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PROFESSEURS TITULAIRES

1. Dr.HOUINATO Dismand Stéphan.................. Neurologie

2. DrADJIBABI Wassi ORL-Chirurgie Cervico Faciale

3. Dr MEHINTO Delphin Kuassi........................ Chirurgie Viscérale

4. Dr GANGBO Flore Histologie- Embryologie-Cytogénétique
5. DrLALEYE Anatole O. A ...evovoooooooo Histologie-Embryologie-Cytogénétique
6. Dr AMOUSSOU-GUENOU Marcellin Kuassi. Biophysique, Médecine Nucléaire
7. DrFIOGBE Michel Armand................ Chirurgie Pédiatrique

8. Orthopédie -Traumatologie

9. Médecine Physique — Réadaptation
10. Dr SOUNOUVOU Ignace.......u oo Ophtalmologie

11. Dr BIAOU Olivier Imagerie Médicale

12. Dr ODOULAMI-YEHOUESS] Lisette................. Ophtalmologie

13. Dr ZOUMENOU EUBENe....coooorrror. Anesthésie-Réanimation

14. Dr DENAKPO JUSEIN LEWiS wevrerrroooo G'y'nécologie Obstétrique

15. Dr DOSSOU Francis Moise Chirurgie Génerale

16. Dr ADEGBIDI Hugues Daniel Gbadébo ......... Dermatologie Vénérologie

17. Dr AFFOLABI Dissou.... Bactériologie-Virologie

18. Dr ALAO Modjere Ola Maroufog_]yles ............ : Pédiatrie et Génétique Médicale
19. Dr ATADOKPEDE Agboménpu Féhx Dermatologie- Vénérologie

20. Dr AWEDE Bonaventurt_a,l!,tl:cien§évérin ......... ‘ Physiologie

21. Dr FIOSSI KPADONOU Emiii Pédopsychiatrie

22. Dr TONATO BAGNAN Josiane Aqgéline A Gynécologie-Obstétrique

23. Dr ADJIEN Kodjo Constant 4 Neurologie

24. Dr OGOUYEMIHOUNTO Aurore Bertille. Parasitologie

25. Dr SAGBO Gratién Pédiatrie

26. Dr SEHONOU Jean ..o Hépato-Gastro-Entérologie

27. DriAGODOKPESSI Gildas ..........oe.... .. Pneumo-Phtisiologie
28."ALAMOU Soulé Ophtalmologie

29. Dr ALLABI Aurel Constant Eustache........... Pharmacologie Clinique

30. Dr AVAKOUDJO Jos.ué D. Georges................. Urologie-Andrologie

31. Dr AYELO Ahounménou Paul .................. Médecine du Travail

32. Dr GNONLONFOUN Dieu donné.................. Neurologie

33. Dr HOUNKPATIN Benjamin I. Bodounrin......... Gynécologie Obstétrique

34. Dr TSHABU AGUEMON Christiane Gynécologie Obstétrique
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35. Dr ZOMALHETO ZaVier COSSi v....sussesumeesiverseses Rhumatologi=
" 36. Dr YEKPE AHOUANSOU Hermione Patricia Frida.. Imagerie Médicale

37. Dr AGUEMON Badirou DiN.......ceeeeeessssseens Santé Publique

38. Dr ALAGNIDE Hountondji Etienne ............. Médecine Physique et de Réadaptation
39. Dr AZON KOUANOU Angele ......cooccveveeusnnns Médecine Interne

40. Dr GBESSI Dansou Gaspard .........wes Chirurgie Générale

41. Dr HINSON Vikkey ANtOINE ..c.cuercuscuaseuennse Médecine du Travail

42. Dr HOUNKPE Pierre Claver ......eccecsecsens Anesthésie-Réanimation

43, Dr LALYA Francis HONOrat.....ccoceeeeereunrnnnn pédiatrie et Génétique Médicale

44. Dr VIGAN Jacques Néphrologie

MAITRES DE CONFERENCES AGREGES

1. Dr ASSOUTO A. Pamphile. ...cereurererurenns Anesthésie —Réanimation
2. Dr AVAKOUDJO Frangois ....cccueeessessssesses ORL-Chirurgie Cervico Faciale
3. Dr LAWSON AFOUDA SONi@....cccereuseesseceees ORL-Chirurgie Cervico Faciale
4. DrSISSINTO SA'VI DE TOVE Yolande......... Parasitologie-Mycologie
5. DrYEMOA Loconon Y. Achille. cceueieeceececs Chimie Analytique-Bromatologie
6. Dr AGBODANDE Kouessi Anthelme ........... . Médecine Interne
7. Dr ALIHONOU ThIierTy weeeveeeesesessssssesincsinie Neuroéhirurgie
8. Dr BAGNAN TOSSA Léhila...cceusrcinnrcinncss Pédiatrie et Génétique Médicale
9. Dr GANFON M. Yowel Habib. = Pharmacognosie
Endocrinologie

10. Dr KEREKOU Annelie CEIEStin: ...
11. Dr VODOUHE UlrichB. 3.
12. Dr WANVOEGBE Armand.......

ORL-Chirurgie Cervico Faciale

Médecine Interne

13. Dr CODJO Houétondji Léopold..........ceuereecusenncs Cardiologie

14. Dr ABOUBACAR Moufalilou .......ceeeeveeeenenes Gynécologie-Obstétrique

15. Dr ABOUKI Chakiratou Olaidé Adouké......... Ophtalmologiz2

16. DrADJADOHOUN Sonia B.M. Gwladys.... Radiologie, Radiodiagnostic et Imagerie
médicale

17. Dr AKODJENOU JOSEPH wcouvvereeeerrennnrenenns Anesthésie Reanimation

18. Dr AKPADJAN Gbémawonméde Fabrice...... Dermatologie-Vénérologie

19. Dr ALIHONOU Florence Nathalie Yacoba..... i :
Pédiatrie et Génétique Médicale

20. Dr ANAGONOU Lary LUCTECE....uuuemmmrerererans 4 B
Pédopsychiatrie
21. Dr ATTOLOU Setondji Roger Gilles............ b S
Chirurgie Générale
22. Dr AZONBAKIN Azandégbé Simon ............

Histologie-Embryologie-Cytogénétique

23. Dr BIGOT Cédric Egnonwa Parfait ............... i
; Médecine Légale
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Dr BOGNON Gilles Modeste Alain
Dr CHIGBLO Segla Pascal EFiC........veuurumne
Dr DEGBOE Kai Bérénice Esthelle
Dr GNANGNON Freddy Houehanou R......

Dr HODONOU Détondji Fred Jean-Martin...
Dr IMOROU SOUAIBOU Yacoubou...........

Dr KLIKPO Elvire
Dr KPOSSOU Aboudou Raimi

DELAWANI ISMaTlai s i s
Dr MIKPONHOUE OLOU Rose Christelle
Dr OGOUDJOBI Ogourindé Mathieu
Dr PADONOU Abiodoun Djosse..................

Dr PADONOQU Caroline Sourou Clémence
Dr PADONOU Sétondji Géraud Roméo
Dr SEIDOU Falilatou

Dr SONOU Djidjoho Jo&l Arnaud
Dr TOGNIFODE Medesse Véronique...............
Dr WACHINOU Ablo Prudence
Dr YEVI Dodji Magloire Inés.....
Dr ZOHOUN GUIDIGBI Lutécia Myria A......

“ MAITRES

Dr GANDAHO Hugues Jean-Thierry

Dr AGBOTON Bruno Léopold .......cccceuun....

Dr LOKOSSOU Meégnissé S. Houévi Symphorose...
Dr TOKOUDAGBA Kossi Jean-Marie Déni............

Dr ADJOBIMEY Ménonli...........cooeeeenne.......
Dr BANCOLE POGNON Sylvie Arlette A......
Dr ZOHOUN Comlan Gildas Alban..............

Dr AHOUNOU Ernest Stéphane.....................

Gynécologie-Obstétrique

Pédiatrie et Genétique Médicale
Chirurgie Orthopédique et Traumatologie
Dermatologie-Vénérologie
Cancérologie Chirurgicale
Urologie-Andrologie

Chirurgie Génerale

Psychiatrie Adulte
Gastroentérologie et Hépathologie
Chirurgie Viscérale

Médecine du Travail
Gynécologie-Obstétrique
Traumatologie-Orthopédie
Pédiatrie et Génétique Médicale
Santé Publique

Anatomie et Cytologie Pathologique

Cardiologie

Pneumo-ﬁhtisiologie
Urologie Andrologie

Cardiologie

ASSISTANTS

Neurochirurgie

Néphrologie

Odontologie Pédiatrique

Pédiatrie et Génétique Médicale
Traumatologie-Orthopédie

Sociologie et Anthropologie sociale
Endocrinologie Métabolisme et Nutrition
Gynécologie-Obstétrique

Chimie Organique et Chimie des Substances
Naturelles

Santé au Travail

Chirurgie Buccale

Hématologie

Anesthésie-Réanimation
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Dr AIGBE Nestor.
Dr DANGBEMEY Djima Patrice.................
Dr DQ SANTOS ZOUNON Alexis.

Dr HOUNKPONOU AMOUSSOU-GUENOU Eliane
Kayivi Murielle ..o
Dr LALEYE Christel Marie Fortunat

Olatumbossum B.1.
Dr MIZEHOUN Gbédécon Carmelle
AGBOKPONTO Janvier Engelbert
Dr ASSANHOU Assogba Gabin............
Dr AZA-GNANDJI Guy-Gérard...................
Dr BAGLO Dédé Priscillia Tatiana

Dr GOUKODADIJA Oswald,

o
Ophtalmolcgie
Gynécologie-Odstrétique
OTO-Rhino Laryngologie et Chfrurgie Cervico-

Faciale
Cardiologie

Anatomie

Nutrition

Chimie Anaiytique
Pharmacie Galénique
Psychiatrie

Hématologie Biologie

................................... Traumatologie Orthopédie
Dr SOSSA Jean Urologie
ASSISTANTS
Dr VIGNON Cyprien Kossi... * Chirurgie Générale

Dr LANKPEKO AFFOLABI Clémence M.
Dr YAKOUBOU YOBO Annatou -
Dr VIGNON Koffi Rodolphe},.»..,i.....'
DI AMONLES YVeS D. o
Dr HOUESSOU ENIANLOK.dT(EHIAKPE Nicole
Zinhoué ‘

Dr HOUNDETOUNGAN David Gilles

Dr DAIﬁJO Kiﬁski Aumar.

Pédiatrie et Génétique Médicale
Pédiatrie et Génétique Médicale
Hépato-Gastroentérologie

Psychiatrie

Pédiatrie
Biophysique
Traumatologie Orthopédie

Neurologie

Professeur Josué Dejinnin Georges AVAKOUDJO
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EMERITES
L
2- Dr AHYIRéné A. Galbert.........
il L TS Rasssaianiiansis

i 0 SS——————————e————— . Beavaiisois ootz ions

6- Dr GNINAFON e | e I

7- Dr ALIHONOU Eusébe Magloire

...............................................................................

COLLABORATEURS

................................................................................................................

A- COLLABORATEURS EXTERIEURS

1- Dr LECLERCQ o[ O . 1119

2 - Dr CREPPY Edmond

3 - Dr ATINDEHOU EUENE...cvonrvvnsrooreeors oo,

iz DE GRISUMIN YR oo st

5 - Dr POUPAERT Jacques

6 = DI EVRARD BIIgItte.....vvuruvemmerereessosossnss,
7-Dr ROBERT Jean-Michel
8-Dr ZIME DIAWARA H. Hermine ...................

9-Dr OUATTARA Mahama......ovevcecreninssren,

10-Dr SANGARE Béatrice............ooo....

Source : Service du Personnel

Professeur de Pharmacognosie a I'Université Catholique de
Louvain (UCL)

Professeur de Toxicologie 4 la retraite - Université de Bordeaux
2

Professeur de Chimie Analytique a la retraite - Université Félix
HOUPHOUET BOIGNY

Professeur de Galénique a I'Université Bordeaux 2

Professeur de Chimie Pharmaceutique a Ia retraite — Université
Catholique de Louvrain

Professeur de Galénique a I'Université de Liege

Professeur de Chimie Thérapeutique/UFR Pharmacie

Université de Nantes

Maitre-Assistant de Pharmacie Galénique a I'Université Joseph
KI-ZERBO ; Burkina-Faso

Maitre de Conférences Agrégé de Chimie Médicale 3
I'Université Félix HOUPHOUET BOIGNY

Maitre de Conférences Agrégé de Toxicologie & I'Université

Félix HOUPHOUET BOIGNY M b / 10
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B- COLLABORATEURS NATIONAUX

1- Dr LOKO Frédéric Simplice ..o

&=Dr AHISSOU HVECTIERS. oo

3-Dr GBENOU Joachim ...,

4- Dr OUENDO Edgard-Marius................con..
5- Dr KPATCHAVI Adolphe..........covvveeoo

6- Dr AGUEH Damienne 01 o | R S

7-Dr JOSSE Roger Gérard ...........o.......

8-Dr GBAGUIDI Fernand .......coouvcueooovoeoosiosnn,

9-Dr WOTTO Valentin

10- Mr ATOHOUN GUY .......vveveeveonerenn,

11- Dr EZIN EUBRNE s s s

12— Dr OGOUYANDIOU Simplice... ..o,

13- Dr KPOVIESSI Salomeé ......covuvivvcersnorn,

14- Dr DJEGO Gaudens

15- Mr AGBANI BENOTE vvvoveeecevorevre oo

16- Dr MEDEGAN FAGLA Sédami Romarique.......

Source : Service du Personnel

Professeur Titulaire de Biochimie a I'Ecole Polytechnique de
I"UAC

Professeur Titulaire de Biochimie & la Faculté des Sciences et
Techniques de I'UAC

Professeur Titulaire de Chimie Orgamque ala Faculté des
Sciences et Techniques de 'UAC * :
Professeur Titulaire en Santé Pubquue Epldémlologle (IRSP)

Professeur Titulaire en Socuologie Anthropologie

Professeur Titulaite en Santé Publlque Epidémiologie (IRSP) ;
Maitre és Sciences en Nutrition

Professeur Titulaire de Chimie Analytique 4 la Faculté des
Sciences et Technigues de 'UAC

Professeur Titulaivre de Chimie Organique a la Faculté des
Sciences et Techniques de 'UAC

Professeur Titulaire de Chimie Physique a la Faculté des
Sciences et Techniques de 'UAC

Professeur Titulaire de Chimie Minérale

Professeur Titulaire en Informatique a I'Institut de
Mathématiques et de Sciences Physiques de 'UAC

Maitre de Conférences en Mathématiques

Professeur Titulaire en Chimie Organique a la Faculté des
Sciences et Techniques de I'UAC

Professeur Titulaire en Ecologie/Botanique
Maitre Assistant de Physique a la Faculté des Sciences et

Techniques de I'UAC
Maitre-Assistant en Chimie Organique.

MAR 9)4©
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C- AUTRES ENSEIGNANTS ASSOCIES

L=MrIADIN QIIVIER st
PIG VIR a1 0 L R E Tl (17—
3 - Mme QUENUM MaFI€ w.commrvvveerveereeensreesssnesenes
4 - Mr AFANUH Matthew.........cceeeeeeevnvseneicennonnns
5-Dr HENADOU Martif wesucsscsssiennsasssiiisssssisio

6 - Dr AHLONSOU PrOSPET ..vvucviveeeverenereesessessessssnnnns

7 - Mr ANANI Yves...........ooo....

8= MrASSOGBA Francksunmmasisiiimian
9= M GNINTASS O KA FO e consesiasossansimsumamminiins
10- Mme DJIVOH Yolande.......oovveccverecseseresrn.
111NN AHO AUy i s i s

12 - Dr HOUNGBEDII GErmain oo veeeeevevvsonsienneon.

13 - MrSOGBOSS! EMManuel.:v i,

14 - Mme ZOUNON Diane........civuuvienneiiosiaimsmivions
15 = Mir QUOUKA JEAN scsusssssmssossssstimsssnsis sssessissss S
16 - Mme BABI JOSIANE.....c..uivurrerreercnieneesesessnsssren
17 - Mr ACAKPO Alfred......ccooo..ivvvovennnn.

18- Mr KADI ChristOphe...uuuuussisuassismmissssssmnsmsssssnin
20 - Mr DJOSSOU A. K. Alfred....ccccernnrerriererrrennnne,
21~ Mr SOUMANOU Mohamed..........ccoccovvvvern
22 S MKABOUMAEMN, nerssmmassmamssssssssssassaviesssn
23 - Mme CAPO-CHICH! Callinice....vuvrrerrrerrennns
24 - Mr SANNI AMBalioUe.veeeivsieeens v ccesssinsins
25 - Dr ALASSANI Ad€hayo.........ecunscvemnressisssssses
26 = Mr MIKODE DENiS.vuuuunrevereneeossoeeesessenesseseesnsen

27 - Mme LOKOSSOU CElINE...vuvvuenerrerrr i,

Source : Service du Personnel

Kinésithérapie

Soins infirmiers

Soins Infirmiers

Anglais

Législation Pharmaceutique
Législation Pharmaceutique
Techniques de kinésithérapie ‘pagsiVe
Techniques de kinésithérapie acti'ye‘ G
Techniques de k‘iﬁésith,é_rapie respli.ratoire
Périnéologie »
Electrothérapie

Analyse du mouvement, Biomatériaux et Thérapie Manueile
Orthopédique

Anatomie palpatoire

Analyse du mouvement

Techniques de kinésithérapie en neurologie adulte
Techniques de kinésithérapie en neurologie-pédiatrie
Nutrition

Anglais

Anglais

Technologie alimentaire

Technologie alimentaire

Biologie moléculaire

Biologie moléculaire

Médecine interne/Nutrition

Nutrition

Nutrition

M.k Y40



28 - Mme HOUNGBO Hermance.......oawinicenee
29 - Mr ADOMAHOU DaVid......occominienenerreenniinnins
30 -Mme DOSSOU-SINTONDIJI Reine....cvenrcsns
1 DS OSSAICHATIER, v see srnspnsonsssseassnsarssnssnssnssaasesens
32 - Mr HESSOU Joseph;aissmmasissmaiisina,
33 - Mme MELOME Marie Constance ..........uv..

34 - Mme COSS| Reine

35= D MOROWU Karim s
36— Dr AZANDIEME Colette ....oimviiinessseiines
39-Mme Napporn Clarisse.....oumsrmsmsesemessennses
40 - Mr ATHOU MBMEIE.rvvvvrerrreressssesssesssssesssssnn
41 -Mr AMOUSSOU YEYE Denis ...ccvccvinisciniiiinnnas

42-Dt BODEAGIIDERt wasnaanmmmsmmsmamsimis

43 < Mr ZANNOU JUIS...vuieresrnsicesiniees e sivesnannins

44 - Mr KEKE Jean-Claude.....occvveerreeeerenciceinesnerinnn

50 - Mme IDOSSOU Valrie... o immmmmsesssniissininns

5= Mr ADJAT OlIVIEFicuissisississiississassssasassssasiossssssniss
52 - Mr TONI Mathias....cccoueecvveerseeseessarsssrasssmrasess
53- Mr COMAHOUE Franck ....cccouimmmenn.
54- Mme SESSOU Fid@lia ....ueevviivuneseririnssnsisasesors

Source : Service du Personnel
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Nutrition

Nutrition

Nutrition

Nutrition

Nutrition

Communication

Méthodologie

Nutrition

Nutrition

Psychologie Sociale, (Maitre-assistant & la FLASH)
Finances Publiqués

Psychologie générale, Péychologie du couple
Méthodologie de la recherche, Sociologie de la famille
Droit Admiinistratif et Constitutionnel

Economie

Economie

Rédaction administrative

Economie Familiale, Economie Sociale

Déviance et délinquance juvénile

Méthodologie d’intervention, intervention sociale d’aide a la
personne

Introduction a la politique sociale, politique de protection des
personnes dgées, cadre théorique, service social de groupe

Politique de protection sociale de I'enfant

Politique de la jeunesse, Politique de protection sociale des
personnes handicapées

Politique de protection sociale de I'enfant, TD devoir médico-
social (Méthodologie d’intervention)

TD Devoir social (Méthodologie d'intervention)

MR /40



55- Dr de SOUZA Pélagie LEChidia... ..,
56 - Mr SOSSOU JANVIET wvvveenrrriiins i

57 = Mr HOUNTONDJI AIDFt vvvvvvvereeses s

58 « Mr HOUNTONDIIJUIES ovvvevveeeermrenesnsiecnns e
59- Mr ALADATIN PrEVETt ...oovveeereeenr oo,
60 - Dr IBIKUNLE Charles .....u.civeveernrrinsirs oo,
61 - Mme TCHIBOZO Pauling ..........ccosvivsivvrvnnnnnn,
62- Mr ATODJINOU Candide w..........veevvvvveornn,
63- Mr AKOCHAYE Nicolas ..................

