ABREVIATIONS




LV
VBP
LVBP
LR
VBIH
VBEH
TP
HCD
ASP
HMG
CTH
BGN
CPRE
CRE
CPIRM
ABD
ACD
ACDLL
ACDTL
AC)
CPO
DK
ETC
ETCH
PA
SE
IRM
TDM

: voies biliaires extrathépatiques

. lithiase vésiculaire

: voie biliaire principale

: lithiase de la voie biliaire principale
. lithiase résiduelle

: voies biliaires intra-hépatiques

: temps de prothrombine

: hypochondre droit

: radiographie de I’labdomen sans préparation

: hépatomégalie

: cholangiograraphie trans-hépatique

: bacille gram négatif

: cholangio-pancréatographie rétrograde endoscopique
: cholangiographie rétrograde endoscopique

: la cholangio-pancrétographie IRM

: anastomose biliodigestive

: anastomose cholédochoduodénale

: anastomose cholédochoduodénale latéro-latérale
: anastomose cholédochoduodénale término-latérale.
: anastomose cholédochojéjunale

: cholangiographie peropératoire

: drain de kehr

. extraction trans-cystique

: extraction trans-cholédocienne

: phosphatases alcalines

: sphinctérotomie endoscopique

: imagerie par résonance magnétique

: tomodensitométrie
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Angiocholite étude rétrospective sur 5 ans

INTRODUCTION




Angiocholite étude rétrospective sur 5 ans

£’angiocho|ite est une infection du contenu de la voie biliaire principale, et/ou des voies

biliaires intra—hépatique, due a un obstacle le plus souvent lithiasique, a degré moindre

tumorale, postopératoire ou parasitaire.

Son diagnostic positif est clinique, définit par la triade de Charcot. Définit par

I’apparition dans cet ordre dans un délai de (24a72h) :
« Des douleurs abdominales ayant typiquement la caractéristique d’une colique biliaire
» Des clochers fébriles avec frisons

« Unictére cholestatique

.ﬁ’imagerie est un appoint déterminant pour le diagnostic étiologique et la stratégie

thérapeutique.

Le pronostic est en fonction du terrain, de I'efficacité du traitement antibiotique et de la

rapidité du geste opératoire et qui c’est nettement amélioré avec I'avenement de I’endoscopie

interventionnelle.

Le but de cette étude est d’évaluer I'aspect épidémiologique, clinique, thérapeutique

évolutif des angiocholites dans le service de chirurgie digestive a I’hopital IBN TOFAIL au CHU

MED VI de Marrakech.
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PATIENTS & METHODES
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Notre étude est rétrospective qui a porter sur 64 malades étalée sur une période de
60mois allons de janvier 2006 jusqu’au décembre 2010 au sein du service de chirurgie digestive

a I’hopital IBN TOFAIL au CHU MED VI de Marrakech.

Nous avons inclus dans cette tout les patient admis dans un tableau d’angiocholite
retenue sur la triade clinique (triade de Charcot) confirmer par I'imagerie et ayant bénéficié d’un
traitement chirugical.ont été exclus les patient présentant des formes grave et ceux ayant

bénéficié d’un traitement endoscopique.

Nous nous sommes basé dans cette étude sur les dossiers des archives du service, sur les
comptes rendus opératoire et sur les fiche recapulatives des sorties des malades. Ainsi que sur
les données anamnestiques, cliniques, para-cliniques, thérapeutiques et évolutives des malades

ont été recueillis a I'aide d’une fiche d’exploitation (voir annexe).

Les limites de cette étude, comme toute étude rétrospective, est la difficulté
d’exploitation de certains dossiers, vue l'insuffisance de quelques informations, notamment

celles concernant le drain de kehr, la date de clampage et I’évolution.
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|- Epidémiologie :

1- La fréguence :

Pendant la période étudiée, allant de janvier 2006 au décembre 2010. Nous avons révélé
1000 patients hospitalisés au service de chirurgie digestive pour lithiase biliaires, 281 patients
pour cholécystites soit 28,1%, 145 patients pour lithiase de la voie biliaires principale soit 14,5%
dont 49 patients pour angiocholite lithiasique soit 4,9%, ainsi 15 autres patients présentant une

angiocholite dont les étiologies sont répartis selon le tableau suivant :

Tableau | : étiologies de I’angiocholite dans notre série.

Etiologies Nombre de cas %
Lithiasique 49 76,6
Tumeur de la téte du
4
Tumoral ,
pancréas
Tumeur antro-
. 1 10,9
pylorique
Cholangiocarcinome 1
Tumeur vésiculaire 1
Hydatidose 4
Parasitaire 7,8
Ascaris 1
Postopératoire 3 4,7

2- Répartition selon I’age :

L’age moyen de 57 ans, avec des extrémes d’age de 20 ans et 93ans.
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| age

Moins de 30 De 30 &40 De 40 & 50 De 50 & 60 De 60 & 70 De 70 480

80 et plus

Fig.1 : répartition des patients selon I'dge

Ce graphique détaille la répartition selon I’age par tranche de 10 ans, et révéle un pic de

fréquences 40 a 70 ans.

2- Répartition selon le sexe :

Nos patients se répartissent en :
43 femmes (soit 67,2%)
21 hommes (soit 32,8%)

Avec 2 femmes pour un homme
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| sexe

. masculin
III feminin

Fig.2 : Répartition du sexe

3- Tares et antécédents :

Tableau Il : Répartition des patients selon les antécédents

Pathologies associées Nombre de cas
Diabete 3
HTA 5
Colique hépatique 12
Vésicule lithiasique connue 6
Cholécystectomie 10
Hépatite B 1
Asthme 1
Tuberculose pulmonaire 2
Insuffisance renal chronique 1

D’aprés ce tableau, la plupart des patients avaient des antécédents biliaires, avec la
coligue hépatique comme I'antécédent le plus fréquent, 6 malades avaient une vésicule

lithiasique connue et 10 malades ont été déja cholécystectomisés.

-8-
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lI- Etude clinique :

1-Tableau clinique :

Il correspond a la triade de Charcot, elle a été présente chez les patient a leur admission :

63malades présentaient des coliques hépatiques (soit 98,4%).

62malades présentaient une fievre (soit 96,9%).

62malades présentaient un ictére (soit 96,9%).

En dehors de la classique triade de Charcot fortement évocatrice, d’autres formes ont été
relevées, notamment des formes bi-symptomatiques, ou la colique hépatique a manqué chez un
malade et la fievre chez 2 malades et I'ictére chez 2 autres malades.

35malades présentaient des vomissements, 10 malades avaient des troubles de transit et

2 malades admis avec un syndrome hémorragique.

2- L’examen physique :

Une sensibilité de I’hypochondre droit(HCD) a été note chez 37malades (soit 57,8%)
Une défense de I'HCD a été observée 27 fois (soit 42,2%).
Le signe de Murphy a été constate chez 8 patient (soit 12,5%).

Une hépatomégalie (HMG) a été présente chez deux patients (soit 3,1%).

llI-Explorations biologiques :

1- Biologie :

1-1 La numération formule sanguine (NES) :

20 patients (62,5%) avaient une hyperleucocytose supérieure a 10000 élément/mm.
Une anémie a été notée chez 10 patients (soit 15,6%) avec taux d’hémoglobine inferieur a

8g/100ml.

-9-
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3patients avaient une thrombopénie (soit 4,7%).

1-2 lonogramme sanquin :

Il a été réalisé chez tous les patients.

L’azotémie est supérieure a 0,509/l dans 8 cas (le taux normal de 'urée sanguine est de
0,15 a 0,50g/1).

La créatinémie est supérieure a 14mg/l chez 3 malades.

Une hyperglycémie a été observée chez 6 patients (soit 9,45).

Des troubles hydro-électrolytique a type d’hyponatrémie et d’hypokaliémie étaient

observes chez 6 patients (soit 9,4%).

1-3 Bilan hépatique :

Il a été réalisé chez tous les patients :

1-3-1La bilirubine :

Présence d’une cholestase chez 60 malades (93,8%), une hyperbilirubinémie au dépend

de la BC.

1-3-2Les transaminases (ALAT et ASAT) :

Leurs taux étaient supérieur a 30Ul/L dans 36 cas (soit 56,3%) :
Valeurs normales : ALAT < 19UI/L.

ASAT < 18 UI/L.

1-3-3Les phosphatases alcalines :

Leurs taux étaient éleves chez 37 patients (soit 57,8%), la valeur normale étant entre 21

et 85UI/L.

1-3-4Les gammaGT :

Leurs taux étaient élevés chez 40 patients (soit 62,5%). Ce taux variait entre 170 et 620

ul/I.

-10 -
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1-4Amylaseémie et lipasemie :

Le dosage des enzymes pancréatiques devant une suspicion de pancréatite aigue a été
réalisé chez 14 patients est s’est révélé augmente dans 6 cas seulement, dans les autres cas,

I’'amylasémie était normal et la lipasémie ne dépassait pas 3 fois la valeur normal.

1-5La CRP:

Elle a été pratiquée chez 6 patients et elle s’est révélée augmentée.

1-6 Bilan d’hémostase :

Il a été réalisé chez tous les patients et a montre une diminution du taux de

prothrombine (TP) dans 11 cas (soit 17,2%) avec un taux qui variait entre 48et 60 %.

2- Bactériologie :

L’hémoculture n’a été réalisée que chez 3 patients (soit 4,7%).les germes isolés étaient
représentés par des les bacilles gram négatif(BGN), les coccis gram positif (CGP) et les

anaérobies.

IV-Explorations morphologiques :

1-Echographie hépatobiliaires :

Elle a été pratiquée systématiquement chez tous les patients est a montre :

Une lithiase du cholédoque dans 34 cas (53,1%), et un empierrement cholédoque chez 15
patients (23,4%). I’échographie a montré une sténose du cholédoque postopératoire sans calcul
chez 2 patients. chez les autres patients, I’échographie n’a pas visualise d’obstacle au niveau de
la VBP.

Une vésicule lithiasique dans 40 cas (62,5%).

-11 -
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Une lithiase intra—hépatique chez un patient.

Une cholécystite chez 16 patients (soit 25,0%).

Une dilatation des voies biliaires intra et extra-hépatiques dans tous les cas.

Une dilatation de la VBP sur matériel echogéne.

Un épanchement péritonéal chez un patient.

Une collection perivésiculaire dans deux cas.

Un abcés du foie dans 3 cas.

Un kyste hydatique du foie dans 4 cas, 2 kystes au niveau du segment VI, un kyste au
niveau du segment | et enfin un kyste au niveau du segment V.

Un kyste du cholédoque chez un seul patient.

Un processus tumoral de la téte du pancréas dans 3 cas.

-12 -
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Figures 3(a+b) : Aspects échographiques d’une angiocholite.
(a) : La vésicule biliaire est multi-lithiasiques, semi pleine a paroi réguliére.
(b) : Dilatation trés importante des voies biliaires intra-hépatiques et de la voie biliaire principale

-13 -
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Figure4: empierrement cholédocien avec dilatation
des voies biliaires intra et extra-hépatique.

2- La tomodensitométrie abdominale :
Elle a été réalisée chez 21 patients (32,8%), dans 6 cas devant la suspicion de pancréatite
avec hyper amylasémie. Dans 7 cas devant une pathologie néoplasique du carrefour bilio-

pancréatique répartis selon le tableau lll :

Tableau lll : Lésions néoplasiques a la TDM.

Lésions associés Nombre de cas
Tumeur de la téte du pancréas 4
Tumeur antro-pylorique 1
Cholangiocarcinome 1
Tumeur vésiculaire 1

Dans 3 cas devant une lésion solido-kystique du foie la TDM a objectivé un abces

hépatique dans les 2 cas et un kyste hydatique surinfecté type VI.

-14 -
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Chez 5 malades, la TDM a été demande car I’obstacle choledocien n’a pas été visualise a

I’échographie.
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(b)
Figure 5 (a+b) : Images d’une TDM abdominale
en coupe transversale, montrant une angiocholite.
3- La bili-IRM :

C’est une nouvelle technique d’imagerie pour le diagnostic des maladies bilio-
pancréatiques.

L’intérét croissant pour cette modalité diagnostic est lié d’'une part a son caractere non
invasif et d’autre part a sa spécificité diagnostique trés élevée.

Dans notre série, elle était réalisée dans 3 cas (4,7%) :
> Sténose du bas cholédoque d’origine inflammatoire avec lithiase cholédocienne.
> Empierrement cholédocien avec gros calcul du bas cholédoque et fistule biliodigestive.

> Lithiase au niveau de la jonction biliodigestive avec visibilité du Wirsung et une oddite.

4- La radiographie thoracique et I'ECG :

Ont été réalisés chez tous les patients dans le cadre du bilan pré-anesthésique et étaient

révélés normaux.

V-Traitement :

1- Réanimation médical préopératoire :

Un traitement médical a été entrepris en préopératoire chez tous les patients.

1-1 Antibiothérapie :

Elle a été basée sur :
* L’amoxicilline- acide clavulanique
+ Aminoside

« métronidazole

-16 -
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Les associations utilisées étaient :
« Amoxicilline- acide clavulanique + métronidazole + gentamycine dans 28 cas (soit 43,7%).
« Amoxicilline-acide cavulanique + gentamycine dans 6 cas (soit 9,3%).
« Amoxicilline-acide clavulanique + metronidazole dans 15 cas (soit 23,4%).
Deux antibiotiques ont été utilises en monothérapie :
« Amoxicilline-acide clavulanique dans 11 cas (soit 17,1%).
« Céphalosporine de 3 génération dans 4 cas (soit 6,2%).

La durée moyenne de I'antibiothérapie était de 5 jours.

1-2Antalgiques :

Tous les patients ont bénéficié d’un traitement antalgique :
Le paracétamol seul a été prescrit dans 53 cas (soit 82,8%).
L’association paracétamol +Tiémoniumméthylsulfate (Viscéralgine) a été prescrite dans

11 cas (soit 17,2%).

1-3Correction ou prévention des troubles hydro-éldmlytiques :

Tous les patients ont bénéficié d’une perfusion par voie veineuse périphérique, qui a duré
en moyenne 3 jours.
Elle été assurée par l'apport hydrique (sérum sale 0,9% et sérum glucose 5%) et

d’électrolytes en se basant sur les signes cliniques et biologiques de la déshydratation.

1-4La transfusion et I'apport de la vitamine K :

L’apport de la vitamine K a été systématique chez tous les patients alors que la
transfusion préopératoire a été effectuée chez 2 patients (soit 3,1%) devant une anémie avec des

taux d’hémoglobine inférieurs a 7g/dl.

2-Durée de I’hospitalisation préopératoire :

L’hospitalisation préopératoire a dure :

> 24 a 48 heures pour 8 patients (soit 12,5%).

-17 -
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> 3 a 8 jours pour 32 patients (soit 50%).

> 9a 20 jours pour 24 patients (soit 37,5%).

3-Traitement chirurgical :

Dans notre série, tous les malades ont bénéficié d’un traitement chirurgical a ciel ouvert.

Aucun traitement laparoscopique n’était instauré.

3-1Anesthésie :

Tous nos patients ont été opérés sous anesthésie générale.

3-2Voie d’abord :

La voie sous-costale droite a été réalisée chez 62 patients (soit 96,9%) alors que la voie

médiane a été pratiquée chez 2 patients (soit 3,1%).

3-3Gestes opératoires :

3-3-1Cholécystectomie :

Dans notre série on a réalisée:
- 21 cas de cholécystectomie rétrograde (32,8%).

- 33 cas de cholécystectomie antérograde (51,5%).

