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L’atrésie des voies biliaires (AVB) est une malformation congénitale résultant
d'un processus inflammatoire, destructeur et sclérosant, affectant les voies
biliaires intra et extra-hépatiques. Ce processus méne a la fibrose et a
l'oblitération des canaux biliaires, avec comme conséquence, le développement
d’une cholestase puis d'une cirrhose hépatique [9,7] . Elle constitue la premiere
cause chirurgicale de cholestase néonatale[13] et de greffe chez I’enfant.

Du point de vue anatomopathologique D’atrésie des voies biliaires est un
processus dynamique de destruction inflammatoire progressive des canaux
biliaires extra-hépatiques, puis intra-hépatiques. Les lésions précoces sont une
inflammation du canal biliaire, accompagné de nécrose, suivie d’une fibrose
progressive induisant le comblement de la lumiére canalaire. L’étape finale est
une cicatrice fibreuse d’une structure tubulaire épithéliale appelée cordon
fibreux[5,31]. A I’exploration chirurgicale, les voies biliaires sont partiellement
ou totalement remplacées par un cordon fibreux, et la vésicule biliaire est
souvent atrophique et fibreuse.

La cause de ’AVB n’est pas connue. Les mécanismes pathogeénes impliqués
pourraient relever de I’interaction entre différents facteurs environnementaux.
Certains auteurs tels que Strickland en 1982 sur une étude épidémiologique
menée au Nord du Texas révéla la possibilité d’un agent toxique utilisé[27] ;
d’autres ont rapport¢ une origine ischémique avec une possibilit¢ de
I’association d’'une AVB avec le cytomégalovirus, le virus respiratoire syncytial,
le virus Epstein Barr, et le virus des papillomes humains[9] . D’autres encore
tels que Urushihara soutiennent une origine immunologique et génétique[31] .
Dans environ 10% des cas, I’atrésie des voies biliaires est dite syndromique,
s’accompagnant d’autres malformations telles qu’une polysplénie (ou plus
rarement une asplénie), un situs inversus, un foie médian, une malrotation
intestinale, une veine porte pré duodénale et une agénésie de la veine cave
inférieure[2]. Le plus souvent, dans 90% des cas, il s’agit d’une atrésie non

syndromique, dans laquelle I’anomalie biliaire est isolée.



Le diagnostic clinique se I’AVB est évoqué devant la triade classique (un ictere
qui persiste apres deux semaines de vie ; des selles décolorées (grises-blanches,
mastic) et des urines foncées ; une hépatomégalie[2] et la biologie qui ne fait
que confirmer le diagnostic de cholestase hépatique, devant I’augmentation du
taux sérique de bilirubine a prédominance conjuguée (supérieure a 20% de la
bilirubine totale), des phosphatases alcalines, du cholestérol, ainsi que
I’ascension remarquable du taux des Gamma-Glutamyl-Transférases (jusqu’a 10
fois la normale). Les transaminases sont modérément augmentées (4 a 5 fois la
normale) [7].
L'échographie permet une étude préliminaire importante dans le bilan de cette
pathologie. Les auteurs proposent une nouvelle stratégie diagnostique dans
I'évaluation de la cholestase infantile en mettant l'accent sur le signe de la corde
échographique comme premicre priorité des investigations. Lorsque le CT est
visualisé¢, une laparotomie exploratoire rapide est obligatoire sans autres
investigations. En I’absence de ce signe d’autres investigations sont nécessaires
notamment I'IRM qui malgré I'application potentiellement large chez les
patients pédiatriques, la résolution du systéme biliaire est affectée par la petite
taille des canaux, la moyenne du volume partiel et le flou de mouvement li¢ aux
mouvements respiratoires et cardiaques. Elle est une modalité d'imagerie non
invasive trés fiable pour le diagnostic de l'atrésie biliaire.
Cette étude est une premiere au Sénégal.
Le but de I’étude était de mettre 1’accent sur les signes spécifiques de
I’échographie qui permettent de poser le diagnostic avec une certaine certitude
permettant une prise en charge chirurgicale rapide.
Les objectifs étaient :

- De décrire la sémiologie échographique de I’atrésie des voies biliaires.

- De faire un résumé syndromique de 1’atrésie des voies biliaires.






I. MATERIELS ET METHODE

I.1. Type et période d’étude
Il s’agissait d’une étude transversale rétrospective et prospective réalisée surune
période de 36 mois allant du 21 Avril 2017 au 19 Mai 2020.