64 - DF VISSOH SEraphinisnussassmzaus
65 = Mr GBEHINTO BrUNO wvvouvumeuuesensenssossessssnsssonins
66~ Mr NANSI CEIeStin ......uuerveeerererveesrsrennn,

67- Mr AGBOGBE NESOF w.....vououuiveanesrsone e

68- Mme DARBOUX Marie Antoinette Brigitte."

[10]
Socio-Anthropologie Générale
Technique d'animation

Droit du travail

Service social communautaire

Droit Pénal Général, Procédure Pénal
Introduction au Droit, Droit civil
Intervention d’aide a la personne .
Statistique

Démographie

Méthodologie de la Recherche
Gestion de pl;ojt‘af:

Sécurité Soéia_le

RBC et Pédiatrie Sociale

Littérature Anglaise et Américaine

Professeur Josué Dejinnin Georges AVAKOUDJO

Source : Service du Personnel
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—————————————————————————————————————————————————————————————————————————— Dédicaces

Toutes les letires ne sauraient

trouver les mots qu’il faut.

Tous les mots ne sauraient
exprimer la gratitude 'amour-.

le respect et la reconnaissance.
Aussi. c’est tout simplement que

Je dédie cette these...

ICTERES RETENTIONNELS CHIRURGICAUX : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES,
DIAGNOSTIQUES ET THERAPEUTHIQUES AU CNHU - HKM DE COTONOU DE 2011 A 2022.



—————————————————————————————————————————————————————————————————————————— Dédicaces

> A DIEU Tout puissant
Qui m’a inspiré, m’a guidé dans le bon chemin. Je vous dois ce que

je suis devenu. Louanges et remerciements. Pour votre clémence et miséricorde.

> A ma feue et chére mére Marie Fernande Assiba ZONATCHIA

Qui m’a porté 9 mois dans son ventre et 14 ans dans son cceur. Je rends grace
a Dieu pour t’avoir aidé a accomplir ce qui était urgent avant ton départ . me
donner la vie. Et je te remercie car dans ton repos, tu m’as toujours soutenu
dans [’accomplissement de mes tdches. Que Dieu fasse briller sur toi sa

lumiére sans déclin et que tu reposes en paix.
> A mon papa Frédéric Sylvanus Comlan EGBO - GLELE

Aucune dédicace ne saurait exprimer mon respect, mon amour éternel et ma
considération pour les sacrifices que vous avez consentis pour mon instruction
et mon bien étre. Je vous remercie pour tout le soutien et [’amour que VOUS me
portez depuis mon enfance et j'espere que votre bénédiction m’accompagne
toujours. Que ce modeste travail soit |’exaucement de vos veeux tant formulés,

le fruit de vos innombrables sacrifices, bien que je ne vous en acquitterai
jamais assez. Puisse Dieu, le Tres Haut, vous accorder santé, bonheur et

longue vie.

ICTERES RETENTIONNELS CHIRURGICAUX : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES,
DIAGNOSTIQUES ET THERAPEUTHIQUES AU CNHU - HKM DE COTONOU DE 2011 A 2022.



REMERCIEMENTS




————————————————————————————————————————————————————————————————————— Remerciements

> A mes chéres et adorables sceurs : Starine Elvire, et Gloria Deuschmine

EGBO - GLELE

En témoignage de toute I'affection et des profonds sentiments fraternels que je
vous porte et de I'attachement qui nous uni. Je vous souhaite du bonheur
et du succes dans toute votre vie.

> A mon cher frére Fréjus Armel EGBO — GLELE et sa petite famille

En témoignage de mon affection fraternelle, de ma profonde tendresse et
reconnaissance, je vous souhaite une vie pleine de bonheur et de succes et

que Dieu, le tout puissant, vous protege et vous garde.

> A toutes les familles EGBO - GLELE, ZONATCHIA, GANKLEGNI,
BOKONONHOUI, et tous mes chers oncles, tantes, leurs époux et épouses, a
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INTRODUCTION




——————————————————————————————————————————————————————————————————————— Introduction

L’ictére rétentionnel est une coloration jaune des téguments (peau et muqueuses)
causee par une augmentation du taux de bilirubine conjuguée dans le sang et cette
situation est due a une diminution ou un arrét de I’excrétion biliaire secondaire a
un obstacle sur les voies biliaires.

La découverte d’un ictére rétentionnel chirurgical est devenue une situation
fréquente en pratique médicale [1]. Ces icteres, secondaires a une obstruction
lithiasique et/ou cancéreuse a I’écoulement de la bile, sont d’étiologies diverses et
surviennent en général chez des sujets agés [1]. La chirurgie biliaire fait partie
intégrante des activités du chirurgien géneéraliste. En effet, plusieurs études a
travers le monde permettent de démontrer que 25% des interventions
chirurgicales au niveau des centres hospitaliers sont des interventions pour
lithiase biliaire [2]. On retrouve dans la littérature peu d’étude consacré a cette
pathologie comme entité a part entiere.

Une étude sur les icteres rétentionnels chirurgicaux au Maroc en 2015 a permis de
recenser 400 cas d’ictéres par obstruction en 6 ans [3].

Une eétude faite au Benin en 2011 dans la clinique universitaire de chirurgie
viscérale (CUCV) du centre national hospitalier universitaire Hubert Koutoukou
MAGA (CNHU-HKM) de Cotonou, a permis de recenser 22 cas d’ictéres

rétentionnels chirurgicaux en 12 ans [4].

Concernant les affections en cause, les plus fréquentes sont les lithiases biliaires
et les cancers de la téte du pancréas [5]. En France, selon une étude faite en 2018,
I’incidence annuelle des cancers de la téte du pancréas était estimee a 10,9 chez
I’homme et 7,9 chez la femme pour 100 000 habitants [6]. Dans certains pays
africains comme le Cameroun et le Maroc, la fréquence varie entre 2,5 et 4,3%
des cancers diagnostiqués en milieu hospitalier [6]. Le fardeau qu’ils représentent
est le fait de leur mortalité qui reste extrémement élevée et qui les place au 7°m

rang des causes de mortalité par cancer en 2018 dans le monde [6].
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C’est le cancer dont le ratio mortalité / incidence est le plus élevé : 94% [7] et
reste le cancer digestif dont le pronostic est le plus défavorable, avec un taux de
survie global a 5 ans de 7 a 8% [8].

Quant aux lithiases biliaires, longtemps considérées comme rares en Afrigue,
leur incidence est en augmentation [3]. Ainsi une étude multicentrique
rétrospective menée en Tunisie sur une période de six ans publiée en 2019 qui
concernait la lithiase biliaire compliquée et non compliquée a colligé 1443 cas
[9].

Malgré les progres des techniques d’imagerie médicale, dans notre contexte de
ressources limitées, les examens paracliniques a visée diagnostique se limitent a

I’échographie abdominale et quelques fois, la tomodensitométrie abdominale [4].

Au plan therapeutique, le traitement a visée curative dans les cancers de la téte du
pancréas est rarement utilisé pour plusieurs raisons dont le stade avancé de la
tumeur et les limites de la réanimation. Ainsi, la majorité des cas bénéficie d’une

chirurgie palliative [10]. Les lithiases posent moins de problemes thérapeutiques

9.

Dans la clinique universitaire de chirurgie viscérale, plusieurs travaux ont été
mené dont celle de Gayito R. [4] sur les icteres rétentionnels chirurgicaux en
2011. Onze ans apres la derniere étude, nous avons trouvé opportun de faire

1’état des lieux sur les ictéres rétentionnels chirurgicaux.
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Objectif général :
Etudier les aspects épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques des ictéres
rétentionnels chirurgicaux au CNHU-HKM de Cotonou.
Objectifs spécifiques :
« déterminer le profil épidémiologique des patients opérés pour ictére
rétentionnel dans la CUCV du CNHU — HKM de Cotonou,

« décrire les aspects diagnostiques des cas d’ictéres rétentionnels

chirurgicaux pris en charge dans la CUCV du CNHU — HKM de Cotonou,

« rapporter les résultats du traitement.
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———————————————————————————————————————————————————————————————————————— Généralités

1.1 Définitions de quelques concepts

L’ictére est une coloration jaune des téguments (peau et muqueuses) liée a une
augmentation du taux sérique de la bilirubine. Chez I’adulte, la bilirubinémie
normale est inférieure a 17 umol/l. Quand ce taux est compris entre 30 umol/I et
50 pmol/l, I’ictére n’est visible qu’au niveau des muqueuses ; on parle d’un «
subictére » qui est recherchée a la lumiere du jour. L’ictére franc apparait lorsque
la bilirubinémie dépasse 50 pmol/l. Les hyper bilirubinémies peuvent impliquer
soit majoritairement la bilirubine libre ou non conjuguée (ou indirecte), soit
majoritairement la bilirubine conjuguée (directe), soit aucune des deux (Ictere a

bilirubine mixte).

La cholestase : est définie par la diminution ou I’arrét du flux biliaire ou de la

formation de la bile (cholérese) avec augmentation des phosphatases alcalines.

L’ictére retentionnel chirurgical : est défini par une coloration jaune des
téguments et des muqueuses due a une cholestase secondaire a un obstacle total
ou partiel a I’écoulement de la bile et de ses composants du foie vers le tube
digestif. Cet obstacle, peut étre en rapport avec un groupe hétérogene de

pathologies bénignes et malignes.

1.2 Rappels

1.2.1 Rappels anatomiques

1.2.1.1 Anatomie descriptive

Les voies biliaires constituent le systéme collecteur de la bile. Celle-ci est
excrétée par les hépatocytes dans les canalicules biliaires, puis dans les canaux
segmentaires et enfin dans la voie biliaire principale qui assure son écoulement
dans le duodénum. La veésicule biliaire est un reservoir latéral dans lequel la bile
s’accumule entre les repas. La description anatomique de cet arbre biliaire est
classiquement divisée en celle des voies biliaires intra-hépatiques et celle des

voies biliaires extra-hépatiques [11].
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e Lesvoies biliaires intra-hépatiques

Ce sont des canalicules intra-lobulaires, cheminant entre les cellules, qui se
réunissent en canaux peéri-lobulaires ; ces canaux se regroupent entre eux, et vont
former le canal biliaire hépatique droit (qui draine le foie droit) et le canal biliaire

hépatique gauche (qui draine le foie gauche).
e Les voies biliaires extra-hépatiques
Il existe deux voies biliaires extra-hépatiques
- La voie biliaire principale

Elle est formée par le canal hépatique commun et le choledoque. Elle a une
longueur située entre 80-100 mm. Son diametre est variable de 5 a 6 mm avec un

rétrécissement au niveau de la partie inférieure du cholédoque [12].
- Lavoie biliaire accessoire
Elle est constituée par la vesicule biliaire et le canal cystique.

La veésicule biliaire est un réservoir membraneux, appendue a la face inferieure du
foie entre les segments 1V et V, au niveau du lit vésiculaire. La VB est constituée
du fundus a son extrémite antérieure, du corps dans sa partie moyenne et de

I’infundibulum a son extrémité distale, qui se prolonge par le canal cystique. [11,
13, 14].

Le Canal cystique prolonge le collet vesiculaire, forme un angle ouvert en arriere
et décrit un trajet oblique en bas, a gauche et en arriére pour aller rejoindre la voie
biliaire principale. L'abouchement du canal cystique dans la voie biliaire
principale, situé habituellement au niveau du bord supérieur du premier
duodénum, peut en effet avoir lieu a n'importe quel niveau entre le hile du foie et
I'ampoule de Vater. La zone anatomique comprise entre le canal cystique a droite,
la voie biliaire principale a gauche, le foie en haut, définit le triangle de Calot.

Dans l'aire de ce triangle nait le plus souvent I'artére cystique. [14]
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Figure 1: coupe frontale des voies biliaires. Tiré de F. Netter [15]

1.2.1.2 Rapports anatomiques : [14, 16]

Nous distinguerons quatre segments au niveau voie biliaire principal: un segment
hilaire, un segment intra-omental, un segment retro duodéno-pancréatique et un
segment intra-pariétal. Les deux premiers segments contribuent a former le
pédicule hépatique (la veine porte, 1’artére hépatique commune, les branches
terminales de ces vaisseaux dans le hile du foie, le conduit hépato-cholédoque, les

branches d’origine du conduit hépatique, des vaisseaux lymphatiques, des nerfs).
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e Rapports péritonéaux

Le péritoine recouvre complétement le fond et partiellement le corps de la
vésicule biliaire dont il se décolle facilement. Parfois le péritoine contourne les
bords de la vésicule biliaire reliant alors celle-ci au foie par un court méso. Le
ligament cystico-duodéno-colique relie le petit épiploon a la face inferieure de la

vésicule.
Rapports de la vésicule biliaire avec les organes

En avant : le fond répond a la paroi abdominale a I’'union du bord externe du

grand droit et du rebord costal : le point de Murphy.

En haut : le corps est en rapport avec la fossette cystique de la face inferieure du

foie répondant a la scissure porte principale.

La face supérieure du corps : répond a la plaque vésiculaire de la capsule
hépatique. La face inférieure du corps : péritonisée répond au premier duodénum,

et au colon transverse.

1.2.1.3 Vascularisation : [14, 17]

o Arteres

L’ artéere de la vésicule biliaire et du conduit cystique est fournie par 1’artére
cystique. Il existe de nombreuses variations anatomiques de I’artére cystique qui

peuvent constituer un risque opératoire potentiel de plaie artérielle.
e \eines

Les veines de la vésicule biliaire se distinguent en veines superficielles et veines

profondes.
e Lymphatiques

Les vaisseaux efférents gagnant les lymphatiques hépatiques.
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® Nerfs

Ils proviennent du nerf vague gauche et du plexus solaire par le plexus hépatique.

Artére hépatique intermédiaire Artére hépatique gauche Artéres phréniques inférieures
droite et gauche (montrées ici
depuis le tronc commun)

Artére hépatique propre Veine porte hépatique

Tronc cceliaque

Artére hépatique droite Artére hépatique
commune

Artére cystique Aorte abdominale

Artére.
Vésicule P e gastrique Artéres
biliaire 2 & gauche gastriques

B courtes

Cranial

Gauche

Triangle &
hépatocystique 1=
(de Calot)

Conduit cystique
Conduit cholédoque e

Conduit
biliaire commun

Artére
gastrique droite

Artére Artére gastro-omentale
supra-duodénale gauche (gastro-épiploique)
Artére Artére de la queue du pancréas
gastro-duodénale
Artére grande pancréatique
Artére splénique (liénale)
e S\ Artere pancréatique dorsale
g \ 5
E s Artére pancréatique inférieure
Novarss
Branche anastomotique
Artére pancréatico- Artére colique moyenne (coupée)
duodénale supéro- »: . .
postérieure e Artére mésentérique supérieure
(en transparence)

Artére pancréatico-duodénale inférieure (commune)

Artére pancréatico- ~
duodénale supéro-antérieure mt;):;z;éea:ﬁoduodénale

Artére gastro-omentale Artére pancréatico-duodénale
droite (gastro-épiploique) inféro-antérieure

Figure 2 : vue ventrale du carrefour duodéno-pancréatique. Tiré de F. Netter [15]
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1.2.2 Rappels histologiques

e Voie biliaire principale

La voie biliaire principale comporte deux tuniques :
- une muqueuse qui est faite d’un épithélium cylindrique, sans villosité mais
comportant des sortes de colonnes. Il contient de nhombreuses glandes a mucus
qui peuvent aller jusqu’a ’adventice ;
- une tunique élastique, plus ou moins riche en fibres musculaires et en fibres de
collagenes. Les fibres musculaires et en fibres de collagénes. Les fibres
musculaires sont abondantes au niveau du sphincter d’Oddi.
e Vesicule biliaire
Elle possede :
- un revétement séreux et une couche de tissu sous- sereux conjonctif en
dessous de laquelle se trouve la couche musculaire,
- une muqueuse formée de nombreux replis subdivisés en des replis plus petits
et ne contient de glandes qu’au niveau du col,
- un épithélium fait de haute travée de cellules sans bordure striée, portant de

fines micro — villosités contenant parfois des lipides.
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Figure 3: coupe histologique du foie a faible grossissement [18].

1.2.3 Rappels physiologiques

e Meétabolisme de la bilirubine

Le métabolisme de la bilirubine passe par 4 principales étapes.
- Etape sérique du métabolisme de la bilirubine

La bilirubine provient principalement du catabolisme de 1’hémoglobine (produit
de dégradation des globules rouges sénescentes assurée par les macrophages).
Chez le sujet sain, la bilirubine totale plasmatique est presque exclusivement
représentée par la bilirubine non conjuguée. Celle-ci est trés peu soluble en milieu
hydrique et presque totalement liée a 1’albumine. De ce fait, la bilirubine non
conjuguée ne peut franchir la barriére glomérulaire normale. 1l n’y a donc pas de
bilirubine non conjuguée dans les urines. La bilirubine libre fixée a 1’albumine,
est captée au pole sinusoidal des hépatocytes par des transporteurs membranaires

spécifiques, alors que 1’albumine reste dans le plasma.
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- Etape hépatocytaire du métabolisme de la bilirubine
Dans le cytoplasme hépatocytaire, la bilirubine est liée a d’autres protéines et
acheminée vers le réticulum endoplasmique, la bilirubine glucuronide transférase
(ou UDP-glucuronyltransférase) de la membrane du réticulum endoplasmique
conjugue la bilirubine avec 1’acide glucuronique. La bilirubine conjuguée est
transportée vers le pdle biliaire de 1’hépatocyte (canalicule biliaire)

- Etape de sécrétion de la bilirubine

La bilirubine forme avec les acides biliaires et le cholestérol la bile. Ainsi la
bilirubine est sécrétée par la bile grace a un transport actif, saturable, compétitif et
sélectif. Le flux biliaire (cholerese) est généré par un transport actif de substances
osmotiques : les acides biliaires (figure 4). Une diminution de sécrétion des
acides biliaires entraine une diminution du flux biliaire, ou cholestase. Cependant,
en cas de cholestase, la secrétion de la bilirubine conjuguée peut étre diminuée ou
maintenue. Cela s’explique par le fait que les mécanismes de sécréetion des acides

biliaires et de la bilirubine conjuguee impliquent des transporteurs independants.
- Etape intestinale

La bilirubine est éliminée dans le tube digestif, ou elle est transformée en
urobilinogeéne sous I’action de bactéries intestinales. La plus grande partie de ces
urobilinogenes est éliminée dans les matieres fécales auxquelles ils donnent leurs
colorations marrons. Une petite partie de ces urobilinogenes est réabsorbee par
I’intestin. Une fraction est éliminée dans les urines. Une fraction est captée par le
foie et éliminée dans la bile : c’est le cycle entéro-hépatique. ». Chez 1’adulte
sain, le taux plasmatique de Bilirubine est < 17 umol/L (10 mg/L) dont 95% est

non conjuguée.
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nl’um«xunéum
puis &liminé dans les urines par le rein
(participe a la coloration spécifique

4
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/\ déconjuguée puis réabsorbée,
c’est le cycle entérohépatique _

Figure 4 : étape intestinale du métabolisme de la bilirubine [19].
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1.2.4 Physiopathologie des icteres rétentionnels chirurgicaux chez I’adulte
L’ictére rétentionnel chirurgical est généralement a prédominante de bilirubine

conjuguée.

e Ictére a bilirubine conjuguée
L’ictére a bilirubine conjuguée peut étre secondaire a un obstacle sur les voies
biliaires (ictere cholestatique) ou a un trouble fonctionnel (ictere non

cholestatique).

e Ictére a bilirubine conjuguée cholestatique
Les obstacles des voies biliaires intra-hépatiques et extra-hépatiques ainsi que les
Iésions du pble biliaire des hépatocytes entrainent une altération du flux biliaire et
une cholestase.

