segment latérodniérieur
= -~ 13 Segment postera-supeneur
14 Segment latéro-supérieur
Conduit hépatique commun, veine porte 13 Lobe caudé {droit et gauche)

Veinecave  hopatique el artere hépatigue propre 16 Processus caude
inferieure

Repére imaginaire
de la division entre

les segments anlero-supenieur
B POSIETEHSUpETeUT

Figure 2 : Anatomie descritive des voies biliaires intra héjpues (8
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a-L’anatomie descriptive

Ce sont des canaux segmentaires qui se réuniss@ntgomer les canaux
hépatiques droit et gauche.

* Les canaux segmentaires du foie gauche :

Le canal du segment 3 : d’abord oblique en avaat drbite se recourbe
pour devenir sagittal. Il s'unit au canal du segm2rpour former un tronc
transversal, dirigé vers la droite et qui recoit gmface antérieur un ou plusieurs
canaux du segment 4 et par sa face postérieur@uuplusieurs canaux du
segment 1. Ainsi est formé habituellement le cagghatique gauche.

» Les canaux segmentaires du foie droit :

Les canaux des segments 6 et 7 s'unissent pourefdencanal latéral
droit. Les canaux des segments 5 et 8 s'unissemt fuomer le canal para
médian droit. Le canal para médian et le canatdat¥oit s’'unissent rapidement
pour former le canal hépatique droit. Cette distidn modale est sujette a de
nombreuses variations qui sont importantes a restrenen chirurgie biliaire

par la cholangiographie per opératoire.

b.les rapports anatomiques :

lls sont surtout vasculaires. D’'une maniere géeélak canaux biliaires
sont placés au dessus des €léments portes questfdas branches artérielles.

Un canal segmentaire ou sectoriel peut se jetes danvoie biliaire

accessoire.
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2-4. Les voies biliaires extr-hépatiques :

Arteres hépatiques droife et gauche
Artére hépatique propre

Lame anténeure du petit
amentum [(bord coupé)

Artére gastrique droite
Artere hépalique commung

Artere gastro-duodénale

_  ——Estomac

Cranial

#’Gauche

Figure 3 : Anatomie descriptive des voie biliaires extra hépatiques (8

a. Anatomie descriptive (7 :

Il existe deux voies biliaires ex-hépatiques:

- La voie biliaire principale formée par le canal &te-cholédoque

- La voie biliaire accessoire constituée par la wle biliaire et le cane
cystique.

*Voie biliaire principale : hépa-cholédoque :

Dans I'ensemble la voie biliaire principale descend la face antérieu
de la veine porte, passe en arriere du premierauod, puis se plaque a la f
postérieure du gncréas qu’elle pénetre avant de rejoindre I'amgodé

VATER. La voie biliaire principale a une longueituée entre 8-100mm. Son
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diamétre est variable de 5-6 mm avec un rétrécisseau niveau de la partie
inferieure du cholédoque.

- Le canal hépatique commun :

Il est formé au hile du foie par les 2 canaux h@pas droit et gauche. I
se dirige vers le bas et vers la droite pour regagm canal cystique et former
avec lui le canal cholédoque. Le canal hépatiquetya habituellement plus
large que le droit rejoint ce dernier a angle algulongueur du canal hépatique
varie de 3-4 cm. Son diamétre transversal qui stgtcen descendant est de 5
mm.

- Le canal cholédoque :

Il parcourt le bord libre du petit épiploon, paseeriere la premiere partie
du duodénum. Chez le vivant il décrit un angle na courbe de 4-8 cm de long
et dont la concavité regarde a droite. Sa longueayenne est de 5 cm.
Lorsqu'il atteint la concavité de la deuxieme pariu duodénum, ce canal se
situe en arriere et légerement au dessus du canatgatique (de WIRSUNG)
long de 5cm. Le diamétre cholédocien va en dimituarais mesurant en
moyenne 5-6 mm. L’orifice dans I'ampoule de VATER plus que 2-3 mm de

diametre.
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e La voie biliaire accessoi :

- Créinial Conduits hépaticgues
Y =

Infrarmedibaeal prr—

{proche
ad"Hartrma

WVéasicule hiliaire

Figure 4 : Vue antériare de la vésicule biliaire (

Elle comprend: la vésicule biliaire et le cangtmue

-Vésicule biliaire

C’est un réservoir membraneux logé sous la faaiadr du foie dans |

fossette cystique. Elle est recouverte de périt@neses cbOtés et sa fa

inférieure. Elle mesure 80 cm de longueur ; 3l-cm de largeur, dans son p

grand diamétre. Son volume varie entre 14 et 6awat une moyenne

30 ml. Elle a la forme d’une poire allongée avedstparties

- Le fond : antésur et renflé apparaissant dans I'échancrure dohi

bord antérieur du foie.

- Le corps : partie principale de la vésicule bigaill est oblique ehaut,

en arriere et gauche. Il mesure environ-8 cm de long et présente di faces

(supérieure eniferieur) ; deux bords (droit et gauche) conve
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- Le col ou bassinet : obliqgue en avant et a drampullaire. Il est situé a
gauche du corps avec lequel il forme un angle aigeert en avant. C'est la
partie la plus postérieure et la plus étroite deéksicule biliaire.

-Canal cystique :

C’est la partie mobile de la voie biliaire accessoil prolonge le col
vésiculaire en faisant avec le bassinet un angle @ivert en arriere. Il se dirige
en bas et en dedans pour rejoindre le conduit igggatommun. Sa longueur
est variable : 2-5 cm. Son diamétre est de 2-4 mviran.

La forme du cystigue est variable mais en géndrasi légerement
bosselé dans sa moitié supérieure. Ses modaléd®uthement sont variables
car il peut se jeter dans la voie biliaire prinégaParfois les deux canaux
s’adossent sur un trajet plus ou moins long. L'abement réel se fait a un

niveau plus bas que l'union apparente des deuxutsnd

b. Rapport anatomiques (8) :

+ Voie biliaire principale :

-Rapport péritonéaux :

Dans le bord libre du petit épiploon : sont sitl&sanal hépatique et la
partie initiale du cholédoque formant le bord aetérdu hiatus de WINSLOW.
L'index introduit dans le hiatus de WINSLOW perndeet palper, de soulever et
d’étaler le pédicule hépatique.

Au dessus du petit épiploon : le cholédoque estésdans la loge
duodénopancreéatique; retro péritonéale en avafasibia de TREITZ.

Le clivage duodéno-pancréatique de ce fascia perfabbrd du

cholédoque retro-pancréatique.
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-Rapport avec les organes :

Se fait avec plusieurs structures de voisinages @ampar l'intermédiaire
du petit épiploon, dans la loge duodénopancréattaeson extérieur.

+ Voie biliaire accessoire :

- lesrapports péritonéaux :

Le péritoine recouvre completement le fond et pletnent le corps de la
vésicule biliaire dont il se décolle facilementriBe le péritoine contourne les
bords de la vésicule biliaire reliant alors cellexa foie par un court méso. Le
ligament cystico-duodéno-colique relie le petitpdpon a la face inferieure de la
vésicule.

- Les rapports de la vésicule biliaire avec les orgas :

En avant : le fond répond a la paroi abdominale a I'union dwbexterne
du grand droit et du rebord costal : le point deRRHY.

En haut : le corps est en rapport avec la fossette cystiqudéadface
inferieure du foie répondant a la scissure poritecyale.

La face supérieure du corps: répond a la plaque vésiculaire de la
capsule hépatique.

La face inferieure du corps: péritonisée répond au premier duodénum,
et au colon transverse.
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c. Vaisseaux et nerfs (¢:

Artere hépatique intermediaire

Artere héepatigue gauche Artéres phréniques inférieures
droite et gauche (montrées ici

Artere hepatique propre Veine porte hépatigue depuis le tronc commun)

Artere hépatique droite Artare hepatique

Tronc ceefiaque
COrmImre

Artére cystique

Aorte abdominale
Artére
vesicule

gastrique Arteres
Biillaire g gauche gasirigues
courles

Triangle
hepato-cystique
(e Calot)

Conduit cystigque

Conduil cholédogue
Conduit
hilizire commun

Artére
gastricue clroite

Artere Artére gastro-omentale
supra-cduodénale 4 gauche (gastro-épiploique!
Al s W Artére de la queue du pancréas
gastro-tluodenale

Artére grande pancréatigue

Artere splémigue (liénalel
Artére pancréatinue dorsale
Artére pancréatique inférieura

Branche anastomotique
Artere pancréatico-
duadénale supéro-
posterieurs
CEr ranspDairey1oe )

Artére coligque moyenne (coupde)
Artere meseniénque superieuns

Artére pancréatico-duodénale inférieure (commune)
Artére pancréatico-

duodénale supéro-

N pancréatico-duodenale e
erreR -postérnieune r

Artere gastro-omentale
droite | gastro-epiplorue)

amicke
Artere pancréatico-duodénale
nféro-antérieures

Figure 6 : Vascularisation des voies biliair(8)

* Voie biliaire principale :
- Arteres :

Le canal hépataholédoque recoit de fins rameaux de l'artere hépe
en haut, I'artere pecréatic-duodénale droite et supérieure en
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- Veines :

Elles constituent une arcade veineuse para-bilsgrgetant dans la veine
porte et dans les veines pancréatico-duodénales.

- Lymphatiques :

Les vaisseaux lymphatiques sont satellites deéfarhépatique et se
jettent dans les ganglions du pédicule hépatiquanmment : les ganglions du
col, du hiatus de WINSLOW, de l'artére hépatiquel@is les ganglions retro-
duodénopancréatique supérieure. lls ne vont janaaig ganglions preé-
pancréatiques

- Nerfs :

lls proviennent du pneumogastrique gauche et dxupleolaire par le
plexus hépatique.

* Voie biliaire accessoire :

- Arteres

La vésicule biliaire et le canal cystique sontgugs par l'artére cystique
dont la topographie est trés importante a connaiteg la cholécystectomie. I
existe deux variétés d’arteres:

v’ L’artére cystigue longue: elle nait de I'artére &iégue propre.

v L'artére cystique courte: elle nait de la brancheitd de Il'artére
hépatique.

Dans tous les cas, I'artere cystique aborde lacusiau niveau du col et
se divise en deux branches droite et gauche.

- Veines :

v’ Les veines de la vésicule biliaire :

Elles se divisent en veines superficielles ou intees et en veines

profondes ou supérieures.
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Les veines superficielles : sont satellites au&rag et sont au nombre de
deux par artere. Elles se jettent dans la branatitedle la veine porte.