I.2. Cadre d’étude
Notre étude s’est déroulée au service d’imagerie médicale de“I'hépital pour
enfant de Diamniadio (HED) situé dans la région de Dakana 3 km de la ville de
Diamniadio.
Vu sa position dans cette zone carrefour de Diamnadio, I’hépital HED constitue
une référence pour les habitants ¢éloignés des jhopitauxede la capitale. Cette
structure décentralisée de niveau 3 compte 140°lits et est surtout dédié¢e a la
prise en charge des enfants de 01 jour a 16 afis saufpour le service d’imagerie
qui est ouvert a tous les patients.
Il regroupe 5 pdles-pavillons :
» Pole de consultations externes et service d'accueil des urgences (SAU) :

o Les consultations,externes en pédiatrie médicale et autres
spécialités médicales telles que la cardiologie, la
dermatoldgie, la‘vaccination, le centre de récupération et
d’éducation nutritionnelle, la pédopsychiatrie et le SAU.

o Les consultations externes en chirurgie générale
pédiatrique et autres spécialités chirurgicales telles que
IPORL, I’ophtalmologie, I’anesthésie et
I’edontostomatologie.

» Pole des hospitalisations dédié aux spécialités précitées.

» Pdle de blo¢ opératoire

> Pole de technologie médicale : service d'imagerie, explorations
fonctionnelles (endoscopie, ECG) et de laboratoire (hématologie,
biochimie).

» Pole des services administratifs techniques et de soutien.



o La direction, le service administratif et financier, les ressources
humaines, I’audit interne, la comptabilité, le contrdle de gestion, le
service des soins infirmiers et le service social.

o Le service technique de maintenance.

o La pharmacie.

Le service d’imagerie médicale de 1’hdpital ou nos patients ont été colligés joue
un rdle essentiel d’aide aux diagnostics au sein du systéme de santé, contribuant
largement a la qualité et aux bons résultats des prestations de soins.
Ce service comprend :
» Deux radiopédiatres
Des Internes des hopitaux
Des Etudiants en DES d’Imagerie Médicale
De trois Techniciens en Imagerie Médicale

De trois manipulateurs

YV V VYV VY VY

D’un aide infirmier.
» De deux Secrétaires médicaux
Ce service dispose :
» 02 Appareils d’échographie
» 02 Appareils de radiographie standard
» 01 Scanner
1.3. Population d’étude:
+ Critéres d’inclusion
Etaient inclus tous les patients qui avaient un syndrome clinique ou clinico-
biologique d’ictere cholestatique faisant évoquer une atrésie des voies biliaires.
+ Critéres de non inclusion
Ils n’étaient pas inclus dans notre étude tous les patients qui présentaient :
» Un ictére non cholestatique
» Ayant des dossiers incomplets

» Ayant été transférer dans une autre structure



+ CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION
D’ETUDE
Trente (30) patients ont ét¢€ retenus pour réaliser ce travail.
> Age
L’age moyen ¢tait de 33,7 jours, avec des extrémes de 1 jour et 300 jours.
La médiane était de 15,5 jours soit un écart type de 65,67.
Le tableau I représente la répartition des patients suivant les tranches d’age
(Tableau I).

Tableau I: Répartition des patients en fonction de I’age

Age Effectifs Fréquence relative (%)
Néonatale précoce [ 0-7jours ] 08 26,67
Néonatale tardive [8-28jours] 14 46,67
Nourrisson [1-30mois ] 08 26,6

Total 30 100

> Sexe

Le sexe masculin représentait 53,33 % avec un sex-ratio de 1,14 (Figure 1).

La figure 1 représente la répartition des patients selon le sexe.

Sexe

46,66%
53,33% B Féminin

B Masculin

Figure 1: Répartition des patients en fonction du sexe



» Antécédents des patients :

Deux patients présentaient une cardiopathie a type de tétralogie de Fallot et une
cardiopathie complexe.

Une prématurité €tait présente chez trois patients.

1.4. Matériel

Nous avons travaillé avec un appareil d’échographie de marque Mindray muni
de 3 sondes avec toutes les fonctionnalités en mode B et doppler. Il comptait une
sonde abdominale convexe de 3,5 MHz, une sonde linéaire de 7 MHz et une
sonde endo-cavitaire. Les examens d’IRM ont été réalisés en dehors de I’hopital

avec un appareil de 1,5 T.