On distingue selon le siege de 1’obstacle au flux biliaire :
- La cholestase intra-hépatique

Elle est due a une anomalie du flux biliaire au niveau du parenchyme hépatique.
Elle est secondaire a I’un des deux mécanismes suivants : I’obstruction des voies
biliaires intra-hépatiques ; I’altération des systémes de transport au niveau de

I’hépatocyte ou au niveau des canalicules biliaires.
- La cholestase extra-hépatique

Elle est due a une anomalie du flux biliaire au niveau des voies biliaires extra-
hépatiques. Elle provoque successivement une dilatation des voies biliaires extra-
hépatiqgues (VBEH), des voies biliaires intra-hépatiques (VBIH), une
augmentation de la perméabilité canaliculaire, une inversion de la polarité de
I’hépatocyte avec reflux des constituants de la bile dans le sang au lieu d’étre

sécrétées dans la bile.
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- Conséquences de la cholestase :

Le retentissement d’amont :

Il regroupe les conséquences hépatiques et plasmatiques de la cholestase décrites.
La rétention de la bilirubine est a I’origine de I’ictére et de la couleur foncée des
urines, la rétention des sels biliaires se traduit par le prurit et par les urines
mousseuses. Histologiquement, la lésion caractéristique est la présence de
pigments de bilirubine au sein des hépatocytes et/ou des canalicules biliaires. La
prolongation d’une cholestase peut donner lieu a une cirrhose dite cirrhose biliaire
secondaire. 1l se produit également une accumulation de cuivre intra-
hépatocytaire par défaut d’élimination biliaire de ce métal.

Le retentissement d’aval :

Il regroupe les conséquences intestinales de la cholestase. Le déficit en bilirubine
conjuguée dans D’intestin entraine un déficit en urobilinogene fécal et par
conséquent une décoloration de selles; Le déficit en acides biliaires est
responsable a long terme d’une malabsorption. La malabsorption des graisses
entraine une stéatorrhée et un amaigrissement. La malabsorption des vitamines
liposolubles (A, D, E, K) et du calcium entraine des troubles de la coagulation et

une ostéodystrophie.

1.2.5 Les facteurs de risque
e Lithiases cholestéroliques
- Féminin
La prévalence de la lithiase biliaire est plus élevée chez la femme que chez
I’homme avec un risque relatif 1,7 a 4 fois selon les études [13]. Cette différence
s’atténue avec 1’age et s’annule aprés 60-70 ans. Les effets des cestrogenes et de
la progestérone sur le métabolisme hépatobiliaire des lipides biliaires et sur la
motricité vésiculaire expliquent cette différence. Les cestrogénes augmentent la

saturation de la bile en stimulant la synthese hépatocytaire du cholestérol [20].
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- Prédisposition familiale
Parents de premier degré font 2fois plus de lithiase que les témoins (facteurs
génétiques).

- Age
Le pic de fréquence parait se situer entre 40 a 60 ans pour la lithiase
cholestérolique et 80 ans pour la lithiase pigmentaire [20].

- Alimentation
Obésité chez les personnes dont le poids dépasse plus de 20% de leur poids
théorique ideal, la prévalence de la lithiase est deux fois supérieure a la
prévalence attendue [21]. Les personnes obeses ont une bile vésiculaire plus
saturée en cholestérol que les personnes non obéses de méme age et de méme
sexe.

- Grossesse et multiparité
Sont deux facteurs de risque bien déterminés depuis 1988 par I’étude italienne
GREPCO. Les mécanismes impliqués sont les anomalies de la composition
lipidique de la bile au cours de la grossesse, le ralentissement de la motricité
vésiculaire et I’augmentation des concentrations d’cestrogene et de progestérone
au cours de la grossesse. La saturation de la bile diminue progressivement dans
les semaines qui suivent I’accouchement [20].

e L.ithiase pigmentaire noire
Risque augmente au cours des maladies hémolytiques chroniques (drépanocytose,
thalassémie majeure, maladie de Minkowski-Chauffard), cirrhoses hépatiques.
e Lithiase pigmentaire brune

Stase et infection biliaire.
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1.3 Diagnostic et bilan initial
1.3.1 Circonstances de découverte
La lithiase biliaire est le plus souvent asymptomatique et il est fréquent de la
découvrir fortuitement au cours d’un examen radiologique ou échographique, un
signe d’appel vésiculaire est rarement observé, il s’agit :

e Coligue hépatique
Qui est due a la mise en tension de la vésicule par I’enclavement d’un ou de
plusieurs calculs dans I’infundibulum cervicocystique. C’est une douleur a début
brutal, d’intensité d’emblée maximale, évoluant d’un seul tenant sans rémission,
siégeant a I’hypochondre droit ou au creux épigastrique, irradiant vers la pointe
de la scapula droite et vers 1’arriere réalisant la douleur en « bretelle ». Cette
douleur inhibe ’inspiration profonde, elle dure quinze minutes a plusieurs heures
mais ne dépasse pas six heures en I’absence de complications. Il s’y associe
inconstamment :

¢ Nausées, vomissements, dyspepsie, iléus paralytique

1.3.2 Démarche diagnostique
1.3.2.1 Interrogatoire
C’est I’interrogatoire qui orientera I’enquéte en précisant :

e Caractéristiques de l’ictéere
Circonstances d’apparition (précédé d’un syndrome pseudo-grippal), le mode
évolutif (d’un seul tenant, fluctuant, stable, épisodes similaires), ainsi que les
signes associés (altération de 1’¢tat général, douleur de I’hypocondre droit, fievre,
méléna).

e Signes qui orientent vers la nature de ’ictére
La couleur des urines et des selles, la présence du prurit.

e Les antécédents personnels et familiaux et le mode de

vie du patient

Profession, éthylisme chronique, prise médicamenteuse, contagion d’une hépatite

ou d’une hydatidose, notion de coliques hépatiques.
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1.3.2.2 Examen clinique

L’examen physique doit étre complet. Il a un double intérét. Il Confirme 1’ictére
en montrant une coloration jaune de la peau des téguments et oriente le diagnostic
étiologique en précisant la coloration des urines (claires dans 1’ictére a BNC,
foncées mousseuses dans ’ictére a BC), des selles (foncées dans I’ictére a BNC,
blanc mastic dans I’ictére a BC) ; en recherchant un syndrome de cholestase ; des
Iésions de grattage en rapport avec un prurit ; une hépatomegalie de cholestase : a
bord inférieur mousse ; des xanthomes sous cutanes et xanthélesma en rapport
avec une hypercholestérolémie ; troubles en rapport avec la malabsorption des
vitamines liposolubles A, D, E et K ; stéatorrhée en rapport avec la malabsorption
des graisses ; en recherchant des signes en rapport avec la maladie causale : signe
de Murphy, une grosse vésicule, des signes d’hypertension portale, des signes
d’insuffisance hépatocellulaire, des signes d’éthylisme chronique, un syndrome
infectieux.

Au terme de l’'interrogatoire et de I’examen physique, I’ictére est dit grave et
constitue ainsi une urgence a explorer s’il est associé a un des signes suivants :
une fievre, des signes d’insuffisance hépatocellulaire, un syndrome hémorragique

ou des troubles neurologiques (encéphalopathie hépatique).
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1.3.2.3 Examen paraclinique

e Eléments biologiques
En I’absence d’¢éléments cliniques orientant vers une étiologie précise, les
examens biologiques doivent étre limités dans un premier temps aux parametres
suivant au bilan hépatique complet (ALAT, ASAT, Bilirubine totale, Bilirubine
conjuguée, PAL, GGT), TP, NFS, glycémie, créatininémie, vitesse de
sédimentation (VS) et électrophorese des protéines (EPP). Ce bilan permet, chez
un patient ictérique, de rechercher des signes biologiques de gravité tels que : une
baisse du TP < 50% (et/ou facteur V < 50%), une hypoglycémie ou une
insuffisance rénale (pouvant étre en rapport avec une toxicité rénale de la
bilirubine ou un syndrome hépatorénal ou une hypovolémie compliquant un
sepsis sévere...). La présence d’un de ces signes de gravité indique une
exploration et une prise en charge en urgence. Ensuite des hémocultures en cas de
fievre ou de frissons ; les marqueurs viraux des hépatites virales A, B, C et E, en
cas de cholestase intrahépatique

e Eléments morphologiques
Les examens morphologiques ont un triple intéerét. Différencier la cholestase
intra-hépatique de la cholestase extra-hépatique en se basant sur I’aspect des voies
biliaires extra-hépatiques ; déterminer le si¢ge de 1’obstacle ; déterminer la nature
de I’obstacle.

e Echographie conventionnelle
L’échographie abdominale représente 1’examen de premicre intention devant tout
ictere cholestatique. Elle permet la recherche d’une dilatation des voies biliaires
qui présente une fiabilit¢ de 95% ; la dilatation des voies biliaires extra-
hépatiques définit la cholestase extra-hépatique ; I’absence de dilatation des voies

biliaires intra et extra-hépatiques définit la cholestase intra-hépatique.
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Cependant, la dilatation des voies biliaires peut manquer lorsque I’examen est
fait peu apres une obstruction récente (comme la migration d’un calcul dans la
VBP), ou lorsque les voies biliaires en amont ne peuvent se dilater parce que leur
paroi est scléreuse, ou que le parenchyme hépatique est anormalement rigide
(par exemple du fait d’une cirrhose). En cas de doute, d’autres explorations telles
qu’une échoendoscopie ou une bili-IRM permettent d’affirmer ou d’infirmer avec
une bonne sensibilité et spécificité, une cholestase extra-hépatique: Ia
détermination du siége de ’obstacle dans 80 % des cas ; la précision de la nature
de I’obstacle dans 50 % des cas.

e Echo-endoscopie (EE)
L’¢cho-endoscopie n’est demandée qu’en deuxieme intention lorsque
I’échographie n’est pas contributive. Elle permet 1’exploration du pancréas et des
voies biliaires de la papille jusqu’au confluent biliaire supérieur. Elle permet aussi
de préciser la nature de I’obstacle dans 95 % des cas.
Cependant, 1’écho-endoscopie ne peut toujours accéder a la partie descendante du
duodénum en particulier en cas d’anastomose gastro-jéjunale de type Finsterer, ou

en cas de sténose duodénale.

e Tomodensitométrie
La tomodensitométrie abdominale a une sensibilité comparable a celle de
I’échographie pour la détection d’une dilatation des voies biliaires ; mais elle est
plus performante pour la détermination de la nature de 1’obstacle.

e Cholangio-IRM
La cholangio-IRM est réalisée en deuxiéme intention lorsque 1’échographie n’est
pas contributive. Elle est trés performante pour eétablir le diagnostic de
I’obstruction biliaire, et pour déterminer le siége et la nature de 1’obstacle. Elle
serait plus performante que 1’écho-endoscopie dans I’exploration de la partie

proximale de la VBP.
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Certains examens sont invasifs. Il s’agit :

e Cholangio-pancréatographie rétrograde endoscopique

(CPRE)

La cholangio-pancréatographie rétrograde endoscopique (CPRE) n’est plus
indiquée a visée diagnostique mais plutdt a visée thérapeutique. Elle permet dans
le méme temps opératoire d’examiner la papille et de faire des biopsies au besoin,
de préciser I’état des voies biliaires aprés opacification ; d’opacifier le conduit
pancréatique qui peut aider au diagnostic étiologique et surtout d’associer un
geste thérapeutique. La CPRE expose dans 3% des cas aux complications
suivantes : la pancréatite aigué, I’angiocholite aigué, I’hémorragie papillaire et la
perforation.
La CPRE présente aussi des limites qui sont représentées par I’impossibilité
d’atteindre la papille en particulier en cas d’anastomose gastro-jéjunale de type
Finsterer ou en cas de sténose duodénale et I’impossibilité de cathétériser la

papille suite a un probleme technique ou en cas de sténose papillaire serrée.

e Cholangiographie transhépatique

La cholangiographie transhépatique permet une approche diagnostique et
thérapeutique. Elle est indiquée dans 1’exploration des ictéres mécaniques
d’origine haute avec voies biliaires intra-hépatiques dilatées. Il existe des contre-
indications a cette exploration telles que les troubles de I’hémostase et la présence
d’une ascite abondante.

La cholangiographie transhépatique expose a des complications qui sont
dominées par les ¢€tats septiques. Elle est utilisée seulement avant la pratique d’un
geste chirurgical ou d’un geste de radiologie interventionnelle, visant a libérer les

voies biliaires.
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e Ponction biopsie hépatique (PBH)
La ponction biopsie hépatique (PBH) est indiquée dans certains cas de cholestase
intra-hépatique d’étiologie indéterminée. Les contre-indications de la PBH :
Troubles de I’hémostase (plaquettes < 60 000, taux de prothrombine (TP) < 50 %,
temps de céphaline kaolin (TCK) > 1,5 x le témoin, temps de saignement (TS) > 6
minutes) ; kyste hydatique du foie ; angiome hépatique ; Ascite ; dilatation des

voies biliaires intra-hépatiques.

1.3.3 Diagnostique différentiel
Il se fait avec les ictéres a bilirubine non conjuguée. Il pourrait s’agir d’une
destruction excessive des hématies (hémolyse) ou d’un trouble de la

glucuroconjugaison de la bilirubine ou d’une hépatite.

1.3.4 Diagnostique étiologique
1.3.4.1 Etiologies de cholestase extra-hépatique

e Lithiase de la voie biliaire principale

La Lithiase de la voie biliaire principale représente la cause la plus fréquente des

cholestases extra-hépatiques.

- Contexte évocateur
Il s’agit le plus souvent d’une femme, présentant des antécédents de coliques
hépatiques ou parfois de lithiase vésiculaire connue.

- Tableau clinique
La LVBP se manifeste typiquement par un syndrome angiocholitique avec la
succession en 12 a 36 h de douleur, de fievre et d’ictére. Ce dernier est souvent

fluctuant dans le temps. L’examen physique peut montrer le signe de Murphy.
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- Biologie
Les analyses montrent souvent : une cholestase ictérique ; une cytolyse
importante qui est tres rapidement résolutive en 2 a 3 jours, cette résolution rapide
de la cytolyse est hautement évocatrice d’une origine lithiasique et traduit
1’élimination du calcul. Une hyperleucocytose a polynucléose et une élévation de
la CRP qui sont en faveur d’une angiocholite aigue.

- Explorations radiologiques
Elles reposent sur trois examens en palier : I’échographie, 1’écho-endoscopie et la
cholangio-IRM. L’échographie peut confirmer le diagnostic en montrant des
voies biliaires dilatées, une vésicule lithiasique ; elle objective la lithiase bloguée
dans le conduit cholédoque sous forme d’image échogeéne suivie d’un cone
d’ombre postérieur.
L’¢écho-endoscopie est indiquée lorsque 1’échographie n’est pas contributive au
diagnostic ; elle permet de détecter des micro-lithiases qui peuvent passer
inapercues a 1’échographie. La cholangio-IRM est proposée en cas de non
disponibilité ou de contre-indication de 1’échoendoscopie.

o Kyste hydatique rompu dans les voies biliaires

La rupture des kystes hydatiques du foie dans les voies biliaires représente
environ 10%.

- Contexte
Il s’agit souvent d’un sujet provenant d’un milieu rural avec notion de contact
avec les chiens et les moutons (contage hydatique).

- Tableau clinique
Il s’agit souvent d’un tableau d’angiocholite aigue associant douleur, fievre et
ictére. Il peut s’y associer un état de choc, des troubles neurologiques et une
éruption urticarienne (hypersensibilité aux antigenes hydatiques) témoignant de la

gravité du tableau.
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L’examen physique peut rarement trouver une masse de I’hypochondre droit.

- Biologie
A part I’hyperbilirubinémie a prédominance conjuguée, le bilan biologique peut
étre strictement normal, mais il ne doit pas écarter le diagnostic de kyste
hydatique. Par ailleurs, il peut montrer une hyperleucocytose qui traduit la
surinfection du kyste ; et/ou une hyper-éosinophilie qui traduit la fissuration du
kyste avec libération des antigénes hydatiques.

- Echographie
Elle permet de confirmer le diagnostic en visualisant le kyste hydatique du foie et
la dilatation de la VBP qui peut contenir des images échogenes sans cone
d’ombre. Sérologie hydatique : Elle est souvent réalisée par la méthode
d’immunoélectrophorese ; elle est positive si I’on met en évidence 1’arc 5.
La sérologie hydatique est demandée en présence d’une image radiologique de
kyste atypique ; elle permet de confirmer 1’étiologie hydatique des kystes avec
une sensibilité et spécificité de 90 a 95 % ; elle permet aussi de suivre ’efficacité

thérapeutique.

e Cancer de la téte du pancreéas

- Contexte evocateur
Le cancer de la téte du pancréas survient en général chez I’homme de plus de 50
ans. Le seul facteur de risque admis est le tabagisme.

- Tableau clinique
Le cancer de la téte du pancréas se manifeste typiquement par un ictére d’allure
cholestatique qui s’installe de maniere insidieuse et qui évolue d’un seul tenant
vers ’aggravation, sans douleur ni fievre (ictére nu). Il s’associe souvent a un
prurit généralisé et a une altération de 1’état général.
A I’examen physique la présence d’une grosse vésicule biliaire est trés évocatrice

du diagnostic.
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- Biologie
L’apparition récente d’un diabéte ou d’un état pré-diabétique sont trés évocateurs
du diagnostic (atteinte du pancréas endocrine).
Parfois, on note une élévation modérée des enzymes pancréatiques (amylases et
lipases).

- Explorations radiologiques
Elles reposent sur trois examens en palier : 1’échographie, la TDM thoraco-
abdomino-pelvienne et I’écho-endoscopie. L’échographie permet d’orienter vers
le diagnostic de cancer de la téte du pancréas en montrant une dilatation de la
totalité des voies biliaires extra-hépatiques, y compris la vésicule qui est
distendue et alithiasique, une hypertrophie tissulaire hétérogéne de la téte du
pancréas a contours irrégulier.
La TDM thoraco-abdomino-pelvienne est trés performante pour caractériser la
tumeur pancréatique et pour déterminer le bilan d’extension précis de cette 1ésion
(vaisseaux, ganglions, graisse rétropancréatique, organes avoisinants, métastases
a distance).
L’écho-endoscopie bilio-pancréatique n’est pas systématique ; elle est indiquée
en cas de petite Iésion pancréatique (< 20 mm) ou en cas de doute diagnostique a
I’imagerie de premicre intention ou lorsqu’un traitement non chirurgical de la
tumeur pancréatique est envisagé. Dans ces 3 situations, 1’écho-endoscopie
permet de mieux caractériser la lésion pancréatique et surtout de réaliser une
ponction biopsie de la lésion qui confirme le diagnostic du cancer du pancreéas.

e Ampullome vatérien

L’ampullome vatérien est une tumeur maligne développée aux dépens de
I’ampoule hépato-pancréatique (ou ampoule de Vater).

- Tableau clinique
Deux présentations cliniques sont possibles. Le tableau pseudo-tumoral est le
plus fréequent et se manifeste par un ictere progressif et nu (sans douleurs ni
fievre). Le tableau pseudo-lithiasique se manifeste par un ictéere variable et

fluctuant avec parfois des épisodes d’angiocholite aigue.
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Des épisodes de méléna et/ou une anémie ferriprive sont parfois rapportés et sont
tres évocateurs du diagnostic de I’ampullome.
- Explorations radiologiques et endoscopiques

Elles reposent sur trois examens en palier. L’échographie et/ou la TDM thoraco-
abdomino-pelvienne, 1’écho-endoscopie et la duodénoscopie. L’échographie et/ou
la TDM abdominale montrent une dilatation diffuse des voies biliaires associée a
une dilatation du conduit pancréatique. La duodénoscopie est 1’examen de
référence pour les tumeurs a développement intra-duodénale qui sont les plus
frequentes. Elle permet de visualiser directement la tumeur, en montrant une
papille déformée avec parfois un aspect polyploide, et de pratiquer des biopsies
qui confirment le diagnostic de malignité de la lésion.

L’écho-endoscopie est trés performante pour le diagnostic positif quelle que soit
la localisation de la tumeur (intra-canalaire ou intra-duodénale). Elle montre une
masse tissulaire aux dépens de I’ampoule de Vater. Elle est aussi utile pour le

bilan d’extension locorégionale (pariétale et ganglionnaire).

e Autres cholestases extra-hépatiques
- Cancer de la voie biliaire principale (cholangiocarcinome)
Le cancer de la voie biliaire principale est trés rare (10% des cancers
hépatobiliaires) et touche surtout le sujet &gé. Les facteurs de risque présentent en
commun I’inflammation chronique des voies biliaires ; il s’agit de la cholangite
sclérosante primitive ou secondaire, certaines infections parasitaires
(Opisthochis viverrini et Clonorchis sinensis), la maladie de Caroli et les kystes
du cholédoque. Son pronostic est sombre du fait d’un diagnostic souvent tardif ;

apres traitement a visée curative, la survie a 5 ans est inférieure a 20%.
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- Cancer de la vésicule biliaire (calculo-cancer)
Le cancer de la vesicule biliaire est rare et touche surtout la femme agée apres 60
ans. Il est le plus souvent asymptomatique et de découverte fortuite a I’histologie
de la vésicule aprés cholécystectomie pour lithiase biliaire. La présence d’un
ictere signifie une tumeur avancée étendue a la VBP.
Les signes cliniques sont dominés par les douleurs de 1’hypochondre droit,
I’amaigrissement et I’ictére. L’échographie et surtout la TDM abdominale
montrent 1’image tumorale vésiculaire avec souvent des calculs ou des
calcifications. Le pronostic de ce cancer est redoutable, car le diagnostic est le

plus souvent tardif.