Les veines profondes : Proviennent de la face syrérdu corps et vont
au foie. Ce sont les veines portes accessoires.

v’ Les veines du canal cystique

Elles se jettent dans les veines cystiques endtaldns le tronc porte en
bas.

- Lymphatiques :

Les lymphatiques de la voie biliaire accessoiret\aux ganglions du col,
du hiatus de WINSLOW, de lartere hépatique et quarfau ganglion
retroduodéno-pancréatique supérieur.

La sensibilité douloureuse est transmise par |é gr@and splanchnique
droit et le nerf phrénique droit.

d. Constitution - Configuration interne :

+ Voie biliaire principale : Hépato-cholédoque :

Elle comporte deux tuniques:

v" Une mugqueuse pourvue de cryptes glandulaires.

v"Une tunique conjonctive élastique avec quelquasdimusculaires.

+ Voie biliaire accessoire :

» Veésicule biliaire :

Elle est constituée par quatre tuniques :

v" Une muqueuse plissée avec de petites dépressitygopales.

Une sous-muqueuse.
Une musculeuse.

Une séreuse péritonéale sur la face inférieure.

v S N X

Canal cystique :
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Il est constitué par deux tuniques :

v"Une muqueuse présentant dans la partie initialallaille d’'HEISTER.

v"Une tunique conjonctive, avec au niveau de la \‘alla sphincter
musculaire de LUTKENS.

v

3)Rappel histologique :

Dans les lobules hépatiques, la bile circule daascanaux biliaires intra-
lobulaires situés au sein méme des hépatocytesiRarmédiaire des passages
de Hering, ils se jettent dans les canaux biligomés-lobulaires circulant dans
les espaces de Kiernan.

<+ Les passages de Hering :

- lls sont étroits, tapissés d'une seule assissecal@les cubiques
surmontés de microvilosités apicales.

< Les canaux biliaires interlobulaires :

- lls circulent dans les espaces de Kiernan, lelilsreaaugmente au fur
et mesure que I'on se rapproche du hile, ils cemfiuet forment les canaux
hépatiques ou s’abouchent le canal cystique is$a désicule biliaire.

- lls sont tapissés par un épithélium cubiqgue owndyique simple.

- La réunion du canal hépatique commun et du carslgue donne le
canal cholédoque qui se déverse dans le duodénuntiggarmédiaire de
'ampoule de Vater.

< les voies biliaires extra-hépatiques :

- Leur paroi tapissée par un épithélium cylindricimple (muqueuse
plissée) dont la majorité des cellules sont de typdateau strié avec quelques

cellules caliciformes
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- L'épithélium repose sur un chorion dermique qui @avquelques
replis.

- La tunique externe de la paroi est conjonctivotigas avec quelques
fibres musculaires lisses.

- Les fibres musculaires sont plus développées wnuide 'ampoule
de Vater ou ils forment le sphincter d’Oddi.

% La vésicule biliaire :

- C’est un renflement des voies biliaires. La mugeeuasntient des
cellules semblables aux entérochromaffines de lgumuse intestinale et de
I'estomac, entourée d’'une musculeuse a 2 couches

- Ces fonctions sont :

. résorbe l'eau, les électrolytes et du cholestéommime les voies
biliaires extra-hépatique)

- pas de fonction sécrétoire

. sert de réservoir de bile

- Sa musculeuse est plexiforme, faites de faiscelautissu musculaire
lisse. Sous

- stimulation par la cholécystokinine, sécrétée mar d¢ellules neuro-
endocrines duodénales, elle se contracte et chassle vers le duodénum. Sa
séreuse répond a la séreuse péritonéale saufazesaliccolement au foie ou

elle est remplacée par une adventice qui se hecapsule hépatique.
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V. LETIOPATHOGENIE :

- La papillomatose biliaire a été rapportée pour danpere fois par
chappet en 1894(11). Malheureusement I'étiologserencertaine a ce jour
(12).

- La papillomatose des voies biliaires est un ensend# tumeurs
histologiqguement souvent bénignes, qui s’infiltrdahs les parois environnantes
et le tissu hépatique, mais elle est associée tuwn élevé de récidive, et un
risque important de transformation maligne(13)egleut se développer dans
n'importe quelle partie du systeme biliaire. Surplan histologique elle est
caractérisée par des noyaux de tissus fibro-vasesjades Vvillosités de
ramifications recouvertes d’une couche de colommeate des cellules avec de
la mucine et des noyaux basaux montrant un polyhieme minime(14). Cette
pathologie peut étre classée comme mucine hypétaéte type (MBP), ou non
sécrétante de mucine type (NMBP). Selon la présencd’absence de la
substance mucoide, ces deux types ont des résuftatsyoscopiques et
microscopiques similaires, a I'exception de celksc hypersécrétion de
mucine(15). Selon Amaya et al, I'étude immunohistoique de la protéine de
base de la mucine (MUC1, MUC2, MUC3, MUC5AC) ek lantigenes
glucidiques( T, Tn, et Tn sialosyl ) sur 11 Iésialesla papillomatose biliaire de
sept patient, a montré qu’elle pourrait subir uaegformation maligne au cours
de la maladie, avec une expression phénotypiquefiémddes protéines MUC
et mucine antigenes glucidiques, et par consédagrdpillomatose biliaire doit

étre considérée comme une « Borderline » tumeligne16).
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La littérature disponible rapporte une associatiamec diverses
pathologies des voies biliaires, essentiellementitieiases et les inflammations
chroniques des voies biliaires.

Lee et ses collegues sur une série de 58 patianhtsonvé que 36% des
patients avaient des lithiases des voies biliaiets,19% ont été traités
précédemment pour clonorchiase, ou ont été diaguoeést avec une
clonorchiase au cours de la démarche diagnostagualiteurs ont également
rapporté la maladie a une hyperplasie réactive timsaladie de Caroli, un
kyste congénitale du cholédoque, une ectopie diu tEancréatique, ou un
agencement anormal de l'arbre biliaire conduisardea blessures biliaires
chroniques par régurgitation du suc pancréatiquevat entrainer une
dysplasie ultérieurement(17), et cela pourraitragser non seulement les VBIH
et les VBEH, mais aussi la vésicule biliaire.

En outre, la néoplasie intra-canalaire papillaitemeicineuse du canal
pancréatique semble étre une maladie trés sin{il&ye

La mutation des genes K-ras et la p53 a été suggéoénme un

mécanisme sous jacent dans la pathogénie de cmssid®).

V. ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE :

1) La Fréquence :

- Bien que la papillomatose des voies biliaires a@&énnue, elle reste
encore rare. L'incidence de cette pathologie pdrg 8ous estimée, car le
diagnostic est souvent méconnu avant la chirur@)e(2

- Avant 1993, il n'y avait que 2lcas rapportés daaslittérature

anglaise. Une recherche de littérature entre 192B@2 a été effectuée dans la
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base de données MEDLINE a l'aide de “Biliary papitltosis”, sept patients
atteints de la papillomatose des voies biliaireséb@ décrits, puis cinquante cas
d’autres ont été rapportés dans la littératurentégece qui a fait un total de 78
cas notifiés jusqu’a la fin de 2002. Entre JanZ@03 et Mars 2007, dix huit
patients ont été diagnostiqués avec une papillseadans les voies biliaires sur
la base des examens histologiques, et traitésépildli Ouest de la chine de
'université de Sichuan(21). Actuellement il y avean 140 cas qui ont été
décrits dans le monde entier(49). Ce pendant laséhs restent sous évaluées,
vu gue le diagnostic de cette pathologie est géaréemt posé en post opératoire
ou post mortem. En outre, une proportion non néglige cas concernant cette
maladie n’a pas été publiée.

- Les enquétes épidémiologiques concernant la pamliose biliaire ont
conclu que la prédominance de cette pathologies@wsout dans les pays de
'Extréme-Orient : la Corée, le Taiwan, et le Jap@es pays sont les zones
d’endémies des hépatolithiases et de la clonorehiqgi sont les facteurs de

risque de la papillomatose biliaire (15).

2) L'age:
Sur les 135 cas qu’on a pu trouver dans la litbéeafvoir annexes) :
- L’age moyen des patients est compris entre : 3aR85

- Avec une moyenne d’'age de : 44ans
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Tranche d’age Nombre de cas Burcentage %
0 — 20 (ans) 3 2,23
20 — 40 (ans) 3 2,23
40 — 60 (ans) 36 2667
> 60 (ans) 93 68,8¢
Total 135 100

tableau 1: Distribution des cas par trancd’age.

Age

2,23% 2,23%
0-20ans _ 20 - 40ans

26,67%
40 - 60ans

mO0-20ans
m20-40ans
40 - 60 ans

M 260 ans

Diagramme 1 : distribution des cas par tranche8at’

- On note ainsi une prédominance de cette affecti@z ¢es individu:

dont I'ageest supérieur a lans. Notre patient est agé 52 an: et donc ne fait

pas partie de la deuxiel tranche prédominantapres celle dont I'age €

supérieur a 60anef donc beaucoup plus re
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3) Le sexe:

- Surles 135as qu’on a pu rassembler depuis la littére, on compte :
v' 84 hommes.

v' 51 femmes.

- Ce qui signifie une prédominance masculine, aveseaxe ratio de

- Le cas que nous rapportons s’agit bien d'un hor

Sexe

B Homme

B Femme

Diagramme Z : Distribution des cas selon le s

4) La localisation :

- La papillomatose biliaire peut se développer cn'importe cuel site
des l'arbre biliaire(2R2 Le canal cholédoque est liocalisation la plu
frequente(2R 1l a été rapporté une association de papillos&biliaire et kyst
du cholédoque dans seulement Z (19).

- Selon la littérature, la maladie che les VBEH isolément dans 5¢
des cas, les VBIH et les VBEH dans 33% des cdeséVBIH seules dans 9

des cas seulement (24).
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- Sur les 13%asrapportés (annexeda localisation de la papillomato

était comme suit :

localisation Nombre de cas Burcentage %
VBIH 23 17,03
VBEH 48 35,55
VBIH + VBEH 64 47,4

Tableauz : distribution des cas selon la localisat

- le tableau cdessus confirme ce qui a été rapporté dans la littér,
avec comme localisation fréqueni’affection diffuse de tout I'rbre biliaire,
suivi en terme de fréquence par la localisi au niveau des voies biliair
extra hépatiques (surtolgt canal cholédoqu.