3-3-2Désobstruction de la VBP :

Dans notre formation, [I’extraction des calculs était réalisée par voie trans-
cholédocienne :

La Cholédocotomie transverse dans 30 cas (soit 46,8%). i
Rapport- gratuiicom @
La Cholédcotomie longitudinal dans 34 cas (soit 53,2%). Le NuMERD T MON EMOIRES

La cholédocotomie oblique n’a pas été réalisée dans notre série.

-18 -
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3-3-3Extraction des calculs :

L’évacuation des calculs était réalisée surtout a I'aide de :

- simple expression manuelle.

- Extraction instrumentale faisant appel aux pinces de Mirrizi.
- irrigation et lavage au sérum tiede de la VBP.

Tableau IV : modalités d’extraction des calculs

Méthodes Nombre %
Manuelle 11 21,8%
Instrumentale 2 31,2%
Mixte 3 50,0%

3-3-4Cholangiographie per-opératoire :

Elle a été réalisée chez 3 patients (soit 4,7%).

3-3-5Drainage de la VBP :

Parmi les 64 malades traités, 26 patients ont bénéficié d’un drainage biliaire externe :

drain de kehr (soit 40,6%).

Le drainage biliaire interne a été réalisé chez 38 patients (soit 59,4%) :
> Anastomose choledoco-duodenal (ACD) chez 35 patients.

> Anastomose choledoco-jejunal (ACJ) chez 3 patients.

3-3-6Drainage sous hépatique et péritonéal :

Le drainage a été réalisé chez tous les patients.

3-4Traitement coelioscopique :

Aucun patient de notre série n’a bénéficié d’un traitement coelioscopique.

4- Suites postopératoire :
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4-1Complications générales :

La fievre a été observée chez 6 malades et a été secondaire a une infection pulmonaire
jugulée apres traitement.

Une infection urinaire était observée chez 2 malades, confirmée par un ECBU et traitée
par antibiothérapie selon I'antibiogramme.

Une hémorragie digestive dans un seul cas due probablement a une gastrite de stress (la
fibroscopie non faite). L'évolution été favorable.

Une acidocétose chez un patient. L’évolution a été favorable sous insulinothérapie.

4-2Complications spécifigues :

Ces complications ont concerné 8 malades présentant une fuite biliaire cholédocienne
chez 2 malades due a une mauvaise étanchéité de la cholédocotomie (chez 1 malade I’évolution
a été favorable alors qu’une péritonite biliaire a été notée chez I'autres a nécessitée une ré-
intervention au 2éme jour post-opératoire).

On constate que les suppurations pariétales représentent la premiere cause de morbidité
avec 4 cas, entrainant prolongation de la durée d’hospitalisation.

Une lithiase résiduelle a été observée chez 2 patients apres réalisation de la
cholangiographie post-operatoire. Ces patient ont été repris avec réalisation d’une anastomose

cholédoco-duodénal.

4-3La cholangiographie post-operatoire (CPO) :

Elle a été réalisée chez 6 malades seulement 9,3%, le drain de kehr a été enlevé en
moyenne vers le 13eme jour apres 48heures de clampage.
La CPO a montrée une lithiase résiduelle dans 2 cas, alors que dan les autres cas on avait

un bon passage du produit de contraste au niveau de la VBP.
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Figure 6:cholangiographie post-opératoire montrant une lithiase résiduelle

sous forme d’une image lacunaire arrondie bien limitée.

4-4l.a durée du séjour post-opératoire :

La durée moyenne du séjour post-opératoire a été de 10 jour avec des extréme de 7 a

16jours.

4-5La mortalité :

Aucun déces n’a été dénombré dans notre série.
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DISCUSSION
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I-Rappel embryologique :

L'organogenése des voies biliaires est encore mal connue(1). Deux conceptions tentent
d'en éclaircir I'évolution entre la cinquieme et la septieme semaine de vie embryonnaire.

Selon Streeter et Patten(1), le développement des conduits biliaires résulterait de la
transformation précoce, cellule par cellule, des hépatocytes en cellules canalaires. Ces conduits
biliaires, de disposition plexiforme, seraient orientés dans les 3 plans de l'espace. lls se
continueraient par un conduit hépatique commun rejoignant le conduit cystique dans le
prolongement du cholédoque. Cependant, les conduits biliaires, au lieu de se réunir en un
conduit unique, pourraient parfois s'ouvrir séparément dans le conduit cystique.

Selon Lassau et Hureau(1), les conduits biliaires s'individualiseraient plus tardivement a
partir de bourgeons de l'axe cholécystique ; ces bourgeons coloniseraient le parenchyme
hépatique. L'axe cholécystique déterminerait ainsi la genése des conduits biliaires.

Quelle que soit la théorie retenue, on peut constater que(2) :

« plusieurs conduits biliaires peuvent réunir le foie et le conduit cystique ;

 le conduit cystique est plus long que le cholédoque : c'est pourquoi
I'abouchement dans le cystique d'un conduit biliaire ou du conduit hépatiqgue commun lui-
méme peut étre situé tres pres de I'implantation duodénale du cholédoque ;

» les conduits biliaires émergeant du foie ont une disposition plexiforme : la
régression ou la persistance de certaines mailles du réseau canalaire initial permet
d'expliquer la disposition définitive des voies biliaires, qui sera de type modal ou représentera

une variation(2).

lI-Rappel anatomique (1):

1-Anatomie chirurgical :

Les voies biliaires (VB) constituent I’ensemble des conduits excréteurs de la bile élaborée

et déversée dans le tube digestif.
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La connaissance de |’anatomie des voies biliaires et ses variations est la premiere
condition d’une chirurgie sans danger.

L’échographie pré-opératoire permet d’identifier les conduits biliaires les plus
proximaux, mais c’est seulement la radiologie per-opératoire qui peut mettre en évidence la

disposition exactes des voies biliaires, ce qui permet de prévenir ’accident iatrogeénes.

2-Les voies biliaires intra-hépatigues :

Prennent leur origine dans les canalicules intra-lobulaires qui se jettent dans les canaux
péri-lobulaires, qui sont anastomoses entre eux et se réunissent dans les espaces portes (EP) en
formant des canaux plus volumineux. A partir des EP les canaux biliaires cheminent dans les
gaines de la capsule de Glisson avec un rameau artériel et un rameau portal. La disposition des
VB intra-hépatique est calquée sur la distribution de la veine porte. lls se dirigent vers le hile
pour aboutir, dans la disposition habituelle, a la formation d’un canal hépatique droit et un canal

hépatique gauche.

Figure 7 : voies biliaires intra-hépatiques.
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3-Les voies biliaires extra-hépatiques (VBEH) :

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

On distingue ainsi :

Un niveau supérieur, dans les limites de la plaque hilaire ;

Un niveau moyen, péritonéal, pédiculaire ;

Un niveau inférieur, dans la loge duodéno-pancréatique.
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niveau supérieur
dans la plague hilaire

niveau moyen
péritonéal pédiculaire

niveau inférieur

rétro péritonéal

dans ia loge
duodéno-pancréatique

Figure 8 : les trois niveaux des voies biliaires extra-—hépatigues.

Un niveau supérieur :

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

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

Un niveau moyen :
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C'est la partie des voies biliaires qui est la plus accessible chirurgicalement, elle est
représentée par la voie biliaire accessoire qui se jette dans la voie biliaire principale.

Un niveau inferieur :

La voie biliaire principale, d'une longueur de 40 mm a 60 mm, continue son trajet en bas,
a droite et en arriere en trois portions distinctes dans la loge duodéno-pancréatique, en
situation rétro-péritonéale.
> Portion retro-duodénal.
> Portion pancréatique.

» Portion intra-duodénal.

llI-Physiopathologie (3) :

L’angiocholite est une infection du contenu de la voie biliaire principale. Cette infection
complique presque toujours un obstacle a I’écoulement de la bile, les angiocholites par reflux
sans aucun obstacle associé sont rares.

Par définition I'angiocholite est caractérisée par la présence d'un ou plusieurs germes
bactériens dans la bile intra-canalaire (positivité constante des hémocultures et biliculture).

Trois éléments interviennent dans son développement :

+ Obstacle.
» Germes pathogenes.

« Diffusion de I'infection.

1-Obstacle :

Dans plus de 90 % des cas, I'angiocholite est due a une lithiase de la voie biliaire
principale. D’autres causes d’angiocholites sont cependant retrouvées.
Les antécédents de chirurgie ou de cathétérisme des voies biliaires favorisent le

développement de sténose et/ou de reflux bilio-digestif pouvant étre a I’origine d’angiocholite.
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Les obstacles tumoraux (cancer du pancréas, cholangiocarcinome) entrainent le plus
souvent un ictere nu, mais une surinfection de la bile est toujours possible. Les tumeurs
ampullaires peuvent mimer un épisode de migration lithiasique, en provoquant des épisodes
d’obstruction biliaire intermittents. Enfin les obstacles d’origine parasitaire (vésicule hydatique,

ascaris, etc.).

2-Bactériologie (4) :

Sur le plan bactériologique, le prélevement de la bile chez les malades atteints
d'angiocholites contient habituellement plus de 100000 germes/ml composés de 2 ou plusieurs
germes. Ce pourcentage est d'autant plus élevé que la fievre dépasse 39°C ou en présence de
signes de gravités.

Les germes sanguins sont habituellement identiques a ceux retrouvés dans la bile et sont
d’origine intestinale. Les germes les plus fréquemment retrouvés sont les BGN, cocci gram (+),

les anaérobies responsable d'une septicémie grave.

3-Diffusion de I'infection(3) :

D’un point de vue physiopathologique, I'infection fait généralement suite a une stase par
obstacle a I’écoulement de la bile(3). En cas d’obstruction chronique, un cercle vicieux s’installe,
I'obstruction entraine une stase et une infection a bas bruit, elle-méme favorisant la formation
de calcul qui aggrave I'obstruction. La découverte de calcul récidivant de la voie biliaire chez un
patient cholécystectomisé, ou de calcul intra-hépatique, doit faire rechercher une obstruction
biliaire sous—jacente. La lithiase biliaire est la cause d’angiocholite la plus fréquente.

Le terme colique hépatique désigne une douleur épigastrique ou de I’hypochondre droit,
due a la mise sous tension de la vésicule et/ou des voies biliaires lorsqu’un calcul vient
s’enclaver dans le canal cystique ou migrer dans le cholédoque. Lorsqu’un calcul migre vers la
voie biliaire principale, il peut passer spontanément le sphincter d’Oddi et s’évacuer dans le

duodénum. Cette migration est rarement asymptomatique, le plus souvent elle entraine un
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épisode douloureux associé a une perturbation transitoire des tests hépatiques. Chez les
personnes agées, il n’est pas rare de découvrir des calculs de la voie biliaire principale
totalement asymptomatiques et non obstructifs. Enfin, le calcul peut « s’enclaver»,
généralement, au niveau ou immédiatement au-dessus du sphincter d’Oddi, provoquant alors
une stase biliaire, puis une infection de la bile, c’est I'angiocholite. D’un point de vue clinique,
I’angiocholite se manifeste dans sa forme typique par la triade de Charcot associant : une
douleur a type de coliques hépatiques, une fievre élevée d’apparition brutale, souvent associée a
des frissons, et de maniere retardée un ictére cholestatique. Chez les personnes agées, les
formes graves d’emblée sont fréquentes et se traduisent par un tableau de septicémie, associant
choc et insuffisance rénale aigué.

Syndrome confusionnel et troubles de la conscience sont fréquents dans ce contexte et
compliquent parfois le diagnostic.

Les abcés multiples du foie sont une complication grave survenant en cas d’angiocholites

traitées de manieére insuffisante ou retardée(3).

IV-Epidémiologie :

1-Etiologie :

L’angiocholite est une infection bactérienne aigue ou subaigiie des voies biliaires intra
et/ou extra hépatiques, elle requiere la présence de deux facteurs : I'obstacle et la croissance de
bactérienne dans la bile(5). La cause la plus fréquente de l'obstruction est la lithiase biliaire
cholédocienne, suivie par les sténoses bénigne ou maligne des voies biliaires, et enfin les

causes parasitaires.

1-1 La lithiase biliaire :

Dans la majorité des cas, la LVBP a migrée de la vésicule biliaire. Beaucoup plus rarement

elle se forme in situ ou dans les VBIH. Elle peut étre asymptomatique, en cas d’obstruction de la
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VBP elle devient symptomatique et peut entrainer une cholestase ou une angiocholite(6). Le
syndrome de MIRIZZI est une complication rare de la lithiase vésiculaire en rapport avec une
compression extrinseque de la voie biliaire principale par un calcul enclave dans I'infundibulum
ou dans le canal cystique. Il peut entrainer une angiocholite par compression extrinséque le
VBP(7).

L’incidence de I’angiocholite compliquant La lithiase cholédociene obstructive varie de

60 a 90%.

1-2 Les causes tumorales :

—-Cancer de la tete du pancréas :

Survient en général chez un homme d’age mur, sans ATCD digestifs présentant :

Un ictére intense, complet, continu et progressif sans fievre ni douleur (ictére nu).

Accompagné de prurit, troubles digestifs (anorexie, diarrhée) avec altération de I'état
général et amaigrissement. L’examen retrouve un gros foie de chlestase et une grosse vésicule.
La biologie confirme la cholestase et L’echo-endoscopie met en évidence la tumeur et ses
extensions locorégionales(8).

-L’ampullome vatérien :

Etiologie assez fréquente, se manifestant sur le plan clinique par un ictére d’allure
lithiasique fluctuant ou intermittent, accompagné de poussée angiocholites. La triade
symptomatique est fréquente : douleur- ictere - fievre de chronologie différente de celle du
syndrome de VILLARD et PERIN de la lithiase cholédocienne, les hémorragies digestives sont
rares et donc la triade de PATEL (douleur, meloena et ictére) est peu fréquente, I’'examen
retrouve assez souvent une grosse vésicule. L’échographie met en évidence la dilatation des
VBEH et parfois méme des VBIH

Au TOGD, I'ampullome se présente sous forme d’une image en epsilon. Mais c’est
surtout I'endoscopie qui le visualise et permet d’orienter la biopsie qui confirme sa nature

maligne(8).

-Le cholangiocarcinome :
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C’est le cancer primitif des voies biliaires, Il peut affecter ’ensemble de I’arbre biliaire. La
circonstance de découverte la plus fréquente est la survenue d’un -ictére, progressivement
croissant, associé a un prurit, initialement sans douleur ni fiévre, avec altération de I’état général
pouvant comporter amaigrissement, asthénie et anorexie. Une angiocholite peut compliquer
I’évolution. L’examen clinique peut palper une hépatomégalie secondaire a la cholestase, moins
souvent une grosse vésicule dans I’hypochondre droit. L’échographie, examen de premiére
intention, montre la dilatation des voies biliaires, précise le niveau d’obstruction et peut
détecter des métastases ganglionnaires ou hépatiques. Le scanner visualise parfois mieux
I’atteinte parenchymateuse hépatique éventuelle(9).

—-Cancer de la vésicule biliaire :

Le cancer de la vésicule biliaire représente 80 a 95% des tumeurs biliaires. Dans la grande
majorité c’est un adénocarcinome, I’dge moyen de survenu et 65ans. Le principal facteur de
risque est la lithiase vésiculaire. Cliniguement il se présente par des coliques hépatiques, ictére,
amaigrissement et une masse de HCD. La TDM confirme le diagnostic et précise I’extension
locale(6).