- Compressions extrinseques de la VBP
Une compression extrinseque de la VBP peut se voir dans les pathologies
suivantes :

- Pancréatite chronique
L’ictére est d0 a la compression de la VBP qui peut étre due a un pseudokyste
pancréatique ou a un noyau de fibrose pancréatique.

- Pancreatite aigiie compliquée
L’ictere est secondaire a la compression de la VBP par un pseudokyste.

- Adénopathies du hile hépatique

Elles sont secondaires a une tuberculose, néoplasies, hémopathies.

- Lithiase du cystique avec syndrome de Mirrizi
Il s’agit d’une complication rare de la lithiase vésiculaire qui est secondaire a une
compression de la VBP par un calcul vésiculaire enclavé dans le cystique ou
infundibulum.
- Cancer duodeénal.

e Complications de la chirurgie biliaire

Les complications de la chirurgie biliaire peuvent étre la lithiase résiduelle ou la

sténose de la VBP sur plaie opératoire.
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e Cholangite sclérosante primitive (CSP) :

La cholangite sclérosante primitive (CSP) est une maladie inflammatoire
d’origine auto-immune qui touche les voies biliaires intra et/ou extra-hépatiques.

- Contexte
La cholangite sclérosante primitive est une maladie de 1’homme de la
quarantaine ; elle est associée dans 75 % des cas a une maladie inflammatoire
chronique de I’intestin, surtout une rectocolite hémorragique (RCH).

- Tableau clinique
La CSP peut étre asymptomatique ou se manifester par : Des douleurs de
I’hypochondre droit ; un ictére cholestatique ; une angiocholite récidivante.

- Biologie
La biologie montre une cholestase chronique (PAL, GGT, BC).

- Explorations radiologiques (Bili-IRM ou echo-endoscopie ou CPRE)
Les examens d’imagerie montrent des sténoses multiples courtes et annulaires
(aspect en chapelet), sans dilatations évidentes, touchant les voies biliaires intra-
hépatiques et/ou extra-hepatiques. Ces lésions biliaires réalisent dans les cas
extrémes un aspect d’arbre mort.

- Diagnostic positif :
La CSP est retenue sur la présence de deux critéres (dont 1 majeur) parmi les
quatre critéres suivants : anomalies des voies biliaires a I’imagerie (critére
majeur) ; cholangite fibrosante a la PBF (critere majeur) ; cholestase biologique
(critere mineur) ; une maladie inflammatoire chronique de I’intestin surtout RCH
(critere mineur).

- Evolution

L’évolution de la CSP peut se faire vers : la cirrhose et ses complications ; le
cholangiocarcinome (la CSP constitue le principal facteur de risque du

cholangiocarcinome).
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1.3.4.2 Etiologies de cholestase intrahépatique
e Les processus expansifs intrahépatiques

- Carcinome hépato-cellulaire (CHC)
Il se voit principalement sur foie de cirrhose. Tout ictere cholestatique chez un
cirrhotique connu doit faire rechercher un CHC.

- Cancer secondaire du foie (métastases)
L’ictére témoigne souvent des métastases hépatiques avancées responsables d’une
compression des voies biliaires.

- Tumeurs bénignes du foie
Les principales tumeurs bénignes du foie qui peuvent donner un ictere sont
I’abcés et le kyste hydatique compressif.

- Cholestase récurrente bénigne
C’est une affection génétique rare qui débute dans ’enfance et qui se traduit par
des épisodes de cholestase. Aucune 1ésion chronique du foie ne se développe d’ou
sa qualification de benigne.
Icteres rétentionnels postopératoires
Il peut s’agir d’une sténose cicatricielle ; calcul résiduel, si I’intervention a été
faite pour une lithiase ; métastase hépatique, si le malade a subi une intervention
pour cancer.
1.4 Evolution - complications
Méme si elle est le plus souvent asymptomatique, la lithiase biliaire peut étre a

I’origine de complications telles que :

. La cholécystite aigue lithiasique
C’est une inflammation de la paroi vésiculaire due a I’enclavement d’un calcul
dans le canal cystique. Dans la premiére phase, la bile est stérile ; secondairement,
environ quarante-huit a soixante-douze heures apres 1’obstruction, survient une
infection de la bile. Les germes les plus fréquemment impliqués sont les bacilles

grams négatifs essentiellement Escherichia Coli et plus rarement les anaérobies.
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Le tableau clinique comporte une douleur de I’hypochondre droit, d’apparition
rapide, intense et continue, génant la respiration, associée souvent a des nausées
et a des vomissements. Il existe une fievre entre 38,5 et 39 degrés Celsius, un
subictére chez 15% des malades.

La biologie retrouve une hyperleucocytose a polynucléaires dans 50 a 90 % des
cas ; la bilirubine, les transaminases et les phosphatases alcalines sont normales
ou moderément élevées. Les signes échographiques sont, outre la présence de
lithiase vésiculaire, 1’épaississement de la paroi vésiculaire supérieure a cinq
millimetres, la distension vésiculaire, 1’existence d’un épanchement liquidien ou
d’un halo péri-vésiculaire. La survenue d’une douleur lors du passage de la sonde
d’échographie sur la région vésiculaire a peu de spécificité : c’est le signe de

Murphy échographique.

« Angiocholite lithiasique
C’est une infection de la voie biliaire principale et des voies biliaires
intrahépatiques due le plus souvent a I’obstruction du cholédoque par un ou
plusieurs calculs. La forme typique se caractérise par I’association de trois signes
qui se succedent en moins de quarante-huit heures : une douleur de type biliaire,
une fievre a 39-40 degrés Celsius un ictére d’installation rapide. C’est une
urgence thérapeutique du fait du risque de complications severes : septicémie,
choc septique a bacilles grams négatif, insuffisance rénale, abces hépatique.

. Lithiase de la voie biliaire principale non compliquée
Elle est évoquee devant des manifestations cliniques polymorphes : une colique
hépatique simple, ou des douleurs abdominales atypiques, une fiévre au long
cours, un ictére typiguement variable et intermittent, une pancréatite récidivante,
des anomalies biologiques hépatiques intermittentes. La lithiase de la voie biliaire

principale peut étre confirmée par 1’échographie ou le scanner abdominal.
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« Lithiase résiduelle
C’est une lithiase de la voie biliaire principale révélée aprés une
cholécystectomie. Il s’agit d’une lithiase méconnue lors de I’intervention du fait
d’un défaut d’exploration de la voie biliaire principale. Elle peut n’étre révélée
que plusieurs années apres la chirurgie. La formation de néo calculs in situ dans la
voie biliaire principale semble possible mais trés rare.

. Pancréatite aigué biliaire
Cela est dii a ’obstruction du sphincter d’Oddi par migration d’un calcul dans la
voie biliaire principale, elle est récidivante si la lithiase n’est pas traitée. 1l s’agit
souvent de petits calculs voire d’une micro-lithiase difficile a identifier. En
revanche la lithiase n’est pas responsable de pancréatite chronique.

o lleus biliaire
C’est une occlusion mécanique du gréle due a la migration d’un calcul en faveur

d’une fistule bilio-digestive.

« Cancer de la vésicule biliaire
Il est habituellement considéré comme une complication de la lithiase vésiculaire.
Il a été suggéré que les lesions de cholécystite chronique prédisposaient a la
transformation maligne.
1.5 Prise en charge thérapeutique
1.5.1 But du traitement
Le but du traitement est d’une part, la destruction de tous les calculs
symptomatiques, d’autre part, la suppression du processus de lithogénese

empéchant toute possibilité de récidive et d’éviter les complications.

1.5.2 Moyens et méthodes
« Moyens adjuvants au traitement de la cause de I’ictére rétentionnel
- Pour la colique hépatique
Il associe des antispasmodiques, parfois des anti — inflammatoires non stéroidiens
[16].
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- Pour I’infection
L’infection est combattue par des antibiotiques a larges spectres : céphalosporine,
aminoside et imidazolés [25].

- Pour la rétention biliaire
La prise en charge passe par la dérivation bilio-digestive.

- Pour le prurit
Seule la dérivation biliaire chirurgicale est capable d’apporter un soulagement
durable. La résine fixant les acides biliaires dans le tube digestif et augmentant
leur élimination fecale peut étre utile au traitement et la molécule utilisée est la
cholestyramine [1].

. Moyens a visée étiologique

Nous allons nous intéresser aux cas les plus frequents.

- Lithiase de la voie biliaire principale [16].
Plusieurs options chirurgicales peuvent étre envisagées et peuvent étre réalisees
par voie coelioscopique ou par laparotomie.
Elles permettent de désobstruer la voie biliaire principale par extraction du calcul.
L’intervention de choix consiste en une cholédocotomie avec extraction de calcul
suivie de cholédocorraphie avec drainage biliaire. Sinon on se contente d’une
anastomose cholédoco- duodénale et/ou cholédoco-jéjunale. Dans certains cas,
c’est la sphinctérotomie qui permet la désobstruction. Tous ces moyens sont

associes a une cholécystectomie.

1.5.3 Indications

« Lithiase de la voie biliaire principale
Le choix entre les différentes options thérapeutiques dépend surtout des
caractéristiques de chaque patient et des possibilités locales de traitement.
La sphinctérotomie endoscopique isolée garde des indications precises : lithiase
résiduelle, patient & haut risque, angiocholite ou pancréatique aigie grave.
En I’absence de ces restrictions, 1’option chirurgicale par coelioscopie ou par

laparotomie est de rigueur selon les écoles et 1’habileté de 1’opérateur [20].
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- Laparotomie

La laparotomie utilise soit une voie d’abord médiane sus ombilical qui peut
étre agrandie vers le bas en cas de besoin, soit une voie d’abord élective sous
costal droite.

- Laparoscopie

La ccelioscopie consiste a I’introduction d’instruments opératoires en intra
péritonéale permettant d’enlever la vésicule sous controle d’une optique reliée a
une camera et a un écran de télévision.

« lctéres néoplasiques
Le traitement de base des cancers qu’il soit a visée curative ou palliative reste la
chirurgie. Les procédes comprennentles exéréses; les dérivations bilio-
digestives, pancréatico-digestive et la mise en place d’endoprothése; la
radiotherapie et la chimiothérapie.
Les indications reposent sur trois notions essentielles: 1’opérabilité, la
résécabilité et la curabilité de la tumeur qui sont définies en fonction de I’état
général du patient et du degré d’extension tumorale apprécié dans le cadre du
bilan pré-thérapeutique et de la laparotomie exploratrice.
Ainsi les malades jugés inopérables sont soumis a des traitements médicamenteux
palliatifs dirigés non seulement contre 1’ictére et la douleur mais aussi a des
traitements spécifiques (radiothérapie et/ou chimiothérapie).
Quant aux malades opérables, ils sont soumis a une laparotomie exploratrice et
les thérapeutiques dépendent du stade évolutif de la tumeur évaluée par le bilan
préopératoire et per-opératoire. L’addition de traitement adjuvant est encore

I’objet de discussion [16].

1.5.4 Les méthodes et stratégies de surveillance d’un patient traité pour
ictere rétentionnel
. Surveillance post-opératoire
Cette surveillance a pour objectif d’augmenter la survie par la surveillance des

constantes et par la détection rapide d’éventuelles complications.
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1.5.5 Traitement préventif

. Prévention primaire

Regles hygiéno-diététiques, consommer des fruits et légumes frais, éviter les
conserves, diminuer les graisses animales.
. Prévention secondaire

Le dépistage des populations a haut risque et éradication.

1.5.6 Complications et maladies associées
Il s’agit essentiellement de I’angiocholite et de la pancréatite aigiie dont la prise
en charge nécessite des mesures médicales de réanimation en unité de soins
intensifs, suivies du traitement chirurgical en urgence.

« Suites opératoires
Les suites opératoires peuvent étre simples ou compliquées. La mortalité, la
morbidité et la survie sont fonction de la gravité de la maladie, de son stade
évolutif, de I’age du patient, de la nature du geste opératoire réaliseé.

. Mortalite
La mortalité est variable selon les étiologies.

. Morbidite
Les déces postoperatoires précoces sont dus a des complications locales ou
géneérales. Les complications locales sont le fait entre autres, d’hémorragie, de
fistule, de péritonite, de pylo- thrombose et de pancréatite aiglie post-opératoire.
Sur le plan général, les complications cardiaques, pulmonaires, les désordres
hydro-électrolytiques sont des risques lors de tout acte portant sur la voie biliaire.
Les complications tardives quant a elles sont surtout faites de récidives ictériques
par sténose d’anastomose, d’angiocholite et de calcul résiduel.
1.5.7 Survie
La survie est fonction de la nature de la 1ésion causale de I’ictére rétentionnel
chirurgical. Contrairement aux lésions malignes, la lithiase a un bon pronostic

vital avec une guérison définitive en cas d’extraction.
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2.1 Cadre d’étude
Notre étude s’est déroulée au CNHU-HKM plus précisément dans la clinique

universitaire de chirurgie viscérale.

2.1.1 CNHU-HKM

Le Centre National Hospitalier Universitaire Hubert Koutoukou MAGA
(CNHU-HKM) de Cotonou est un hdpital de référence du Benin qui a été créé
en 1962 sous le nom de “hopital 350 lits’’. De 1976 a 2001, il a porté le nom de
Centre National Hospitalier et Universitaire (CNHU), avant d’étre rebaptisé
“Centre National Hospitalier Universitaire Hubert Koutoukou MAGA”
(CNHU-HKM). Le CNHU-HKM est un centre de soins préventifs, curatifs,
promotionnels et adaptatifs, d’enseignements, de recherches et de formations
pour les agents de santé de tous les niveaux.

La gestion quotidienne du CNHU-HKM est assurée par la direction générale qui
comprend un secrétariat administratif et les structures techniques ci-apres : la
direction des affaires médicales, la direction des ressources humaines, la
direction des affaires économiques, la direction du budget et [’agence
comptable.

Des comités et commissions ceuvrent pour le bon fonctionnement des différents
services du centre et sont des organes consultatifs obligatoires : le comité de
direction, la commission médicale d’établissement, la commission d’hygi¢ne et
de sécurité, le comité de lutte contre les infections nosocomiales.

Le CNHU-HKM contient plusieurs services de chirurgie et spécialités
chirurgicales, de médecine et spécialités médicales. Outre, le CNHU-HKM
comprend d’autres services pour un fonctionnement optimal. On y retrouve une
pharmacie, un service de maintenance, une cantine et une morgue.

Le service impliqué dans notre étude était la clinique universitaire de chirurgie

viscérale.
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2.1.2 Clinique universitaire de chirurgie viscérale

Elle est située dans 1’aile gauche du bloc central des batiments du CNHU-HKM.
Elle recoit des patients adultes (4gés de plus de 15 ans) présentant des affections
de chirurgie viscérale, générale vasculaire.

2.1.2.1 Ressources matérielles

Le service dispose de :

e un pavillon d’hospitalisation d’une capacité totale de quarante et un (41) lits,
e une salle de chimiothérapie,

e des salles pour les médecins, les stagiaires, les infirmiers et les

paramédicaux,
e une salle de soins,

e un bloc opératoire commun aux services de chirurgie.
2.1.2.2 Ressources humaines
Les activités au sein du service sont assurées par un personnel constitué de :

e deux Professeurs titulaires

e trois professeurs agrégeés

e des chirurgiens praticiens spécialistes
e des infirmiers et des paramédicaux.

2.2 Meéthodes d’étude

2.2.1 Type d’étude

Il s’agissait d’une étude rétrospective a visee descriptive.

2.2.2 Période d’étude

Notre étude a couvert une période dellans 6 mois allant du 1%avril 2011 au 30
septembre 2022.
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2.2.3 Matériel d’étude
L’étude a porté sur les dossiers des patients pris en charge a la clinique
universitaire de chirurgie viscérale du CNHU-HKM au cours de la période
d’étude.
2.2.3.1 Critéres d’éligibilité

e Criteres d’inclusion
Ont été inclus dans 1’étude, tous les dossiers des patients admis en chirurgie
viscérale pour un syndrome de cholestase retenu sur la base d’arguments
cliniques, paracliniques et dont la prise en charge chirurgicale a été faite avec un
suivi post opératoire en milieu hospitalier.

e Critéres d’exclusion
Les sujets dont les dossiers médicaux ne sont pas retrouvés, ou n’étaient pas
exploitables ou perdus de vue.
2.2.3.2 Echantillonnage
I1 s’agissait d’un recrutement exhaustif de tous les dossiers de patients répondant
aux critéres retenus.
2.2.3.3 Variables étudiées
Les variables de 1’étude ont été regroupées en variables sociodémographiques,
cliniques, paracliniques et thérapeutiques.
Variables sociodémographiques : age, sexe, ethnie, profession, provenance
geographique, situation matrimoniale.
Variables cliniques : motif de consultation, mode d’admission, délai de
consultation, plaintes, traitement antérieur, antécédents, enquéte sociale, signes
généraux, etat neurologique, état hémodynamique, signes physiques au niveau

de I’abdomen, 1ésions associées.
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Variables paracliniques : bilan biologique (Bilirubine totale, Bilirubine
conjuguee, TP, TCK, lonogramme sanguin, Glycémie a jeun), échographie

abdominale, tomodensitométrie abdominale (TDM, Bili — IRM).

Variables relatives a la prise en charge thérapeutique : traitement médical,

traitement chirurgical, délai entre le moment du diagnostic et 1’intervention
chirurgicale, type d’anesthésie, voie d’abord, geste chirurgical, complications
per opératoires, soins post opératoires, séjour en réanimation, évolution,

complications, compte rendu anatomo-pathologique.

2.2.4 Collecte des données
2.2.4.1 Sources de données

Les données ont été obtenues a partir :
e des dossiers medicaux des patients
e des registres d’admission et d’hospitalisation
e des registres de compte rendu opératoire

2.2.4.2 Outils

Les données ont été recueillies sur une fiche de collecte (Annexe 3)

2.2.4.3 Procedure de collecte

Dans un premier temps, la liste des cas sur la base des registres d’admission a
été établie. La collecte a consisté en un depouillement des données a partir des
dossiers medicaux sur les fiches de collecte. Une collecte suivant cette méthode
a été d’abord faite sur 20 dossiers afin de valider la fiche. Puis a été effectuée la
collecte définitive sur I’ensemble de 1’échantillon avec la nouvelle fiche validée.

La complétude des données sur les fiches a été verifiée au fur et a mesure.

Cette collecte a été effectuée par nous-mémes.
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2.2.5 Traitement et analyse des données

2.2.5.1 Traitement des donnees

Les fiches ont été centralisées et un dernier contrdle a été effectué pour vérifier
la complétude des données.

Une saisie numérique a ete ensuite effectuée dans un masque créé a 1’aide du
logiciel SPSS 26.0.0.0. Ce logiciel a permis le traitement numérique des
données (apurement, consolidation, vérification de cohérence interne).

2.2.5.2 Analyse des données

Les donnees ont été analysées a 1’aide du méme logiciel SPSS 26.0.0.0.

La fréquence hospitaliere globale a été calculée en faisant le rapport du nombre
de cas inclus sur le nombre total de patients enregistrés a la clinique au cours de
la période d’étude. L’analyse a consisté en une étude descriptive.

. Des variables quantitatives

Les résultats issus des différentes variables ont été exprimés en moyenne + écart
type si la distribution est normale ou en mediane si la distribution n’est pas

normale.
. Des variables qualitatives

Les résultats issus des différentes variables ont été exprimes en effectif et

fréquence.

2.2.6 Considérations éthiques

Notre travail a été fait dans le strict respect des normes déontologiques et
hiérarchiques. L’autorisation de collecte de données a été adressée au chef de la
clinique universitaire de chirurgie viscérale et au directeur du CNHU-HKM de
Cotonou avant le demarrage de la collecte et a été obtenue (annexe 1 et 2). La
confidentialité des données a été respectée. Les données recueillies n’ont été

utilisées que dans le cadre de cette étude.
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2.2.7 Faiblesse de I’étude

Elles sont en rapport avec les études sur des echantillons non probabilistes
de commodité eu égard a la limite de représentativité de 1’échantillon.

Aussi, le caractére rétrospectif de I’étude ne nous permet pas de rendre

compte de I’autonomie des patients.
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Notre étude s’est déroulée dans la clinique universitaire de chirurgie viscérale du
CNHU-HKM de Cotonou du 1%avril 2011 au 30septembre 2022 soit 11 ans 6
mois. Nous avons recensé 208 patients ayant consulté soit pour un ictére ou
toute autre manifestation dont 1’évolution fait apparaitre 1’ictére. Pour n’avoir
pas rempli nos critéres d’inclusion, 91 dossiers ont été éliminés. Notre étude a

alors porté sur 117 dossiers qui répondaient a nos critéres d’inclusion.