- Dans notre cas, la papillomatose est bien localikéde les VBEH ¢

plus précisément dathes canal cholédoqu

localisation

47,4%

VBIH+VBEH = VBIH

W VBEH
VBIH+VBEH

Diagramme & : Distribution des cas selon la localisa
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VI. LE DIAGNOSTIC :

1) La clinique :

a) Les circonstances de découverte :

- Il n'y a pas de symptomes spécifiques de la papdimse des voies
biliaires, ces tumeurs sont souvent découvertegpast opératoire ou post
mortem(25). Elles deviennent cliniguement symptaguas lorsque le degré de
prolifération devient important, et entrainent dgmptémes par leur obstruction
de la lumiére biliaire, et en favorisant la pultida des germes. Dans ce cas les
plaintes les plus courantes sont la douleur abdalmin l'ictéere, la
fievre...parfois associés a un amaigrissement etaitéeation de I'état général
dans les formes dysplasiques.

- Les circonstances de découverte de la maladie lelsezas rapportés
sont reparties comme suit :

v La douleur seule : retrouvée chez 37 cas.

v L’ictere seul : retrouvé chez 32 cas.

v’ La fievre seule : présente seulement chez 2 cas.

v’ L’association douleur+ ictere+ fiévre : était retvé chez 54 cas.

v Les autres signes a savoir : malaise, vomissemanisées, et prurit
seuls étaient retrouvés chez 6 cas.

v’ La découverte fortuite était rapportée chez 4 eatement.
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6 cas 4 cas

2332,;8; o 2,96% 5:025
H D+F+l
B Douleur
H Ictere
2 cas M Fievre
1,48% m Autres
I Fortuite
37 cas

27.40% Symptomes

Diagramme 4 : distribution des cas selon les symptd

- Dans une série de 58 cas rapportés par Soolee, la principale
manfestation cliniqgue a l'admission était les douleurscidivantes d
’hypochondre droit ou de [I'épigastre, [lict, [I'angiocholite et

I'amaigrissement(26).
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Characteristics NMBP (n = 40) MBP (n = 18)

Demographic data
Mean age (y1s! (range! 60.0 (37-79) 61.2 (39-87)
Gender (male:female) 30:10 39
Clinical manifestations
Abdominal pain 14 (35.0%) 8 (44.4%)
Jaundice 8 (20%) 2 (11.1%)
| Acute cholangitis® 5 (12.5%) 8 (444%) |
Weight loss 2 (500 0
No symptoms® 11 (275%) 0
Assoclated diseases
Biliary stone 12 (30%) 9 (50%)
Clonorchiasis 9 (22.5%) 1 (5.6%)
Biliary stone and clonorchiasis 1 (2.5%) 0
None 18 (45.0%) & 144.4%)

NMBP: nonmucin-producing biliary papillomatosis; MBP: mucin-hypersecreting biliary papillomatosis.
2P 05

Tableau 3: les manifestations cliniques en fonction du typdad@E(15)

b)L’'examen clinique :

- Les signes physiques ne sont pas spécifiques, iemeent en auct
cas affirmer voire évoquer le diagnostic de lailp@apatose biliair. Au
contraire, dans la quakitalité des cas, ces signes ssuggestif d’'un autre
diagnostic, et la papillomatc n’est qu'undiagnostic de surpris

- Dans notre cas, le patient était symptoma : présence de doule
abdominale chronique, des troubles ge«intestinaux a type de vomissemel
une fievre, et un ictére intermittent au début, enu cholstatigue avec

I’évolution.
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2)La biologie :

a)Le bilan standard :

- Ce bilan biologique comporte classiquement uneération formule
sanguine, un compte de plaquettes, une vitesse adiémentation, un
ionogramme sanguin, et un bilan hépatique.

- L’'obstruction biliaire chronique entraine une maaiption des
vitamines liposolubles (A, D, E, et K), il en résuélors une diminution du taux
de prothrombine(27), d’ou l'intérét d’'associer ailam ci-dessus un bilan
d’hémostase.

- Chez notre patient, le bilan biologique a montré egtolyse et une
cholestase élevées, une hyperleucocytose imporeanie taux de protéine C
réactive tres éleve.

b)Les marqueurs tumoraux :

- L’'analyse du taux de CA19-9 dans le sérum peutés&wutile dans le
diagnostic des formes de déegénérescence maligne adréains patients. Le
CA19-9 est le marqueur le plus sensible et le phéxifique pour le diagnostic
de néoplasie. Cependant un syndrome cholestatique g@'origine bénigne
entraine son augmentation, ce qui diminue la spé#éifde ce dosage (28).
L’ACE et le CA125 moins sensibles et pas plus djppas, peuvent étre éleves
aussi dans les obstructions biliaires bénignesis d& cas une augmentation
persistante aprés drainage biliaire est évocatieceéoplasie (29)(30). Au total,
les trois marqueurs ne permettent nullement digrclou d'affirmer le
diagnostic.

- Le taux élevé de CA19-9 dans le sérum était rapmtahs quelques cas
de papillomatose biliaire. Chez notre patient, cgage était positif.
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3)La radiologie :

a)La radiologie standard :

- Elle n’occupe aucune place dans le diagnostic dealaillomatose
biliaire. Elle permet de visualiser les lithiasadio-opaques des voies biliaires si
elles sont présentes.

b)L’échographie abdominale:

- L’échographie est la modalité d’investigation prireanon invasive et
sans irradiation en matiére d’imagerie de l'arbikaibe chez un patient
présentant un ictere.

- La papillomatose des voies biliaires apparait corde petites masses
tissulaires intra-canalaires, d’échogénicité intraire, et sans cone d’ombre
postérieur, assez limitées et distinctes de la ipales voies biliaires
environnantes, et associées a une dilatation des tdiaires en amont(31). De
telles masses pourraient représenter une combmadsanucus et une tumeur,
ou d’'une tumeur seule(32).

- Souvent, ces masses tissulaires ne peuvent pasl@tement visibles
sur I'échographie et méme sur la TDM.ces derni@strpas réussi a visualiser

les 2/3 des tumeurs des voies biliaires moins de @& diametre(33).
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Figure 7 : image du conduit ext hépatique montrant une grande masse de
mous intraluminale avec une surfipapillaire fleches)(GB= vésicul
biliaire)(63)

c) La tomodensitométrie :

- La TDM du foie et des voies biliaires est pratigueant et apre
injection du PC eintraveineu. Les coupes sans opacification digestive et
injection IV permettent en principe une meille détectiot des calculs
faiblement calcifiés. Les coupes avec injecticont essentielles pour ul
meilleure détection des tumeurs, et tbonne identification des structul
vasculairesLe mode hélicoidal qui permet l'acquisition en wganée d’ ur
volume centré sur la VBP et le pancréas avec récmi®n de coupes fine
sans risque d’intervalle non exploré entre deuxpesu permet d’anliorer
I'exploration des Iésions des voies biliai

- Elle permet d’évoquer le diagnostic de la papilltosa des voie
biliaires dans les formes typiques, montrant urreattliaire dilaté, a parc
irrégulierement épaisse, tapissé de formations poade: hypodenses, Qi

peuvent étrevu avant ou apres injection de (34)(35) Ces masses se
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manifestent en intraluminal et peuvent se rehaussanon a l'injection selo
que la tumeur est fixée oiétachée de la paroi canalaire(36).

- Elle permet de précisea localisation de la Iésion, et de recherche
éléments en faveur d’une origine néoplasic(lésions secondaires int-

hépatiques, adénopathies

Figure 8: Image tomodensitométrique post injection de P@nhtne la
paroi épaissie du canal cholédo(fleche ouverte). On note aussi la prése

d’'une lumiére en forme de fente au centre du car{@aj
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Figure 9 : L'image tomodensitométrique apres injection du Rtmant de:
canaux biliaires dilatés dans le segment latérdbloe hépatique gauche ¢

petites masses intracanalaires (fle (36).

d)La cholangiopancréatographie rétrograde endoscopigt (CPRE)

La cholangiographie transhépatique percutanée( :

v’ Le principe :

- Le principe de la CPRE consiste a introduire dansalpille a partir d
duodénum uncathéter pour injecter le produit de contraste di@ssvoies
biliaires et/ou pancréatiques, des radiographiasaors réalisées. Le but est
faire une étude détaillée de I'aspect et du fonctanent des ces cane

- Le principe de la cholancgraphie transhépatique percutanée (CTP
identique a celui de la CPRE, mais le produit detreste est injecté a travers

peau dans les voies biliaires aprés repérage émpluigue
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T 3 . -] -- 5 K T R T
Figure 10: Cholangiographie transhépatique percutanée m
plusieurs défauts de remplissage nodulaires dansitehiits extr-hépatiques

(fleches), le canal hépatique gauche n'est pasfigEd86)

v’ Les indications :

- Ces méthodes endoscopiques peuétre utilisées pour le diagnost
des lithiases, des kystes, tumeurs bénignes ou malignes, et des sténose
voies biliaires ou pancréatiqu

+la CPRE permet la visualisation directe des Iésienka réalisation de
biopsies, mais ne permet pas d’exclure un cholaagoinome adjacent al
lésions biopsiées. Ella une part importante dans le diagnostic cytqlagi e
dans le bilan d’extension. Typiquement, on retrodes sécrétions de mucus

niveau de la papille, une irrégularité de la swefddliaire avec des imag
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lacunaires non mobiles, a la différerdes calculs(37)(38). Etud¢ cytologique
peut étrefaite par brossageu canal biliaire ou par biopsie. La CPRE per

également le traitement palliatif par la mise eacpld’'une endoprothe

Figure 11: Cholangiopancreatographie rétrograde endosce
montrant de multiples défauts de remplissage rditetshes) dans la VBP ¢
dans les VBIH(42).

e)L’écho-endoscopi :
- Elle permet d’explorer la voie biliaire principad¢ intre-pancréatique,
de rechercher un syndrome de masse ou une adéi; avecune sensibilité

supérieure a celle de I'échographie percutarmais I'exploration de |

convergence biliaire reste diffici
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- Sa capacité a évaluer I'extension de la maladi@redablement sot
estimée, en raison de jaésenc de mucus. I'éch@ndoscopi¢permet aussi de

faire une analyse cytologique suite a des poncttbADP ou de masses

l'aiguille fine.