1.5. Meéthodologie

» Procédure
1.5.1. Echographie abdominale :
Les examens échographiques étaient réalisés aprés un jelne, la durée est
fonction de 1’age des patients, de 1h a 3h pour les moins de trois mois, de 4 h
jusqu’a I’age de 2 ans, et 6h au-dela.
L’installation de patient se faisait dans une piéce a lumicre tamisée
suffisamment grande pour pouvoir faire participer activement les parents
(contention, distraction) permettant de réduire I’angoisse des enfants et améliore,
de fait 'immobilit¢ de ’enfant et la qualité de I’examen. L’enfant était dévétu
jusqu'a la symphyse pubienne ; la couche est défaite partiellement pour éviter
toute inondation urinaire intempestive. Un jus de fruit biberon ou quelques
bouchées de tété ou de I’eau sucrée pouvaient étre donné en cours d’examen.
Aucune sédation n’était nécessaire.
L’examen était systématiquement effectué¢ grace a une sonde convexe (5-8 Mhz)
puis a la sonde linéaire (7-13Mhz). La sonde linéaire permettait une analyse de
plus haute résolution mais une moindre pénétration ; suffisant parfois chez le

nouveau-n¢. L’examen débutait par le pelvis car la miction en cours d’examen



des tous petits est fréquente et I’optimisation de 1’analyse de la région pelvienne
nécessite une réplétion vésicale. L’examen intéresse tous les organes abdomino-

pelviens.

1.5.2.Cholangio-IRM :

Le jeline était essentiel pour distendre completement la vésicule biliaire et le
systeme biliaire, vider I'estomac de son contenu (qui peut se chevaucher ou
provoquer des artefacts fantdmes) et réduire la motilité intestinale. L'utilisation
d'agents paramagnétiques négatifs pour supprimer le liquide dans le duodénum
ou l'intestin gréle proximal peut améliorer la visualisation du canal pancréato-
biliaire commun.

Le principe de base aux séquences MRC est d'utiliser un trés T2 séquence
pondérée avec suppression de la graisse, de sorte que le déplacement lent ou un
fluide statique donnera une intensit¢ de signal élevée, alors que les tissus
environnants donneront un signal beaucoup plus faible. Les techniques sans
apnée utilisent généralement des séquences bidimensionnelles (2D) ou 3D a
écho a spin rapide et les données sont acquises dans le plan coronaire avec
déclenchement respiratoire. Des valeurs de temps d'écho (TE) plus longues et
des tranches superposées (<1 mm) sont préférables si les images finales seront
affichées sous forme de reconstructions par projection a intensité multiple
(MIP). Un schéma de respiration régulier est nécessaire. Le temps d'acquisition
des données peut étre supérieur a 10 min. Cependant, le volume de couverture
n'est pas limité par la durée de I’apnée.

Les techniques de maintien de la respiration sont plus rapides mais moins
adaptées aux nourrissons et aux jeunes enfants car ils ne peuvent pas coopérer
[2]. Une seule dalle épaisse et plusieurs dalles minces peuvent &tre acquises.
Une dalle épaisse jusqu'a 4 cm d'épaisseur peut €tre acquise en environ 2 s avec
un T2 fortement séquence d'écho de rotation turbo de poids (TSE). La dalle

¢paisse est généralement acquise dans le plan coronaire et peut tre répétée a
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plusieurs degrés d'obliquité a des intervalles de 10 a 15 degrés. Un plan, qui
démontre de maniere optimale la 1€sion, peut alors étre choisi afin que de minces
tranches contigu€s puissent étre acquises pour €évaluer davantage la zone en
question. Plusieurs tranches minces de 3 a 4 mm d'épaisseur acquises en moins
d'une seconde chacune peuvent étre obtenues avec une séquence demi-Fourier a
un seul coup (HASTE) ou un écho a rotation rapide a un coup (SSFSE). La
technique HASTE est supérieure a la fortement T2technique d'écho de rotation
rapide pondérée pour démontrer I'anatomie de l'arbre biliaire et de ses structures
environnantes. L'acquisition de données supplémentaires en position décubitus
peut étre nécessaire dans les cas ou il n'est pas certain que l'aéro-bilie ou la
cholélithiase soit présente.

Reconstruction et évaluation d'images

Le choix de la méthode de visualisation est essentiel car une présentation
différente peut améliorer ou diminuer la visibilité de la Iésion en question.

Les données peuvent étre visualisées sous forme d'images source de tranches
fines, de MIP (en tant que projections uniques ou multiples de Raysun) ou de

rendu de volume[22].

1.5.3. Les parametres étudiés :

o Auniveau de la vésicule biliaire : nous avons apprécié
e Présence
e Taille : hauteur inférieure a 12 mm.
e Paroi
e Lumiere
e Vidange apres la tétée
e [’existence d’une fibrose péri vésiculaire
o Au niveau des voies biliaires : nous avons appréci¢ la taille et la
perméabilité
e Intra hépatiques

10



e Choledoque
o Au niveau du foie : nous avons apprécié
e Taille
e Contours
e Echo-structure
e Echogénicité
e Signe de la corde (densité échogéne triangulaire ou tubulaire au
voisinage de la veine porte mesurant 3-4mm)
e Microkyste (inf. a 2mm)
e Hile hépatique :
- Kyste

- Fibrose

Artére hépatique

Nous avons également recherché un situs inversus, une polysplénie, la
continuation de la veine azygos avec la veine cave inférieure, un tronc porte
préduodénal, une inversion des vaisseaux mésentériques (malrotation
intestinale).