Le diagramme qui suit représente le flux des patients recensés et ceux retenus

pour I’étude.
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Figure 5: diagramme de flux
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3.1 Aspects épidémiologiques

Au cours de notre période d’étude, nous avons relevé 9614 hospitalisations
dans la clinique. Sur ce total, il y a eu 117 cas d’ictére rétentionnel (IR) soit
1,2% des hospitalisés (12 pour 1000 de I’ensemble globale des activités du
service). L’incidence annuelle était de 10,1 cas.

3.1.1 Répartition par année

La répartition des patients porteurs d’ictére rétentionnel chirurgical par annee en

chirurgie viscerale est présentée par la figure 6.
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Figure 6 : répartition des patients hospitalisés pour ictére rétentionnel en
chirurgie viscérale au CNHU-HKM du 1%avril 2011 au 30 septembre 2022 en

fonction de 1’année fonction.

Le maximum de cas d’ictére rétentionnel était observé en 2021.
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3.1.2 Age
Dans notre série 1’age moyen des malades était de 45,6 + 12,9 ans avec des
extrémes allant de 20 a 83 ans. La figure 7 montre la répartition des patients
admis pour ictere rétentionnel chirurgical selon les tranches d’age.
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Figure 7: répartition des cas d'ictéres rétentionnels en chirurgie viscérale au
CNHU-HKM de Cotonou du ler Avril 2011 au 30 septembre 2022 selon la

tranche d’age (en année).
Les tranches d’age les plus représentées étaient les sujets jeunes.

3.1.3 Sexe
Une prédominance féminine avait été constatée dans cette étude puisque
nousavionsretrouvé63 femmes soit 53,8% et 54 hommes soit 46,2% avec 0,85

comme sex - ratio (homme/femme).

L’ictére rétentionnel chirurgical prédominait jusqu’a 1’age de 59 ans chez le
sujet de sexe féminin, alors qu’a partir de 60 ans on note une prédominance

masculine.
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3.1.4 Ethnie
Les ethnies avaient été précisées chez 31 patients, ce qui n’était pas le cas chez
les 86 autres. La figure 8 montre la répartition des patients admis pour ictére

rétentionnel chirurgical en fonction ethnies.
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Figure 8: répartition des patients admis pour ictére rétentionnel en chirurgie
viscérale au CNHU-HKM du ler Avril 2011 au 30 septembre 2022 en fonction
des ethnies.

L’ictére rétentionnel chirurgical prédominait plus chez les Fons qui sont suivi
par les yoruba et goun. L’étude étant faite dans un milieu a majorité Fon,
I’ethnie est sans importance ici.

3.1.5 Profession
Les professions qu’exercaient les patients étaient variables. Elles étaient

regroupees en cinq catégories comme 1’indique le tableau I.
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Tableau | : répartition des patients admis pour ictere rétentionnel en chirurgie
viscérale au CNHU-HKM du ler Avril 2011 au 30 septembre 2022 en fonction

de la profession.

Effectif (n=117) %
Fonctionnaires 21 17,9
Ménageres 46 39,3
Commercants 31 26,5
Cultivateurs 08 6,8
Artisans 11 9,5
Total 117 100,0

Les commercants et les ménagéres étaient plus atteints d’ictére rétentionnel

chirurgical.

3.1.6 Couverture sanitaire
Dans notre étude, seulement 13 patients disposaient d’une couverture sanitaire.
Les autres patients devraient assurer eux-mémes la réalisation du bilan et des

actes médicaux.
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3.2 Aspects diagnostiques

3.2.1 Mode d’admission

Le tableau Il présente les différents modes d’admission des patients admis pour
ictere rétentionnel chirurgical.

Tableau II: les différents modes d'admission des patients admis pour ictére
rétentionnel en chirurgie viscérale au CNHU-HKM de Cotonou du ler Awvril
2011 au 30 septembre 2022.

Effectif (n=117) %
Référés 98 83,7
Urgence 11 9,5
Admission sur rendez-vous 8 6,8
Total 117 100,0

La plupart des patients étaient issus de référence des centres périphériques.

3.2.2 Motif d’admission
Différents motifs amenaient les patients a consulter. Le tableau 11l montre la

répartition des signes fonctionnels des icteres rétentionnels.
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Tableau 111 : répartition des motifs ou diagnostics de référence des ictéres
rétentionnels en chirurgie viscérale au CNHU-HKM de Cotonou du ler Avril
2011 au 30 septembre 2022.

Effectifs %

(n=117)
Ictere 117 100,0
Douleur 78 66,7
Tableau d’angiocholite 31 26,5
VVomissement 16 13,7
Prurit 31 26,5
AEG 23 19,7

L’ictére et la douleur étaient les principaux motifs d’admission ou de référence

des patients.

3.2.3 Délai d’admission
Le delai entre le début des symptdmes et la consultation au CNHU — HKM était
variable d’un patient a un autre. La répartition des différentes tranches de délai

est présentée dans la figure 9.
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Figure 9 : repartition des patients atteints d'ictere rétentionnel en chirurgie
viscérale au CNHU-HKM de Cotonou du ler avril 2011 au 30 septembre 2022

selon les tranches de délai d’admission (en mois).

Plus de la moitié des patients avait consulté dans les 4 a 6 mois apres

I’apparition du premier symptome.

3.2.4 Traitement antérieur

Les différents traitements recus par les patients avant leur admission sont
résumes dans le tableau IV.

Tableau IV : répartition des patients admis pour ictere rétentionnel en chirurgie

viscérale au CNHU-HKM de Cotonou du ler avril 2011 au 30 septembre 2022
selon les traitements antérieurs.

Effectif %
Traitement médical 63 53,8
Traitement traditionnel 54 46,2

L’automédication et les traitements traditionnels étaient fréquents chez les

patients atteints d’ictére rétentionnel.
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3.2.5 Antécédents

Certains patients avaient des antécédents méedicaux et/ou chirurgicaux.

Le tableau V montre la répartition des patients admis pour ictere rétentionnel

chirurgical en fonction des antécédents médicaux.

Tableau V : répartition des patients admis pour ictére rétentionnel en chirurgie
viscérale au CNHU-HKM de Cotonou du ler avril 2011 au 30 septembre 2022

en fonction des antécédents médicaux.

Effectif %
HTA 37 31,6
Drépanocytose 17 14,5
Diabete 9 7,7
Epigastralgie 13 11,1
Aucun anrécédent 41 35,1

Les patients admis pour ictére rétentionnel étaient plus hypertendus.
Concernant les antécédents chirurgicaux, trois (03) patients avaient

bénéficié d’une appendicectomie et huit (08) patientes d’une césarienne.

3.2.6 Mode de vie

Certains patients avaient une habitude alcoolo-tabagique.

Le tableau VI montre la répartition des patients admis pour ictere

rétentionnel en fonction de I’enquéte sociale.
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Tableau VI : répartition des patients admis pour ictére rétentionnel en
chirurgie viscérale au CNHU-HKM du ler avril 2011 au 30 septembre

2022 en fonction de I'enquéte sociale.

Effectif %
Tabac 14 11,9
Alcool 56 47,8
Epice 37 31,6
Graisse animale /vegétale 8 6,8
Mode de vie non précisé 2 1,7

L’alcoolisme était fréquemment retrouvé chez les patients.

3.2.7 Diagnostic clinique
Il était basé sur des signes fonctionnels, des signes généraux et des signes

physiques de rétention biliaire.

Les signes fonctionnels étaient représentés par une douleur abdominale présente

chez 78 patients sur 117.

Les signes géneraux etaient marqués par une hyperthermie notée chez 31

patients sur les 117.

Les signes de rétention biliaire etaient constitues de : la coloration foncée des
urines, la décoloration des selles qui sont d’aspect blanc mastique et graisseux,

le prurit, I’hépatomégalie et la grosse vésicule biliaire.

Par ailleurs, I’examen physique avait permiS de retrouver une masse
épigastrique chez 4 patients, une vésicule biliaire palpable chez 8 patients et une

hépatomégalie chez 3 patients.
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Le tableau VII expose la répartition des patients opérés pour un ictere

rétentionnel en fonction des signes de rétention biliaire.

Tableau VII : répartition des patients opérés pour un ictére rétentionnel en
chirurgie viscérale au CNHU-HKM de Cotonou du Zler avril 2011 au 30

septembre 2022 en fonction des signes de rétention biliaire.

Effectifs %
Urines foncées 68 58,1
Selles décolorées 72 61,5
Prurit 31 26,5
Hépatomégalie 3 2,5
Grosse vésicule 8 6,8

Les urines foncées prédominaient chez les patients atteints d’ictére rétentionnel

chirurgical.

3.2.8 Diagnostic paraclinique
3.2.8.1 Examens Biologiques
La bilirubinémie était élevée avec des taux allant de 125 mg/l a 571 mg/l et une
hyperbilirubinémie conjuguée élevée (83 a 424 mg/l). D’autres anomalies ont
été observées: le taux de prothrombine était abaissé chez 27 patients ; les

transaminases étaient élevées chez 56 patients (cytolyse).

3.2.8.2 Examens d’imagerie médicale
L’échographie abdominale, la tomodensitométrie et ’IRM étaient les principaux

examens d’imagerie médicale effectués par les patients.
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Le tableau VIII montre la répartition des patients admis pour ictere rétentionnel
en chirurgie viscérale au CNHU-HKM du ler avril 2011 au 30 septembre 2022
en fonction des résultats de 1’échographie abdominale et de la

tomodensitométrie abdominale.

Tableau VIII : répartition des patients admis pour ictere rétentionnel en
chirurgie viscérale au CNHU-HKM de Cotonou du ler avril 2011 au 30

septembre 2022 en fonction des examens d'imagerie.

Présence de cholestase %
Echographie abdominale 109 93,2
TDM abdominale 6 75,0
Bili — IRM 2 100,0

Tous les patients avaient réalis€ une échographie abdominale alors que
seulement 8 patients avaient réalisé la tomodensitomeétrie et 2 patients I’IRM
L’échographie abdominale réalisée dans 117 cas avait montré une étiologie dans
109 cas.

La tomodensitométrie abdominale, réalisée chez 8 patients sur les117, avait

montré une étiologie dans 6 cas.

La bili -IRM réalisée chez 2 patients avait montré une étiologie dans les deux

cas.

3.2.8.3 Diagnostic étiologique
Le diagnostic etiologique avait été retenu sur la base d’arguments cliniques,

paracliniques et parfois de I’exploration chirurgicale.
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Le tableau IX montre la répartition des patients admis pour ictere rétentionnel en

fonction des étiologies.

Tableau IX : répartition des patients admis pour ictére rétentionnel chirurgical
en chirurgie viscérale au CNHU-HKM de Cotonou du ler avril 2011 au 30

septembre 2022 en fonction des étiologies.

Effectif (n=117) %
Lithiase de la voie biliaire 75 64,1
principale
Tumeur de la téte du 37 31,6
pancréas
Ampullome vateérien 5 4,3
Total 117 100,0

La lithiase de voie biliaire principale était la cause la plus fréquente d’ictére

rétentionnel chirurgical au CNHU-HKM de Cotonou.

3.2.9 Aspects thérapeutiques
Avant I’acte opératoire, 27 patients avaient présenté une hypoprothrombinémie

ayant justifieé une administration intraveineuse de la vitamine K.

Le tableau X montre la répartition des patients opérés pour un ictére rétentionnel
chirurgical en fonction des diagnostics étiologiques et des attitudes

thérapeutiques.
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Tableau X : répartition des patients opérés pour ictere rétentionnel en
chirurgie viscérale au CNHU-HKM de Cotonou du ler avril 2011 au 30

septembre 2022 en fonction des diagnostics étiologiques et des attitudes

thérapeutiques.

Résultats

Effectifs Attitudes Effectifs
thérapeutiques
Lithiase de la Cholédocotomie, Extraction
voie biliaire du calcul, cholédocorraphie
principale 7 Cholécystectomie 75
transcystique
Tumeur de la téte 37 Dérivation bilio-digestive 34
du pancreéas ) _
Cholécystectomie 34
Abstention thérapeutique 3
Abstention de geste hépato-
Ampullome biliaire. 3
vatérien 5
Duodénopancréatectomie 2

céphalique.

La cholédocotomie et les dérivations bilio-digestive étaient les gestes

chirurgicaux les plus réalisés.
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3.3 Résultats spécifiques

3.3.1 Icteres non néoplasiques

3.3.1.1 Profil épidémiologique

Dans notre série, nous avions noté 75 cas d’ictéres non néoplasiques sur toute la
période d’étude. La figure 10 présente 1’évolution par annees des cas d’ictéres

rétentionnels non néoplasiques en fonction des années.

12

10

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Figure 10 :évolution par années des cas d'icteres non néoplasiques au CNHU
HKM de Cotonou du ler Avril 2011 au 30 septembre a 2022.

Le nombre de cas d’ictére rétentionnel non néoplasique augmentait d’année en

année.

3.3.1.2 Age
La figure 11 montre le nombre de cas d’ictéres rétentionnels non néoplasique

par tranche d’age.
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Figure 11 : nombres de cas d'icteres rétentionnels non néoplasiques au CNHU
HKM de Cotonou du ler avril 2011 au 30 septembre 2022 par tranches d'age.
Dans notre série, 1’dge moyen des malades était de 39,9 £ 13,6 ans avec des
extrémes allant de 20 a 71 ans dans les cas d’ictéres non néoplasiques.

L’ictére rétentionnel chirurgical non néoplasique touchait beaucoup plus les
sujets adultes jeunes.

3.3.1.3 Sexe

A partir de 75 cas d’ictéres rétentionnels non néoplasiques (INN), 52 cas avaient
été des femmes soit 69,3%, contre 23 cas de sexe masculin soit 30,7% (sex-
ratio : 0,44).

La figure 12 montre la répartition des ictéres non néoplasiques selon I’age et le

Sexe.
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Figure 12 : répartition des icteres chirurgicaux non néoplasiques au CNHU

HKM de Cotonou du ler avril 2011 au 30 septembre 2022 selon I’age et le sexe.

L’ictére rétentionnel chirurgical non néoplasique touchait beaucoup plus les

jeunes femmes.

3.3.1.4 Antécédents
Les antécédents personnels et familiaux retrouvés dans notre série se répartissent

comme le montre le tableau XI.
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Tableau XI : répartition des antécédents personnels et familiaux des patients
admis pour ictére rétentionnel chirurgical non néoplasique en chirurgie viscérale
au CNHU-HKM du ler Avril 2011 au 30 septembre 2022.

EFFECTIF %
Médicaux :
- Diabéte 2 2,7
-HTA 26 34,7
-Obésité 11 14,7
- Drépanocytose 15 20,0
Chirurgicaux :
- Césarienne 4 5,3
- Myomectomie 1 1,3
Familiaux :
-Cholécystectomie 5 6,7
Sans antécédents particuliers 23 30,7

Le surpoids, la drépanocytose étaient les antécédents les plus fréqguemment
rencontrés chez nos patients, suivis d’HTA et la consommation d’alcool.
Vingt-trois (23) de nos patients soit 30,6% n’avaient aucun ATCD pathologique

particulier.

3.3.1.5 Signes fonctionnels
Le tableau XII montre la répartition des signes fonctionnels dans les ictéres non

néoplasiques.
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Tableau XII : répartition des motifs de consultation ou diagnostic de référence

des icteres rétentionnels chirurgicaux non néoplasiques en chirurgie viscérale au
CNHU-HKM du ler Avril 2011 au 30 septembre 2022.

Effectif %
Ictere 75 100
Douleur 56 74,7
Tableau d’angiocholite 26 34.6
Vomissement 9 12,0
Prurit 28 37,3
AEG 2 2,7

L’ictére et la douleur étaient les principaux signes fonctionnels chez les patients

admis pour ictere rétentionnel non néoplasique.

3.3.1.6 Signes physiques

Des lésions de grattage chez 12 patients (16,0%). Une sensibilité abdominale

chez 61patients (81,3%). Une masse abdominale de siége épigastrique chez 19

patients (25,3%). Une hépatomégalie chez 7patients (9,3%). Un examen

physique normal en dehors de I’ictére chez 11 patients (14,7%).
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3.3.1.7 Signes paracliniques
« Hémogramme
Une hyperleucocytose avait été objectivée chez 73 patients soit 97,3% des INN.
. Bilan métabolique
L’ionogramme sanguin avait été réalisé chez tous nos patients mais n’a montré
aucune particularité. Le dosage de la glycémie a jeun avait été réalisé chez tous
nos patients et s’était révélé supérieur a 1,3 chez 1 patient diabétique (1,3%).
. Marqueurs de la cytolyse
Une cytolyse hépatique avait été présente chez 26% des malades.
« Taux de prothrombine
Le taux de prothrombine était abaissé chez 16 patients.
« Echographie
Dans notre série tous les malades avaient bénéficié au moins d’une échographie
abdominale.
« Tomodensitométrie

Seule 3 trois patients avaient réalisé la tomodensitométrie

Le tableau XIII montre la fréquence des explorations radiologiques des ictéres

non néoplasiques.
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Tableau XIII : la fréquence des explorations radiologiques des icteres non
néoplasiques en chirurgie viscérale au CNHU-HKM du ler Avril 2011 au 30
septembre 2022.

Nombre %
Echographie 75 100
TDM 3 4,0

L’échographie abdominale était I’imagerie médicale la plus réalisée dans I’ictére

rétentionnel non néoplasique.

3.3.1.8 Diagnostic étiologique
La lithiase de la voie biliaire principale était la seule étiologie non néoplasique

retrouvée chez les patients en cas d’ictére rétentionnel chirurgical.

3.3.1.9 Aspects thérapeutiques

Tous les patients avaient bénéfici¢é d’une anesthésie générale. La Voie
d’abord était une laparotomie dans 46 cas et une coelioscopie dans 29 cas. Le
traitement chirurgical avait consisté en un drainage biliaire externe
trans-cholédocien, une Cholédocotomie, une extraction du calcul par voie

trans — cystique chez 69 patients (92%) ou cholédocienne chez 8; et une

cholédocorraphie.
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3.3.2 Les icteres néoplasiques
3.3.2.1 Profil épidémiologique
Cette étude comporte 42 patients porteurs d’ictéres d’origine néoplasique.
La répartition de ces patients en fonction des années est présentée sur la

figure 13.
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Figure 13 : évolution par années des cas d'ictéres rétentionnels chirurgicaux
néoplasiques au CNHU HKM de Cotonou du ler avril 2011 au 30 septembre
2022.

Le nombre de cas d’ictére néoplasique augmentait au cours des années
avec des pics en 2015 et 2021.

3.3.2.2 Age

Dans notre série, 1’dge moyen des patients porteurs d’icteres d’origine
néoplasique etait de 51,2 = 11,7 ans avec des extrémes allant de 35 & 83 ans.

La figure 14 montre le nombre de cas d’ictéres rétentionnels néoplasique par

tranche d’age.
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Figure 14 : nombre de cas d'ictéres néoplasiques par tranches d'age au CNHU
HKM de Cotonou du ler avril 2011 au 30 septembre 2022.
La majorité des patients soit 87,5% était agée de moins de 60 ans.

3.3.2.3 Sexe
Les hommes parmi 42 cas d’ictére néoplasique étaient représentés par 31 cas

soit 73,8%, contre 11 cas de sexe feminin soit 26,2% (sex ratio : 2,82).

La figurel5 montre la répartition des malades selon I’age et le sexe.

ICTERES RETENTIONNELS CHIRURGICAUX : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES,
DIAGNOSTIQUES ET THERAPEUTHIQUES AU CNHU - HKM DE COTONOU DE 2011 A 2022.

66



—————————————————————————————————————————————————————————————————————————— Résultats

®FEMME mHOMME

16
14
12

10

III |‘ II s |

30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 plus de 80

[ee)

[e)]

IS

N

Figure 15 : répartition des malades admis pour ictére néoplasique selon 1’age et
le sexe au CNHU HKM de Cotonou du ler avril 2011 au 30 septembre 2022.

Les hommes étaient beaucoup plus atteints d’ictére néoplasique que les femmes.
3.3.2.4 Les antécédents
Le diabéte et le tabac, I’hypertension artériclle et I’alcoolisme étaient les

antecedents les plus freqguemment rencontrés chez nos patients.