Figure 12: Cholangiopancréatographie rétrograde endoscop@BRE)
et écho-endoscop{&US : papillomatose des voies biliaires en pa
périampliaire. CPRE montr une masse papillaiggriampullair(A). EE
montre une inhomogene et h'échogene masse bien limildans la région

périampullaire(B) (64).

Radiologic Findings in Papillary Tumors versus Bile Duct Stones
Findings
Modality Papillary Tumors Bile Duct Stones
Us Nonshadowing echogenic cast Discrete shadowing echogenic foci
CT Enhancing or nonenhancing intra- Nonenhancing intraductal lesion
ductal mass, asymmetric wall with or without calcifications, no
thickening wall thickening
Cholangiography MNodular filling defects with papillary Discrete nodular filling defects with
surfaces, serrated bile duct margin faceted surfaces, smooth bile
duct margin

Tableau 4: les données radiologigs des tumeurs papillaires ver les
lithiases biliaires(63).
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f) L’imagerie par résonance magnétique (la Bili IRM) :

- La Bili IRM ou la cholangio-IRM est une imageriemovasive des
voies biliaires qui donne des images comparableli@s obtenues par les
méthodes invasives comme la cholangiographie netdeg ou la
cholangiographie transhépatique. On peut dire adjoui que la Bili-IRM est
I'examen de référence en pathologie bilio-pancnéati

- L’apport de la Bili-IRM est double en matiere deses biliaires :

» Dans le bilan diagnostique, elle renseigne sur :

» L’état des voies biliaires (dilatées ou non).

 En cas d’obstacle biliaire, elle renseigne sur siege, et sa nature
(matériel muqueux, tissulaire...)

» Dans I'approche thérapeutique :

* Les renseignements fournis permettent a 'avaneésgra le meilleur
choix thérapeutique

- Sur la Bili-IRM, les lésions de la papillomatosesdeoies biliaire
apparaissent en séquence T1 sous forme de lésmrailde signal (hypo-
intenses), et légerement hyper-intenses sur leseségs pondérées T2. Les
lésions ne se rehaussent pas significativementsapagiministration de
Gadolinium, et restent en hypo-signal par rappaortparenchyme hépatique
adjacent(34).
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Figure 13: CholangiolRM d’un patientrévélant une masse intraluminale di
le canal cholédoque attace a la paroi aaalaire (fleche). Plusieurs isses plus

petites sont visualisées a proximr(pointe de fleche (32)

Figure 14: Multiples hyposignaux de la voie biliaire prinalp remontan

jusqu’au voies biliaires intrahépatiq (65)
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Figure 15: Imagerie parésonance magnétiquanage pondérée en -

démontrantun hyposigne dans le canal cholédoque (fleche)

g)Les autres moyen:

- La radiographie thoraciqt

- La scintigraphie hépa-biliaire au technétium.

- Le PET scan.

- Ces examens ne présentent auintérét dagnostique en matiere
papillomatose biliaire. Le diagnostic est mieuxt fai 'aide de modalité

d’imagerie conventionnelle

4)L’anatomopathologie :

a) Introduction :

- Le papillome biliaire(ou adénome biliaire) est ulésion papillaire
solitaire sessile owpédiculée, composée d'une prolifération papillaiten

épithélium biliaire atypique autour d’'un axe fibeseulaire. La papillomato:
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biliaire est définie par I'existence de plus dedrpapillomes biliaires sur les
voies biliaires intra ou extra-hépatiques, de mangynchrone ou non. Elle est
continue ou discontinue, et un épithélium biliaivermal est retrouvé entre
chaque Iésion.

- Parallelement a la classification des tumeurs ioar@alaires papillaires
et mucineuses du pancréas dont elles sont trekgspces tumeurs doivent étre
classées en bénigne « Borderline », dysplasiquanaligne, non invasive ou
invasive selon le degré d’atypie et d’'anomalies.

- La papillomatose biliaire est considérée comme ulésion
précancéreuse, a cause de sa forte fréquence rddotraation maligne. La
fréquence du CIS ou du carcinome invasif reporiétejnt les 25% a 42% des
patients. le taux déclaré par Lee et al était atiesié que 83% (39)(tableau 5).
Sa prise en charge est difficile en raison de tareadiffuse et le pouvoir de se
développer et de diffuser dans tout I'arbre biéair

b) Matériel d’étude :

- La piece étudiée par l'anatomopathologiste peu¢ @&iptenue par
brossage endoscopique des canaux biliaires, soitbjmpsie de la piece
d’exérese chirurgicale, ou au cours d'un examemsrwpique grace a une pince
montée sur I'endoscope : fragments de 0,5mm a 2mm.

c) Aspect anatomopathologique(40) :

» Aspect macroscopique:

- Il s’agit de lésions habituellement multiples, gmdides, grisatres
parfois jaune ocre, friables, sessiles ou pédisylgai remplissent les canaux
biliaires. Dans certains cas, on note la présemcandcus dans la lumiéere

biliaire.
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intrahépatique. Voies biliaires intratatiques sont dilatées et remplies
masses papillaires friables jaunatres(fleches)I'éBpect macroscopique de

papillomatose biliaire ext-hépatique(40).

» Aspect microscopiqt :

- La papillomatose des vo biliaires a été classée en ¢ catégories
selon le degré des atypies cytologiques et streltdsr y compri le rapport
nucléocytoplasmique élevé, la perte de polarite, I'h-chromatisme,
pléomorphisme, nucléoles proéminents, mitoses ailesn et présent
d’envahissement.

< Classe 1 est défiie comme une dysplasie de bas grade, montrar
atypies nucléaires minimes, avec des cotL multiples focales, et absen
d’envahissement.
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<+ Classe 2 : définie comme une dysplasie de hautgmdntrant des
atypies nucléaires modérées, cribriformes, avecdashes multiples.

<+ Classe 3: est définie comme un carcinome in SBLB), qui se
caractérise par des atypies nucléaires séveres palygmorphisme, des mitoses
anormales, une nécrose occasionnelles, sans invdisistroma.

+ Classe 4: définie comme CIS avec des foyers ntomgues
d’invasion stromale.

<+ Classe 5: est définie comme I'envahissement duengAyme
hépatique ou de la couche fibro-musculaire de taifg canal biliaire.

- Les classes 1 et 2 ont été incluses dans la caéderl'adénome

bénin. Les classes 3-4 et 5 sont considérées camradénocarcinome.

Classe 1 Dysplasie de bas grade précancéreux
Classe 2 Dysplasie de haut
grade
Classe 3 Carcinome in situ
Classe 4 Carcinome+ invasion cancereux
microscopique
Classe 5 Carcinome

Tableau 5: Classification des tumeurs papillaires selon éeal. Cancer 2004
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Figure 17 : Dilatation des voies biliaires in-hépatiques révélant ui

papillomatose biliair¢hématoxyline et I'éosine, grossissement, * (66).

Figure 18: Papillomaose épithéliale du canal cholédoque (Hématoxdir

I'éoshe,grossissement original, *100)(66)
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Results of Cholangioscopic Biopsies and Surgical Resected Specimens
According to the Pathologic Types

Cholangioscopic biopsy Surgical resection
(n = 34) (n=24)
Class NMBP MBP NMBP MEBP
Class 1 1 0 1 0
Class 2 fi 1 1 0
lass 3 16" 10" i 2
lass 4 3 2
lass & A 2

MMEBP: nonmucin-producing hiliary papillomatosis; MEP: mucin-hypersecreting hiliary papillomatosis.

A The invasiveness could not be determined based on biopsy specimens.

Tableau 6: tableau illustrant le diagnostic tardif de la madaau stad
« carcinome »(40)

- L’atteinte ganglionnaire est variable selon le éedg maligrté :

Table 4. Frequency of Lymph Node Metastasis in Biliary
Papilloma(tosis), Papillary Cholangiocarcinoma,
Non-Papillary Chelangiocarcinoma and Intraductal Papillary
Mucinous Neoplasm of the Pancreas

Lymph Node Matastasis

M Positive Megative

Biliary papilloma(tosis) 10 0* 10 (100%)
Papillary cholangiocarcinoma 22 6(27%)" 16 (73%)

Carcinoma in situ 8 0 8{100%)
Mucinous carcinoma 5 1 (20%) 4 (80%)
Tubular adenocarcinoma g9 5 (56%) 4 (44%)
Non-papillary chalangiocarcinoma 15 10 [B1Y%) 5(33%)
IPMN-P 31 8(26%)* 23 (74%)

Adenoma to carcinoma in situ 16 0 16 (100%)
Muecinous carcinoma 8 2 [25%) B (75%)
Tubular adenecarcinoma 7 6 (86%) 1 (14%)

Abbreviations: N, number of cases; IPMN-P, intraductal papillary mucinous
neoplasm of the pancreas.
*P <05 (vs. non-papillary cholangiocarcinoma).

Tableau 7: les tumeurs papillaires et I'atteinte gangliome(67).

54



- En__immuno-histochimie I'expression de [I'onco-protéine p53

augmente parallelement a la progression des lésimplasiques : les
papillomatoses bénignes, dysplasiques et maligmgsiment respectivement
I'onco-protéine p53 dans 0%, 20% et 50%. La déaactie cellules tumorales
p53 positives dans un matériel de brossage bils@mble étre un marqueur
précoce de progression tumorale des papillomatobdmires, bien
gu'inconstante car retrouvée en moyenne dans 30% ads. Le profil
d’expression des mucines variaient de facon p#&eale 'acquisition d’'une
expression de la p53. L'expression de MUC1 est igéerdent frequente dans
les tumeurs biliaires et pancréatiques invasives1(#%). A linverse les
MUC2 et MUC5 AC sont souvent exprimées dans ledgraptoses biliaires ou

pancréatiques non invasives(41).

VII. LE DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL :

- La différenciation de la papillomatose biliaire dasitres masses
endoluminales des voies biliaires pourrait étréailié.

1)A I'étape clinique :

- La papillomatose biliaire est un ensemble de tuméugnignes, a
potentiel malin considérable, caractérisée paosgue durée d’évolution et par
sa latence clinigue a stade précoce. Ses manifestatliniques ne sont pas
spécifiques, et peuvent se rencontrer dans plssygathologies abdominales en
général, et dans la pathologie hépatiques et celesl’arbre biliaire en
particulier. La paraclinique prend alors toute saleur pour orienter le

diagnostic.
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2)A I'étape paraclinique(42) :

- Plusieurs pathologies peuvent préter confusiorc &veiagnostic de la
papillomatose des voies biliaires. Les lithiasdaibés, la cholangite récidivante
a pyogenes, la présence de caillots sanguins danveies biliaires dans le cadre
d’'une hémobilie, et l'ascaridiose biliaire, pouert mimer une papillomatose.
La majorité de ces pathologies semblent étre deasng isolées, alors que 90%
des adénomes papillaires mucineux sont multipleyistadénome mucineux et
le cystadénocarcinome peuvent étre mucine hypétséts, et peuvent
communiquer avec la voie biliaire, et donc peuv@ne difficile a différencier
d’'une tumeur papillaire.