Une classification nous sert de références.
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Les figures 2 et 3 illustrent respectivement les formes anatomiques et kystiques

de I’atrésie des voies biliaires. [11]

Figure 2: Formes anatomiques de ’atresie des voies biliaires[11]

Figure 3: Forme kystique de I’atrésie des voies biliaires. [11]

12



1.6.Analyse statistique
La collecte et I’analyse des données ont été réalisées avec les logiciels Epi info,

R et Excel.
Nous avons utilisé les tests non paramétriques de Wilcoxon - Mann Whitney et

de Kruskal-Wallis pour calculer les moyennes, les médianes et fréquences.
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II. Résultats
I1.1. Vésicule biliaire
I1.1.1.Présence
La vésicule biliaire était visualisée chez 29 patients soit 96,67%.

La figure 4 représente une VB en bonne réplétion, transsonore.

Figure 4: Nouveau-né (S.I) de 07 jrs de sexe féminin qui présente un ictere

néonatal avec bilirubine ¢élevé suspect d’atrésie des voies biliaires.Image du
foie sur une coupe longitudinale avec une sonde convexe montrant une VB

en bonne réplétion, transsonore.

I1.1.2.Taille et régularité de la paroi de la vésicule biliaire.
La vésicule biliaire était atrophique et irréguliere chez 11 patients soit 37,93%.
La figure 5 montre une vésicule biliaire diminuée de taille en faible réplétion

malgré un jeun de 6h.
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Figure 5 : Nourrisson (M.N) de six mois de sexe féminin qui présente un
ictere néonatal progressif avec bilirubine élevée suspect d’atrésie des voies
biliaires. Coupe longitudinale du foie avec une sonde linéaire montrant une
VB atrophique

I1.1.3.Lumieére de la vésicule biliaire.

La lumiére vésiculaire était interrompue dans 6 cas soit 20%, non interrompue

chez 24 patients (80%).

I1.1.4.Vidange aprés la tétée
On notait une absence de vidange de la vésicule biliaire apres la tété dans un

cas.

I1.1.5.Fibrose péri vésiculaire

Il existait une fibrose péri-vésiculaire dans 11 cas soit 36,67%.

15



La figure 6 représente la répartition des patients selon la présence de la fibrose

péri-vésiculaire.

Fibrose péri-vésiculaire

6,67%

36,67%

Présence

Absence
56,67% o
Non précisé

Figure 6 : Répartition des patients selon la présence de la fibrose péri-
vésiculaire.
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La figure 7 montre une fibrose péri-vésiculaire.

Figure 7 : Nourrisson (S.I) d’un mois de sexe masculin devant la persistance
d’ictere néonatal avec biologie évocatrice d’atrésie des voies biliaires.Coupe
longitudinale du foie avec une sonde linéaire montrant une bande
hyperéchogéne péri-vésiculaire définissant une fibrose péri-vésiculaire.

I1.2. Voies biliaires
I1.2.1.Intra hépatiques

Les voies biliaires intra hépatiques n’étaient pas visibles chez tous les patients.

I1.2.2. Cholédoque
Le cholédoque était visible dans 11 cas soit 36,67 % et présentait une taille

normale.

17



La figure 8 illustre la VBP chez un nourrisson d’un trois mois de sexe masculin
présentant un ictere néonatal progressif avec biologie évocateurs d’atrésie des

voies biliaires.

Figure 8 : Nourrisson (M.N) de trois mois de sexe masculin qui présente un
ictere néonatal progressif avec biologie évocateurs d’atrésie des voies
biliaires. Image du foie avec une sonde linéaire montrant une VBP

I1.3. Hile hépatique
I1.3.1.Signe de la corde

Le signe de la corde était présent dans 6 cas soit 20%.

18



La figure 9 illustre le signe de la corde

Figure 9 : Nourrisson de six mois recu pour suspicion d’atrésie des voies
biliaires devant un ictére persistant avec biologie évocatrice :Image du foie
avec une sonde linéaire montrant une bande hyperéchogéne grossiérement
triangulaire péri-hilaire définissant le signe du cordon triangulaire.

I1.3.2. Kystes et Microkystes hépatiques

Les kystes et microkystes étaient présents chez deux patients soit 6,66%.

Rapport- grafw’f.cam @
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La figure 10 montre des microkystes.

Figure 10 : Nouveau-né de 19 jours recu pour ictére et signe de cholestase :
Image du foie avec une sonde linéaire montrant les formations anéchogénes
arrondies hépatiques ne révélent pas de caractere circulant au doppler
couleur définissant des microkystes hépatiques.