Vingt-cing (25) des patients soit 52,1% n’avaient aucun antécédent pathologique
particulier. Les antécédents personnels et familiaux retrouvés dans notre série se

répartissent comme le montre le tableau XIV.
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Tableau XIV : répartition des antécédents personnels et familiaux des patients
admis pour ictére rétentionnel néoplasique en chirurgie viscérale au CNHU-
HKM du ler avril 2011 au 30 septembre 2022.

EFFECTIF %
Médicaux :
- Diabéte 7 14,6
-HTA 11 22,9
- Pancréatite chronique 2 4,2
- Insuffisance rénale 1 2,1
- Drépanocytose 2 4,2
Chirurgicaux :
- Appendicectomie 2 4,2
-Césarienne 2 4,2
Familiaux :
- Pancréatite chronique 1 2,1
-Cancer 5 10,4
Toxigues :
- Tabac 9 18,7
- Alcool 19 47,9
Sans antécédents particuliers 17 35,4

L’alcoolisme était I’antécédent le plus retrouvé chez les patients atteints d’ictére
rétentionnel chirurgical néoplasique.

3.3.2.5 Signes fonctionnels
Les symptomes cliniques étaient multiples dominés parle prurit chez 27
(56,3%), les douleurs de ’HCD chez 22 (45.8%), les nausées et vomissements

chez 13 patients (27,1%).
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La figure 16 présente la répartition des patients selon la symptomatologie

clinique.
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Figure 16 : la répartition des patients admis pour ictére rétentionnel chirurgical
néoplasiqgue au CNHU HKM de Cotonou du 1° avril 2011 au 30 septembre

2022 selon la symptomatologie clinique.

L’ictére et 1’altération de 1’état général étaient les symptomatologies les plus
retrouvées chez les patients atteints d’ictére néoplasique.

3.3.2.6 Signes physiques

Dans notre série, 14 patients (33,3%) présentaient des lésions de grattage, 36
patients (85,7%) une sensibilité abdominale ; 3 patients (7,2%) une masse
abdominale de siége épigastrique ; une masse siégeant au niveau de HCD chez
un deux patients (4,8%).1 patient (2,4%) avait une ascite.3 patients (7,2%)
avaient une hépatomeégalie alors que 1’examen physique était normal, en dehors
de I’ictere, chez 3 patients (7,2%).
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3.3.2.7 Signes paracliniques

« Numération formule sanguine
La numération formule sanguine avait été realisée chez tous nos patients et avait
permis d’objectiver une anémie chez 16 patients soit (33,3%), une
hyperleucytose chez 26 patients (54,2%). Le taux des plaquettes était normal
chez tous nos patients.

« Bilirubinéemie
Le dosage de la bilirubine totale avait été réalisé chez tous nos patients et était
élevée chez tous nos patients avec une prédominance de bilirubine conjuguee.

« Transaminases
Le dosage des transaminases avait été réalisé chez tous nos patients (100 %).

« Taux de prothrombine
Il avait été réalisé chez tous nos patients et s’était révélé normal chez 31 patients
(73,8%).

. Bilan métabolique
L’ionogramme sanguin avait été réalisé chez tous nos patients et n’avait montre
aucune particularité chez les patients. Quant a la glycémie, clle s’était revélée
supérieur a 1,4 chez 3 patients diabétiques (7,2%).

« Marqueurs tumoraux
Le dosage de I’antigene carbohydraté 19-9 (CA19-9) avait été réalisé chez 9
patients (21,4%) et s’était revélé augmenté chez 7 patients (16,6%). Le dosage
de I’antigéne carcino-embryonnaire (ACE) et AFP n’avaient pas ete realisé par

les patients.
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« Echographie abdominale
L’échographie abdominale avait été réalisée chez tous patients et avait montré :
une dilatation des voies biliaires intra et extra hépatique chez 29 patients

(69,1%) ; une dilatation du canal pancréatique (canal de Wirsung) chez 3
patients (7,2%) ; Une masse hétérogéne de la téte de pancréas chez 6 patients

(10,4%) ; une tumeur sténosante de la téte du pancreéas étendue au corps chezl
patient (2,4%) ; elle avait suggéré la réalisation d’une tomodensitométrie dans 3
cas.

« Tomodensitometrie abdominale
Elle avait ete realisée chez 5 patients dont 2 patients ayant présenté une
dilatation des voies biliaires intra et extra hépatiques a 1’échographie et 3 chez

qui I’échographie n’était pas contributive. La TDM avait permis d’objectiver :

- des signes indirects
A type de dilatation des voies biliaires notamment la VBP, les VBIH et la
VBEH chez 2 patients (40%),

- une dilatation du canal pancréatique principale chez 1 patient (20%),

- elle avait suspecté le diagnostic d’ampullome vatérien dans 1 cas soit
(20%) des cas. Les aspects évocateurs d’un ampullome vatérien a la TDM chez
le patient étaient soit la présence d’un processus hypodense hétérogéne bombant
dans la lumiére duodénale ou une dilatation bicanalaire sur obstacle de densité
tissulaire du bas cholédoque chez les autres patients.

- elle avait suspecte la tumeur de la téte de pancréas
devant une masse hétérogene de la téte du pancréas chez 2 patients (4,8%).
Bili-IRM
Elle avait éte réalisée chez 2 patients soit 4,8 % des cas, elle avait montré une
dilatation des voies biliaires chez les deux patients, associé a une tumeur de la

téte du pancreéas.

ICTERES RETENTIONNELS CHIRURGICAUX : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES,
DIAGNOSTIQUES ET THERAPEUTHIQUES AU CNHU - HKM DE COTONOU DE 2011 A 2022.

71




—————————————————————————————————————————————————————————————————————————— Résultats

3.3.2.8 Diagnostic étiologique

. Le diagnostic préopératoire

Dans tous les cas d’IN le diagnostic avait été suspecté en préopératoire en se
basant sur : les données cliniques, les données biologiques, les donneées

radiologiques.

. Le diagnostic per-opératoire

Sur la base du bilan d’opérabilité 36 patients avaient été éligibles a un
geste chirurgical. Toutefois seul 2 patients avaient présenté des lésions

curables, les 34 autres avaient bénéficié de traitement a visée palliative.

. Examen anatomopathologique

L’¢tude anatomopathologique a ¢été realisée a partir de biopsie
préopératoire chez deux patients et avait confirmé un adéenocarcinome

indifférencié dans les deux cas.

3.3.2.9 Traitement
. Bilan pre-thérapeutique

Il comprenait le bilan d’extension et le bilan d’opérabilité

- Bilan d’extension
En plus de I’examen clinique il comprenait 1’échographie abdominale, la TDM
thoraco-abdomino-pelvienne. Les localisations meétastatiques chez nos malades
étaient principalement hépatiques 7,1%. La tumeur avait été considérée
résécable chez 2 patients.

- Bilan d’opérabilité
Un examen clinique complet, un bilan biologique : fonction rénale et hépatique,
lonogramme sanguin, Groupage sanguin, TP/TCK, ECG, une radiographie

pulmonaire avaient été realises.

ICTERES RETENTIONNELS CHIRURGICAUX : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES,

DIAGNOSTIQUES ET THERAPEUTHIQUES AU CNHU - HKM DE COTONOU DE 2011 A 2022. 72




—————————————————————————————————————————————————————————————————————————— Résultats

« Traitement médicamenteux

- Préparation du malade

La préparation du malade avait été adaptée a chaque cas.
- L’administration de la vitamine K a tous les malades ictériques.
- L'équilibration hydro électrolytique
Se basant sur I'examen clinique et les données de l'ionogramme est réalisée chez

tous les patients.
- un régime hyper-protidique pour les patients dénutris.

- Une prescription d'antispasmodiques pour diminuer la tension au
niveau des voies biliaires et par conséquent la douleur étaient
réalises chez les patients souffrant de douleurs.

- une antibiothérapie prophylactique.

« Traitement chirurgical

- Voies d’abord

La voie d’abord était une laparotomie médiane sus ombilicale chez 34 patients.
- Chirurgie palliative

Dans notre série, 34 malades avaient bénéficié de dérivations bilio-digestives,
soit 80,9%. Les types de dérivations pratiquées étaient . une double dérivation

cholédoco-duodénale latéro-latérale et gastro-jéjunale chez 27 malades soit
79,4% ; une anastomose hépatico-jéjunale et gastro-jéjunale dans 7cas, soit
20,6%.
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3.3.2.10 Evolution
- Morbidité opératoire :
- deux patients avaient présenté une pneumopathie dans les 7 j post
opératoires.
- les suites opératoires avaient été simples chez 32 patients, soit 76,2% des
cas.
- Mortalité opératoire : nous avions déploré 8 déces dans notre série soit 19,1%

des cas.
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4. DISCUSSION
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4.1 Aspects méthodologiques

4.1.1 Validité de I’étude

Sur la validité interne de notre étude, les sujets inclus dans 1’étude ont rempli
tous les critéres d’inclusion. L’organisation de la collecte des données, telle que

décrite précédemment, a éte respecteée.

Quant a la validité externe, notre cadre d’étude, le CNHU-HKM de Cotonou est
au sommet de la pyramide sanitaire du Bénin et est le premier centre de
référence. Bien que non représentatif de la population genérale, ces résultats
sont un bon indicateur de la prise en charge des ictéres rétentionnels

chirurgicaux en milieu spécialisé au Bénin.

4.1.2 Evaluation des biais

4.1.2.1 Biais de sélection

Il est inhérent a 1I’étude qui, étant rétrospective, s’est faite sur des sources
d’informations secondaires. Cela explique que, des 289 cas enregistrés, 128
(44,3% des cas) n’ont pas pu étre exploités car non retrouvés ou inexploitables.

Cette selection engendre un biais.

4.1.2.2 Biais d’information

Comme dans toute ¢tude rétrospective, les données n’étant pas recueillies par
I’enquéteur lui-méme, les biais d’informations sont liés a [’utilisation de
données secondaires. Cela explique non seulement 1’absence parfois de donnees
de certaines variables, mais aussi I’impossibilité de prendre en compte certaines

variables qui n’étaient pas souvent renseignées dans les dossiers.
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4.2 Reésultat global

4.2.1 Profil épidémiologique

Durant la période d’étude du ler avril 2011 au 30septembre 2022 dans la
Clinique universitaire de chirurgie viscérale du CNHU — HKM de Cotonou, 117
patients avaient été traités pour ictere rétentionnel chirurgical, soit une incidence
annuelle de 10,1 cas par an. Cette incidence est sous-estimée parce que dans les
dossiers non retrouvés et non inclus, il existerait probablement des dossiers de
patients traités pour ictére rétentionnel chirurgical. De plus, ces dernieres années
il y a eu la pandéemie de COVID- 19 qui aurait agi psychologiquement sur la
population réduisant ainsi la fréquentation dans les centres de santé et surtout au
CNHU-HKM de Cotonou ou était pris en charge des patients atteints de
COVID-19. Cela reste augmenté par rapport aux études antérieurs dans le
méme service réalisé par Gayito A. [4] et Agossou [23] qui ont retrouvé
respectivement 1,8 cas par an en 2011 et 2,9 cas par an en 1999. Au Maroc,
Saouab [3] a recensé en 6 ans, 400 cas d’ictére rétentionnel chirurgical en 2015
soit 66,7 cas par an, Harrack M. [24] a noté en 2010, 300 cas d'ictere chirurgical
en 5ans soit 60 cas par an. Ces différentes données montrent que les ictéres
rétentionnels chirurgicaux représentaient une part non négligeable de la
chirurgie digestive.

La répartition des patients selon le sexe avait montré une prédominance
féminine dans notre étude avec 63 femmes soit 53,8% et 54 hommes soit 46,2%.
Gayito A. avait aussi constaté une prédominance féminine ( 54,54%) [4]. Ce
méme constat avait été fait par Saouab [3].

L’age moyen des patients était de 45,6 £ 12,9 ans avec des extrémes de 20 ans et
de 83 ans. Cela est en dessous de I’age moyen retrouvé dans la littérature qui se
situe entre 50 et 61 ans [25 - 27]. Au Bénin, Gayito A. [4] avait noté un age
moyen de 60,9 ans alors qu’Agossou HS. [23] avait trouvé 53 ans comme &ge
moyen. Au Maroc, Harrack [24] avait rapporté en 2010 un &ge moyen de 55,2

ans Alors que Saouab [3] a noté un age moyen de 50 ans en 2018.
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4.2.2 Aspect diagnostique
Le diagnostic positif d’ictére rétentionnel était posé sur des arguments cliniques,
biologiques et parfois morphologiques qui n’offraient aucune particularité par
rapport aux travaux d’autres auteurs, [3, 4, 23].
Le diagnostic étiologique avait reposé essentiellement sur 1’imagerie avec la
réalisation en premiére intention de [’échographiec abdominale comme
recommandée dans la littérature [28]. Parfois 1’exploration chirurgicale était
nécessaire pour poser le diagnostic. Les causes d’ictéres rétentionnels
chirurgicaux dans la clinique universitaire de chirurgie viscérale du CNHU-
HKM de Cotonou avaient été dominées par les lithiases de la voie biliaire
principale 64,1% (75 cas), les tumeurs de la téte du pancréas 31,6% (37 cas) et
les ampullomes vatériens 4,7% (5 cas).
Cette prédominance des causes lithiasiques et tumorales avait été rapportée par
d’autres auteurs :
Saouab [3]:

- Lithiase de la voie biliaire principale (236 cas ; 59%)

- Tumeur de la téte du pancréas (69 cas ; 17,3%)

- Cancer de la voie biliaire principale (25 cas ; 6,3%)

Gayito A. [4] :

- Tumeur de la téte du pancréas (18 cas ; 81,8%)

- Tumeur de la convergence biliaire (2 cas ; 9,1%)

- Ampullome vateérien (1 cas ; 4,5%)

Agossou HS. [23]
- Pathologie tumorale (24/29) avec le cancer de la téte du pancréas
(17/29) comme chef de fil.
- Lithiase de la voie biliaire principale (4/29)

- Sténose cholédocienne non tumorale (1/29).
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Dans tous ces cas de tumeurs, il s’agissait le plus souvent de cancer de la téte du
pancréas. Cette fréquence des causes tumorales malignes en ce qui concerne les
icteres rétentionnels chez I’adulte a partir de la quarantaine, justifie la hantise du
praticien d’évoquer avant tout le cancer devant tout ictére rétentionnel de
I’adulte.

4.2.3 Aspects thérapeutiques

Le traitement n’avait été a visée curative que dans les cas de la lithiase de la voie
biliaire principale. Le traitement chirurgical était palliatif dans la majorité des
cas tumorales ceci est lié au stade avancé des lésions empéchant toute exérese
chirurgicale carcinologiquement satisfaisante. Ce constat a été également fait par
Gayito A. [4] et Kpossou R. [10].

La morbidité dans notre etude était de 13/117 dont 2 cas d’insuffisance
respiratoire, 4 cas d’insuffisance rénale, 5 cas d’hémoperitoine et 2 cas de cause
inconnue ; tous ayant bénéficié d’une dérivation biliaire pour une tumeur de la
téte du pancréas. Cette morbidité semble liee a des difficultés de réanimation
sans que nous ne puissions la démontrer. De plus elle parait élever. Cette
remarque était faite par d’autres auteurs dont Gayito A. [4] et Agossou HS. [23]
pour qui la chirurgie hépato-biliaire pour les ictéres rétentionnels comporte une
morbidité elevée.

La mortalité dans notre étude était de 9/117 (7,6%) dont 6 patients admis pour
tumeur de la téte du pancréas, 2 pour ampullome vatérien et un pour lithiase de
la voie biliaire principale. Ce qui est faible par rapport a celle de Gayito A. [4]
qui avait retrouvé une mortalité élevée globale de 7 cas sur 29 avec 5 patients

opérés d’une tumeur de la té€te du pancréas, 1 pour ampullome vatérien.
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L’age moyen des patients déecédes était de 58,3 ans. Parmi eux trois patients
étaient diabétiques. Gayito A. [4] a rapporté que 1’age de 60 ans est considéré
comme facteur de risque au cours de la chirurgie biliaire. De méme, 1’existence
d’un diabete ou d’une ascite a été considérée comme des facteurs péjoratifs,
indépendants, affectant la mortalité de la chirurgie palliative.

Dans la série d’Agossou HS. [23], ’age moyen des patients décédés était de
60,5 ans avec 2 cas de diabéte et 2 cas d’ascite. Ce taux de mortalité qui était de
7,6% dans notre série et de 31,8% dans la série de Gayito A. [4], hous semble en
adéequation par rapport a celui de Klempnauer J et al. [29] qui était de 8,9%
apres 192 résections tumorales. Ceci confirme que la mortalité est aussi due aux
conditions de travail et a I’environnement d’exercice professionnel. En effet,
I’amélioration des conditions de réanimation et de pratique chirurgicale ont
probablement contribué a réduire le taux de mortalité dans notre contexte, en
dehors de la gravité méme que revét 1’affection initiale. Arnaud JP et al. [30] ont
rapporté une mortalité de 0,4 % aprés un traitement par laparoscopie a propos de
247 cas et une mortalité de 0,3 % apres une laparotomie a propos de 579 cas de
lithiase de la voie biliaire principale. L’approche combinée endoscopie/
laparoscopie est créditée d’une mortalité de 0 a 2% ce qui explique le regain
d’intérét pour cette technique dans les pays développés [30].

La survie post hospitaliére n’avait pas pu étre évaluée dans notre étude puisque
la plupart de nos patients étaient perdus de vus. Seuls 63 sur les 108 sortis

vivants étaient revus 1mois apres.
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4.3 Reésultats spécifiques

4.3.1 Icteres rétentionnels chirurgical non néoplasique

4.3.1.1 Epidémiologie

Notre série comporte 75 cas (64,1%) d’ictéres rétentionnels chirurgicaux non
néoplasiques collectés sur 11ans 6 mois avec une moyenne de malade de 6,5 cas
par an. L’ictére rétentionnel chirurgical non néoplasique était la cause la plus
fréquente d’ictére chirurgical dans notre série. Cela n’était pas le cas dans la
série de Gayito R. [4] en 2011 qui avait retrouvé un seul cas. L’augmentation
des centres de santé périphérique et leur accessibilité serait a 1’origine d’une
augmentation des diagnostiques et d’une référence adéquate des patients vers le
CNHU-HKM. Harrack [24] en 2015 a rapporté un taux de 57% concernant les
icteres rétentionnels non néoplasiques et Saouab [3] en 2018 un taux de 68%au
Maroc. En Tunisie, une étude réalisée en 2019 a permis de collecter 1443
patients pris en charge pour une ictére rétentionnel non néoplasique dans les
services de chirurgie générale des hdpitaux tunisiens durant une période de six
ans avec une moyenne de 240,5 cas par an [9]. On observe de plus en plus une
augmentation des icteres rétentionnels chirurgicaux non néoplasiques au sein de
la population, conséquence de [I’occidentalisation alimentaire et de

I’augmentation de I’espérance de vie.

4.3.1.2 Age moyen et sexe

Dans notre série, I’age moyen était de 39,9 £ 13,6ans avec une prédominance
feminine 52 cas soit 69,3%, contre 23 cas de sexe masculin soit 30,6% et un sex-
ratio de 0,44.Dougaz S. en Tunisie en 2019a retrouve530 hommes (36,7%) et de
913 femmes (63,3%) avec un sex-ratio de 0,6 [9]. Saouab en 2015 au Maroc en
a retrouvé un age moyen de 48,5 ans et une prédominance féminine avec un sex-
ratio de 0,38. Moumen et al. [31] avaient noté un &ge moyen de 48 ans et une

prédominance féminine.
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Comme dans notre étude, la littérature met en évidence que les icteres
rétentionnels chirurgicaux non néoplasiques concernent principalement les

adultes jeunes de sexe féminin a partir de la quarantaine.

4.3.1.3 Etiologies

Dans notre série, la lithiase de la voie biliaire principale était la seule cause
d’ictére rétentionnel chirurgical non néoplasique. Dans la série de Saouab la
lithiase de la voie biliaire principale était la premiére cause suivie par la lithiase
intra — hépatique [3]. Gayito avait noté la lithiase de la voie principale comme la
seule étiologie des icteres rétentionnels chirurgicaux non néoplasique [4]. Les
études épidémiologiques de Framingham aux Etats-Unis ont montré que la
prévalence de la lithiase biliaire est plus élevée chez les femmes que chez les
hommes, avec un risque relatif de 1,7 a 4 fois supeérieur selon les études ; cette
différence est particulierement marquée entre 20 et 30 ans, elle s’atténue avec
I’age et s’annule aprés 60 a 70 ans. Ce risque accru est probablement causé par

l'effet d’cestrogeéne sur le foie [32].