P‘?’a’w’f gqu/f.cam @
1-3 parasitoses :
—-Ascaris :

Angiocholite ascaridienne est définie par la présence de larve d’ascaris lumbricoide dans
les canaux biliaire causant I'infection de la bile. La contamination se fait par voie digestive lors
de l'ingestion d'eau ou d'aliments contaminés. Deux tableaux cliniques se succédent dans
I'ascaridiose; le premier traduisant la migration des larves, le second, l'action pathogénes des
adultes. La période d'invasion, pendant les migrations organiques des larves, on assiste a un
tableau clinique d'affection broncho-pulmanaire avec toux séche quinteuse et syndrome de
Loffler typique, simulant trop souvent une tuberculose. La période d'état est celle du parasitisme
intestinal par les vers adultes ou ascaridiose proprement dite. Dans les zones de forte endémie,

régions chaudes a mauvaise hygiéne et ou l'on utilise I'engrais humain, les infestations massives,

aboutissent souvent a des manifestations cIinigues dramatigues . tableaux de sub-occlusion ou
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d'occlusion hépatites, Cholécystite ou angiocholite ou pancréatites par migrations canaliculaires.
Ces localisations restent exceptionnelles(8).
-Hydatidose :
L’hydatidose est une pathologie fréquente au Maroc et dans les pays du pourtour
Méditerranéen. Elle est due au développement chez ’homme de la larve d’'un cestode
nommé Echinococcus Granulosis. La localisation hépatique des kystes hydatiques occupe
classiquement la premiére place, L’hydatidose hépatique est une maladie réputée bénigne, mais
peut devenir grave a cause de ses complications. La complication la plus fréquente est la
fistulisation du kyste dans les voies biliaires qui constitue un tournant évolutif de la maladie. Le
foie droit semble étre la localisation la plus fréquente, le tableau clinique est fait d’ictére

rétentionel ou de poussée d’angiocholite, mais le plus souvent reste latente(10,11).

1-4 d-les causes bénignes :

-La cholangite sclérosante :

C’est une inflammation chronique et progressive des VBIH et des VBEH. Survient le plus
souvent chez les hommes d’age inferieure a 40 ans et chez I’enfant. On parle de cholangite
sclérosante primitive quand I'étiologie demeure inconnue ou secondaire a une obstruction
prolongée des VB d’origine lithiasique, postopératoire, infectieuse ou post-traumatique. Le
tableau clinique se manifeste par une cholestase cliniquement variable, initialement
asymptomatique se compliquant de prurit de poussée d’angiocholite. Tardivement
d’hypertension portale ou de cirrhose(12).

-kyste du cholédoque :

C’est maladie congénitale caractérisée par une dilatation de la VBP. Cliniquement se

manifeste par une tuméfaction de HCD un ictére intermittent pouvant se compliquer

d’angiocholite. L’échographie pose le diagnostic(8).
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Tableau V : causes des angiocholites selon les différentes séries.

; Causes
Années Nombre

A Lier d’étude | de cas Sténose | Sténose

Lithiase .. ) Autres
bénigne maligne

Université 1963-

Gigot(13) 412 48% 28% 11% 1,5%
de paris 1983
Pitt and 1976-

USA 40 70% 18% 10% 3%
couse(14) 1978
Université 1960-

Basoli(15) 80 69% 16% 13% 4%
de Rome 1985

Daida(16) japon 1979 472 56% 5% 36% 3%
2006-

Notre série | Marrakech 64 76,5% 4,6% 10,9% 7,8%
2010

Dans notre série, la fréquence des angiocholites lithiasiques représente 76,5% (49 cas).
Suivie par la pathologie tumorale du carrefour bilio-pancréatique avec 10,9% (7 cas). Puis les
causes parasitaires 7,8% avec 4 cas de kyste hydatique et un cas d’ascaris. Enfin |'origine

postopératoire 4,6% (3 cas). Résultats proche a ceux retrouvée dans les autres séries (tableauV).

2-Fréquence :

La fréquence des angiocholites est liée a celle de la pathologie biliaires du qu’elle
constitue la complication majeure de la lithiase du cholédoque. Elle varie de 30 a 40% dans les
lithiases de la VBP (17).

Dans notre série, 146 patients étaient opérées pour une lithiase de VBP dont 49 patients

(33,5%) pour angiocholites aigue lithiasique ce qui parait proche de la littérature.
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Tableau VI : incidence des angiocholites lithiasiques.

Auteurs Fréquences des angiocholites lithiasiques (%)
LE NEEL (18) 34
LETAIF (17) 40
BADIOUI (19) 48
HYO (20) 49
NOTRE SERIE 33,5

L’angiocholite d’origine hydatiques est due au passage de vésicules filles, de membranes
et du liquide hydatique au cours de la rupture kysto-biliaire(10,11).

La fréquence d’angiocholites hydatique révélant une rupture d’un kyste hydatique dans
le voie biliaires présente une valeur entre 13,6 et 23,3% (21,22,23) .les formes latente sont plus
fréquente (24).

Dans notre série on a reporté 4 cas d’angiocholites suite a une rupture d'un kyste

hydatique ca qui représente 6,2% des cas d ‘angiocholite dans notre série.

3-Age :

Selon de nombreuses études (25, 26, 27,28) la prévalence de I’angiocholite augmente en
fonction de I’dge. Ce qui est conforme au résultat retrouvée dans notre série avec un age moyen
de 57 ans, les adges extrémes étant de 20 et 93 ans. L’angiocholite aigue est donc une

complication plus fréquente chez le sujet agé.

Tableau Vil : 4ge moyen des angiocholites selon les différentes séries.

Auteurs Tranche d’age Age moyen
YONEMA (25) 31-72 52
MICHEL (28) 17-91 61
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BADIOUI (19) 30-80 52

Notre série 20-93 57

Dans le méme sens on note la prédominance des causes tumorales chez les sujets ages

avec une moyenne d’age 70ans (29,30). Résultat proche de celui retrouvé dans notre étude.

4-Sexe :

Dans notre série, les patients se repartissent en 43 femmes (soit 67,8%) et 21 hommes
(soit 32,2%). Avec un sex-ratio de 2 femmes pour un homme.

La prédominance féminine des angiocholites aigue suit celle de la lithiase biliaire(31). Elle
est probablement liée a I'influence des perturbations hormonales de la vie génitale et
notamment durant la grossesse(32). Ainsi selon I’étude de MICHEL et ses collaborateurs, le taux
des femmes était de 72% contre 28 % d’hommes(28).

Par ailleurs on rapporte la prédominance masculine dans les causes tumorales du
carrefour bilio-pancréatique(29).Concernant les autres causes on ne note pas de prédominance

en fonction du sexe.

V-Etude clinique :

1-Antécédents :

La fréquence des ATCDs biliaires chez les patient présentant une angiocholite est décrit
dans la littérature (3,9, 6). L’incidence de I'angiocholite augmente chez les patients ayant subit
une chirurgie biliaires, des gestes d’endoscopie, ou connu porteurs de lithiase vésiculaire(33).

La plupart des patients de notre série avaient des ATCDs biliaires principalement la
colique hépatique rapportée chez 18 ,7% comme |'antécédent le plus fréquent, suivie par la
cholécystectomie qui a était déja réalisée chez 15,6% des patients. En revanche que 9,3% des

patients avaient une vésicule lithiasique connue.

2-Signes cliniques :
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La triade de Charcot représente le tableau clinique typique qui survient en 2 a 3 jours
d’évolution dans 'ordre suivant (douleur, fievre, ictere) (3,4, 6, 9, 34, 35,36). Dans notre série
cette triade a été retrouvée chez 59 patients (soit 92,2%). Sa fréquence varie de 52 a 96% dans
d’autres séries (17,19, 25).

Ces différents symptdémes sont retrouvés a des proportions variables dans le tableau VIII.

Tableau VIl : signes de la triade cde Charcot selon les différentes séries.

Auteurs Douleur (%) Fievre (%) Ictére (%)

LETAIEF 95,5 94,4 88
YONEMA 90 70 48,9
BADIOUI 100 98 98
Notre série 98 96 96

En dehors de la classique triade de Charcot fortement évocatrice des formes
bisymptomatiques peuvent se rencontrer rendant le diagnostic plus difficile, et le recours a
I'imagerie dans un but diagnostic primordial (37). A I'image de notre série ou on avait des
formes bisymptomatiques associant :

» CH + fiévre dans 2 cas.
» CH+ ictére dans 2 cas.

> Ictere+ fievre dans 1 cas.

3-L’examen physique :

Dans notre série, le principal signe retrouvé a I'’examen physique était la sensibilité de
I’hypochondre droit (HCD), observé chez 37 malades (57,8%). Suivie par La défense de I'HCD
notée chez 27 patients (42,2%). Le signe de Murphy constaté chez 8 patients (12,5%). Et
finalement Une hépatomégalie présente chez deux patients seulement.

Selon la littérature, quatre signes attestent de la sévérité d’une angiocholite. (6, 17,36, 38,39).

« Un état de choc septique.
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« Des troubles neurologiques
« Des troubles de coagulation.
« Une insuffisance rénale aigue qui peut témoigner d’une angiocholite ictero-urémigene.
Dans notre série, aucun cas de choc septique ou d’insuffisance rénale aigue ou de trouble
neurologique n’a été observé. Cependant un syndrome hémorragique a été rapporté chez deux

malades, et Des troubles de la coagulation chez 11 patients (soit 17,2%).

Vi-Explorations biologiques :

1-Biologie :
1-1NFS :

Dans notre série, 20 patients (soit 31,2%) avaient une hyperleucocytose supérieure a
10000 /mm3, conformément a ce qui est décrit dans la littérature signalant et témoignant le
degré de I'infection (4, 40).

Cependant, aucun cas de leucopénie n’a été observe.

L’anémie a été observé chez 10 patients (soit 15,6%) avec des taux d’hémoglobine
inferieur a 8g/100ml.

L’anémie était de nature hypochrome microcytaire chez tous les patients. Deux patients
seulement ont été transfuses en préopératoire.

On note aussi une thrombopénie observée chez 3 patients (soit 4,7%).

1-2lonogramme sanguin :

L’ionogramme sanguin a été systématiquement réalisé chez tous nos patients révélant 8
cas d’hyperazotémie (soit12,5%), avec des taux supérieure a 0,5g/l . la créatinémie été élevée
chez 3 patients avec un taux supérieure al4mg/I.

Les troubles hydro-électrolytiques, fréquemment retrouves, étaient observes chez 6 de

nos patients (soit 9,4 %).

1-3Bilan hépatique :
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1-3-1Bilirubine :
Dans notre série on note la présence d’une cholestase chez 60 malades (93,8 %), une
hyper-bilirubinémie au dépond de la BC. Taux proche de celui retrouvé dans les autres séries

notamment celle de LETAIEF et BADIOUI, soit respectivement 88% et 100%(17,19).

1-3-2Les transaminases :

Dans notre série leurs taux étaient élevés chez 40 patients (soit 62,5 %). ceci peut étre

expliqué par le fait que I’atteinte bactérienne était moins importante chez les autres malades.

1-3-3Phosphatases alcalines (PA) :

Dans notre série Le taux des PA étaient élevés chez 37 patients (soit 57,8 %), ce taux était

plus importants selon LETAIEF et BADIOUI (tableau IX).

Tableau IX: fréguence de I’augmentation du taux des PA selon les différentes séries.

Auteurs Fréquence de I'augmentation du taux des PA en %
BADIOUI (19) 90
LETAIEF(17) 70
Notre série 57,8

1-3-4Les gammagGT :

Leurs taux étaient élevés chez 40 patients (soit 62,5%). Ce taux variait entre 170 et 620

ul/I.

1-4Les enzymes pancréatigues :

La pancréatite biliaire représente entre 35 a 45% des pancréatites aigues (41, 42, 43). Le
dosage des enzymes pancréatique confirme le diagnostic, I'amylasémie a une sensibilité
médiocre (le taux doit dépasser 3 fois la normal), alors que la lipasémie est plus sensible et
représente I’examen de référence(44).Dans notre série le dosage des enzymes pancréatiques a
été réalisé chez 14 malades devant une suspicion de pancréatite aigue associée, ils ont montré
des perturbations chez 6 malades seulement (soit 9,3 %). Dans les autres cas, I'amylasémie était

normal et la lipasémie ne dépassait pas 3 fois la normal. Une TDM a été réalisé pour confirmée
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I’existence de pancréatite associée. Dans notre série [|’association d’angiocholite et de

pancréatite été de 9,3%.

1-5 C-réactive protéine (CRP) :

Dans notre série, le dosage de CRP n’a pu étre réalisé que chez 6 patients et s’est révélée

augmentée. Théoriquement ce taux est toujours augmenté.

1-6Bilan d’hémostase :

Le taux de prothrombine et des facteury vitamino-K dépendant sont généralement

normaux, sauf en cas d’angiocholite survenant sur une cholestase ancienne (45).

Dans notre série, on note une diminution du TP dans 11 cas (17,2%).

2-Bactériologie :

Selon la littérature, I’hémoculture est positive dans 45a 70% des cas (4, 17, 46), et les
germes isolés sont essentiellement représentés par les germes gram négatif, dans 90% des cas,
en particulier E. coli et Klebsiela (5, 17) et dans 10%des cas par les anaérobies (17).Dans notre
étude, I’hémoculture n’a été réalisée que chez 3 patients (4,7%). Les germes isolés étaient

représentés par les BGN, les coccis gram positif et les anaérobies.

VIl-Explorations morphologiques :

1-Echographie hépatobiliaire :

L’échographie est I’examen de premiére intention, réalisée en urgences devant la
suspicion de pathologie biliaire vue ca grande spécificité, s’y ajoute ses qualité d’innocuité,
rapidité, et faible cout(47).

En cas d’angiocholite, la dilatation des voies biliaires est le signes le plus facile a
rechercher (48), cependant cette dilatation peut étre absente en cas d’une obstruction aigue (3),

ainsi Une échographie normal n’élimine pas le diagnostic (49).
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Figure 9 : Dilatation des voies biliaires intra-hépatiques
en échographie (tétes de fléche).

La sensibilité de I’échographie pour visualisation direct du calcul ou de I'obstacle varie
selon la littérature de 20 a 75% (48, 50, 51,52). Les calculs seront d’autant plus faciles a
visualiser : que la voie biliaire principale est dilatée, que les calculs sont volumineux et
nombreux, qu’ils présentent un cone d’ombre. L’échographie s’attachera a obtenir une bonne
visualisation de la portion rétro-pancréatique du cholédoque et surtout de sa partie
immédiatement sus-Oddienne. Si la sensibilité de I’échographie est relativement faible, sa
spécificité est au contraire excellente. En d’autres termes, la détection échographique d’un calcul
du bas cholédoque est suffisante pour affirmer le diagnostic de migration lithiasique.
La présence de bulles d’air au niveau d’un diverticule para-papillaire, I’existence de calcifications
pancréatiques en cas de pancréatite chronique, ou vasculaire chez le sujet athéromateux sont
des pieges faciles a éviter avec un minimum d’expérience. L'épaississement des parois biliaires

est aussi parfois visible en échographie.
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Figure 10: Gros calcul de la voie biliaire principale en échographie. (3)

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

d’ombre postérieur (fleche). (Figure 10)
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Figure 11: une échographie montrant un empierrement du cholédoque. (3)

L’échographie a été réalisée dans notre série en premiére intention.

Elle a montré une lithiase du cholédoque dans 34 cas (53,1%), et un empierrement du
cholédoque chez 15 patients (23,4%). L’échographie a montrée une vésicule lithiasique dans 40
cas (62,5%). La dilatation des VBIH ET VBEH étaient constante chez tous les patients.

Autres résultats retrouvés :

« une sténose du cholédoque sans calcul visible chez 3 patients ayant des ATCDs de chirurgie
biliaire.

* Une lithiase intra-hépatique dans un seul cas.