3)A I'étape anatomopathologique :

- Le diagnostic différentiel anatomopathologique @upapillomatose
des voies biliaires est celui de son homologue rmale cholangiocarcinome
papillaire, qui est assez courant, et représeaté®% des cas signalés.

- Faire la distinction entre les deux entités peunlder avoir peu
d’'importance pratique, car les deux nécessitenrésection radicale.

- Le cholangiocarcinome papillaire invasif partage paupart des
caractéristiques morphologiques et radiologiqueks gmapillomatose biliaire, de
ce fait la distinction est presque exclusivememtt@mopathologique nécessitant
pour cela de multiplier les coupes histologiquda @aecherche de criteres de
malignité.

- Cette forme maligne polypoide ou papillaire cormsp au type
“cholangiocarcinome a développement intracanalait€’est la forme de
transformation maligne de la papillomatose biligB), qui est a bas degré de
malignité, et qui a tendance a se répandre en caurda l'intérieur de la
mugueuse. Ses projections papillaires intralumgald tendance a se détacher
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spontanément et s'implanter a de nombreux endeoitsitérieur des canaux
biliaires intra et extra hépatiques(44)(45)(46).uA stade tardif ce type de
cholangiocarcinome envahit la paroi du canal b#ialet les structures
adjacentes, et montre une histologie assez favwmhe les autres types(43).
Une résection tumorale avec des marges saines mgewwdfir pour le
traitement, et le taux de survie apres résectiontie est rapporté a plus de
80%(47).

VIIl. LE TRAITEMENT :

- La prise en charge de la papillomatose des voiesres est difficile,
en raison de sa nature diffuse, et son pouvoir @p&ndre dans I'ensemble de
I'arbre biliaire.

- Le traitement de choix de la PB est la résectiarudlicale radicale.
Son objectif est d’éviter une récidive locale etrlnsformation maligne. Ceci
ne peut étre obtenu que grace au respect rigouwteunre chirurgie d’exérese
large emportant les Iésions, avec une petite maeggssu sain autour, s’aidant
au besoin d’un examen extemporané.

1)But :

» Lever I'obstacle et supprimer l'ictere.

» Traiter les Iésions des voies biliaires dont onsadére I'évolution
comme inexorable.

2)Moyens :

- Le traitement de la papillomatose des voies bdigst essentiellement

chirurgical. Le traitement médical est un traitetngymptomatique (traitement

57



antalgique, antiémétique, traitement antibiotigueen cas d’angiocholite
associée).

- Les méthodes radicales type: résection hépatiqumlée,
duodénopancréatectomie ou la transplantation togpati représentent les
moyens thérapeutiques efficaces selon la localisates lésions.

- Le curetage endoscopique et le drainage biliasten une alternative
palliative en cas de contre indication au traitemeasdial. L'apport des
traitements adjuvent (chimiothérapie et radiothi&ameste a évaluer.

a)Le bilan préopératoire :

- Le bilan préopératoire est a la fois clinique eldmique.

¢+ Bilan clinique : qui doit s’assurer de I'absencar® contre indication a
I'anesthésie générale, et d’un déséquilibre d'ane t Diabete...

¢ Bilan paraclinique :

 Bilan radiologique incluant une radiographie thagae au minimum.

 Bilan biologigue incluant une numération formulegaine(NFS), un
ionogramme sanguin avec glycémie, un bilan de crasegroupage et une
éventuelle demande de sang.

b)La résecabilité :

- Larésécabilité peut se définir comme étant laipoé d’exérese de la
tumeur de la voie biliaire, en fonction des crigepee et per opératoires qui ne
peuvent étre définis que par le thérapeute, c'dstede chirurgien spécialisé en
fonction des techniques opératoires qu'il est quge d'utiliser : résection
tumorale simple, ou large avec hépatectomie, amsplantation hépatique(TH).

3)La stratégie chirurgicale(82) :

- La voie d’abord abdominale est en régle une laparigt médiane sus

ombilicale, ou sous costale droite prolongée vargduche en fonction de la
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morphologie du patient. L'abord coelioscopique ddat faisabilité a été
démontrée, ne constitue qu’une voie d’exceptionéaiuée.

- L’incidence élevée de la localisation biliaire nifolcale, et le haut
risque de malignité posent souvent un défi pouriddécde la stratégie
chirurgicale pour cette pathologie. Ce pendantékection locale est associée
souvent a un taux élevé de récidive(119), en pdigicdans les cas d’invasion
muqueuse superficielle qui peuvent avoir des margassitives a
I'histologie(48). Ce risque de récidive a incitétass centres de reconsidérer la
transplantation hépatique dans certains cas saasiam infiltrative des lésions
et/ou atteinte des ganglions lymphatiques(49)(50).

- Dans la PB multifocale, ou en cas de récidive, remdplantation
hépatique avec duodénopancrétectomie céphaliqtentds meilleur traitement
curatif(119).

a)Chez les patients non éligibles a une greffe hépatie :

- Les criteres suivants excluent la possibilité d’utmansplantation
hépatique chez les patients dont : 'age est seypéra 65ans, et/ou présence de
comorbidités associées (hypertension artérielbhate, obésité, hyperlipidémie,
l'insuffisance hépatique...), la présence de métastaganglionnaires ou
d’invasion tumorale importante.

- Dans de tels cas, le traitement chirurgical qui sstilaire a celui
proposé par les centres d’Asie est adapté selanpla&ement des lésions
tumorales. Dans les localisations dans la voiaibdiprincipale extra hépatique,
le patient est traité par une résection completeadéBP depuis la confluence
biliaire jusqu’a la portion intra pancréatique @ven curage ganglionnaire, et la
réalisation d’une hépatojejunostomie qui consigielee rétablissement de la
continuité biliaire d’amont avec une anse jéjumatntée en Y.
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Ce montage chirurgical évite la mise en tension I'deastomose
contribuant ainsi & son succes a long terme.

- Dans le cas w I'histologie de I'extrémité distale de la voie ihife
principale revient positive, la résection du condiiiaire est réalisée avec ou
sans résection pancréatique (résection transdul@)gd8)(49). Et dans le cas
ou I'examen extemporané de I'extrémité proximale eavipositif, une résection
partielle du foie peut étre effectuée.

- Chez les patients dont la papillomatose envahivéess biliaires de la
portion intra pancréatique, et/ou associée a deguts non mucineuses intra
pancréatiques de la téte du pancréas, une duod@reptectomie cephalique
est recommandeée.

* Les indications de la DPC (54) sont nombreuses dm# adénomes
ampullaires, les adénocarcinomes périampullairas€igas, ampoule de Vater,
voie biliaire distale), les pancréatites chroniquésmeurs intraductales
papillaires et mucineuses du pancréas,les métastamecréatigues d’autres
cancers.

* Les complications de la DPC sont nombreuses ddatgastroparésie
ou le “"Delayed gastric emptying » », les fistufEmncréatiques, les hémorragies
post pancréatectomie...

- Dans le cas ou la papillomatose atteint un des aeawmaux biliaires
intra-hépatiques, le patient est traité par uneatéan de I'hémi-foie et de la
voie biliaire principale. Il est préconisé aussasfocier a cette résection un
curage ganglionnaire pour une analyse histologiguepléte.

b)Chez les patients éligibles a la transplantation Ipatique :

- Bien que la transplantation hépatique dans la lpapdtose biliaire
était décrite seulement que dans quelques cas rtappelle représente le
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traitement efficace vu la multicentricité, le caeae diffus, ainsi que le risque de
transformation maligne des lésions, dont la grdifspatique constitue le
traitement curatif ultime(55).

- Quelque soit la nature du greffon utilisé, une fgrefe foie se déroule
en trois phases successives, distinctes par ldficutieé technique, et leurs
conséquences physiologiques. La premiere phaseonashcrée a lI'exérése du
foie natif, dont il N’y a pas de tactique opératoimivoque pour mener a bien
'exérese. La deuxieme phase est caractérisee 'glagehce anatomique et
fonctionnelle du foie. C'est la phase dite « ahiépat», elle commence a
I'instant ou le foie natif a été élevé, et s’achava revascularisation du greffon.
La troisieme phase est consacrée a parfaire I'n@segu lit d’hépatectomie,
puis a la confection des anastomoses veineuses pyacedent la
revascularisation(56).

- Dans les 135 cas rapportés (voir annexes), seutegneatients ont
bénéficié d’une transplantation hépatique.

4)Le traitement par photothérapie dynamique(PTD) :

- Cette technique était reportée dans la littérat¢ar2008 chez seulement
un cas. La thérapie photodynamique (PDT) reposd @aiministration d’un
agent photosensibilisant par voie intraveineusa, igactif dans I'obscurité
devient cytotoxique (toxicité membranaire) a la i&ra pour le tissus cible (le
tissus tumoral) dans lequel il est accumulé. Ciett efytotoxique est du a une
libération de radicaux de I'oxygene. Le photoseifisdieur le plus utilisé dans
le PDT du cholangiocarcinome est le Photofrin® i(déde I'hématoporphirine)
(57). L’exposition lumineuse se fait par voie ermgsque, au cours d'une
CPRE pour changement de prothese biliaire. La pod&or de la nécrose
obtenue est de 4-6 mm. L'effet secondaire princgbalce traitement est la
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photosensibilisation qui persiste jusqu’a 4 a 6aeas de l'injection. La PDT
est un traitement local inactif sur les Iésionsatrissant en profondeur les tissus
ou sur des adénopathies locales ou a distancésttattive que sur des tissus
suffisamment vascularisés (nécessité d’une oxygéanatffisante) (58).

- Indications validées :

» Dysplasie de haut grade (DHG) sur muqueuse de tBEERO).

o Traitement palliatif a visée de désobstruction demncers de
I'cesophage.

» Récidives cesophagiennes superficielles apresnraitedu cancer de
I'cesophage.

- Indications en cours d’évaluation :

e Cancer superficiel de Il'cesophage non accessible na autre
thérapeutique.