La prédominance des femmes dans la population béninoise, la multiparité et une
adheésion toujours plus éelevée des jeunes femmes aux méthodes contraceptives
hormonales seraient les facteurs responsables de la fréquence d’apparition des
lithiases chez les jeunes femmes. En effet entre 1960 et 2021, le nombre
d’habitants au Bénin est passé de 2,43 millions a 12,5 millions, soit une
augmentation de 412,0% en 61 ans. La population béninoise qui était de 9,2
millions d’habitants en 2010 est passée a 12,5 millions d’habitant en 2021 selon
les données de L’INSAE et les femmes représentent plus de 52% de la

population béninoise.

Le taux de fécondité est estimé a 4,9 enfants par femme [33].
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4.3.1.4 Signes fonctionnels

31 patients sur les 75 de notre étude, soit 41,3% des cas, avaient présenté une
triade de Charcot typique (douleur, fiévre, ictere), 32 patients avaient présenté
une forme apyrétique soit dans 42,7% et 9 patients avaient présenté une forme
sans colique hépatique soit 12,0% des cas. Ce qui est proche de la valeur
retrouvée par Chaboune S. qui est de 73,4% pour la triade de Charcot, 8,4%

pour la forme apyrétique et 5,6% pour la forme sans colique hépatique [34].

4.3.1.5 Signes physiques
La quasi-majorité de nos patients avait presenté un syndrome douloureux de

I’hypochondre droit. Ce qui concorde avec la serie de Chaboune [34].

4.3.1.6 Signes paracliniques

. Examens biologiques
N’avaient pas montré une spécificité en rapport avec 1’étiologie. On note une
perturbation de la bilirubinémie dans 63% des cas, des phosphatases alcalines et
de Y GT ¢levés. Le méme constat a éte fait par Dougaz [9].

« Echographie abdominale
Dans notre étude elle avait objectivé une lithiase du cholédoque dans 69 cas
(soit dans 92,0% des cas), et un empierrement cholédocien chez 3 patients (soit
dans 4,0% des cas), une cholécystite aigué a été associé dans 26 cas, et une
dilatation constante des VBIH et VBEH dans tous les cas. Selon 1’étude faite a
Fes par Badioui et al. [37], ’échographie avait montré une lithiase de la VBP
dans 50% des cas (25 malades), et un empierrement cholédocien dans 24% des
cas (soit 12 patients), la lithiase vésiculaire était associée dans 29 cas (soit dans
58% des cas) et enfin, la dilatation des voies biliaires intra et extra-hépatiques

chez tous les patients.
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L’échographie avait donné de plus d’indications sur 1’état de la vésicule biliaire,
et donc une cholécystite avait été retrouvée dans 20% des cas, et du pancréas qui
était tuméfié chez 3 patients. Dans I’étude faite par kaiss et al. [38],
I’échographie a montré une lithiase du cholédoque dans 34 cas (soit dans 53,1%
des cas), et un empierrement du cholédoque chez 15 patients (soit dans 23,4%
des cas; la dilatation des VBIH ET VBEH étaient constante chez tous les
patients. Dans I’étude faite a Rabat par El kadi et al [39], I’échographie avait
montré une lithiase de la VBP dans 63 cas (soit dans 78,7% des cas) dont 31 cas
de lithiase du bas cholédoque (soit dans 38,7% des cas), et un empierrement du
cholédoque chez 11 patients (13,7%), une lithiase vésiculaire a été observée
chez 42 malades (soit dans 52,5% des cas) alors que 13 malades (soit dans
16,3% des cas) avaient présenté une cholécystite aigue dont une gangréneuse.
La dilatation des VBIH et VBEH étaient constantes chez tous les patients.

L’échographie abdominale était le seul examen radiologique pratiqué chez la
totalité de nos patients, et ceci en raison de sa disponibilité, son innocuité, sa
rapidité et son faible codt. Le premier signe échographique pour le diagnostic de
I’angiocholite est la dilatation des voies biliaires [35], mais elle peut faire défaut
lors d’une obstruction aigue . Plus I’obstruction a durée dans le temps plus on a
la chance de retrouver une dilatation a I’échographie, la dilatation des voies
biliaires ne refléte donc en aucun cas la sévérité de ’obstruction. Les études
faites sur la mise en évidence d’un calcul de la VBP, montrent une sensibilité
entre 20 et 75% [36]. L’échographie est donc déficiente pour la visualisation
directe des calculs. Ces derniers sont faciles a voir quand ils sont volumineux,
nombreux et/ou quand ils donnent un cone d’ombre, sans oublier la VBP dilatée

qui nous aide a les visualiser.
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. Tomodensitométrie abdominale

Dans notre série, la TDM avait été réalisée chez 3 patients (soit dans 2,5% des
cas), et avait confirmé une lithiase du cholédoque dans un seul cas, par contre
chez les deux autres cas 1’obstacle était mal visualisé et on était amené a faire
par la suite une bili-IRM. Dans la détection des calculs du bas cholédoque, la
TDM est meilleure que 1’échographie, I’avantage est qu’elle permet de détecter
les complications de 1’angiocholite comme [I’abcés hépatique [40]. La
performance de la TDM pour évaluer d’autres organes (duodénum, foie,
pancréas) et rechercher des complications (une perforation de la vésicule biliaire
ou du cholédoque, une pancréatite) est meilleure que celle de I’échographie.
Cependant, elle n’était pas utilisée en premiére intention pour détecter les
dilatations des voies biliaires.

La sensibilité¢ de la TDM dans notre étude était de 1’ordre de 33,3, vu qu’elle
avait été réalisee chez 3 patients et elle avait visualisé une LVBP 1 fois. Ce
résultat était plus bas que dans I’étude réalisé par Tseng et al en Taiwan avec
une sensibilité de la TDM pour la confirmation du diagnostic de la LVBP qui
atteint les 77,3% [41], et de 1’étude réalisé par Cuenca et al en Espagne
(Valladolid) avec une sensibilité de 80% [42].

4.3.1.7 Traitement
Avant I’acte opératoire, une préparation du malade est nécessaire pour améliorer
les conditions de I’intervention. Elle comporte : Une équilibration des troubles

hydro-électrolytiques, une antibiothérapie, une vitaminothérapie [34].

« Mise en condition et correction des troubles hydroélectrolytiques
Dans notre étude, 28 patients ont bénéficié d’une perfusion par voie veineuse
périphérique assurant 1’apport hydrique et électrolytique. Elle avait duré en
moyenne 3 a 4 jours, avait été assurée par I’apport hydrique (sérum salé 0.9%, et
sérum glucosé 5%) et d’électrolytes (sodium, potassium et calcium) en fonction

de I’état clinique et biologique du patient.
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. Antibiothérapie
Dans notre série, tous les malades étaient mis sous antibiotiques. Elle a été basée
surAmoxicilline + Métronidazole + Aminoside dans38 cas (soit dans 59,66 %
des cas), C3G+ Aminoside +Meétronidazole dans 35 cas (soit dans 29,41% des
cas).
La durée moyenne de 1’antibiothérapie était de 5 a 10 jours. L association la plus
utilisée dans les différentes études marocaines est celle d’amoxicilline +
Métronidazole + Aminoside, utilisée dans 40% des cas selon I’¢tude faite a Fés
par Badioui et al [37] ; 27,5% des cas d’aprées 1’étude faite a Rabat par El kadi et
al [39] et dans 43,7% des cas selon 1’étude faite au CHU de Marrakech par
kaisset al. [38].
. Antalgiques
Dans notre série, tous les patients avaient bénéficié d’un traitement antalgique.
Le paracétamol avait été plus largement prescrit ; en association avec Acupan
(néfopam) chez 16 cas (soit dans 13,44% des cas).
o La transfusion et ’apport de la vitamine K
Dans notre étude, I’apport de Vit K avait été fait chez 21 patients ; la transfusion
pré—opératoire avait été effectuée chez 5 patients (soit dans 4,2% des cas) devant
une anémie avec des taux d’hémoglobine inférieurs a 10g/dl.
« Traitement chirurgical
- Voie d’abord
Dans notre série, la voie sous costale droite avait eté réalisée chez 43 malades
(soit dans 57,3% des cas) alors que la voie médiane avait été pratiquée chez 3
patients (soit dans 4,0% des cas). Cela est en dessous des résultats de
Chaboune S. pour qui la voie sous costale droite représentait 62,9% alors que
la voie médiane avait représenté 1,4 % [34]. 29 patients avaient bénéficié d’une

laparoscopie soit 38,7%.
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v Laparotomie

Dans notre serie 46 malades avaient bénéficié d’un traitement chirurgical par
laparotomie, se basant principalement sur la laparotomie sous costale droite pour
43 malades (soit dans 57,3% des malade opérés par laparotomie), par contre
seulement 3 patients avaient bénéficié d’une laparotomie médiane (Soit dans 4%
des malades opérés par laparotomie). kaiss et al. [38] avaient retrouvé 96,9% des
cas ayant bénéficié d’une laparotomie sous costale droite et 3,1% des cas avaient
subi une laparotomie médiane, Badioui et al. [37] avaient retrouvé 97,9% des
cas ayant benéficié une laparotomie sous costale droite et (2,1%) avaient
bénéficié d’une laparotomie médiane.

La voie d’abord par incision sous-costale, transversale droite donne une bonne
exposition sur le pédicule hépatique ou médiane sus-ombilicale. L’extraction
par voie trans-cystique sera préférée chaque fois que possible. Cependant, elle
suppose un certain nombre de conditions (Les calculs doivent étre peu
nombreux, bien identifiés, localisés en aval de la jonction cysticocholédocienne,
la taille des calculs doit étre inférieure a celle du cystique [le canal cystique
pouvant étre dilaté a l'aide de bougies ou a l'aide de ballonnets pneumatiques
d’angioplastie, I’anatomie favorable est un canal cystique court, s’implantant au
bord droit de la VBP alors que un canal cystique long, s'implantant sur le bord
gauche ou dans le trajet intrapancréatique de la VBP, sera une contre-indication
a la voie d'abord transcystique]. La désobstruction lithiasique cholédocienne par
voie trans-cystique se fait préférentiellement a l'aide d'une sonde a panier de
Dormia, introduite soit a l'aveugle, soit sous contrdle fluoroscopique, soit sous
contréle choledochoscopique. Les sondes a ballonnet dites de Fogarty ne sont
pas utiles pour I'extraction des LVBP par voie transcystique, en raison du risque
de refoulement du calcul vers les voies biliaires hautes, ce qui le rend alors

inextirpable par cette voie.
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v" Coelioscopie
Dans notre serie, nous avions noté 29 coelioscopies (38,7%) contre 46
laparotomies (61,3%). Ce taux de laparoscopie était élevé par rapport a celui
retrouvé en Tunisie en 2019 qui était de 1,5% [9]. Cela serait di au faible
nombre de cas dans notre série comparée au nombre de cas élevé dans la série
tunisienne.
L’approche laparoscopique est actuellement une méthode validée dans le
traitement de la LVBP. Elle est ainsi supérieure a 1’approche conventionnelle en
termes de diminution des morbidités, de la mortalitté et de la durée
d’hospitalisation [52, 53]. Néanmoins une expertise chirurgicale et une
instrumentation adaptée sont nécessaires pour mener a bien cette option.
La laparotomie garde sa place dans les contre-indications, les impossibilités et
les échecs de 1’abord laparoscopique [54]. Ces contre-indications sont inhérentes
a des co-morbidites (cardiorespiratoires, risques hémorragiques par hypertension
portale ou troubles de I’hémostase); un contexte chirurgical peu propice a la
laparoscopie par manque d’équipements et/ou une expertise insuffisante en
laparoscopie ; D’existence d’antécédents de chirurgic sus-mésocolique, les
remaniements inflammatoires intenses du pédicule hépatique, la diffusion et la
multitude des calculs. Les échecs de la laparoscopie par impossibilité de
dissection, de reconnaissance anatomique, d’extraction lithiasique ou d’accident
per opératoire nécessitent une conversion avant toute obstination. Ainsi, il est
essentiel que le chirurgien maitrise I’exploration chirurgicale de la VBP par voie
conventionnelle [55].

v Conversion de coelioscopie en laparotomie

Dans notre étude, 02 conversions en Laparotomie avaient été noté soit 2,4%. Ce
qui était proche des taux retrouvés par d’autres auteurs. Kohga avait retrouve un
taux de 1,3% en 2018 [43], Elbaz O. au Maroc en 2019 avait retrouvé un taux de
conversion de 2,5% lors des cholécystectomies par laparoscopie [44].
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Le taux de conversion est de 16 % a 22,8 % surtout chez les malades ayant une
cholécystite aigle grave [45].

Dans les séries japonaises (Onoe et al, Kohga et al), le taux de conversion était
significativement plus élevé dans le groupe de cholécystectomie tardif que dans
le groupe cholécystectomie précoce (p=0.05) et donc la cholécystectomie
précoce réduit le taux de conversion en chirurgie ouverte [44]. L’inflammation
chronique avec de la fibrose a tendance a entrainer des adhérences des voies
biliaires rendant difficile la dissection et la reconnaissance de 1’anatomie voire
méme des lésions des voies biliaires obligeant la conversion. Par consequent, la
conversion en chirurgie ouverte devient souvent nécessaire, quelle que soit
I'experience du chirurgien. En effet, les adhérences ont été rapportees par des
chirurgiens experts d'étre le facteur qui contribue le plus a la conversion.

L’age, le sexe masculin, le Diabéte [46], I’augmentation de 1’épaississement de
la paroi vésiculaire [47], I’épanchement péri vésiculaire [48], I’importance du
syndrome inflammatoire biologique et les antécédents de chirurgie abdominale
[47] étaient les facteurs responsable de la conversion. Les deux conversions
ayant lieu pour I’un chez un patient diabétique et I’autre chez un sujet masculin
de 59 ans. La baisse de notre taux peut étre expliguée par la seule précocité de la
prise en charge qui avait été objectivé comme facteur diminuant le taux de
conversion chez plusieurs auteurs. [49, 50], et a la faisabilité de la laparoscopie
en cas de cholécystite aigue. On distingue globalement trois causes de
conversion : La conversion pour difficulté technique : c’est le cas pour notre
série ;Conversion pour hémorragie [51] (elle est indiquée en cas de saignement
pour lequel une hémostase n’est pas facilement et rapidement obtenue) ;
Conversion pour suspicion de plaie des voies biliaires [51].

Dans toutes les séries, les complications biliaires (ouverture accidentelle de la
vesicule biliaire) et hémorragiques eétaient les principaux incidents de la

cholécystectomie en per — opératoire.
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v" Désobstruction de la VBP
Dans notre étude, ’extraction des calculs était réalisée par voie trans-
cholédocienne dans plus de 90% des cas ou trans—cystique chez les autres
patients qui avaient subi une laparotomie. Cela concordait avec les résultats
d’autres études. El Kadi et al, avaient retrouve 6,3% pour la voie trans —
cystique et 76,6% pour la voie cholédocienne. Seule la voie cholédocienne a été

retrouvée dans les séries de Badioui et al. [37] et chaboune [34].

4.3.1.8 L’évolution en post-opératoire et mortalité

La surveillance post opératoire genérale et locale était en fonction de la
technique utilisee.

Nous avions relevé 1 cas de déces dans notre étude. Badiaoui [37] , kaiss [38] et
Chabourne [34] n’avaient relevé aucun cas de décées dans leurs seéries
respectives. Ce taux s’était considerablement abaissé ces derniéres années et
cela en relation avec la rapidité et I’efficacité de la prise en charge. Ce taux est

variable et peut augmenter avec le nombre de tares et avec 1’age [56].
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4.3.2 Les icteres rétentionnels néoplasiques

4.3.2.1 Epidémiologie

L’ictére était le mode de révélation habituel des cancers pancréatiques péri-
ampullaires (adénocarcinome du pancréas, adéno-carcinome ampullaire,
cholangiocarcinome intra pancréatique), du fait d’une obstruction biliaire par

compression ou infiltration du bas cholédoque [57, 58].

Notre série comporte 42 cas d’ictéres néoplasiques collectés sur 11ans 6 mois
avec une moyenne de malade de 4,2 cas par an. Ce chiffre ne reflete pas la
réalité et parait sous -estimer la frequence réelle de cette pathologie, du fait de
I'accessibilité limitée d'une grande partie des populations aux moyens
diagnostiques adaptés. Au Maroc, une étude réalisee en 2020 avait permis de
collecté 52 cas d’ictéres néoplasiques sur 4 ans avec une moyenne de 13

malades par an [1].

4.3.2.2 Age moyen et le sexe

Les icteres néoplasiques se caractérisaient par un d&ge moyen de survenue entre
50 et 70 ans, et une légére prédominance masculine [59]. Dans notre série 1’age
moyen était de 50,3 ans avec prédominance masculine. Sabiq avait retrouvé, en
2020, un age moyen de 62,28 ans avec une prédominance masculine [1]. Saoub

avait retrouvé un age moyen de 56 ans avec une dominance masculine [3].

4.3.2.3 Etiologies

Dans notre série la premiere étiologie des IN était la tumeur de la téte du
pancréas suivie par ’ampullome vatérien ce qui concorde avec différentes
études. Sabiq avait retrouvé en 2020 comme premiére étiologie le cancer de la
téte du pancréas mais avait retrouve en deuxieme position le cancer de la VBP et
I’ampullome vatérien en troisiéme position [1]. Les mémes résultats avaient été

retrouve dans les séries de Souab [3] et de Harrack [24].
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Les cancers les plus fréequents de la région biliopancréatique étaient
essentiellement les cancers de la téte du pancréas, les cancers de la vésicule
biliaire, le cholangiocarcinome, les cancers de la région ampullaire dont

I’ampullome vatérien [60].

4.3.2.4 Signes fonctionnels

« Cancer de la téte du pancréas
Le pancréas est un organe profond, de ce fait les tumeurs pancréatiques sont
caractérisées par leur latence clinique. Le cancer du pancréas est souvent
diagnostiqué a un stade avancé de la maladie [10] Les symptdmes principaux
sont au nombre de trois : I’ictére ; la douleur qui est souvent décrite comme des
épigastralgies, ou maux de dos ; I’altération de 1’état générale. Souvent associés
a des nausées et des vomissements et changement de transit intestinal parfois
I'apparition de diabéte sucré [10].
Dans notre série I’AEG était le deuxiéme signe révélateur aprés 1’ictére ce qui
témoigne du retard diagnostic.

« Ampullome vatérien
La situation anatomique de 1’A.V permet de comprendre leur mode expressif.
L’ictére est le signe le plus constant. Il est fréquemment révelateur de la
maladie et est retrouvé dans 71% des cas [61].
Hémorragie digestive a une grande valeur d’orientation méme si elle n’est
extériorisée que dans 4% des cas [62].
L’association d’ictére et de grosse vésicule étaient les signes retrouvés dans

notre série.
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4.3.2.5 Signes physiques

Dans notre travail, I’examen clinique avait objectivé : une altération de 1’état
géneéral chez 78,8% des cas, une masse abdominale de siege épigastrique chez
7,69% et au niveau de HCD chez un seul patient ce qui orientait vers 1’origine
maligne de I’ictéere. D’autres signes non spécifiques étaient notés : Une
sensibilité abdominale chez 75%, Les lésions de grattage chez 34,6% des cas.
Un examen physique normal a été retrouvé chez 28,8% des cas.

Les signes physiques étaient inconstants et variables selon la localisation,
I’évolution et le type de cancer. Au moment du diagnostic, on pouvait trouver
un ictére, une hépatomégalie, une masse épigastrique, une vésicule biliaire
palpable, des lésions de grattage secondaire au prurit. La cachexie et lI'atrophie
musculaire étaient souvent des signes de maladie avancée [63].

4.3.2.6 Signes paracliniques

Il n’existe pas de bilan biologique spécifique pour le diagnostic des cancers
bilio-pancréatiques [1].

. Bilan hépatique : il confirme

= Larétention biliaire
Devant 1’¢lévation de la bilirubine conjuguée (BC), la phosphatase alcaline
(PAL), la gammaglutamyl transpeptidase (GGT) et du cholestérol sérique. Ce
syndrome est 1’équivalent biologique de l'ictére par rétention [64].

- Lacytolyse
Dans notre série la cytolyse était retrouvée chez 17 patients (35,41%) avec
ALAT, ASAT entre 2et 6 fois la normale. Classiquement, celle-ci est absente
dans les icteres par rétention, mais elle pourra apparaitre apres un certain temps
d'évolution ou une complication et se traduira par une augmentation modérée
des ALAT et ASAT (4 a 5 fois la normale) [1].
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« Numération formule sanguine
La recherche d’une anémie qui évoquait un saignement occulte ou une
inflammation chronique était d’une grande importance dans I’orientation du
diagnostic. L’association d’une anémie avec un ictere cholestatique était plus
évocatrice d’une tumeur maligne. Dans notre série la numération formule
sanguine était normale chez 34 malades (70,83%), une anémie avait été
retrouvée chez 14 patients (29,16%). Une hyperleucocytose, une augmentation
de la vitesse de sédimentation, de la protéine C réactive et du fibrinogéne
accompagnaient souvent les cancers bilio-pancéatique. Ce syndrome était lié a
la présence de phénomeénes inflammatoires [65].