« une cholécystite a été retrouvée dans 25% des cas. Ragaoﬂ‘—yf'ﬂfw'f.com@

« Un kyste hydatique dans 4 cas. e ' '

» Un processus tumoral de la téte du pancréas dans 3 cas.

» Une dilatation de la VBP sur matériel échogéne.

Une TDM abdominal ainsi qu’une cholangio-IRM ont été demandées chez des malades

dont la situation restée douteuse sur la nature de I'obstacle.

2-Autres examens complémentaires :

2-1Cholangio-IRM : (3)

La cholangiographie IRM est aujourd’hui la technique non-invasive la plus performante
pour I’exploration des voies biliaires, la recherche d’obstruction et la détection de calculs de la

voie biliaire principale.

a-Technigue :

La cholangiographie par IRM utilise des séquences spécifiques qui produisent une hyper-
intensité franche de tous les liquides stationnaires. Aucune injection de produit de contraste
n’est nécessaire a la visualisation des voies biliaires. Les images fournies par la cholangiographie
IRM sont tres similaires a celles obtenues en cholangiographie directe, mais obtenues d’une

facon totalement non invasive. Il existe une multitudes de séquences susceptibles de fournir des
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images de cholangiographie IRM : acquisition en coupes fines ou épaisses, temps d’acquisition
court réalisé en apnée ou plus long nécessitant des techniques de compensation respiratoire
pour limiter les artéfacts de mouvement, acquisition en mode 2D ou 3D.

Les coupes épaisses (15 a 30 mm) en mode 2D vont fournir une cartographie globale de
la voie biliaire, réalisant des images en « pseudo-projection », elles sont réalisées dans un plan
coronal ou coronal oblique. Les coupes fines en mode 2D, le plus souvent axiales peuvent venir
compléter les coupes épaisses sur la zone lésionnelles. Toutes ces séquences sont réalisées en
apnée, le temps d’acquisition variant de 1 a 20 secondes (53, 54, 55).

L’utilisation de séquences 3D permet, au prix d’un temps d’acquisition long (plusieurs
minutes) et d’un systéme efficace de compensation des artéfacts respiratoires, I’acquisition de
tout I'arbre biliaire en un seul volume d’acquisition. Ce volume unique fera I'objet d’une lecture
sur station de travail en utilisant les outils classiques de post-traitements (mode MPR avec
visualisation en coupes épaisses ou en coupes fines, MIP, 3D, etc.) pour obtenir les clés
diagnostiques. L'utilisation d’agents de contraste négatif de la lumiere digestive (Jus d’ananas,
jus de myrtilles, Lumirem®) est parfois utile pour éviter les superpositions dues au liquide

digestif.

b-Sémiologie du calcul de la VBP a la cholangio-IRNB)

Sur les coupes épaisses, les calculs de la voie biliaire sont visualisés sous forme d’une
zone plus ou moins hypo-intense au sein de la bile. Comme sur une cholangiographie directe,
les petits calculs peuvent étre invisibles si leur signal est noyé dans une voie biliaire dilatée.
L’utilisation de coupes fines axiales est alors indispensable pour éviter des faux négatifs. Les
acquisitions 3D permettent de jongler entre cartographie globale et coupes fines sur les zones
suspectes.

D’autres causes d’erreurs sont possibles en cholangiographie IRM. La présence d’un vide
de signal au sein d’une voie biliaire n’est pas spécifique d’un calcul ; une bulle d’air, un caillot
ou du sludge peuvent simuler une lacune intra-canalaire. En cas d’aérobilie, I'utilisation de

coupes axiales ou sagittales rattrape facilement le diagnostic en montrant le caractere anti-
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gravitationnel de la zone vide de signal. Le passage d’une artére pancréatico-duodénale au
contact de la partie intérieure de la voie biliaire peut aussi générer un artéfact de vide de signal.
(Figurella, b et c)

La principale limitation de la cholangio-IRM réside dans le diagnostic des minis et micro-
calculs (inférieurs a 3 mm) ainsi que dans le diagnostic des calculs impactés au niveau de
I’lampoule.

Si I'on suspecte un calcul enclavé dans la région de I'ampoule de Vater, il est
indispensable de réaliser des coupes coronales plus ou moins obliques, sur le bas cholédoque en
mode dynamique (acquisition répétée toutes les 5 a 10 secondes) pour visualiser directement
I'ouverture du sphincter et le passage de la bile. La différenciation entre une Oddipathie
inflammatoire réactionnelle a une migration lithiasique et un obstacle par petite tumeur
ampullaire reste trés difficile. Des séquences en pondération T1, avant puis aprés injection
dynamique de Gadolinium, doivent étre réalisées dans ce cas, le diagnostic final passant par une

écho-endoscopie et une biopsie de la papille.

Figure 12 a : une bili IRM montrant un calcul du bas cholédogue (3
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Fig12 b:Calculs du bas cholédoque. Cholangiographie par IRM :

Les coupes coronales épaisses montrent une hypo-intensité floue
du bas cholédoque (fléche) et la présence de calcul vésiculaire (téte de fleche) (3).
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Figure12c : Bili IRM montrant un empierrement cholédocien(3)

c-Performances : (56)

De nombreuses séries ont évaluées, depuis plus d’une dizaine d’années, les
performances de la cholangiographie par IRM pour le diagnostic de lithiase cholédocienne. Ces
travaux montrent que la sensibilité de I'IRM varie entre 80 et 100 % alors que la spécificité est
toujours excellente, variant entre 90 et 100 % selon les séries (54, 55, 57, 58). Pour tous les
auteurs, les faux négatifs, en particulier lorsque I'IRM est confrontée a I’écho-endoscopie,
correspondent a des micro-calculs (inférieurs a 3 mm) ou a des calculs impactés au niveau de
I’lampoule.

La cholangio IRM pourrait étre une méthode idéale pour évaluer les patients dont les
résultats de I’échographie et ou de laboratoire ne sont pas univoques avant de réaliser une
cholécystectomie laparoscopique, elle constitue une bonne alternative a la CPRE en évitant des
tests diagnostiques invasifs non nécessaires avec des complications potentiellement
dangereuses.

Dans notre série, la cholangio-IRM était réalisée dans 3 cas, elle a permis de mettre en
évidence :
> Une sténose du bas cholédoque d’origine inflammatoire avec lithiase cholédocienne.
> Empierrement cholédocien avec gros calcul du bas cholédoque et fistule biliodigetive.

> Lithiases au niveau de la jonction biliodigetive avec visibilité du Wirsung et une oddite.

2-2L’écho-endoscopie : (59)

L’écho-endoscopie est une technique semi-invasive qui a démontré son efficacité dans le
diagnostic des lésions de la téte du pancréas et I’exploration des obstacles biliaires extra-
hépatiques. Cette exploration est réalisée, au mieux, sous anesthésie de type PROPOFOL
(DIPRIVAN), en salle d’endoscopie. Le patient est déplacé en décubitus latéral gauche.
L’exploration dure entre 10 et 20 minutes.

L’examen nécessite une sédation ou le plus souvent une anesthésie générale. La sonde

échographique, située a I'extrémité de I’endoscope, va étre positionnée au niveau de la portion
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distale du deuxieme duodénum. En retirant progressivement I’endoscope, I’écho-endoscopiste
va pouvoir examiner toute la portion terminale rétro-pancréatique de la voie biliaire, déterminer
le siege, la taille et le nombre des calculs.

En raison de la proximité entre la sonde et la voie biliaire principale, les fréquences
utilisées peuvent étre trés élevées variant de 7,5 a 12 MHz. L’utilisation de tres haute fréquence,
et I’absence d’interposition gazeuse digestive, offrent a I'’écho-endoscopie une résolution
spatiale nettement inférieure au millimetre. C’est grace a cette résolution spatiale
exceptionnelle, que I’écho-endoscopie va étre capable de détecter des minis et des micro-
calculs invisibles aux autres techniques d’imagerie.

5 coupes sont indispensables (59)
> Coupe aorte, rachis, veine cave.

» Coupe des deux canaux (voie biliaire principale et Wirsung).
> Coupe de la voie biliaire principale verticalisée.

> Coupe du confluent biliaire inferieur.

> Coupe transbulbaire.

L’écho-endoscopie présente néanmoins des limites qu’il faut connaitre :

> I'impossibilité ou la grande difficulté de réaliser un examen chez des patients ayantdes
antécédents de gastrectomie totale ou partielle ou d’anastomose gastro-jéjunale.

> les faibles performances en cas d’aérobilie.

> les difficultés a visualiser la portion rétro-pancréatique de la voie biliaire principale en cas de
pancréatite chronique calcifiante et en cas de pancréatite aigué nécrosante grave.

> les faibles performances pour les obstructions ou les calculs localisés dans le hile ou en
intra—hépatique.

Dans des mains entrainées, les performances de I’écho-endoscopie sont excellentes avec
une sensibilité variant entre 95 et 100 % et une spécificité proche de 100 %(44). En pratique,
I’écho-endoscopie est devenue le «gold standard » pour le diagnostic de calcul du bas

cholédoque.
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L’écho-endoscopie permet par ailleurs :

> de visualiser une tumeur ampullaire, un petit cancer de la téte du pancréas, un
cholangiocarcinome.
> et de s’assurer de la liberté de la VBP en post opératoire

En absence de doute sur I'existence de la LVBP, I’écho-endoscopie est indiquée
lorsqu’une cholécystectomie par coelioscopie est envisagée en [I'absence de la
cholangiographieper-opératoire pour diminuer la fréquence de la lithiase résiduelle. (60)

L’étude réalisée par Carlo F et al (61), montre que une LVBP détectée au cours d’une
écho-endoscopie, doit étre traitée et extraire au court de la méme d’écho-endoscopie, suivie
dans la méme séance, sous la méme sédation d’une cholangiographie rétrograde endoscopique
puis d’une sphinctérotomie endoscopique avec extraction de calculs.

Dans notre série, I’écho-endoscopie était indisponible.
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Figure 13 a (59).

ECHOERDOSCOFIE 0E IR GODCHRUX.

\

VESICLE {-

Figure 13 b.

Figurel3 a et b (59): Echo-endoscopie
montrant une lithiase de la voie biliaire principale:
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(Signal hyperéchogéne sans céne d’ombre postérieur).

2-3Tomodensitométrie : (3)

Le scanner en raison de son cout élevé ne constitue pas un examen de routine dans le
diagnostic de la pathologie biliaire. La tomodensitométrie a une meilleure sensibilité que
I’échographie et sera particulierement utile chez les patients peu échogeénes, lorsque la voie
biliaire principale et le bas cholédoque sont inaccessible a I’échographie, en présence d’une
hyperamylasémie ou encore lorsque la présentation clinique pouvant simuler une pathologie
néoplasique du carrefour biliopancréatique. Sa sensibilité n’est cependant pas suffisante pour
exclure un calcul lorsqu’elle est négative.

La tomodensitométrie est plus performante que I’échographie, pour détecter les calculs
du bas cholédoque, mais aussi pour rechercher un diagnostic différentiel (tumeur, compression

extrinseque) ou pour détecter une complication (abces du foie, pyléphlébite) (62).

a-Scanner sans injection

La recherche de calcul de la voie biliaire principale nécessite obligatoirement la
réalisation d’une série sans injection. Avec les scanners a acquisition incrémentale, la sensibilité
de la tomodensitométrie sans injection pour ce diagnostic était comprise entre 60 et 70 %. Les
performances se sont améliorées avec |'utilisation de scanners hélicoidaux, puis multidétecteurs
offrant une sensibilité évaluée entre 65 et 80 % (63,64).L'utilisation de coupes fines et de
reconstruction multiplanaire améliore significativement les capacités de détection. Le
remplissage du duodénum par absorption d’eau favorise la détection des petits calculs enclavés
au niveau de I'ampoule, au contraire |'utilisation de produit de contraste positif de la lumiere
digestive géne leur visualisation et doit étre proscrite (65). Si la détection des petits calculs
nécessite de maniere obligatoire un passage sans injection, c’est bien souvent la lecture
simultanée des séries sans injection et des séries injectées qui permet de s’assurer que
I’hyperdensité visible avant injection est bien située dans la lumiere du cholédoque ou dans
I’Oddi.

Avec les scanners multidétecteurs, il est nécessaire d’épaissir les coupes jusqu’a 2-3 mm

lors de la lecture pour obtenir un rapport signal sur bruit favorable a la détection de petit calcul

-50-



Angiocholite étude rétrospective sur 5 ans

faiblement hyperdense. La fenétre doit étre resserrée autour du signal de la bile. Quoi qu’il en
soit, 20 a 25 % des calculs biliaires sont iso-denses par rapport a la bile, comme cela a été
démontré in vitro. La sensibilité du scanner sans injection ne devrait donc pas pouvoir, a priori,

dépasser 80 %.

b-Cholangio-scanner :

La cholangiographie par tomodensitométrie correspond a la réalisation d’une acquisition
volumique de I'ensemble de I'arbre biliaire aprés opacification indirecte des voies biliaires par
une cholangiographie intraveineuse ou orale. L'utilisation de produit de contraste biliaire
améliore la sensibilité du scanner pour la détection de calculs. Celle-ci se rapproche des 90 %.
Les performances du cholangio-scanner restent inférieures a celle de la cholangiographie par
IRM.

Le risque allergique des produits de contraste biliaires est élevé, produits qui ne sont pas
disponibles dans de nombreux pays. Ces raisons font que le cholangio-scanner ne s’est pas

véritablement développé.

c-Signes indirects d’angiocholites en tomodensitdneé: (3)

En cas d’angiocholite aigué, le scanner multiphasique, avec injection d’iode permet la
mise en évidence des signes indirects jusque-la mal connus. L’épaississement inflammatoire des
parois biliaires est généralement facile a voir en TDM.

On note uneprise de contraste marquée et persistante de toutes les parois biliaires intra
et extra-hépatiques. Le temps artériel, s’il est réalisé, retrouve fréquemment des troubles de
perfusion a type de plages hypervasculaires périphériques ou péri-biliaires (66).

La ‘tomodensitométrie est plus efficace que I’échographie pour rechercher des
complications et en particulier des abcés du foie ou une pyléphlébite. En cas de suspicion
clinique et biologique d’angiocholite, le caractére global de I’exploration réalisée par la
tomodensitométrie permet, dans certains cas, de corriger I'orientation initiale en mettant en

évidence une autre cause d’obstruction biliaire pouvant étre a l'origine d’une angiocholite
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(ampullome, infiltration tumorale, antécédents chirurgicaux) ou une pathologie non biliaire

simulant une angiocholite.

Dans notre série la TDM a été réalisée chez 21 patients (32,8%), dans 6 cas devant une

suspicion de pancréatite associée avec hyperamylasemie. Dans 7 cas elle a révélé une cause

tumorale (tableau X), un abces hépatique et 2 kystes hydatiques surinfectés type VI.

Tableau X : Lésions néoplasiques révélées par la TDM.

Lésions associés

Nombre de cas

Tumeur de la téte du pancréas

Tumeur antro-pylorique

Cholangiocarcinome

Tumeur vésiculaire
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Figure 14:.Tomodensitométrie : réaction inflammatoire des parois biliaires
au cours d’une angiocholite. Les parois de la voie biliaire principale
sont épaissies et se rehaussent anormalementaprés injection (fleches) (3).

2-4La cholangiopancrétographie rétrograde endoscogue (CPRE) :(64)

C’est I’exploration la plus ancienne des voies biliaires. Les calculs de la VBP apparaissent
sous forme de lacunes mobiles (sous la pression ascendante du produit de contraste) ou
immobile (calculs enclavés), le nombre, le siége et la taille peuvent ainsi étre déterminés. La
sensibilité de la CPRE a été estimée a 89% et sa spécificité a 100%. Les faux négatifs sont
presque exclusivement représentés par de petits calculs (moins de 4 mm) aisément « noyés » par
le produit de contraste dans une VBP dilatée.