» Cholangiocarcinome non résecable et/ou non opérable

« Cancer du pancréas non résecable et/ou non-opérabl

- Contre-indications :

» Porphyries

5)Le traitement palliatif :

- Les techniques palliatives étaient recommandésguerles deux voies
biliaires intra et extra hépatiques sont concerngmms les lésions(59). Elles
reposent sur le curetage endoscopique et le deaibgéigire endoscopique des
voies biliaires, et sont associées a un risquetélewrécidive chez la plupart des
patients.

- Les traitements palliatifs les plus décrits dans cladre de la

papillomatose biliaire sont le curetage, et lertage biliaire endoscopique.
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“+le drainage endoscopique des voies biliaires(6hpose sur la
réalisation d’'une cholangiographie rétrograde,pgrimet de préciser le siege et
I'étendue de la sténose. La sphincterotomie n'astipdispensable, et si elle est
réalisée elle doit étre de petite taille. Sous Ecd@ fil-guide est introduit a
travers la sténose, sur lequel on va monter lectattguide. La longueur de la
prothése est choisie en fonction de la situatiotad#énose, et sa mise en place
se fait avec un endoscope en position droite maigeussi pres que possible
de la papille, afin de permettre a la prothéserdgrgsser dans la voie biliaire,
et d’éviter une boucle dans le duodénum. Sous scofgnsemble fil-
guide/cathéter pose-prothése reste au dessusaténlase, puis la prothese est
poussée dans la voie biliaire grace au poussegwetlet sa bonne position est
vérifier apres sous scopie. Le passage d’'un écaulkhiliaire important traduit
la bonne position et I'efficacité de la prothese.

- Drautres traitements ont été rapportés dans krdittire. Guven et al
ont rapporté un cas traité par l'iridium 192 emrahiminal et qui a pu avoir une
survie a 6ans sans récurrence. Meng et al aussaded’une papillomatose
biliaire multifocale traitée par ablation au lasdes lésions par voie

cholangioscopique.

IX. PRONOSTIC ET EVOLUTION :

- Puisque les données de suivi disponibles dangtéaaliure sont trés
rares, et que la durée de suivi est souvent tropeoune évaluation précise de
la durée de survie est toujours manquante. Leesetalegues ont signalé que le
taux de survie sans récidive pour les patientgtisubi une résection curative
était a 100% a lan, 81% a 3ans, et 81% a 5an¥(édy et al ont rapporté dans
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la littérature avant 2003 que la survie moyennda® apres résection de la
papillomatose était de 28mois, et ceux qui ont neguraitement autre que la
résection avaient une survie moyenne de 11mois(62).

- Dans notre étude, la durée de survie n'a été régpaue chez 67 cas,
dont 34 cas ont subi une résection chirurgicalguetla survie moyenne était a
28mois. Les 13 cas restants ont subi un traiteragmte que la résection

chirurgicale et leur moyenne de survie était a@sm
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X. CONCLUSION :

La papillomatose des voies biliaires bien que t@®, nécessite un
diagnostic précoce et ne doit pas étre considéoiame une pathologie
bénigne. Toutefois le diagnostic de certitude rdspanage de I'examen
anatomopathologique.

En raison du risque de transformation maligne ¢le élevé de récidive
locale, la chirurgie radicale est fortement recomddé® et la transplantation

hépatique demeure la solution ultime curative alescrésultats promettants.
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RESUME

Titre : La papillomatose des voies biliaires : a propos d'as avec revue de la
littérature.

Auteur : Meryem OUDBIB.

Mots clés: voies biliaires, papillomatose, ictere, Bili-IRMaparotomie,
histologie.

La papillomatose des voies biliaires est une pathel tres rare,
uniquement une centaine de cas ont été rapponmadaléttérature.

Nous rapportons une observation d’'un papillomatse voies biliaires
compliquée de métastases hépatiques, colligée ldaservice de chirurgie
viscérale de I'h6pital militaire d’instruction Mohmmed V, chez un patient de
52ans qui présentait un ictere fébrile. Le traitema été une exérese
chirurgicale des tumeurs par laparotomie sous leosiaoite. L’évolution
postopératoire était simple.

La revue de la littérature nous a permis de retemigléments suivants :

» Le diagnostic positif est trés difficile vu la late et le manque de
spécificité clinique, et malgré les moyens dimagemodernes notamment
'IRM, qui ne permet daffirmer le diagnostic etest parfois seulement
I'exploration préopératoire avec examen anatomapadique qui permettent de
confirmer le diagnostic.

» Le traitement bien que difficile a codifier, reposar la résection
chirurgicale radicale selon la localisation desolés par laparotomie.

» Le diagnostic définitif est apporté par I'examerat@mopathologique
de la piece de résection opératoire.

« L’évolution spontanée se fait vers la diffusionpleis souvent, et la
dégénérescence maligne reste un risque potentielma
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SUMMARY:

Title: The biliary papillomatosis : report of a casehaeview of the literature .

Author: Meryem OUDBIB .

Keywords : bile duct papillomatosis , jaundice, Bili- MRbaparotomy
histology.

Papillomatosis of the biliary tract is a very rdisease , only one hundred
cases have been reported in the literature.

We report a case of a complicated biliary papilloves of liver
metastases ,in a patient of 52 years, hospitalinedhe visceral surgical
department of the military and Instruction hospkdhammed V , and who had
a febrile jaundice. The treatment was surgical rexhof tumors by laparotomy
under right rib . The postoperative sequels warpls.

The literature review allowed us to note the foliogy:

» The diagnosis is very difficult due to latencydathe lack of clinical
specificity , and despite modern imaging technignekiding MRI , which can
confirm the diagnosis and it can only preopera@xploration with review
histological that can confirm the diagnosis.

» The treatment although difficult to codify , bdsen the radical surgical
resection according to the location of the lesiop$&aparotomy.

« Definitive diagnosis is made by histological exaation of the surgical
specimen.

 The spontaneous evolution goes to disseminati@ne noften, and

malignancy remains a major potential risk.
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Auteur Age/ Clinique Radiologie Traitement Histologie Survie
Sexe
Gilles FI72 Douleur, CPRE : présence de plusieurs lacungsphincterotomie PB bénigne 24mois
ictere, fievre | TDM/IRM : ND endoscopique+curetage.
“ F/74 Douleur, Echog : dilatation des canaux IH et | DPC+ adénocarcinome 15mois
ictére, fievre | EH. Hépatojéjunostomie(HJ)
TDM/IRM : ND
o M/84 Douleur, Echog : dilatation des canaux biliairesSphincterotomie+curetage | PB bénigne 24mois
ictere, fiere gauches. endoscopiques.
. M/81 Ictere, fievre Echog : dilatation des cardHi et Sphincterotomie Adénocarcinome 11mois
EH. endoscopique+stent
CPRE : multiples images lacunaires.
: M/70 Ictere, fievre Echog/TDM/IRM : dilatationes DPC+hépatojejunostomie Adénocarcinome 9moi
canaux IH et EH.
CPRE : images lacunaires multiples.
Jazrawi M/37 Douleur, ictere  TDM : dilatation desaux IH. Wipple Carcinome in situ -
CPRE : Iésions polypoides.
Delaunay | M/74 Douleur, Echog/TDM : dilatation de la VBP, | DPC Hyperplasie papillaire
(2) ictére, fievre | nodules hyperéchogénes sans cbne diffuse de haut grade
d’ombre post.
Mine F/64 Douleur, TDM : dilatation des VBIH et du Hépatectomie PB+
Nauseées, segment IV gauche+cholécystectomie | cholangiocarcinome
Vomissements
Panier F/65 Douleur, Fiere| - Drainage Cholangiocarcinome
Suffat Ictere percutané+coagulation par | papillaire
plasma Argon
Kashif F/29 Douleur, TDM : dilatation des VBEH Résection locale PB avec des zones de
Ictere, CPRE : présence de projections compléte+drainage palliatif | dysplasie de haut grade
Amaigrisseme | papillaires
nt
Fletcher Fi74 Douleur, TDM : image hypodense pres de la teePC Adénome papillaire

Ictére, Prurit

du pancréas

avec dysplasie a
I'extrémité distale de la
VBP
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bechmann | M/65 Douleur, Ictére CPRE : présence gjegirons Whipple+hémihépatectomie| BP sur adénome villeuy 10ans
papillaires multiples +HJ+Thérapie
photodynamique
braeye M/76 Douleur, TDM : masse infiltrante avec petites | DPC+ hémihépatectomie Carcinomes papillaire -
Ictere, calcifications du lobe droit s’étendant +proliférations
Vomissements| dans la VBP jusqu’au pancréas. papillaires diffuses aveq
IRM : tumeur solide hypointense T1 et dysplasie épithéliale des
hyperintense T2 s’édentant de la VBP voies biliaires de haut
aux VBIH avec invasion du canal grade
cystique et de la vésicule biliaire(VB
vassiliou M/68 Douleur, TDM : dilatation des VBIH gauches | Hépatectomie Cholangiocarcinome 2ans
Nausées, avec dilatation concomitante des gauche+cholécystectomie | différencié des VBIH
Urines foncéeg canaux pancréatiques gauches sur PB
Yuen M/65 Ictere, Echog : dilatation des VBIH et VBEH+Cholécystectomie+papilloto| PB bénigne -
Amaigrisseme | irrégularité de leurs parois+multiples| mie
nt projections papillaires anéchogenes | +drainage percutané
dans les VBIH
CPRE : multiples images lacunaires
irreguliéres et immobiles
Mourra M/66 Douleur, Echog : Iésions du lobe droit Hépatectomie droite Proliférations papillaired5mois
Amaigrisseme | TDM : tumeur hétérogéne avec multiples avec quelques$
nt hyperdensité centrale et atypies+ADK hépatique
calcifications+ascite modérée+dilatat bien différencié
de la VBP
Cheng M/70 Douleur Echog : lésions lobe gauche Hépatectomie Carcinome -
TDM : lésions du segment gauche+ | gauche+résection non hépatocellulaire avec
dilatation canalaire segmentaire anatomique de la Iésion du | nécrose
lobe gauche centrale+présence
d’excroissances
papillaires des VBIH=
PB
. M/71 Douleur, Ictere| TDM : défaut de remplissagje Cholédochojéjunostomie+ | PB bénigne+ ADK 15mois

conduit hépatique gauche+tumeur du résection en bloc :

segment latéral gauche du foie infiltr

atigpatectomie gauche avec

papillaire du segment
Hlatéral gauche

la petite courbure de I'estomac

droite
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CPRE : images lacunaires
multiples+absence d’opacifications
VBIH gauches