I1.3.3.Fibrose péri-hépatique

On notait une fibrose péri-hépatique dans 4 cas soit 13,33%.

20



La figure 11 représente la répartition des patients selon la présence d’une

fibrose hilaire hépatique.

Fibrose péri-hiliaire hépatique

0% 13,33%

Présence
Absence

Non précisée

66,66%

Figure 11 : Répartition des patients selon la présence d’une fibrose hilaire
hépatique.

La figure 12 montre une fibrose péri-hilaire

Figure 12 : Nourrisson six mois re¢u pour suspicion d’atrésie des voies
biliaires devant un ictére persistant avec biologie évocatrice : Image du foie
avec une sonde linéaire montrant une bande hyperéchogéne en faveur
d’une fibrose hilaire.
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I1.3.4.Artére hépatique
L’artere hépatique ¢tait visible dans 7 cas soit 23,33% sans dilatation
objectivee.
La figure 13 montre une artere hépatique de taille normale avec présence d’une

fibrose pariétale.

Figure 13 : Nourrisson de quatre mois avec clinique et biologie évocatrices
d’atrésie des voies biliaires : Image du foie avec une sonde linéaire
montrant ’AH sans dilatation avec fibrose pariétale mesurée a 1,4 mm.

I1.4. Foie : Taille, Contours, Echostructure, Echogénicité
Tous les patients présentaient un foie de taille normale, aux contours réguliers

avec une écho structure homogene.

22



IL.5. Autres
On notait un syndrome poly-splénique chez un seul patient composé d’un situs
inversus, d’une polysplénie et d’une inversion des vaisseaux mésentériques

(malrotation intestinale).

¢ En résumé de I’échographie sur la suspicion d’atrésie
Parmi les trente patients recus pour une suspicion d’atrésie des voies biliaires
sur la base de la clinique (ictére néonatal) et de la biologie (€élévation des
bilirubines), sept patients ont présenté des signes échographiques évocateurs.
Le tableau II représente un résumé des différents signes échographiques qui
nous ont permis de poser le diagnostic d’AVB.

Tableau II : Résumé des différents signes échographiques

AVB P T PR L \% FV SC FH MK

Patien

Pl + - - - + - + _ +

P2 + + + + - - - - -

P3 + + + + - + + - -

P4 + + + + - + + - -

P5 + + + + - - - - +

P6 + + + + - - - - -

P7 + + + + - - -+ + -
Légendes :

AVB : Anomalies de la vésicule biliaire P : présence

T : Taille PR : Paroi et Régularité
L : Lumiere V : Vidange apr¢s a la tétée
FV : Fibrose péri-vésiculaire SC : Signe de la corde
FH : Fibrose hilaire MK : Microkyste et Kyste
+ : Présence - : Absence
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¢ 'Données IRM :
Deux patients avaient bénéficié¢ d’une bili-IRM
Pour le 1% patient, elle avait trouvé :
Absence de visualisation des canaux principaux avec une vésicule biliaire
atrophique et d'un coin triangulaire de signal haut en avant du hile vu en 7' ;. De
plus, un épaississement périportal significatif a été retrouve.

La figure 14 montre une dilatation marquée des canaux intrahépatiques gauche
et droit.

Figure 14 : Garcon de 1 an atteint d'atrésie biliaire diagnostiquée a la
naissance :Les images de projection d'intensité maximale de la
cholangiographie par résonance magnétique (MRC) ont montré une
dilatation marquée des canaux intrahépatiques gauche (*) et droit (#) avec
absence de canal cholédoque et de vésicule biliaire[22].

o Pour le 2™ patient, ’IRM ¢était revenue normale.
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III. DISCUSSION

1. Aspects diagnostiques
Le diagnostic anténatal de ’AVB reste exceptionnel. Elle peut étre suspectée
devant certaines images échographiques. La présence d’une structure kystique
dans le hile du foie, I’absence de vésicule biliaire ou 1’absence de visualisation
d’une vésicule normale nécessitent un bilan post-natal[16].
La détection d’un des éléments du syndrome de polysplénie peut €¢galement nous
faire suspecter le diagnostic[23].
Le diagnostic anténatal de I’AVB n’a été fait chez aucun de nos patients.
L’AVB doit étre suspectée devant tout ictére cholestatique néonatal persistant
au-dela des 2 semaines de vie. Les selles décolorées et les urines foncées
peuvent s’installer progressivement ou plus tardivement. Des signes
hémorragiques, parfois sous forme d’hémorragie intracranienne (HIC), peuvent
étre révélateurs[1]. L’ictere était le signe le plus constant dans notre série ainsi

que dans toutes les séries consultées.