La sphinctérotomie endoscopique est venue encore agrandir le champ de compétence de
cette technique, permettant I'évolution rapide d’un outil a potentiel a la fois diagnostique et
thérapeutique, ce qui a fait de la CPRE un gold standard de la prise en charge de nombreuses
pathologies dont la lithiase cholédocienne. Bien qu’il s’agisse d’un outil de grande valeur dans la
prise en charge de tel désordre, la CPRE néanmoins été associée a des complications variées. Des
taux de complications globaux de I'ordre de 3 a 15.9% ont été rapportés, incluant notamment la
pancréatite, I’lhémorragie et la perforation. D’autres complications relatives a la CPRE sont la
formation de fistules cholédoco-duodénales, la perforation sous-capsulaire hépatique, les
problémes cardio-pulmonaires et la mortalité (65).

Dans la plupart des séries, la mortalité imputable liée a la CPRE est inférieure a 1% (66,
67) mais elle peut découler de situations de morbidité engendrées par la procédure.

L’éventail et le taux de complications liées a la CPRE ont conduit de nombreux praticiens
a exprimer des réserves quant a sa sécurité, notamment dans le cadre diagnostique. Cependant,
il est a prévoir que dans la mesure ou de bons résultats diagnostiques peuvent étre obtenus
grace a I’échoendoscopie et a la C-IRM, et que ces technologies seront de plus en plus
disponibles, 'ERCP a visée uniquement diagnostique ira de plus en plus vers le déclin.

Dans notre série, aucun patient n’en a bénéficié.
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VllI-Traitement :

L’antibiothérapie et le drainage des voies biliaires sont les deux éléments essentiels du
traitement de I'angiocholite (6). La levée d’obstacle est donc primordiale, ainsi qu’une
antibiothérapie pour limiter la dissémination générale de I'infection.

Le traitement de référence pour la levée d'obstacle a été pendant longtemps la chirurgie
conventionnelle qui reposait sur une technique opératoire bien codifiée, des investigations
préopératoires standardisées et des résultats trés satisfaisants en terme de mortalité, morbidité
et de lithiase résiduelle.

Concernant l'angiocholite sur obstacle lithiasique, la sphinctérotomie endoscopique (SE)
est devenue une alternative depuis les années soixante-dix, dont les indications sont de plus en
plus étendues notamment chez les porteurs de LR, chez les sujets agés et fragiles en raison de la
bénignité de sa technique et son caractere peu ou pas invasif et chez les patients présentant un
tableau d’angiocholite ou de pancréatite séveére.

L’apparition récente de la chirurgie par laparoscopie, depuis 1987, permettant la
cholécystectomie, la cholédocotomie et I’extraction des calculs cholédociens, a relancé le débat
sur la stratégie thérapeutique en matiére de la LVBP.

Ainsi et préalablement a toute proposition décisionnelle, il importe de rassembler les
données propres a chaque possibilité du traitement, une confrontation des données du bilan
préopératoire appréciant I’état général et le terrain.

Dans les angiocholites d’origine hydatique Le traitement reste de nos jours d’ordre
principalement chirurgical, car le traitement médical antiparasitaire par voie systémique méme
s’il tue le parasite ne regle pas le probléme de la cavité résiduelle qui peut étre source de
problemes, en plus des lésions biliaires non résolues (68, 69).

Le traitement chirurgical du KHF doit répondre a des objectifs (68, 69, 70) :

-la stérilisation du parasite.

-I’évacuation du contenu du kyste.
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-la suppression de la cavité résiduelle.
La prise en charge des fistules kystobiliaires a deux objectifs :
-I’identification et I’ablation des fistules ;
-le contrble de la vacuité des voies biliaires extra-hépatiques.
Pour les causes tumorales, le traitement étiologique est envisagé aprés drainage et

dépendra du type histologique, du stade et de la localisation de la tumeur.

1-Traitement médical :

1-1Antibiothérapie :

Dans notre série, tous les patientsétaientmis sous antibiotiques. Les associations utilisées

étaient :
« Amoxicilline-acide clavulanique + métronidazole + gentamycine dans 28 cas (soit 43,7%).
« Amoxicilline-acide clavulanique + gentamycine dans 6 cas (soit 9,3%).
« Amoxicilline-acide clavulanique + métronidazole dans 15 cas (soit 23,4%).
Deux antibiotiques ont été utilisés en monothérapie :
« Amoxicilline-acide clavulanique dans 11 cas (soit 17,1%).
» (Céphalosporine de 3emegénération dans 4 cas (soit 6,2%).

La durée moyenne de I'antibiothérapie était de 5 jours.

Selon la littérature, une antibiothérapie empirique doit étre instituée en urgence visant
essentiellement les bacilles gram négatifs et les anaérobies, principaux germes, retrouvés dans
90% des cas(71). Il s’agit d’'une bi-antibiothérapie synergique a large spectre (9,72).

Plusieurs schémas d’antibiothérapie probabiliste sont décrits :
> Betalactamine + imidazolé + aminoside (en absence d’insuffisance rénale).
> Lincomycine ou clindamycine + aminoside (si allergie aux betas lactamines).

> Ou encore céphalosporine de 3éme génération + imidazolé
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Cependant, aucun consensus sur la durée optimale de I'antibiothérapie ne se dégage de
la littérature : des durées moins de cing jours ne semblent pas associées a un moins bon

controle de I'infection(73).

1-2Antalgique :

Dans notre série, la prescription d’antalgique était systématique. Tous les patients ont
bénéficié d’un traitement antalgique :

Le paracétamol seul a été prescrit dans 53 cas (soit 82,8%).

L’association paracétamol +Tiémonium méthylsulfate (Viscéralgine) a été prescrite dans

11 cas (soit 17,2%).

1-3Correction ou prévention des troubles hydro-éldmlytiques :

Dans notre série tous les patients ont bénéficié d’une perfusion par voie veineuse
périphérique, qui a duré en moyenne 3 jours, assurée par I’apport hydrique (sérum sale 0,9% et
sérum glucose 5%) et d’électrolytes en se basant sur les signes cliniques et biologiques de la

déshydratation.

1-4La transfusion et I'apport de la vitamine K :

Dans notre série, I’apport de la vitamine K a été systématique chez tous les patients alors
que la transfusion préopératoire a été effectuée chez 2 patients (soit 3,1%) devant une anémie

mal tolérée avec des taux d’hémoglobine inférieurs a 7g/dl.

2-Durée de ’hospitalisation préopératoire :

L’hospitalisation préopératoire a dure :
> 24 a 48 heures pour 8 patients (soit 12,5%).
> 3 a 8 jours pour 32 patients (soit 50%).

> 9a 20 jours pour 24 patients (soit 37,5%).

3-Traitement chirurgical :
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Dans notre série, tous les malades ont bénéficié d’un traitement chirurgical a ciel ouvert.

Aucun traitement laparoscopique n’était instauré.

3-1Anesthésie :

Selon la littérature (71) Les malades sont opérés sous anesthésie générale. Cette
anesthésie ne présente aucune particularité du fait de la lithiase biliaire ; elle est seulement
adaptée au malade en fonction de ses éventuelles déficiences viscérales. Les bonnes pratiques
médicales et les normes réglementaires sont respectées (surveillance scopique, pression
artérielle, monitorage des gaz expirés, saturation de I’hémoglobine en oxygéne...). L’anesthésie
péridurale pourrait étre utilisée et serait surtout utile chez certains insuffisants respiratoires.

La chirurgie de la LVBP est une chirurgie de dissection au niveau de I’étage sus-
mésocolique.

Parfois les actes opératoires peuvent étre longs et nécessitent alors un confort que
I’anesthésie doit apporter par un relichement musculaire parfait pour obtenir un silence
abdominal et diaphragmatique complet. Cependant les drogues choisies doivent répondre a 2
conditions :

- L’absence de la moindre hépato ou néphrotoxicité
- L’absence d’influence sur le tonus du sphincter d’Oddi et les voies biliaires.

Dans notre série, tous nos patients ont été opérés sous anesthésie générale.

3-2Les voies d’abord : (71)

3-2-1L'incision sous costale droite : (ISCD)

L'ISCD était I'incision de choix avant I’ere de la laparoscopie. Elle permet un abord direct
et facile du pédicule hépatique et des voies biliaires mais I'abord reste restreint a la région
hépato biliaire. Elle peut étre étendue vers la gauche si nécessaire pour réaliser une anastomose

bilio-digestive ou une hépatotomie. Elle expose moins au risque d’éviscération et d’éventration.

3-2-2L'incision médiane sus-ombilicale : (IMSO)
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L'IMSO est indiquée si le patient est déja porteur d’une telle incision, en cas d’angle
sternocostal fermé chez les longilignes, ou en cas d’intervention synchrone sur d’autres visceres
de I’étage sus-mésocolique. Elle offre un large accés au pédicule hépatique et au bloc duodéno-
pancréatique mais elle expose au risque d’éviscération et d’éventration post-opératoire.

Dans notre série, La voie sous—costale droite a été réalisée chez 62 patients (soit 96,9%)

alors que la voie médiane a été pratiquée chez 2 patients (soit 3,1%).

3-3Gestes opératoires :

3-3-1Les explorations per-opératoires :

a-L'exploration visuelle et manuelle :

C’est une exploration abdominale globale et plus précise sur la région hépato-biliaire,
exploration visuelle et manuelle qui doit étre systématique. Elle constitue, en fait le premier
temps apres la laparotomie. Le foie est palpé dans sa totalité (foie de choléstase).

La vésicule biliaire est examinée (morphologie, consistance, coloration, paroi, contenu
lithiasique), sa palpation permet le plus souvent de retrouver les calculs bien qu’elle puisse étre
faussement négative surtout si la vésicule est distendue en cas de microlithiases.

Le canal cystique sera palpé a la recherche d’une lithiase enclavée a son niveau, sa
souplesse et son calibre sont utiles a préciser pour les explorations instrumentales et/ou
radiologiques per-opératoires et pour le choix de la voie d’extraction des calculs.

Pour la VBP, la précision concerne son calibre qui n’est pas proportionnel au hombre de
calculs. En fait, le cholédoque peut étre dilaté en amont d’un calcul unique ou étre de calibre
normal méme en cas d’empierrement cholédocien. La paroi peut étre fine ou épaissie et hyper-
vascularisée si elle est inflammatoire, cette inflammation peut étre étendue au pédicule
hépatique (pédiculite). Cependant la palpation de la VBP est peu fiable en matiére de lithiase, elle
permet parfois de percevoir des calculs mais les faux négatifs sont fréquents d’ou l'intérét des

autres explorations.
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Dans notre série, grace a cette exploration clinique on a pu découvrir et confirmer les
Iésions suivantes :
- 16 cas de cholécystites aigues (25%).
- 3 cas d’hydrocholécyste (4,6%).
- 3 cas de pyocholécyste (4,6%).
- Dilataion de la VBP chez tous les malades.
- Présence de calculs palpables au niveau de la VBP chez 40 malades (62,5%), et d'un calcul
enclavé dans le canal cystique comprimant la VBP (syndrome de Mirrizi).
- 3cas d’abcés du foie.
- 4 cas de kyste hydatique.

- Un processus tumoral dans 7 cas.

b- La cholangiographie per-opératoire (CPO) :(74)

Sa réalisation était quasiment systématique au cours de toute cholécystectomie faite par
voie conventionnelle. Mais le débat sur la nécessité de I’exploration radiologique systématique
de I'arbre biliaire au cours des cholécystectomies est toujours demeuré ouvert (74, 75).

Ce débat a été récemment réactualisé, certains auteurs avancent qu’elle pourrait étre
négligée quand la LVBP est asymptomatique, il n’est alors pas nécessaire de la rechercher en
I'absence des symptomes évocateurs. Une étude récente a confirmé que le passage spontané des
calculs dans le tube digestif n’est pas un phénomene rare : passage spontané des LVBP dans 30
a 50% sans complications (76), ainsi que 21% de migration des calculs se déroulent en un mois.

Effectuée aprés la cholécystectomie, la CPO peut étre faite par voie trans-cystique ou

trans-cholédocienne. On distingue (77):

c-CPO de détection:

Elle permet d'explorer I'anatomie de I'arbre biliaire et dépister une éventuelle anomalie

du bas cholédoque et de la papille et de rechercher une LVBP.

d-CPO de contrble:
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Elle est réalisée aprés la vacuité et le drainage de la VBP par le drain trans—-cystique ou le
DK. Elle vise a détecter outre les lithiases résiduelles, d’éventuelles plaies de la VBP.

Il faut souligner I'importance d’une opacification en couche mince au début du geste et
de I'absence de bulles d’air dans le systeme d’opacification. Cependant la CPO présente des
limites (77):

- Unrisque non négligeable de plaie biliaire (si canal cystique est rétréci ou friable).
- Unrisque de faux négatifs, estimés a 1.1%, dus a un mauvais remplissage du bas cholédoque
et de faux positifs, estimés a 2% amenant a des cholédocotomies blanches.

Dans notre série, le recours a la cholangiographie peropératoire reste tres faible, seuls
trois malades ont bénéficié de cette technique (4,7%).

selon les études réalisées par Sammama G (78) et le Professeur BertrandMillat (79) la
réalisation de la CPO doit étre systématique au cours de toute cholécystectomie : elle dispense
des autres moyens diagnostiques et représente dés lors une économie de moyens; elle ne
prévient pas la Iésion accidentelle de la voie biliaire principale mais elle permet de la reconnaitre
immédiatement, de ne pas la majorer, et de lui appliquer le traitement approprié ; en cas de
suites judiciaires son absence (ou sa mauvaise qualité) est « appréciée défavorablement » ; elle

est facile a réaliser dans presque tous les cas.

e-La cholédocoscopie (80):

Deux types d’endoscopes sont utilisés : rigide et souple, il existe actuellement un 3éme
type c’est ’endoscope semi-rigide.

Les cholangioscopes souples ont un diamétre de 3 a 5 mm. peuvent étre introduits
dans des canaux cystiques larges aprés dilatation douce, mais ont I'inconvénient de ne posséder
gu’un canal opérateur étroit, n'admettant qu’une gamme limitée d’instruments. Du fait de sa
maniabilité et de son plus faible calibre, il est particulierement efficace pour I’exploration des
voies biliaires intrahépatiques.

Les cholangioscopes rigides ont un diamétre de 5 a 7 mm, introduits par la

cholédocotomie, ils ont une chemise amovible qui permet d’obtenir un canal opérateur
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admettant sans difficulté une sonde de Dormia permettant I’extraction des calculs sous contrdle
de la vue.

La cholangioscopie doit explorer la totalité de I’arbre biliaire extrahépatique. Le passage
dans la lumiére duodénale permet de s’assurer que la voie biliaire est libre. L’examen est réalisé
sous irrigation continue de sérum physiologique tiéde. L’irrigation entraine un lavage et une
distension de la voie biliaire qui améliorent la visibilité. La cholédoscopie permet donc dans la
majorité des cas, une exploration visuelle directe de la VBP, la vérification de sa vacuité et
méme |’extraction d’un calcul méconnu par I'exploration radiologique et ou instrumentale, et
enfin elle offre I’avantage de pouvoir répéter aussi souvent que nécessaire le controle de la
vacuité des voies biliaires. Avec sa généralisation, le taux moyen de LR s’est abaissé aux
alentours de 2%. (81)

Les seules complications spécifiques rapportées sont traumatiques (perforations) mais
elles sont rares avec un opérateur entrainé. Dans notre série, la cholédocopie n’était jamais

réalisée par manque du matériel.