Forlano M/82 Douleur, Ictére  Echog : dilatationlad&/BIH et Cholécystectomie+mise en | PB de la VBP avec -
VBEH+ matériel dense a I'extrémité | place T-tube dans VBP puis dysplasie de haut grade
distale de VBP+vésicule biliaire dilaté@pres résection VBP+HJ

Park M/61 Douleur Echog : masse périampullaire Résection complete PB avec des lésions | -
inhomogene et hyperéchogéne papillaires distales de la
TDM/IRM : multiples kystes avec VBP et des VBIH avec
petites masses papillaires surtout en dysplasie de haut grade
périampullaire+dilatation des voies
biliaires

Antila M/46 Ictere TDM : masse tumorale obstruant| | Hépatectomie Excroissances -
canal biliaire intrahépatique gauche+résection VBEH et| papillaires avec

ganglions lymphatiques+HJ| dysplasie de haut grade
entourées par une
tumeur
invasive=cholangiocarc
nome tubulaire

Gunven M/63 Douleur, Ictere Dilatation des VBIH lembomie gauche PB avec dysplasie de

bas grade+métaplasie
pylorique

Sen FI57 Douleur TDM : dilatation de la VBP et VBIH| Hépatectomie Tumeur glandulaire bien -
gauches+images hypodenses des VBgduche+HJ+résection de la| différenciée des VBIH+

VBP Pb avec mucine
Vibert M/60 Douleur, Echog/TDM/IRM: dilatation des VBIH Transplantation PB avec dysplasie 2ans
Ictere ,Fiévre | et des VBEH avec présence de matérletpatique+chimiothérapie | sévére
endoluminal diffus surtout en distal

o F/58 Douleur, Ictére] TDM tumeur de la VBP+dilatation d Triséctionectomie-résection| PB avec dysplasie de | -
VBIH et VBEH VBP+HJ+lymphadenectomie haut grade dans la
CPRE : défaut de remplissage majorité des VBIH

droites

Goswami F/22 Douleur CPRE : formations papillaires - Excroissances -

intracanalaires+présence de mucine

papillaires
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bénignes+présence
d’adénome papillaire
des voies biliaires

Ciardullo M/60 Douleur, TDM : lésions multifocales diffuses deTransplantation hépatique | PB bénigne -
Ictere, Fievre | I'arbre biliaire orthotopique
Marion- F/48 Douleur, Echog/TDM : dilatation de l'arbre DPC+transplantation PB avec dysplasie de | -
audibert Vomissements| biliaire, VB tendue+processus hépatique haut grade
pathologique échogene endoluminal|du
canal hépatique au voisinage de
I'abouchement du cystique jusqu’a Ig
partie supérieure de la téte du pancréas
prenant toute la VBP
CPRE :présence d'images lacunaires
VBP
Kassir F/62 Douleur TDM : masse tissulaire du Hikfoie | Cholécystectomie+curage | BP avec des zones -
et de la VBP ganglionnaire hilaire et focales de dysplasie +
retropancréatique+ résection cholangiocarcinome
VBP+HJ bien différencié
pT1,NO,MO
Orosz M/72 Douleur, CPRE : présence d'images Abstention thérapeutique vy PB avec dysplasie de | 3mois
Fievre lacunaires+paroi irréguliere le mauvais état général haut grade
(insuffisance cardiaque
sévere)
Lam M/69 Ictere Echog : dilatation VBIH DPC PB bgme 12mois
. M/66 Ictere Echog : dilatation des VBIH et VBEH Excision des voies PB avec des zones 16mois
biliaires+HJ bilatérale focales de dysplasie de
haut grade
. M/66 Ictere Echog : dilatation des VBIH Résectide la PB avec transformation| 5ans
VBP+hépatectomie gauche | maligne
o M/74 Ictere Echog : Dilatation des VBIH et VBEH Résection PB avec dysplasie de | 86mois
biliaire+cholédochojejunosto haut grade
mie
3 F/54 Douleur Echog : dilatation de la vésiculdire | Cholécystectomie PB bénigne 14moi
o M/73 Ictere Echog : dilatation des VBIH et VBEH Résection biliaire+HJ PB avec dysplasie de | 17mois

bilatérale

haut grade
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Imvrios M/43 Ictere CPRE : dilatation et défaut de Transplantation PB avec dysplasie -
remplissage de la VBP et VBIH hépatique+résection modérée
VBP+HJ
Chen F/65 Ictere TDM : petits nodules hépatiquesca Transplantation hépatique Multiples -
zone hypodense papillomes+dysplasie
modeérée+cirrhose
Chen M/65 Douleur, Echog : dilatation VBEH (VBP) Hépatectomie PB avec dysplasie -
Fiévre TDM :présence de petites asses gauche+cholécystectomie+iésévéere
tissulaires de la VBP peu denses+ | section VBP
dilatation des VBIH gauches
Tireli F/70 Ictére Echog : dilatation VBIH et VBEH Curetage PB avec dysplasie -
endoscopique+drainage avecpithéliale
mise en place de stent
transhépatique
Donnellan | M/47 Ictere, Prurit Echog : dilatatiorsdéBIH et VBEH | Stent hilaire bilatéral PB maligne -
CPRE : plages de mucine+dilatation ([dendoscopique
systéme biliaire+images lacunaires
Negi M/50 Ictere Echog : dilatation des voies Résection compléte PB+ zones d’ADK 4ans et
biliaires+petites masses hyperéchogeN&EH+HJ+ papillaire moyennement demi
TDM : kyste du cholédoque+présengelymphadenectomie différencié
de masse intraluminale VBP prenantle
contraste+dilatation des VBIH
CPRE : remplissage irrégulier de VBP
Sagar F/57 Douleur, Ictere CPRE : défaut de resyuiis a Extraction de lithiase et de | PB avec dysplasie -
I'extrémité distale VBP pseudomasse en grappe de moyenne
raisin
Yeung M/74 Ictere Echog : dilatation VBIH Hépatectomie PB maligne 15mois
CPRE : pas de défaut de remplissagegauche+cholédocojejunosta
mie
o M/75 Douleur, Echog : dilatation de I'arbre biliaire | Hépatectomie PB maligne 39mois
Pancréatite CPRE : défaut de remplissage gauche+résection VBP+HJ
. M/70 Douleur, Echog : dilatation VBIH droites DPC+préservation du pylore  PB bénigne -
Fievre, Ictere | CPRE : défaut de remplissage
: M/71 Douleur Echog : dilatation VBIH gauches Hépctomie PB bénigne -

gauche+excision d’'un
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hépatome du lobe droit

o F/72 Douleur, Echog : dilatation VBIH gauches Hépatectomie gauche PB maligne -
Ictere,Fievre | CPRE : défaut de remplissage

. FI73 Douleur, Echog : dilatation des VBIH Résection VBP+HJ PBigrad 17mois
Ictére, Fiévre

o M/76 Douleur Echog : dilatation VBIH Cholécysteenie+biopsie PB maligne -

hépatique

Holtkamp | M/70 Ictére Echog : dilatation VBEH Résentde la VBP+ HJ PB maligne 6ans

! M/75 Ictere Ehchog : dilatation VBEH DPC+résextiVBP+HJ PB maligne 4ans

Aubigeon | F/72 Ictere Echog : dilatation de I'arbikaire Sphinctérotomie PB bénigne 24mois

endoscopique+curetage

3 Fi74 Ictere Echog : dilatation de I'arbre biliai DPC+résection VBP+HJ PB maligne 15mojs

: M/84 Douleur, Echog : dilatation du systéme biliaire| Sphincténuto PB bénigne 24mois
Fiévre, Ictére endoscopique+curetage

. M/81 Douleur, Echog : dilatation VBIH et VBEH Sphinctérotomie PB maligne 11mois
Fiévre, Ictere endoscopique

o M/70 Douleur, Echog : dilatation de I'arbre biliaire DPC+résentdBP+HJ PB maligne 9mois
Fiévre, Ictére

Khan M/72 Ictere Echog : dilatation VBEH RésectidBP+HJ PB maligne -

3 Fl46 Douleur Echog : dilatation VBEH RésectioBF+HJ PB bénigne -

Hoang F/46 Douleur, Echog : dilatation VBEH Résection VBP+HJ PB maligne -
Fievre, Ictére

Meng M/69 Douleur, Echog : dilatation de I'arbre biliaire Ablation paser via PB bénigne 6mois
Fiévre, Ictere cholédochoscopie

Kim F/78 Douleur, Ictérg Echog : dilatation VBIH $de traitement PB bénigne 16mois

Ohtsubo F/59 Douleur Echog : dilatation de la vdlsic Résection VBP+HJ PB bénigne -

biliaire+VBIH+VBEH

3 FI37 Douleur Echog : dilatation VBIH et VBEH Rédtion VBP+HJ PB maligne 6mois

! M/52 Fievre Echog : dilatation de I'arbre bilrai Résection VBP+HJ PPB maligne 13mojs

: M/56 Fievre Echog : dilatation VBEH+ vésicule | Résection VBP+HJ PB maligne 25mois

biliaire
3 M/60 Ictere Echog : dilatation de I'arbre biliai Drainage biliaire percutané PB bénigne 17mais
. M/59 Ictere Echog : dilatation de I'arbre biliai Lobectomie droite+résection PB maligne 7mois