2. Aspects échographiques

2.1. Vésicule biliaire
Les anomalies de la vésicule biliaire étaient les principaux indicateurs pour
identifier l'atrésie biliaire. Ces anomalies comprenaient I'absence de vésicule
biliaire, une petite taille de la vésicule biliaire, une forme et une paroi anormale
de la vésicule biliaire et aucune contraction de la vésicule biliaire. Les
caractéristiques anormales de la paroi incluaient une irrégularité de la paroi et
une paroi plus mince sans muqueuse[25,26,29,34]. Une vésicule biliaire de
forme anormale serait typiquement une vésicule avec une lumiere
irrégulierement compromise[25,26,30,35].Les anomalies de la vésicule biliaire
peuvent entrainer a la fois des sensibilités et des spécificités supérieures a 0,90

dans le diagnostic de l'atrésie biliaire mais l'identification précise d'une vésicule
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biliaire anormale reste une tache subjective, en particulier pour les opérateurs
inexpérimentés[26,29,30].

La vésicule biliaire a été identifiée chez 96,67% soit 29 patients dont 11 soit
37,93% présentaient une paroi irréguliere, atrophique et une fibrose péri-
veésiculaire. La lumiere vésiculaire était interrompue dans 6 cas soit 20%,
L’absence de vidange de la vésicule biliaire a été notée chez un seul patient.

La combinaison de ces résultats a donné une sensibilité de 91,9%, une spécificité
de 96,7%, une valeur prédictive positive de 89,5%, une valeur prédictive
négative de 97,5% et un taux de précision de 95,6% pour I'échographie de la
vésicule biliaire dans l'identification de l'atrésie biliaire. Cette sensibilité et cette
spécificité sont proches de celles trouvées dans les é¢tudes de Yang et All[32]

La sensibilité et la spécificité résumées ¢€taient de 0,85 (IC a 95%, 0,76—-0,91) et
de 0,92 (IC a 95%, 0,81-0,97), respectivement, pour les anomalies de la vésicule

biliaire dans19 études[33].

Tableau III : Sensibilité et spécificité de 1'échographie dans les anomalies
vésiculaires en faveur de I'AVB dans différentes séries.

Auteurs/Pays Sensibilité (%) Spécificité (%)
Li-Ping [21] (Chine) 91,3 92,9
Boskovic|[22] 78 81
(Sérbie)

Yang[19] 50 82,8
(Chine)

Notre série 91,9 96,7
(Sénégal)
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2.2. Le signe de la corde
Le signe du cordon triangulaire, qui est défini comme une densité¢ échogene
triangulaire ou tubulaire au voisinage de la veine porte sur une image
échographique transversale ou longitudinale et d'un coin triangulaire de signal
haut en avant du hile vu en 72 images pondérées en IRM a ét¢ identifi¢ par Choi
et al. en 1996[10], est décrit comme a la fois sensible et spécifique pour le
diagnostic de l'atrésie biliaire dans de multiples publications[12,18,28-30,36-
38]. Nous avons constaté qu'il semblait étre un outil simple, rapide, hautement
fiable et non invasif dans le diagnostic d’AVB. Les auteurs proposent une
nouvelle stratégie diagnostique dans I'évaluation de la cholestase infantile en
mettant I'accent sur le signe de CT échographique comme premiére priorité des
investigations. Lorsque le CT est visualis€, une laparotomie exploratoire rapide
est obligatoire sans autres investigations.
Le signe de la corde avait une sensibilité et une spécificité de 100% et de 75%
respectivement dans le diagnostic de ’atrésie de la vésicule biliaire.
Ces sensibilité et spécificité sont proches de celles trouvées dans 20 études dans
la littérature[12] qui étaient respectivement de 0,74 (IC a 95%, 0,61-0,84) et
0,97 (IC 2 95%, 0,95 4 0,99).

2.3. Kyste et microkyste
Des kystes biliaires intrahépatiques sont rarement observés chez les patients
atteints d'atrésie biliaire. IlIs se manifestent comme de multiples kystes biliaires
intrahépatiques («lacs biliaires») [35].

Dans notre étude, ils étaient présents chez deux patients.
1- La cholangio-IRM

Malgré la petite taille des canaux biliaires et des artefacts de mouvement, des

rapports suggerent que I'lRM pourrait €tre utile.
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Les voies biliaires extrahépatiques comprenant la vésicule biliaire, le canal
cystique, le canal cholédoque et le canal hépatique commun sont visualisées par
MRC chez les nouveau-nés sans atrésie biliaire dans 96%.

MRC avait une précision de 98%, une sensibilité de 100% et une spécificité de
96% pour le diagnostic de l'atrésie biliaire comme cause de jaunisse
cholestatique infantile[15,22].