3-3-2La cholécystectomie :

Cest le premier objectif de I'intervention vue le rble de la vésicule biliaire dans la
lithogenese, elle comprend deux temps :

Un temps pédiculaire de dissection de I'artéere et du canal cystique et un temps
d’extirpation de la vésicule selon 2 techniques :
> Directe dite cholécystectomie antérograde ou sous séreuse.
> Indirecte dite cholécystectomie rétrograde.

Dans notre série on a réalisée:
- 21 cas de cholécystectomie rétrograde (32,8%).
-~ 33 cas de cholécystectomie antérograde (51,5%).

Les 10 autres malades étaient déja cholécystectomisés.

3-3-3La désobstruction de la VBP (82):

Pour I’extraction de la LVBP, il y'a quatre grandes voies :
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- La voie trans-cystique
- La voie trans-cholédocienne
- La voie trans-duodénale par sphinctérotomie Oddienne chirurgicale

- la voie combinée

a-Extraction trans-cystique des calculs de la VBPQ) (83):

Elle consiste a extraire les calculs de la voie biliaire par le méme chemin qu’ils ont suivi
pour y entrer, I’extraction par voie trans—cystique mérite d’étre tentée chaque fois qu’elle parait
réalisable. Certaines conditions doivent étre réunies concernant la disposition anatomique du
cystique et le type de la lithiase :

Le canal cystique :

Le plus favorable est celui de calibre suffisant et qui se jette directement au bord droit de
la VBP. Un cystique trop étroit ou fortement valvulé, un canal cystique tortueux, un angle aigu de
la jonction canal cystique-VBP, une insertion basse ou anormale du cystique dans la VBP sont
des contre-indications de cet abord.

Les calculs :

Ils doivent étre peu nombreux (en principe pas plus de 2 ou 3), peu volumineux et
localisés dans la partie inférieure du cholédoque ; au-dessous de I’abouchement du cystique.
Une localisation de calculs dans la partie proximale de la VBP (au-dessus de la jonction cysto-
cholédocienne), des calculs de taille supérieurs a 7 mm sont de contre-indications de cet abord.

Extraction des calculs :

La désobstruction se fait par une expression manuelle douce ramenant le calcul par
I’orifice du cystique ou instrumentalement a I’aide d’une pince a calculs, d’'une sonde a panier de
DORMIA (plus au moins une sonde de Fogarty).

En cas de difficulté ou d’échec, il faut renoncer a I'ETC et ne pas hésiter a ouvrir le
cholédoque.

Dans notre série aucune ETC n’a été notée.

b-Extraction trans-cholédocienne des calculs déBR (ETCh) (83):
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Lorsque la désobstruction par voie trans-cystique a échoué ou parait irréalisable, on sera
souvent amené a pratiquer une cholédocotomie.

La VBP, de coloration gris bleuté, est repérée au bord libre du pédicule hépatique, a
droite de I’artére hépatique toujours repérable par ses battements.

Aprés incision du péritoine et dépouillement a I’endroit choisi du mince tissu cellulo-
adipeux qui la recouvre, le niveau d’incision canalaire peut étre :

- Soit bas au niveau de la portion sus-duodénale, ce qui expose a la blessure des vaisseaux
pancréatico-duodénaux supérieurs.

- Soit plus haut en regard ou un peu au-dessus de I'abouchement du cystique offrant alors
plus de facilité d’explorer aussi bien les voies biliaires hautes (droite et gauche) que le bas
cholédoque, on parle alors du terme d’hépaticotomie que celui de cholédocotomie.

L’ouverture de la VBP est facile si sa paroi est mince et peu vascularisée (en absence de
cholédocite ou pédiculite). Le sens d’ouverture est :

Une incision verticale : dans la grande majorité des cas (cholédocotomie longitudinale) en
plein milieu de la face antérieure de la VBP. Elle offre une ouverture large de la VBP, et peut étre
agrandie a la demande.

Une incision horizontale ou oblique : offrant d’emblée la possibilité de calibre maximum,
elle est préférée si le canal est largement dilaté et dans ce cas souvent une anastomose bilio-
digestive sera proposée.

De nombreux instruments ont été proposés pour I'extraction des calculs biliaires, outre
la manceuvre digitale, on pourrait avoir recours :

« Au lavage au sérum tiede (la seringue de Soupault est I'instrument le mieux adapté pour cet
usage)

* Aux pinces a calculs. .k?ﬁ_""”‘_‘?"_’f"”“_"’”’_@

+ Aux sondes de DORMIA ou de MULLER.

e Aux sondes a ballonnet de FOGARTY.

Dans notre série, I’extraction des calculs réalisée par voie trans-choledocienne :
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- La Choledocotomie transverse dans 30 cas (soit 46,8%).

- La Choledcotomie longitudinal dans 34 cas (soit 53,2%).

- La choledocotomie oblique n’a pas été réalisée dans notre série.
Extraction des calculs :
L’évacuation des calculs était réalisée surtout a I'aide de :

- simple expression manuelle.

- Extraction instrumentale faisant appel aux pinces de Mirrizi.

- irrigation et lavage au sérum tiede de la VBP.
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Tableau XI: différentes méthodes d'extraction de calcul réalisées dans notre série

Méthodes d'extraction Nombre %
Manuelle 11 21,8%
Instrumentale 2 31,2%
Mixte 3 50,0%

Figure15 : Extraction par lavage

Figurel6 : Extraction par sonde de Dormia
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c-L’extraction trans-duodénale = sphinctérotomiali®dne chirurgicale (SOC) (84):

L’abord de la papille se fait par duodénotomie horizontale réalisée sur le bord externe du
2éme duodénum aprés le décollement du bloc pancréatico-duodénal. Une fois la papille est
repérée le canal de WIRSUNG est cathétérisé, la sphinctérotomie est réalisée : elle intéresse le
bord supéro-externe, le capuchon et I'infundibulum sans sectionner le sphincter supérieur. La
hauteur de I'incision est controlée a la vue. L’évacuation des calculs se fait d’elle-méme, parfois
le calcul enclavé ou bloqué au niveau papillaire sera évacué en utilisant les autres méthodes
décrites ci-dessus. Ensuite, la duodénotomie est fermée.

Les indications sont :

La LVBP associée a une Oddite ou a une sténose organique du sphincter d’Oddi (oddite
scléroatrophique avec ou sans lithiase résiduelle)
- Le calcul enclavé dans I'ampoule de VATER ou dans le bas cholédoque inextirpable par la
cholédocotomie
- Une VBP difficilement abordable (pédiculite sévere) rendant dangereuse une cholédocotomie
sus duodénale
- Enfin I’échec d’une sphinctérotomie endoscopique
La place de la SOC a été réduite dans la plupart des séries en raison de I'avenement de la
sphinctérotomie endoscopique et de ses complications, telles :

—Péritonites par lachage de la duodénotomie

- -Hémorragies, sténose duodénale, abcés rétroduodénaux

- -Angiocholite précoce par reflux

- -Fistules duodénales

- -Surtout les pancréatites aigues graves mortelles mais rares

- -Quant au syndrome hyperamylasémique, c’est une complication fréquente bénigne et sans

traduction clinique.
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Tableau XlI: comparatif de la fréquence d’utilisation

des différentes voies de désobstruction de la VBP selon les séries.

Auteurs ETC ETCH SoC
LETAIEF(17) 3,7% 91,3% 0%
BADOUI(19) 14% 82% 0%
MICHEL(27) 36,2% 43,6% 0%
MOUMEN (80) 20% 70% 2%
Notre serie 0% 100% 0%

d-La vérification de la liberté de la VBP :

La désobstruction de la VBP doit étre systématiquement suivie de la vérification de sa
vacuité, elle a pour but d’éviter les calculs résiduels. Trois techniques sont utilisables :
- La cholangioscopie souvent appelé la cholédocoscopie.
- La cholangiographie de contréle.
- L’échographie per-opératoire.

Toutes sont utilisables a ventre ouvert ou par laparoscopie. La méthode de choix est la
cholangioscopie.

Dans notre série le controle instrumental a été réalisé dans la majorité des cas (46

malades), toutefois la cholangiographie de controle n’a été réalisée que dans 4 cas seulement.

3-3-4Drainage de la VBP :

a-Drainage biliaires externe : drain de kehr

C’est un drain en T qui peut étre en caoutchouc, en silicone ou, de préférence, en latex
de préférence et qui existe en différents calibres. Il est introduit par la cholédocotomie, et fixé
au Catgut fin de part et d’autre de la bréche cholédocienne, ensuite I’étanchéité est vérifiée et le

drainage sous hépatique est associé. Il est extériorisé a la peau par une contre incision, avec un
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trajet le plus direct possible et laissant un peu de longueur pour éviter son arrachement
intempestif, il doit étre doublement fixé a la peau, et vérifiant la perméabilité du montage avant
de mettre le drain au bocal.

La déperdition biliaire est de 150 a 350 ml/jour les premiers jours et va en diminuant.

La cholangioghraphie post opératoire de contréle de vacuité biliaire (CPO) est réalisée
entre le 10éme et le 15eme jour aprés l'intervention a la recherche d’éventuelles lithiases
résiduelles et suivie par une épreuve de clampage intermittent pendant 48 heures, tout en
guettant la survenue de fievre, douleur ou ictere, généralement ce test est bien toléré et sera
suivi par I’ablation par simple traction sur le DK.

Le DK possede plusieurs avantages :

- Facile a mettre en place et a retirer
- Permet le drainage de la bile méme infectée
- Permet le controle radiologique post opératoire
- Peut servir de guide pour une nouvelle ré-intervention menant directement sur la VBP ou
servir pour une chasse de lithiase résiduelle sous irrigation a pression
- permet ’extraction de la LR par manceuvres instrumentales externes sans ré-intervention
Ses complications se subdivisent en 3 groupes selon la date d’apparition:

Durant le drainage externe :

Perturbations hydro-électrolytiques secondaires a la déperdition biliaire

Complications infectieuses : suppuration de la paroi, angiocholite post-opératoire

Complications mécaniques :

Obstruction du DK par des concrétions pigmentaires biliaires ou par un caillot de sang
(hémobilie), Ulcérations duodénales en contact du DK

Complications hémorragiques : par ulcération des veines intra-cholédociennes dilatées
par le DK ou d’une artéere de voisinage

Apreés 'ablation du drain :
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Les fistules biliaires externes si un obstacle du bas cholédoque a été méconnu (Oddite ou
calcul oublié)

Les cholé et rétro-cholé-péritonites : pour les éviter, il faut utiliser uniguement des DK
en latex dont le pouvoir irritant favorise les adhérences nécessaires a I’exclusion du trajet

Complications tardives :

Les sténoses secondaires du cholédoque consécutives a une faute technique (ablation
trop précoce du DK).
Dans notre série 26 patients ont bénéficié d’un drainagebiliaire externe : drain de kehr

(40,6%).

Figure17 : Drain de kehr

b-Drainage biliaires internes : anastomose bilieslitye

b-1-L’anastomose cholédoco-duodénale (ACD) (86):

Les ACD sont de deux types : latéro-latérale (ACDLL) rarement termino-latérale (ACDTL)

L’ACDLL consiste a suturer les berges d’une incision transversale large du cholédoque
(~12 mm) a celle d’'une duodénotomie faite sur le bord supérieur du premier duodénum le long
de son axe sans aucun systeme anti-reflux ; elle a I'inconvénient de laisser persister au-dessous
de I'anastomose un cul-de-sac biliaire qui se draine mal, source de lithiase résiduelle ou

d’angiocholite par stase et reflux bilio-digestif, mais ces complications sont exceptionnelles.
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L’ACDTL plus longue que la précédente, elle exige une section circulaire du cholédoque.
Elle a 'avantage d’éviter toute accumulation du calcul et de débris alimentaire dans le bas
cholédoque. Les indications spécifiques de I'anastomose cholédocoduodénale sont de deux
ordres :
De nécessité devant : (87)
« un calcul inextirpable
e une sténose organique du bas cholédoque par cholédocite ou sténose sphinctérienne et
oddite scléreuse
e une lésion de la paroi biliaire
Desécuritédevant :
+ Malades agés et fragiles dont I’état général nécessite une intervention rapide.
» Une dilatation cholédocienne persistance malgré la liberté de la VBP avec risque de stase
aprés drainage externe.
« L’empierrement cholédocien ol les controles répétés ne peuvent pas certifier la vacuité de la
VBP.
« Une dilatation trés importante de la VBP.
« La lithiase intrahépatique associée a la LVB.

Dans notre série ’ACD a été réalisée chez 38 patients.

b-2-L’'anastomose cholédoco-jéjunale (ACJ) sur anee Y ou anastomose

hépaticojéjunale : (87)

Elle consiste a anastomoser la VBP préalablement sectionnée a une longue anse jéjunale
en Y (le bout distal de I’anse servira pour I'anastomose, le bout proximal sera réimplanter dans
le gréle en aval, de facon a ce que le segment distal a la réimplantation se trouve exclu du transit
intestinal)

C’est une opération délicate qui nécessite pour sa réalisation un état général relativement
bon. On reproche a cette méthode ses complications tardives en particulier :

- une sténose anastomotique source d’angiocholites récurrentes graves
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- des jéjunites et des complications infectieuses hépato-biliaires
Les indications spécifiques des AHJ sur anse en Y sont, chez le sujet jeune :
- I'empierrement cholédocien.
- lalithiase intra hépatique.
- lalithiase résiduelle sur une VBP large.
- lors d’interventions itératives ou en urgence.

Dans notre série I’ACJ a été réalisée chez 3 patients seulement.

3-3-5Drainage sous hépatigue et/ou abdominal :

Dans notre série, le drainage a été systématique pour tous nos malades par un drain de
redon surveillé et qui est retiré 48 heures plus tard apres I'intervention.
la fermeture de la paroi Elle respecte les différents plans anatomiques, aprés drainage

sous hépatique et/ou abdominal.

4-Traitement coelioscopique : (88)

La chirurgie par coelioscopie de la lithiase biliaire a connu un essor considérable depuis
1987, date a laquelle P. MOURET a réalisé la premiéere cholécystectomie par la laparoscopie.

Initialement proposée pour le traitement de la lithiase vésiculaire symptomatique
(cholécystectomie laparoscopique), la coelio-chirurgie s'applique aujourd'hui a toutes les formes
de lithiase, notamment a celle de la LVBP. Actuellement, elle est devenue le traitement de
référence par excellence de la LVBP symptomatique.

Dans notre série cette technique n’a été pratiquée chez aucun de nos patients.

5-Sphinctérotomie endoscopique (SE): (89)

La sphinctérotomie endoscopique (SE) constitue le geste thérapeutique élémentaire de
I’endoscopie biliaire. Elle consiste en une section diathermique du sphincter d’Oddi, intéressant

a la fois le sphincter commun biliopancréatique, qui entoure I'ampoule de Vater, et le sphincter
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propre de la voie biliaire. En pratique, la section est effectuée a partir de I'orifice papillaire et
doit étre prolongée jusqu’a I'extrémité de la saillie sous-muqueuse de I'infundibulum vatérien.
Une SE dite compléte permet en général de voir la lumiére du cholédoque distal. Le courant
utilisé est monopolaire, de préférence « mixé », c’est-a-dire associant le courant de section a un
faible courant de coagulation. Les bistouris les plus récents sont équipés d’un systeme dit «
endocoupe ». Ce systeme adapte I'intensité du courant délivré a I'impédance électrique du tissu,
qui est mesurée en continu grace a un calculateur. Ce type de bistouri évite les sections trop
rapides du sphincter d’Oddi et semble réduire le risque d’hémorragie.