VBP+HJ
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! F/81 Ictere Echog : dilatation VBEH Drainageibite percutané PB maligne 6mois
! M/53 Ictere Echog : dilatation VBIH et VBEH Tregmentectomie+DPC PB maligne 6moisg
3 M/59 Ictere Echog : dilatation de I'arbre biliai Lobectomie droite+DPC PB maligne 20mois
Sagar M/69 Douleur Echog : dilatation de I'arbilealve Drainage biliaire PB bénigne -
transhépatique percutané
Lee M/62 Douleur, Echog : dilatation des VBIH et VBEH HJ PB bénigne -
Ictére, Fiévre
Seo M/52 Douleur, Echog : dilatation des VBIH et VBEH Curetage endpigue+HJ PB bénigne -
Ictére, Fiévre
Ohita M/69 Douleur Echog : dilatation de I'arbréidire Drainage biliaire percutané PB bénigne -
Tsui M/70 Douleur Echog : dilatation des VBIH Hépatbmie gauche+HJ PB bénigne 4ans
. M/72 Douleur, Echog : dilatation de I'arbre biliaire Hépatectorgauche+HJ PB maligne 2ans
Ictére, Fiévre
3 M/73 ? Echog : dilatation des VBIH Hépatectongauche+HJ PB bénigne 6mois
Gunven M/54 Douleur, Echog : dilatation VBIH Thérapie intraluminale a | PB bénigne 80mois
Ictere, Fievre liridium 192 par
cholangioscopie
Amaya F/65 ? Echog : dilatation des VBIH droites|  s&ion VBP+HJ PB bénigne -
3 M/6 ? Echog : dilatation des VBIH et VBEH  Résiext de VBP+HJ PB bénigne -
3 F/62 ? Echog : dilatation de I'arbre biliaire gaction VBP+HJ PB bénigne -
! F/70 Malaise Echog : dilatation des VBIH RéseatVBP+HJ PB bénigne -
3 F/78 Douleur Echog : dilatation VBEH Résectio®BF+HJ PB bénigne -
3 M/69 Douleur Echog : dilatation VBIH RésectiorBP+HJ PB bénigne -
3 F/i64 Ictere Echog : dilatation VBIH Résection PBHJ PB maligne -
3 M/68 Prurit Echog : dilatation des VBEH RésectiyBP+HJ PB maligne -
! F/64 Malaise Echog : dilatation de I'arbre bilia Diagnostic a I'autopsie PB malligne -
! M/70 Prurit Echog : dilatation VBIH Diagnosticlautopsie PB maligne -
3 F/70 Douleur Echog : dilatation VBIH RésectiorBP+HJ PB bénigne -
Beavers F/59 Douleur, Echog : dilatation de I'arbre biliaire Transplaitathépatique PB bénigne 9mois
Ictére, Fiévre
Dumortier | F/60 Ictere Echog : dilatation de I'arligaire Transplantation hépatique PB maligne 2Bmg
Lai M/74 Ictere Echog : dilatation de I'arbre bila Curetage endoscopique+lase?B bénigne -
ablation par cholangioscopie
percutané transhépatique
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Ma M/85 Douleur, Echog : dilatation VBIH Refus de chirurgie - 3ans
Ictére, Fiévre | TDM : dilatation des VBIH et VBP
CPRE : défaut de remplissage de la
VBP
o M/71 Douleur Echog : Iésions nodulaires Hépatectomie gauche PB bénigne+carcinome
intracanalaires du lobe gauche hépatocellulaire du lobe
TDM : dilatation VBIH gauches gauche
o M/70 Douleur, Echog : dilatation de I'arbre biliaire | Whipple+hépatectomie - -
Ictere, Fievre | CPRE : VBP dilatée+ défaut de gauche+choledochojéjunosto
remplissage mie+jejunojéjunostomie
. M/75 Douleur, Echog : dilatation VBIH - PB bénigne+carcinome| -
Ictére, Fievre | CPRE : défaut de remplissage multiple
dans VBIH gauches
. M/71 Douleur, Echog : dilatation des VBIH et VBP | Curetage endoscopique+ | PB bénigne+ADK 15mois
Ictere, Fievre | TDM/IRM : masses intracanalaires a choledochojejunostomie papillaire
dilatation d’amont
CPRE : défaut de remplissage de VBP
et VBIH
Lim M/64 Douleur TDM/IRM : dilatation VBIH+ préseeg - PB bénigne+carcinome
de masses intraluminales papillaire VBIH gauche
" M/63 Douleur TDM/IRM : petites masses - PB bénigne avec -
intraluminales+ paroi biliaire épaissie dysplasie de haut gradg
CPRE : tumeur papillaire VBP avec
séveére dilatation VBIH et VBEH
. F/56 Douleur, TDM : tumeur rehaussée de la vésicule PB bénigne avec zoneg -
Ictére, Fieévre | biliaire focales de dysplasie de
haut grade
. F/54 Ictere Echog : dilatation des VBIH - ADK papillaire -
TDM : dilatation des VBIH gauches et
VBP
CPRE : défaut de remplissage linéaire,
VBIH gauches complétement obstrug
VBEH partiellement
o F/59 Douleur Echog : dilatation de I'arbre bilia - PB maligne -

TDM : VBIH gauches dilatées et
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tortueuses
CPRE: défaut de remplissage nodulg
des VBEH , VBIH non opacifiées

o M/62 Douleur, Echog/TDM : dilatation des voies - PB maligne
Ictere, Fiévre | biliaires du segment postérieur
CPRE : défaut de remplissage VBIH
Singh F/3 Douleur, Echog : dilatation de VBP Mise en place d'un sgrt | PB bénigne VBP
Ictere, Fievre voie endoscopique
Kliment M/57 Douleur, Ictére  Echog : dilatation VBE images Cholécystectomie+résection PB avec zones focales
hyperéchgenes intraluminale VBP | large VBEH+HJ d’ADK moyennement
TDM : images hyperdenses différencié de la VBP ef]
VBP+vésicule biliaire la vésicule biliaire
CPRE : défaut de remplissage+
dilatation VBP
Lim F/48 Douleur, Echog : dilatation VBIH - Adénome papillaire
Fievre TDM : masses polypoides dans la avec dysplasie de haut
vésicule biliaire grade
CPRE : défaut de remplissage
o F/63 Douleur Echog : dilatation VBIH gauches - PB avec dysplasie de
TDM : multiples masses polypoides haut grade
CPRE : défaut de remplissage
. M/54 Ictere Echog : dilatation de I'arbre biliai - Multiples ADK
TDM : multiples masses polypoides papillaires
CPRE : défaut de remplissage allongé
. M/53 Douleur, Ictére| Echog : dilatation de 'agbbiliaire - PB bénigne
surtout VBIH gauches
TDM : multiples masses nodulaires
. M/62 Douleur Echog : dilatation VBIH gauches - PB maligne
TDM : masses nodulaire multiples
! F/54 Douleur Echog : dilatation VBIH gauches - B aligne
o F/53 Douleur, Echog dilatation des VBIH - PB maligne
Fievre
. M/53 Douleur, Echog : dilatation des VBIH - PB maligne
Fiévre
! M/63 Douleur Echog : dilatation VBIH - PB malign
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TDM : dilatation de la vésicule biligg+H
présence de multiples masses

. M/71 | ? Echog : dilatation des VBIH - PB maligne -
TDM : présence de multiples masses
nodulaires
3 F/40 Douleur Echog : dilatation VBIH - PB malign -
. FI57 Douleur, Echog : dilatation VBIH droites - PB maligne -
Fiévre CPRE : défaut de remplissage
: M/71 Douleur, Echog : dilatation sévere de I'arbre | - PB maligne -
Fievre biliaire
. M/50 Douleur Echog : dilatation VBIH et VBEH - BPbénigne avec -
dysplasie de haut grade
: F/70 Douleur, Ictére| Echog : dilatation VBIH dtes - PB maligne -
CPRE : défaut de remplissage+images
lacunaires multiples
Cox M/64 Douleur TDM : petites masses hétérogénes gtiépatectomie (segment PB bénigne+ -
heather segmentll 2,3et4) + résection VBEH | cholangiocarcinome
VBIH
Jeong Fi74 Ictere TDM : dilatation de I'arbre biiga Drainage biliaire percutané | PB bénigne -
CPRE : défaut de puis résection partielle VBP#
remplissage+dilatation VBP+présengecholédochojéjunostomie
de mucine
Kim M/76 Douleur TDM : épaississement pariétal des | DPC+hépatectomie gauche ADK VBIH gauches | -
VBIH gauches+rétrécissement brusque bien différencié +
de VBP en distal carcinome in situ de
VBP distale sur lésions
de PB
Gulluoglu | F/64 Douleur, TDM : dilatation VBIH du Segment | Hépatectomie PB avec dysplasie de | -
Nausées, IV+ zone suspecte gauche+cholécystectomie | moyen et de haut grade
Vomissements| CPRE : défaut de remplissage VBIH |du
segment IV+ VBP+VBIH gauches
White M/66 Ictere, Prurit Echog : dilatation VBIHgches+VBR Hépatectomie(segment 1,2,8PB +prolifération 6ans

IRM : tumeur invasive du foie et des
voies biliaires

et 4)+ DPC+HJ
Transplantation hépatique

apres 2ans

stromale maligne
invasive
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M/49

Douleur,
Ictere,
Amaigrisseme
nt

Echoc: dilatation VBIH+ VBF

Hépatectomie droite+ DPC

PB avec dysplasie d¢
bas grade+ ADK de la
téte du pancréas

F/62 Ictére Echog/TDW : dilatation VBIH et VBF | Résection VBP en moitié+HJ PB avec ADK papillajre
+ présence d’'une masse de la téte du de VBP
pancréa
Gu M/45 Douleul TDM : masse kystique soli de 4cm d{ Résection de VBP+ PB bénigne
segment V+ dilatation VBIH hépatectomie segment V
. F/61 Douleul Echoc : dilatation VBIH et VBP+ Résection VBP et du lobe | PB avec des zones de | -
matériel échogene sans cone d’ombregauche dysplasie haut grade
post+ quelques masses papillaires VIBP
qui est dilaté
Kim M/74 Ictére TDM : dilatation VBIH gauches et VE| Drainage biliaire percutané PB avec dysplasie | -
CPRE : défaut de remplissage de VBP modérée et de haut
grade
DK.Kim F/6E Douleur, TDM : dilataion VBIH gauches+défal Lobectomie gauche+ biopsie  ADK sur PB
Fievre de remplissage
CPRE : défaut de remplissage avec
dilatation VBF
Yoo M/53 Douleur, TDM :présence de masses polypoi | Résection du lobe droit+VBP PB bénigne
Fievre des VBIH droites proximales et
distales+ épaississement et dilatation
VBP qui est siege de masses
nodulaires+ abcés du fi
Park M/72 Douleur, Ictér | Echoc : dilatation VBIF Hépatectomie gauche PB bénigne avec -
dysplasie de bas grade
Rouibai FI67 Douleur, Echoc : dilatation VBP et VBIH ave | Mise en place PB maligne -

Ictére, Fiévre

contenu hétérogéne+lésions nodulai
du parenchyme hépatique

TDM : dilatation VBIH et
VBEH-+masses intracanalaires de VE

IRM : processus tumoral hypointense

T1 et hyperintense T2
CPRE : multiples images lacunaires
fixes avec paroi irréguliére+dilatation

rebendoprothése vu les
métastases+ drainage biliair

3P

D

VBP

e
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