Les signes recherchés sont similaires a 1'échographie : absence de visualisation
des canaux principaux, une petite vésicule biliaire et d’un coin triangulaire de
signal haut en avant du hile vu en 7', images pondérées. Des zones similaires
d'intensit¢ de signal ¢élevée n'ont pas ¢été observées sur /es images
pondérées T , dans I'hépatite néonatale et chez environ 33% des nouveau-nés
avec atrésie biliaire avérée. Ainsi, ce signe est tres spécifique mais pas aussi
sensible[22].

De plus, un épaississement périportal significatif est observé chez certains
patients. Cela correspond a une fibrose périportale [3]. L'IRM est plus sensible a
la détection de ce signe que l'échographie.

La fibrose périportale se manifeste par un signal faible dans la région périportale
sur la séquence 7; d’écho turbo rapide a gradient d'écho (TFE) qui disparait
apres l'injection de gadolinium[22].

Elle a été réalisée chez deux de nos patients chez qui I’échographie avait
retrouvé une AVB partielle avec une vésicule biliaire perméable chez 1’un des
patients et complete chez 1’autre patient.

Ce faible taux de réalisation de ’'IRM s’explique par la non disponibilité de cet
examen, son cout é¢élevé, la difficulté d’interprétation a cause du manque de
radiologues spécialisés mais aussi le manque de collaboration entre spécialiste

pour la réalisation de cet examen chez les enfants.
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2- Aspects thérapeutiques et évolutifs[14,19,20]
Le traitement actuel de 'AVB est séquentiel :
-En période néonatale, l'intervention de Kasai, avec l'objectif de restaurer un flux
biliaire vers l'intestin.
-La transplantation du foie secondairement, en cas d'échec de rétablissement de
la cholérese et/ou de complications de la cirrhose biliaire.
Le succes de I’intervention chirurgicale dépend de la précocité de sa réalisation.
Ainsi, 80 % des patients opérés avant 45 jours sont en vie avec un foie natif trois
ans apres |’ intervention.
Nous notons un retard de prise en charge important en comparant nos données a
celles retrouvées dans la littérature.
Dans notre série I’exploration chirurgicale a été réalisée chez 02 patients. Elle a
permis de trouver une AVB compléte pour 'un des patients et partiel pour
’autre.
Seul un patient a bénéficié de I’intervention de Kasai dans notre série.
L’autre patient présentait une vésicule biliaire perméable avec fibrose des voies
biliaires intra-hépatiques et un foie d’aspect cirrhotique. Cela peut s’expliquer
par le retard diagnostic et de prise en charge de nos patients qui ont fait que les
complications étaient déja installées dans la majorité des cas au moment de
I’exploration chirurgicale.
La premicre annonce des résultats de la porto-entéro-anastomose est la couleur
des selles a la reprise du transit. C’est la couleur nettement verte aux alentours
du 3¢éme ou 4¢me jour qui témoigne du passage de la bile dans I’intestin et donc
de la réussite de I’intervention[4]. La disparition de I’ictére se fait dans un délai
trés variable, le plus souvent de maniére progressive en quelques semaines, mais
elle peut se faire parfois trés précocement. Le succes se définie biologiquement

par la disparition de I’hyper bilirubinémie conjuguée (<20umol/L) [37].

29



Un tel succeés permet de ralentir notablement voir stopper I’évolution de la
cirrhose biliaire et des survies avec foie natif ont €té rapportées jusqu’a I’age
adulte[24].

L’évolution était marquée, dans notre série, par une reprise de la cholérese chez

un de nos patients.
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L’atrésie des voies biliaires (AVB) est une malformation congénitale résultant
d'un processus inflammatoire, destructeur et sclérosant, touchant les VB. Ce
processus mene a la fibrose et a I'oblitération des canaux biliaires, avec comme
conséquence, le développement d’une cholestase puis d'une cirrhose hépatique.
En Afrique, peu de travaux ont été réalisés concernant ce sujet et ils ont tous en
commun un certain nombre de probléemes, li€s principalement au retard
diagnostique et a ’absence de transplantation hépatique.

C’est la raison pour laquelle nous avons réalisé ce travail dont le but était de
décrire la sémiologie échographique de I’atrésie des voies biliaires et de faire un
résumé syndromique de ’atrésie des voies biliaires sur une série consécutive
d’imageries réalisées au service d’Imagerie du Centre Hospitalier d’enfants de
Diamniadio

Nous avons ainsi mené sur une période de 36 mois allant du 21 Avril 2017 au 19
Mai 2020, une étude transversale rétrospective et prospective qui a colligé trente
(30) patients pris en charge a I’hopital d’enfants de Diamniadio ayant présentés
un diagnostic clinique ou clinico-biologique d’ictére cholestatique faisant
évoquer une atrésie des voies biliaires avec un dossier exploitable.