En cas d’échec du cathétérisme biliaire sélectif et profond, la SE peut étre faite en
pratiquant une incision diathermique sur l'infundibulum papillaire, quelques millimetres au-
dessus de l'orifice de la papille. Cette technique, appelée « infundibulotomie » ou encore «
précoupe », donne un acces direct au cholédoque distal ; elle peut ensuite étre élargie a I'aide
d’un sphinctérotome. Les risques de complications, en particulier de perforation duodénale, sont

en effet accrus par la précoupe.

6-Suites post-opératoires:

6-1Complications médicales(90):

Elles sont fréquentes dans la littérature et fon toute la gravité de I'angiocholite a cause du
sepsis grave.

Dans notre série, l'infection pulmonaire a été rapportée chez 6 malades, l'infection
urinaire chez 2 malades, 1 cas d'hémorragie digestive et 1 cas d'acidocétose chez un patient

connu diabétique.

6-2Complications chirurgicales:

Les complications chirurgicales a la suite d'une intervention pour angiocholite sont
fréquentes, intéressant plusieurs niveaux (pariétale, péritonéale, biliaire et digestive), ceci est
expliqué par le contexte de l'urgence, des phénomenes septiques et de I'état inflammatoire.

Complications pariétales (abcés de paroi, hématomes et éviscérations):
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Représentent dans la littérature la majorité des complications chirurgicales plus de
50%(91,92).

Dans notre série 4 malades ont présenté une suppuration de la paroi.

Hémorragie intra péritonéale:

L'hémorragie extériorisée ou non par les drains est en rapport avec un probléme
d'hémostase au niveau du foyer opératoire. Elle est rare et se rencontre en moyenne dans 0,25%
des cas. Elle nécessite la reprise chirurgicale d'urgence pour assurer I'hémostase(90).

Dans notre série aucun cas n’a été noté.

Le foyer septique intra péritonéal:

C'est une complication rare, son traitement peut étre obtenu par drainage échographique
ou scannographique.

Fistules biliaires externes:

Elles se rencontrent dans 0,5% des cas de chirurgie de la lithiase de la VBP, leur fréquence
augmente en cas d'angiocholite, elles sont dues a un lachage du moignon cystique ou a une
plaie méconnue de la VBP. Cette complication a été observée chez 2 malades dans notre
série(90).

Cholépéritoine:

Il est la conséquence d'une fuite biliaire importante non drainée vers I'extérieur. Il est
observé dans la littérature dans 0,3% des cas apres chirurgie de la VBP et nécessite soit un
drainage écho ou scanno-guidé, soit une reprise chirurgicale.

Pour évacuer I'épanchement, faire une bonne toilette péritonéale et mettre en place un
drainage efficace.

Dans notre série aucun cas n’a été relevé.

Fistules digestives:

Elles traduisent une déhiscence anastomotique ou un lachage de la suture duodénale

apres duodénotomie pour sphinctérotomié chirurgicale(91).
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Elles sont rares dans la littérature et leur sanction est chirurgicale, dans notre série cette
complication n’a pas été observée.

La pancréatite post-opératoire:

Cette redoutable complication est heureusement exceptionnelle. Elle est fréquente apres
sphinctérotomie chirurgicale.

Lithiase résiduelle:

La recherche systématique de la lithiase de la VBP avant et pendant l'acte chirurgical
grace a la cholangiographie a rendu cette éventualité tres rare.

Dans notre série 2 cas de lithiases résiduelle on été noté.

7-Mortalité :

Elle a considérablement diminuée ces dernieres années grdace a une prise en charge
rapide et efficace. Elle augmente avec le nombre de tares et avec I'age(93).

Dans notre série aucun déces na été déclaré.

8-Pronostic:

Le taux de mortalité lié a I'angiocholite aigue variait de 2,5% a 65%. Ce taux a diminué de
facon notable aprés les années quatre-vingt. Cette diminution est due au développement des
moyens diagnostiques et thérapeutiques. Les principaux éléments pronostiques sont le terrain

du malade (age du patient, tares associés) et la nature du geste opératoire.

Rapport- gratuit.com @
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CONCLUSION
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.ﬁ’angiocholite est une infection de la bile suite a un obstacle de la voie biliaire

principale. Elle témoigne d’un retard diagnostic et de prise en charge de la lithiase vésiculaire
qui représente ca principale étiologie. Apres on trouve les sténoses bénigne ou malignes, en plus
des causes parasitaires dominée par I’hydatidose, suite au passage du matériel hydatique

infectée du kyste fistulisé non diagnostiqué précocement.

Le diagnostic de I’angiocholite est avant tout clinique, avec des examens

complémentaires a visée étiologique. L’échographie reste I’examen de premiére intention. Dans

qguelque cas difficiles on a recours a des examens plus performants.

£’angiocho|ite est une urgence thérapeutique qui met en jeu le pronostic vital,

nécessitant une antibiothérapie efficace et un geste opératoire rapide ayant comme objectif la

désobstruction et le drainage des voies biliaires.

./'Zlujourd’hui le pronostic c’est nettement améliorée avec I'avenement de I'endoscopie

interventionnel, qui constitue une alternative a la chirurgie chez les malades a haut risque.
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RESUMES
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Résumé

Introduction : L’angiocholite est une infection bactérienne de la voie biliaire principale et
des voies biliaire intra-hépatiques, Due a un obstacle le plus souvent lithiasique, a degré
moindre tumoral, post-opératoire ou parasitaire.

Patients et méthodes : Une enquéte rétrospective d’une série de 64 cas d’angiocholites
collectées au sein du service de chirurgie viscérale du centre hospitalier Ibn Tofail durant 60
mois de janvier 2006 a décembre 2010.

Résultats : I'angiocholite représente 6.4% de la pathologie biliaire. on note une
prédominance féminine 67,2% tandis que les hommes ne représentaient que 32,8%, avec un
pourcentage de 87,5% chez les patients ayant plus de 40 ans contre 12,5% chez les moins de
40ans. Son diagnostic positif est clinique. La triade de Charcot représente le tableau clinique
typique, définit par I'apparition dans cet ordre dans un délai de 24 a 72h de colique hépatique,
fievre et enfin un ictére. Une cholestase biologique a été décelée dans 93,8%, I’échographie a été
pratiquée chez tous les patients et a objectivée une lithiase du choledoque dans 53,1% et un
empierrement choledocien dans 23,4%, la TDM a été réalisée dans 32,8%. Une antibiothérapie a
été entrepris chez tous les malades avec une durée moyenne de 5jours. Tous les patients on
bénéficié d’un traitement chirurgical a ciel ouvert, un drainage biliaire externe par drain de kehr
a été réalisé dans 40,6%, un drainage interne dans 59,4%. Des complications post-operatoire ont
été note chez 16 malades.

Conclusion : Le pronostic de I'angiocholite est en fonction du terrain de I'efficacité du
traitement antibiotique et de la rapidité du geste opératoire. L’avéenement de I’endoscopie
interventionnel qui constitue une alternative a la chirurgie chez les malades a haut risque.

Mots clés : Voies biliaires-angiocholite-Echographie-Chirurgie
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Abstract

Introduction: The cholangitis is a bacterial infection of the bile duct and intrahepatic
biliary tract, caused by a gallstone obstacle most often, a lesser degree tumor after surgery or
parasitic.

Materials and methods: A retrospective survey of a series of 64 cases of cholangitis
collected within the visceral surgery department of the hospital Ibn Tofail during 60 months
from January 2006 to December 2010.

Results: cholangitis represents 6.4% of biliary pathology. The percentage of female was
67.2%, while men accounted for only 32.8%, with a percentage of 87.5% in patients over 40 years
against 12.5% in children under 40 years. Its diagnosis is clinical. Charcot's triad is the typical
clinical picture, defined as the occurrence in that order within 24 to 72 hours of colic, fever and
finally jaundice. Biological cholestasis was detected in 93.8%, ultrasound was performed in all
patients and an objectified cholelithiasis in 53.1% and 23.4% in choledochal metalling, CT was
performed in 32.8%. Antibiotic therapy was initiated to all patients with an average of 5 days. All
patients received a surgical treatment, an external biliary drainage by Kehr drain was performed
in 40.6%, an internal drainage in 59.4%. Postoperative complications have been noted in 16
cases.

Conclusion: The prognosis of cholangitis is the terrain of the effectiveness of antibiotic
treatment and the speed of the surgical procedure. The advent of interventional endoscopy as an
alternative to surgery in patients at high risk.

Key words: Biliary duct- Cholangitis—-Echography-Surgery
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ANNEXES
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Fiche d’exploitation

1/ Identité :

SNOM L PreNOM & o
cdate d entrée & ...
date de SOrtie & ..o
SN N° d’entrée : ...............

2 /Antécédents:

° Colique hépatique

° Vésicule lithiasique connue

° Cholécystectomie
Cholédocotomie

° Sphincterotomie endoscopique

3/Diagnostic clinique
a - Tableau clinique :
° Colique hépatique ]
° Fiévre 1 °C
° |Ictére [ ]
° Autres :
- Troubles de transit
- Nausées et vomissement
- Prurit
- Choc septique
- Insuffisance rénale
- Syndrome hémorragique
AU S & ottt

oo

oo

b - Examen physique:
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° Sensibilité
° Défense

° Murphy

* HMG

4 /Paraclinigue :
a - Biologie:
° NFS

* HEmMocuUlture @ ..o
b- Explorations morphologiques :
Echo hépato-biliaire :

o
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- Vésicule lithiasique []

- Cholécystite
- Dilatation VBIH
- Dilatation VBEH

—diametrede laVBP & ...
- Lithiase intra—hépatique
— Collection périvésiculaire
- Epanchement péritonéal

[]
[]
[]

[]
[]

[]

= AU S I s

° TDM abdominale :

5/Traitement :

a- TTT médical:
- En réanimation
- Au service

o

Antibiothérapie :
- Amox.Protégée
- Aminoside

- Flagyl

— AU S e

o

Antalgiques :
-Paracétamol
-Morphine

—AULIES &
Correction des tr. Hydro-électrolytiques

o

o

Transfusion
Apport de vit K

o

b - Durée de I'hospitalisation pré- opératoire
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c — TTT chirurgical:

Aux urgences ]
Au bloc central [ ]
° Voie d’abord :

Sous costale droite ]
Médiane bi-sous-costale []

° Gestes:
- Cholécystectomie :
oAntérograde [ ]
oRétrograde []
-canal cystique libre : [ ]
—-diametre VBP: ...
- cholédocotomie :
oLongitudinale ]
oTransverse ]
oOblique ]

- Extraction des calculs :

oManuelle
olnstrumentale
oMixte
-Cholangiographie
- Toilette-lavage VB au SS
- Drainage VB :

Externe (kehr) ]

U0

[ ]
[ ]

Anastomose biliodigestive
< Cholédoco-duodénale

]
< Cholédoco-jéjunale ]
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- Drainage péritonéale
- FPPP

° Traitement coelioscopique

6-Suites post-opératoire :
a- Complications générales :
°Fievre
° Infection urinaire
° Infection pulmonaire
°*Phlébothrombose
°Infection-suppuration de la paroi
°Eviscération
*Eventration
b- Complications spécifiques :
° Péritonite biliaire par lachage de sutures
*Poussée d’angiocholite
°Lithiase résiduelle
°Ictere post-opératoire
°Fistule digestive
c- Evolution favorable
d- Cholangiographie par drain de Kehr :
i
° Résultats :
Bon passage
Lithiase résiduelle

e- Sphincterotomie endoscopique
‘Primaire

- 86 -

[ [

]

qooood obboooo

10



Angiocholite étude rétrospective sur 5 ans

BIBLIOGRAPHIE

-87 -



Angiocholite étude rétrospective sur 5 ans

1-BOUCHET Y, PASSAGIA J, LOPEZ ]
Anatomie des voies biliaires extraHhepatique.
Techniques chirugicales Appareil digetif 1990 ,10.1-16

2-CHAMPETIER J, LETOUBLON C, ARVIEUX C, GERARD P, LABROSSE PA

Les variations de division des voies biliaires extra-hépatiques : signification et origine,
conséquences chirurgicales.

J. Chir 1989 ;126 : 147-154

3-BP Gallix, S Aufort, MH Pierredon, F Garibaldi, et JM bruel.
Une angiocholite : comment la reconnaitre ? Quelles conduites a tenir.
J Radiol 2006,87 : 430-40.

4 -M. ECHARRAEB, A. ZIZI .
Les angiocholites
XIXéeme Congrés Médical National. Rabat. 2000

5- Yasutoshi Kimura, Tadahiro Takada, Yoshifumi Kawarada, et al.

Definitions, pathophysiology, and epidemiology of acute cholangitis and cholecystitis: Tokyo
Guidelines.

J Hepatobiliary Pancreat Surg 2007, 14.:15-26.

6-jean louis Payen. Fabrice Muscari.
Lithiase biliaire.
Presse med. 2011 ;[ 40 . 567-580.

7-DAALI M, BENNANI-LAHMAM R, A. HAJJI.

LE SYNDROME DE MIRIZZI CAUSE RARE D’ICTERE RETENTIONNEL OU D’ANGIOCHOLITE - A
PROPOS DE TROIS CAS.

Médecine du Maghreb 1996 n°59.

8-KARDACHE M, SOYER P, DIAZ JA, BOUDIAF M, DAHAN H, HAMZI L, et al.
IMAGERIE DU CARREFOUR BILIOPANCRATIQUE.

- 88 -


http://www.rapport-gratuit.com/

Angiocholite étude rétrospective sur 5 ans

Encycl med chir 1999, 33 :10-16

9-FRANK Z.
Angiocholite aigue.
La revue du praticien 2007, 57: 20-5.

10-SEBAI F, LAARIF R, SASSI S, DAOUD A, MESTIRI S.

Les angiocholites graves d'origine hydatique: aspects anatomo-cliniques et résultats
thérapeutiques d'une expérience tunisienne.

Médecine et chirurgie digestives 1985,14.133-5.

11-HAMZAOUI M, GASMI M, SAHLI A, ESSID A, HOUISSA T.
Une angiocholite aigué révélant un kyste hydatique du pancréas chez I’enfant.
Gastroenterol Clin Biol 2007;31: 428-30.

12-BRANDT L.
Cholangite sclérosante: une entité en cours de démembrement.
Annales de pathologie 2008 ; 28 : 56-58.

13-Gigot JF, Leese T, Dereme T, Coutinho J, Castaing D, BismuthH.
Acute cholangitis: multivariate analysis of risk factors.
Ann Surg 1989, 209: 435-8.

14-Pitt HA, Couse NF.

Biliary sepsis and toxic cholangitis. In: Moody FG, Carey LC, editors. Surgical treatment of
digestive diseases.ed 2.

Chicago. Year Book Medical, 1990, 40: p. 332.

15-Basoli A, Schietroma M, De Santis A, Colella A, Fiocca F, Speranza V et al.
Acute cholangitis: diagnostic and therapeutic problems.
Ital /] Surg Sci 1986, 16:261-7.

16-Daida A, Miki M, Yoshioka M, Moriyama Y.
Collective study results on the bacteriological examination during biliary surgery.
JpnJ Gastroenterol Surg 1980, 13: 445-9.

17- LETAIEF A.
Les angiocholites aigues lithiasiques
XViéme congres tunisien de chirurgie, Tunis, 9-10-11 mars 1995.

18- Le Neel JC - Guiberteau B - Kohen M - Borde L - Sartre JY - Bourseau JC
- 89 -




Angiocholite étude rétrospective sur 5 ans

L'empierrement du cholédoque, une forme grave de lithiase biliaire. Quel traitement choisir?
Chirurgie 1992 ;118 372-6.

19- BADIOUI I.