L’age moyen était de 33,7 jours soit environ Olmois, avec des extrémes de 1
jour et 300 jours soit environ 10 mois et une prédominance masculine (ratio
homme sur femme de 1,14.)

L’analyse des données recueillies montraient :

La présence de la vésicule biliaire dans la majorité des cas dans 96,67% soit 29
patients. Elle était atrophique et irréguliere dans 11 patients soit 37,93% et sa
lumiere vésiculaire était interrompue dans 6 cas soit 20,00%. On notait une
absence de vidange de la vésicule biliaire apres la tétée dans un cas.

La fibrose péri-vésiculaire existait dans 11 cas soit 36,67% avec une fibrose
péri-hilaire hépatique dans 4 cas soit 13,33%.

Le signe de la corde était présente dans 6 cas soit 20%.
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Les kystes et microkystes ¢€taient présents chez deux patients soit 6,66% avec

une artére hépatique visible sans dilatation dans 7 cas soit 23,33%.

Cependant tous les patients présentaient un foie de taille normale, aux contours

réguliers avec une écho-structure homogéne. On notait un syndrome poly-

splénique chez un seul patient.

Deux patients avaient bénéficié d’une bili-imagerie par résonnance magnétique

abdominale dont 1’une était en faveur d’une atrésie et ’autre est revenue

normale.

Ce travail nous a permis de faire les constats suivants :

Un retard diagnostic important limitant les possibilités thérapeutiques
L’échographie reste un bon moyen diagnostic pour I’AVB mais doit étre
réaliser par un spécialiste au mieux un radio-pédiatre. Elle reste également
un moyen diagnostic assez limité surtout dans les formes d’atrésies avec
une vésicule biliaire perméable

L’IRM un outil de diagnostic primordial mais reste inaccessible a cause
du cout ¢élevé mais aussi de sa réalisation plutot fastidieuse limitant sa
faisabilité.

La mortalité est trés élevée dans notre contexte.

Ainsi nous formulons les recommandations suivantes :

Organiser de campagnes de sensibilisation et d’information sur cette
pathologie ;

Encourager les sous spécialités notamment la radiopédiatrie.

Relever le plateau technique et la disponibilité d’une IRM pédiatrique
dans toutes les structures dédiées aux enfants.

Renforcer de la collaboration multidisciplinaire entre pédiatres, radio

pédiatres et chirurgiens
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RESUME
BUT
Le but de ce travail était de décrire la  sémiologie échographique de I’atrésie

des voies biliaires et de faire un résumé syndromique de I’atrésie des voies
biliaires sur une série consécutive d’imageries réalisées au service d’Imagerie du
Centre Hospitalier d’enfants de Diamniadio

PATIENTS ET METHODES

Nous avons réalisé une étude transversale rétrospective et prospective sur une
période de 36 mois allant du 21 Avril 2017 au 19 Mai 2020qui a colligé trente
(30) patients pris en charge a I’hdpital d’enfants de Diamniadio ayant présentés
un diagnostic clinique ou clinico-biologique d’ictére cholestatique faisant
évoquer une atrésie des voies biliaires avec un dossier exploitable.

RESULTATS

L’4ge moyen était de 33,7 jours soit environ Olmois, avec des extrémes de 1
jour et 300 jours soit environ 10 mois et une prédominance masculine (ratio
homme sur femme de 1,14.)

L’analyse des données recueillies montraient :

La présence de la vésicule biliaire dans la majorité des cas dans 96,67% soit 29
patients. Elle était atrophique et irréguliere dans 11 patients soit 37,93% et sa
lumiere vésiculaire était interrompue dans 6 cas soit 20,00%. On notait une
absence de vidange de la vésicule biliaire apres la tétée dans un cas.

La fibrose péri-vésiculaire existait dans 11 cas soit 36,67% avec une fibrose
péri-hilaire hépatique dans 4 cas soit 13,33% Le signe de la corde était présent
dans 6 cas soit 20%.

Les kystes et microkystes étaient présents chez deux patients soit 6,66% avec
une artére hépatique visible sans dilatation dans 7 cas soit 23,33%.

CONCLUSION

Le diagnostic de ’AVB repose sur I’imagerie mais doit étre réalisé par un
spécialiste au mieux un radio-pédiatre .I’échographie constitue un moyen
diagnostic assez limite surtout dans les formes d’atrésies avec vésicule
perméable par contre 'IRM reste un outil de diagnostic primordial mais
inaccessible a cause du cout ¢levé mais aussi de sa réalisation plutot fastidieux
limitant sa faisabilité.

MOTS CLES : Atrésie voies biliaires ; [Echographie|; IRM ; retard diagnostic ;
mortalité élevée.
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