Angiocholite aigue lithiasique (a propos de 50 cas).
Thése méd. Faculté de médecine de Fés 2007 n 11.
20-Hyo W, Jung H, Seong S.

Assessment of acute cholangitis by MR imaging.
European Journal of Radiology 2011,10: p5.

21-OUKEIR I., LOUZI A.
Kyste hydatique du fois rompus dans les voies biliaires (a propos 44 cas).
Thése méd. 2010 faculté de médecine de Marrakech, n 54.

22-Malet O, Heyries H, Lagrange X, Sahel J.
kystes hydatiques du foie rompue dans les voies biliaires (a propos de 34 cas).
Gastroenterologie clinique et biologiques 2009; 33. 589-93.

23-BOUZIDI A.
Traitement chirurgical des fistules bilio-kystiques d’origine hydatique (a propos 83cas).
Jchir 1997 134 : 114-8.

24-M. DAALL, Y. FAKIR, R HSSAIDA, A. HAJJI, A HDA.
Les kystes hydatiques du foie rompu dans les voies biliaires (a propos de 64cas).
Ann chir 2001 [ 126 : 242-5.

25-Yoneyama K, Saito H, Kurihara T, Kogo M, Kitamura K, Iwata T, et al.
Factors Involved in Resistance to Early Treatment of Acute Cholangitis Patients.
Hepatogastro-enterology 2011, 10.5754.

26-COCROLI-BOSC F. X., FERRARI P., PAOLINI O.

Influence de I’age et des variations hormonales sur la motricité vésiculaire chez les sujets avec et
sans lithiase.

J. F. Path. Dig, 2000;18-22.

27-ANTHONY L, PEEL G.
Management og common bile duct stones.
Surgery, 199715 (4) : 90-3.

28-JACQUE M, NAVARRO F, MONTEPYROUX F.
Traitement de la lithiase de la voie bliaire principalemsous laparoscopie (a propos de 612 cas).

-90 -



Angiocholite étude rétrospective sur 5 ans

Gastroenterol clin blio 2000, 24.: 404-8.

29-Bichard P, Auroux J , Fior Gozlan M, Germain E, Chelbabi F.

Intérét de I'association recueil de bile et brossage endo-canalaire au cours de la CPRE pour le
diagnostic des sténoses biliairesmalignes. Etude prospective monocentrique.

GASTROENTEROL CLIN BIOL 2009 ,; 33 :P.101-9.

30-D Karsenti , C Locher , S Doumet , P Cabanis ,| Rosa Hezode , C Mariette et AL .

Prise en charge en 1 temps endoscopique (diagnostique et thérapeutique) des

patients ayant une tumeur de la téte du pancréas avec ictere compressif.

GASTROENTEROL CLIN BIOL 2009 ;33 : 100-2.

31-KarelJ. van Erpecum.
Complications of bile-duct stones: acute cholangitis and pancreatitis.
Clinical Gastroenterology 2006,20. 1]139-52.

32-HOUARD F., LECOMPTE P., PERNICENI TH., SIMON J.F., SALMEOU M.
Cent vingt-cinq choledocotomie consecutives pour suspicion de lithiase sans mortalit2
Ann Chir 1992 ; 46 (6) . 928-90.

33-Vandervoort J, Soetikno RM, Tham TC, Wong RC, Ferrari AP, Montes H, et al.
Risk factors for complications after performance of ERCP.
Gastrointest Endosc 2002,56:652-6.

34-Almirante B, Pigrau C.
Acute cholangitis.
Enferm Infecc Microbiol Clin 2010; 28 (2):18-24.

35-venara A. branger F. et al

Occlusion dur bride d’une anse en Y aprés duodenopancréatectomie cephalique : cause rare
d’angiocholite.

J. radiol 2010, 91 : 1263-4.

36- Wada K, Takada T, Kawarada Y, Nimura Y.
Diagnostic criteria and severity assessment of acute cholangitis: Tokyo Guidelines.
J Hepatobiliary Pancreat Surg 2007 14(1).52-8.

37-Benhamou J, Bircher J, Mcintyre N.
Hépatologie clinique.

Paris. Flammarion Médecines-Sciences, 1993.

38-Mehane M.

-91 -



Angiocholite étude rétrospective sur 5 ans

L’angiocholite. Strategie de prise en charge.
Rev. Maroc. , med . et sante. 1995, 2(1) : 28-33.

39-F. Muscari, T. Delebecq , B. Foppa , B. Suc .

Prise en charge de la lithiase de la voie biliaire principale.
J Chir 2006 ;3 :pl143.

40- DUBOIS F.

Comment je triate une angiocholite.

Med. Chir. Dig. 1999, 28(2). 54-64.

41-MONTRAVERS P.
Pancreatite aigue.
EMC. 2007 ;25 :50-3.

42-TOOULI J, BROOK-SMITH M.
Guidelines for management of acute pancreatitis.
J. gastroenterolo hepatol 200217 15-39.

43-GULLO L, MIGLIORI M.
Acute pancreatitis in five European contries : etiologis and mortality.
Pancreas 2002, 24.: 223-7.

44-Mantgomry S, Jones F.

working party of the british society of gastroenterology Quidelines for manegemne of acute
pancreatitis.

Association of surgeors of great Britain and Ireland 2005; 54: 1-9.

45-ETIENNE J, BOUCHER E.
Pathologie biliaire d’urgence.
EMC 1990, 4. 1-8.

46- JONATHAN F, GRIER F, STEVEN W, COHEN, WARREN D, GRAFTON et al.
Acute suppurative cholangitis associated choledochal sludge.
Am. J. gastro-enterol 1994, 89(4): 617-19.

47-Welbourn R, Haworth M, Leaper J, Thompson H.

Prospective evaluation of ultrasonography and liver function tests for preoperative
assessment of the bile duct.

Br/ Surg 1995;82:1371-3.

48-ESPINOZA P, KUNSTLINGER F.

Valeur de I’echo-tomographie pour le diagnostic de la lithiase de la voei biliaires principale.

-92 -



Angiocholite étude rétrospective sur 5 ans

Gastroenterol clin biol 1984 [ 8 :42-6.

49-ERLINGER S.
Billary lithiasis.
Gastroenterology Clinique et biologique 2002, 26 (11). 1-11.

50-LAING FC. JEFFREY RB. Et al.
Improved visualistion of choldocholithiasis by sonography.
AJ/R am | roentgenol 1984, 143, 949-52.

51-Mellot F, Vilgrain V.
Lithiase biliaire Imagerie du foie, des voies biliaires, du pancréas et de la rate.
Paris: Flammarion, 2002:227-38.

52-Menu Y, Amouretti M.

Information professionnelle : Echographie abdominale (pelvis exclu) en premiére intention
sindications.

Feuillets de Radiologie 1998,38:321.

53-Hakansson k. Ekberg O. Hakansson H.
Leander P.Characteristics of acute cholangitis.
Acta Radiol 2002 ; 43:175-9.

54-Aube C. Delorme B. Yzet T et al.

Cholangiopancreatography versus endoscopic sonography in suspected common bile duct
lithiasis: a prospective, comparative study.

A/R Am J Roentgenol 2005, 184:55-62.

55-Kondo H, Kanematsu M, Shiratori Y.

cholangiography with volume rendering receiver operating characteristic curve analysis in
patients with choledocholithiasis.

AJ/R Am ] Roentgenol 2001, 176: 1183-9.

56-Guillaume G, Franck P, Arielle C, laurent G.

Contribution of magnetic resonnance cholangiopancretography to the management of patient
with suspected common bile duct stones.

Gastroenterol clin et biol 2004 ; 28 .129-134.

57-Zidi S, PRAT F, Le Guen O.
Use of magnetic resonance cholangiography in the diagnosis of choledocholithiasis: prospective
comparaison with a reference imaging method.

-93-
r‘ &
: x...

L=



Angiocholite étude rétrospective sur 5 ans

Gut 1999; 44:118-22.

58-Mendler M. Bouillet P. Sautereau D et al.

Value of MR cholangiography in the diagnosis of obstructive diseases of the biliary tree: a study
of 58 cases.

Am J Gastroenterol 1998 93: 2482-90.

59-GODCHAUX J.

L’echo-endoscopie dans le diagnostic de la lithiases choledocienne.

Acta endoscopica 2008 ; 30(2) :301-304.

60- vilgrain V. Palazzo L.
Choledocholithiasis : role of US and endoscopic ultrasound.
Abdorn imaging 2001, 26.: 7-14.

61-carlo F, Polifemo P, Liguiano C, cennamo V.

Single session versus separate sesion endoscopicc ultrasonography plus endoscopic retrograde
cholangiography in patient with low to moderate risk for choledocholithiasis.

Journal of gastroenterology and hepatology 2009; 24:1107-12.

62- Baron R.
Diagnosing choledocholithiasis: how far can we push helical CT?
Radiology 1997; 203 601 -3.

63- Sugiyama M, Atomi Y.

Endoscopic ultrasonography for diagnosing choledocholithiasis: a prospective comparative study
with ultrasonography and computed tomography.

Gastrointest Endosc 1997;45:143-6.

64- Rangeard S, Prat F, Pelletier G.
Diagnostic de la lithiase biliaire et ses complications.
EMC hépatologie 2009 ; 10 :7-47.

65-Sonia J, Diane C.
ERCP: a single centre study of 1020 cases.
Acta endoscopica 2008, 38:75-83.

66-Christensen M, Patzen P, Sculze S.
ERCP: a prospective study.
Gastrointest endosc 2004,60.721-31.

67-Rodriguez F, Naranjo A, Mata I.

-94-



Angiocholite étude rétrospective sur 5 ans

ERCP in patients 90 years of age and older.
Gastrointest endosc 2003, 58:220-225.

68- Kyste hydatique du foie.
CHARGUI Abderrahmane. Blog spot. Com.

9- TOUNSI A, BAROUDI S, AHALLAT M, HOUSNI K, OUDANANE M.
Place de la résection du dome saillant dans le traitement du KHF.
Médecine du Maghreb 1997 66.:7-9.

70- DAALI M, HSSAIDA R, ZOUBIR M, BORKI K.

L'expérience marocaine dans le traitement chirurgical des kystes hydatiques multiples du foie: a
propos de 94 cas.

Cahiers d'études et de recherches francophones 2001,11:177-84.

71- Kierzek G. Ouaknine B. Pourriat L.

Anesthésie et reanimation pour les actes chirurgicaux, endoscopiques et de radiologie
interventionnelle sur les voies biliaires.

EMC Anésthesie-Reaniation 2006 ; 36 :30-37.

72-tanaka A. takada T. kawarada Y.
Antimicrobial therapy for acute cholangitis : tokyo guidelines.
J. hepatobillary pancreay surg 2007, 14: 59-67.

73-Van lent AU. Bartelsman L. et al

Duration of antibiotic therapy for cholangitis after successful endoscopic drainage of the bilary
tract.

Gastro intset 2002; 55 . 518-22.

74-Borie F, Millat B.
La cholangiographie per opératoire par voie laparoscopique. Comment et pourqoi la faire ?
J chir 2003; 140 :90-93.

75-Vons C.

Une cholangiographie systématique au cours d’une cholécystectomie par laparoscopie est-elle
vraiment justifiée ?

J Chir 2003, 140.350-352.

76-Masci E.
Cholédocolithiasis : a prospective study of spontaneous common bile duct stone migration.
Gastrointest Endosc 2000,51(2):175-9.

-95 -



Angiocholite étude rétrospective sur 5 ans

77-Mosnier H. Marcel C.
Cholangiographie per-opératoire dans les cholécystéctomies sous laparoscopie.
J.Chir 1992 ;129(11).494.

78-G samama.
La cholangiographie per opératoire au cours des cholécystectomies laparoscopiques.
Jchir 2004 ;141(3) .174-178.

79- Millat B.
Entretien et Questions au Professseur Bertrand Millat.
Gastroenterol clin biol 2002, 26: 1038-42.

80-Cotton B, Lehman G.
Traitement chirurgical traditionnel de la LVBP. Techniques chirurgicales. Appareil digestif.
EMC Hépatologie 2000 ; 1 :40-930.

81-Tissot E.
Valeur de la cholédocoscopie per-opératoire.
Lyon chir 1997 87 . 5.

82-Millat B. Rodier JG.
Traitement laparoscorique de la litiase de la voie biliaire principale.
J Chir 1998;135:279-283.

83-Mutter D, Jourdan I.
Techniques d’extraction et de drainage biliaire sous laparoscopie.
Jchir 2004 ; 14i(1) :36-39.

84-Prat F, Beare T, Pelletier G.
Instrumental non chirurgical treatment of intra and extrahepatic biliary disease.
EMC hépatologie 2004, 1.15-54.

85-Moumen et Coll.Elfares F.
LVBP a propos de 329 observations.
Lyon chirurgical 1997; 87(3):280-82.

86-Lechaux J, Lechaux D.
anastomoses biliodigestives dans la lithiase biliaire.
EMC techniques chirurgicales-Appareil digestif 2007 ; 40 :1-12.

-96 -



Angiocholite étude rétrospective sur 5 ans

87-Chambo J, Ribet M.
Les anastomoses bilio-digestives dans le traitement de la lithiase des voies biliaires.
Med Chir Dig 1985; 14 :639-642.

88-Borie F. Millat B.
Laparoscopic treatement of common bile duct stones.
Annals de chirurgie 2003 ; 128 :722-727.

89-Martin D), Vernon DR, Toouli J.
Surgical versus endoscopic treatment of bile duct stones.
Cochrane Database Syst Rev2006:CD003327.

90-Leuriot J, Leneel J, Hay M.
Cholangiopancreatographie retrograde pour lithiase biliaire evaluation prospective.
Gastro-entero 1993 ;17 .. 244-50.

91-Mayer C, Roch S, Thiry C, Wantz C, Duclos B, Mauzini N et al.
Traitement de la lithiase biliaire par voie laparoscopique a propos de 1000 cas.
J. Med 1995, 26(3-4) . 60-64.

92- Mayer C, Roch S, Thiry C, Firton O, Demzani N.
Resultats de la chirurgie traditionelle dans le traitement de la LVBP. A propos de 670 cas.
Lyon chir 1997; 93: 3-9.

93-Mehane M.
L’angiocholite strtegie de prise en charge.
Rev med 1995; 2. 28-33.

-97 -

Rapport- gratuit.com @


LENOVO
Stamp


Sl

BRI

ST P (i 1 '
AL Whlya) AW oy S5y 2l 0l
Sl SIS G AR s VIS D13
i Fr T
¥ T R = e - a=f i e
S I B ORI =B Ew R [ P
Sl V3 bl A oy U B TST0T
Sl a3 ey A0Sl sl Tl BN
; ".l,."“.-r'. r.i;:r'fl'.lr "'_%"'"'E'_'Ii"
A e S ki
i< '#ﬂ'iﬂfj‘fl'@-‘hb‘ﬂ-ﬁ oly e
Lsyltly ADIJE G W A RIS e
(I Fotas s 330 A G080 .
ine .qujﬁjrjjﬂjufﬁ o e | P el

AR

(TR —

R R




daval) ¢ culal) 4018
) o
o5 da g b 2012 diu
Cra Adladin) dwd d A4y gl diall tleal) gl
&) g 5
da g, Yl

2012/, b ddhe Cullgi 5 Cias

28 2l e Adalad) )

GBS e 1984 981 31 A a2yl
ulall 2 o)y gisal) Balgds Jadl
s dalal) clalgl)
dal o - saally and - )il ellled) il - Al il il
asall)

ol b <
Adall dal_all & 3
8 il LAY o )
dalall da) jall 8 Sl
e éJLSM &
$IH.E
ASall < Adall il jall 3 pse i
Jedls 8

q Aalall da) jall 8 5 jae S