« Bilan d’hémostase
L’obstruction prolongée du conduit hépatique entraine une diminution de
I’absorption des vitamines liposolubles (A, D, E et K) et une baisse de taux de
prothrombine. Dans notre travail, 21 patients avaient présenté un trouble de
coagulation avec diminution du taux de prothrombine.

« Marqueurs tumoraux
Malgré les efforts développés pour mettre a la disposition du clinicien un
marqueur tumoral sérologique sensible et spécifique, aucun de ceux
actuellement disponibles ne I'est suffisamment pour étre utilisé en routine pour
le dépistage ou le diagnostic de cancers du carrefour bilio pancéatiquemais,
leur dosage reste utile en conjonction avec les autres modalités diagnostiques
notamment en cas d’incertitude diagnostique et pour la surveillance. L antigene
carbo-hydrate (CA 19-9) et I’antigéne carcinoembryonnaire (ACE) sont

actuellement les marqueurs tumoraux sériques les plus utilisés.
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. Antigéene carbo-hydrate (CA19-9)

Le dosage de I’antigéne carbohydraté 19-9 (CA19-9) avait éte réalisé chez 9
patients (21,4%) et s’était révélé augmenté chez 7 patients (16,6%). Le CA19.9
est un marqueur qui oriente vers des tumeurs digestives et plus spécifiquement
vers une origine bilio-pancréatique. Sa sensibilité est de 92% dans le cancer de
la téte du pancréas et de 90 % dans le cancer des voies biliaires, mais il manque
de spécificité car il est également élevé dans le cancer du foie. Le CA 19-9
n’est pas spécifique de I’origine néoplasique de I’ictere. Il peut étre élevé dans
toutes les cholestases. Cependant, les valeurs sont, en moyenne, moins élevées
dans les cholestases non néoplasiques qu’en cas d’ictere néoplasique et la
différence persiste apres ajustement sur la bilirubine. Ainsi, la valeur moyenne
du CA 19-9 est de 100 £ 78 dans les obstructions bénignes et de 2126 + 1494
dans les obstructions malignes [66].

Plusieurs travaux avaient étudiés la resécabilité des tumeurs de pancréas en
fonction du taux de CA19.9 et avaient conclu que le seuil de 300 Ul/ml
pourrait permettre de discriminer les tumeurs non résecables [67].

. Echographie

L’échographie reste I’examen d’imagerie de premicre intention dans le bilan
d’un ictére néoplasique, Son role est double : établir le diagnostic positif de
tumeur et participer au bilan d’extension locorégional. Parfois (cancer
localement tres avancé, métastases hépatiques), elle sera le seul examen

d’imagerie nécessaire [68, 69].

- Cancer de la téte de pancreas
L’échographie avait permis de suspecter le diagnostic de la tumeur de la téte du
pancréas dans notre série dans 92,8% des cas ce qui était proche des résultats
de I’échographie des séries de Sabiq (73%), Saouab (68%), alors qu’elle avait

permis le diagnostic dans 100% des cas dans la série de Bambara [71].
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Le cancer céphalique du pancréas apparait typiquement en échographie comme
une masse hypoéchogéne aux bords mal limités, déformant les contours
glandulaires, et responsables d’une dilatation des canaux biliaires et/ou
pancréatique [70, 83].

- Ampullome vatérien
Dans notre série 1’échographie avait été réalisée chez tous les malades. Elle
avait mis en évidence dans tous les cas des signes indirects d’un obstacle
biliaire bas situé. Elle avait objectivé une dilatation des vois biliaires dans 67 a
90% des cas et avait mis en evidence, dans la moitié des cas une dilatation
bicanalaire qui est en faveur d’un obstacle bas situ¢ [72]. Cependant
I’échographic ne pose le diagnostic que dans 25 a 50% des cas [73].
L’association de la dilatation de la voie biliaire principale et du canal du
pancréatique peut étre evocatrice du diagnostic de tumeur ampullaire.

. Latomodensitométrie (TDM)

- Cancer de la téte du pancreas
Dans notre série le scanner avait permis de confirmer le diagnostic de tumeur de
la téte du pancréas dans 3 cas soit 100% des cas ayant fait la TDM. ce qui
concordait avec les résultats des séries de Sabiq (82.8%) [1], Saouab (85%)[3].
La TDM est I’examen de référence pour le diagnostic et le bilan d’extension du
cancer de pancréas. Sa sensibilité est entre 76 et 92% pour le diagnostic de
cancer de pancreas.

- Ampullome vatérien
Dans notre série, la TDM avait éte realisee chez 2 malades, soit 100% des cas.
Elle avait fait suspecter le diagnostic d’ampullome vatérien devant les aspects
suivants : la présence d’un processus hypodense hétérogéne bombant a travers la
lumiere duodénale chez 60% des cas, une dilatation bicanalaire sur obstacle de

densité tissulaire du bas cholédoque chez les autres patients.
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4.3.2.7 Traitement

o Le traitement curatif
Seules les tumeurs de petites taille (moins de 2 a 2,5 cm de diameétre),
n’envahissant pas les vaisseaux ou les organes de voisinage et sans métastase,
pouvaient étre réséquées a visée curative. C’est dire I’importance d’un bon bilan
d’extension pré-opératoire.
Les interventions sont lourdes et réservees a des patients en bon état général, de
moins de soixante-quinze ans et sans défaillance viscérale associée. La
duodéno-pancréatectomie  céphaligue avec curage ganglionnaire est
I’intervention de référence pour les cancers de la téte du pancréas.
La mortalité post-opératoire est inférieure a 2 % dans les centres spécialisés, la
morbidité quant a elle va de 10 % a 25 % (fistules, infections, hémorragies)
[74,75].
En série de centres spécialisés, plus de 10% des patients pouvaient avoir une
maladie a présentation résecable, mais dans les grandes etudes basées sur la
population le nombre subissant une résection avec l'intention curative pouvait
étre aussi faible que 3%.
Méme apres résection, la survie médiane n'est que de 10 a 20 mois et pas plus de
5-20% des patients réséqués survivent cing ans [76].
Dans notre série 2 (4,8%) des patients opérés avaient subi un traitement curatif
type duodéno-pancréatectomie céphalique, ce qui était loin du taux de
résecabilité des séries mondiales qui était de 8 a 32%. Ce taux faible était
explique par le fait que les malades ne consultaient qu’a des stades avancés [77].

. Le traitement palliatif

Dans notre série le traitement chirurgical palliatif le plus utilisé avait été une
double dérivation bilio-digestive 53% associé a une chimiothérapie. Ce qui

concorde avec les données des autres séries [79 - 81, 83].
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Les traitements palliatifs permettent une survie de 2 a 6 mois [77]. Les
traitements palliatifs chirurgicaux ou non sont toujours de mise et réservés aux
patients en mauvais état général, ayant une tumeur non résécable ou en situation
d’échappement. Il s’agit de traiter 1’ictére par compression néoplasique de la
voie biliaire principale et I’obstruction éventuelle du deuxieéme duodénum par la
tumeur (prothéses, dérivations), traiter la douleur (opioides, alcoolisation du
plexus cceliaque) sous la houlette des équipes mobiles de soins palliatifs [75,
76].

La chirurgie garde une grande place dans ce volet. Classiqguement, chez les
malades qui sont opérés d’un cancer du pancréas, une dérivation palliative était
le geste le plus souvent effectué. Il était donc important, chez des malades dont
la durée médiane de survie est de 5 a 6 mois, de faire la meilleure dérivation
biliaire et de savoir s’il faut ou non, y associer une dérivation digestive. En
I’absence de sténose duodénale, I’intérét d’une gastro-jéjunostomie de principe
est controversé. Le risque de survenue de sténoses digestives secondaires était
estimé a 16%. Ceci suggere la réalisation d’une double dérivation biliaire et
digestive d’emblée, d’autant plus que la probabilité de survie était évaluee a plus
de 3 mois, que 1’age était supérieur a 60 ans, que les métastases hépatiques
etaient absentes et que le taux d’hémoglobine est supérieur a 11,5g /1 [74, 76,
77].

La chimio-radiothérapie était le traitement standard des cancers pancréatiques
non résecables. La chimiothérapie de référence était la gemcitabine. Elle était
appliquée aux cancers localement avances et non résécables et/ou aux cancers
métastatiques. Elle permettait parfois un allongement de la survie méme si ce
dernier restait modeste et procure surtout une amélioration des signes géneraux

et de la qualité de vie [78].
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4.3.2.8 Evolution
L’évolution post-opératoire immédiate était simple pour 44 patients et émaillée
de complications chez 4 autres patients, dont 1 cas d’hémopéritoine, 1 cas

d’insuffisance rénale et 2 cas d’insuffisance respiratoire.

Le décés eétait survenu chez 7 patients, soit une mortalité hospitaliére de 7/42
(16,7%). Un d’entre eux était décédé d’un état de choc au 6° jour apres
I’intervention chirurgicale. Les 6 autres éetaient décedés dans un tableau de

détresse respiratoire moins d’un mois apres 1’opération.

4.3.2.9 Durée d’hospitalisation
La durée moyenne d’hospitalisation était de 13,8 jours + 11,2 avec des extrémes
de 6 et 88 jours.

Sur les 35 patients sortis vivants, seulement 11 avaient eté revus apres leur

hospitalisation au moins une fois.

4.3.2.10  Survie

Dans notre série le taux de survie n’a pu étre évalué. Elle variait entre 2 et 10%
et la morbidité entre 35 et 50% [79]. Le taux de survie a cing ans était entre
1958 et 1970 de 4,8%, entre 1971 et 1983 de 12,2% et entre 1984 et 1996 de
50,5% [80, 81].
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L'ictére est un motif fréquent de consultation, caractérisé par un polymorphisme
clinique et paraclinique et qui impliqgue une approche multidisciplinaire
(gastroentérologue, radiologiste, anesthésiste et chirurgien).

Au terme de notre étude, l'ictére est un symptdbme révélateur de plusieurs
pathologies néoplasiques et non néoplasiques, dominé par les lithiases de la voie
biliaire principale, suivies par les tumeurs de la téte du pancréas.

L’ age moyen de nos patients est de 45,6 £ 12,9 ans avec des extrémes allant de
20 a 83 ans.

L’angiocholite constitue le tableau clinique le plus fréquent des ictéres

rétentionnels avec un pourcentage de 26,5% de I’ensemble des patients.

Concernant le sexe, l'ictére rétentionnel prédomine chez les femmes, avec la
particularité de la préedominance du sexe masculin pour les ictéres néoplasiques
et une prédominance féminine pour les ictéres non neoplasiques.

L’exploration paraclinique essentielle est représentée par 1’échographie et le

scanner.

Le diagnostic des étiologies néoplasiques se fait malheureusement tardivement
au stade de I’ictére ou la tumeur devient dans la majorité des cas inextirpable ou

seulement un traitement palliatif de dérivation biliaire est possible.

Le principe du traitement est d’enlever 1'obstacle et de restaurer le flux biliaire,
mais ces deux objectifs peuvent ne pas étre atteints dans tous les cas (par
exemple : la tumeur peut étre inextirpable ou le risque chirurgical de la résection
est jugé inacceptable). Dans ce cas un traitement palliatif était réalisée dans

80,9% des ictéres néoplasiques.



SUGGESTIONS




A P’issue de cette étude portant sur les aspects épidémiologiques, diagnostiques
et thérapeutiques des icteres rétentionnels chirurgicaux au CNHU-HKM, nous

formulons les suggestions suivantes :

¢ A l’endroit de la population

- Consulter le plus tot un médecin des ’apparition des premiers symptomes.
¢ A I’endroit du personnel médical

- Informer la population sur les facteurs de risque des pathologies en cause
dans les icteres rétentionnels chirurgicaux : le tabac, ’alcool, le diabéte, la
pancréatite chronique, 1’obésité.

- Faire réaliser systématiguement une tomodensitométrie abdominale a tout
patient présentant un ictére rétentionnel.

- Sensibiliser les familles des patients pour que les examens demandés soient
effectivement faits.

- Informer les patients des rendez — vous post -opératoires afin de permettre
un bon suivi.

- Mieux traiter les dossiers medicaux afin de les rendre mieux exploitables

pour la recherche scientifique.

% A I’endroit des autorités politico — administratives

- Faciliter ’acceés des populations aux soins, par la mise en ceuvre d’une
politique de couverture sanitaire sociale pour tous.

- Rendre plus accessibles les moyens modernes d’exploration morphologique
notamment I’imagerie par résonnance magnétique, la cholangiographie
rétrograde endoscopique, 1’écho- endoscopie

- Informatiser les dossiers.
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Annexe 1 : Demande d’autorisation de collecte de données
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Annexe 3 : Fiche de collecte des données

Les icteres rétentionnels chirurgicaux : aspects épidémiologiques,

diagnostiques, et thérapeutigues dans le service de chirurgie
viscérale du CNHU-HKM de Cotonou de 2011 a 2022.

Fiche de collecte de données

N° Dossier :Fiche n° :

| Données administratives

QI :NC°Fiche........coo /]

Q2 : Numéro du dossier du malade........................ /[

Q3 i NOML .. /[

Q4 :Prénoms.............ooiiiiiinL. NumTel......................

Q5 1 AZR(ANS) ettt ettt e /]
Q6 :SeXe..oiviiiiiiiiiiiii /_ 1=M2=F

Q7 : Nationalité.............coeviiiiiiiiiiinenn.n, /___/ 1-Béninoise 2-Autre

Q8 ProfesSION. ...t e /[
QI t RESIAENCE. ..o e, /]
Q10 : Contact @ COtONOU.....uuuiiiiiiiiie i e eeaaans

L O 1 4 1 /]
1=fon 2=yoruba 3=adja 4=dendi 5=bariba 6=Peulh 7=cotafon 8=mina 9=goun 10= wxla
I1=Autre a préciser: ........covvvvvveirneennnnns

Q12 : Mode d’admisSSION.......c.c.veiiiiiiii i, /[
1=urgence 2=consultation ordinaire

Q13 : Catégorie d’hospitalisation : ............covviiiiiiiiiiiiininens /]
1=salle ordinaire ; 2= cabine ; 3=VIP

Q14a : Durée d’hospitalisation pré opératoire (en jours) ............ /[

Q14b : Durée d’hospitalisation post opératoire (en jours) ......... /]

Q14c : Duré¢e d’hospitalisation totale (en jours) ............cccevvevennn... /]

I EXAMEN CLINIQUE

Q15 : Motifde consultation..............ccoiiiiii i / /
1= Douleur ; 2=Découverte fortuite ; 3= Autres (A préciser .................. )
Ql6:Siegedeladouleur.........cooviiiiii /]
1=Hypocondre droit ; 2=Epigastre ; 3=Flanc droit ; 4=Dorsolombaire ;
5=Hémithorax droit ; Autre (A préciser) : ...................

QL7 :Typededouleur.........ccoiiiiiii e /]
1=Brulure 2=Piqure 3=Broiement/écrasement 4=torsion

QI8 :Modededebut...........oiiiiiii e /]



1=Brutal 2=Progressif

QI9 i Trradiation.......ooiuei e e /.
1=Bretelle 2=Ceinture 3=Dos 4=Absente 5=Autre (a préciser ...... )
Q20 : Intensité de ladouleur................oooiiiiiiii i, /]
1=Légere ; 2=Moderé ; 3=Vive

Q21 : Facteur calmant..................coeviiiiiiinn.., // 1=0ui 2=Non
Q22 i ICtRIC. .t /__/ 1=0ui 2=Non
Q23 :Fievre .oovviiiiiie /__/ 1=0ui 2=Non

Q24 1 Prurit......cccovviiiiiiii e, // 1=0ui 2=Non

Q25 : Frisson.....c.ovvviiiiiiiiiiiiienanes /__/ 1=0ui 2=Non

Q26 : Aspect des Urines............ceeevveevvennennn.. /[

1=Clair, 2=Jaune, 3=Fonceée, 4=Coca-cola, 5=Autre (A préciser)

Q27 : Vomissement..............c.eeunne... /_/ 1=0ui 2=Non

Nature vomissement ......... /I 1=Alimentaire 2=Biliaire 3=Fécaloide
Caractere vomiSSement..........ovevveeeneennneennnnnnn. /]

1=Vomissement précoce 2=Vomissement tardif
Retentissement vomissement : /__ /1=Soulage 2=Ne soulage pas

Q28 i NaAUSEES. ..t eeteeeieeie e eiieeanaas /_/1=0ui 2=Non
Q29 : AmaigrisSemMent.........covvveiieeiieeeineeannnns / /1= 0ui 2=Non
Q30 : ANOTEXIC. . uuvreeeeeeieeeiieeeieeannaas / /1= 0ui 2=Non

Q31 : Aspectdes selles................... /| 1=Normal 2=Décoloré¢
(clair)

Q32: Antécédents Personnels :

MEAICAUX. .ttt /]

1=HTA 2=Drepanocytose 3=Diabéte 4=UGD 5=Ictére
6=Tuberculose 7=Sans ATCD 8=Autre (a préciser)

(O] 111 g0 (01210 b G /]
1=Présent 2=Absent
GYNECO-0DSTEIIIQUE. ... vttt et ettt e, /]

1=Contraception 2=Multiparité 3=primipare

4=Aménorrhée 5=Ménopause 6= Paucipare

Q33 : Antécédents FamiliauX.........coooviiiiiiiiiii e
1=Drépanocytose 2=Diabete 3= HTA 4 = Sans ATCD 5 =Autre (a
préeciser)

Q34 : Habitude alimentaire...............oooiiiiiiiiii i, /
1=Aliment gras ; 2=Repas copieux ; 3=Alcool ; 4=Légume sec ;

5=Sans particularité

Sialiment gras préciser..........oooevviiiiiiiiiniiiianennn.n. /]

1=Graisse animal 2=Graisse végétale 3=Graisse de cuisine

Signe généraux

Q35 : TeMPETATUTC. ...t eeteee e et e e e e e e e eaee e /]



Q36 1 POIAS. .o /]

Q37 i Tallle. ..o /]

Q38 : IMC=Poids/Taille?...........ccoiiiiiiii e /]
Préciser siobésité @ ..........coooeiiiiiin.n. /__/ 1=0ui 2=Non

Q39 1 POUIS. .o /]
Q40 : TA (mm Hg): Systolique..../  /diastolique................ /]

Q41 : Indice OMS :

Q42 : Muqueuses €t CONJONCEIVES. ....uveetiteettenteaeeaireeineaineannns /]
1=Pales 2=jaunes 3=Normales

Q43 : Palpation abdominale.................ccoviiiiiiiiii i /]
1=Douleur HCD 2=Défense HCD 3=Douleur diffuse a tout I’abdomen
4=Contracture 5=Normale 6=1+2

Q44 : Vésicule biliaire..................... /___/ 1=Palpable 2=Non palpable
Q45 : Hépatomegalie.............cooeevvvinnn.nnn. /__/ 1=0ui 2=Non

Q46 : Splénomégalie................coenvnnnn. //1=0ui 2=Non

Q47 : Signe de Murphy...................... /_/ 1=0ui 2=Non

Q48 : Triade de Charcot......................... //1=0ui 2= Non

Q49 : TR/TV. .o, // 1=Normal 2=Anormal (Si
anormal préciser ............... )

Examens complémentaires

Imagerie

Q50 : Echographie abdominale :
Signe retrouvé :
Q51: TDM :

Biologie

Q52 :NFS...co /_/ 1=Normale 2=Anormale

Q53 : VS / /1= Normale 2=Anormale

Q54 : Glycémie.........ccovvvvinennnn... /_/ 1=Normale 2= Anormale

Q55 : Groupage et Rhésus...........cccovviiiiiiniinn... / /

Q56 : TS-TCouTCK.....ooviiiiiiiieiee, /_/ 1=Normale 2=Anormale
Q57 :TP /__/ 1=Normale 2=Anormale
Q58 : Transaminase................ /__/1=Normale 2=Elevée 3=Abaissé¢e 4=NP
Q59 : Bilirubine..................... /___/ 1=Normale 2=Elevée 3=Abaissée
Q60 : Lipasemie................... /[ 1=Normale 2=Elevée 3=Abaiss¢

Q61 : Créatininémie................... /___/ 1=Normale 2=Elevée 3=Abaiss¢
Traitement coelioscopique

Q62 : Mode d’INtervention. .. ....vveie it e ee e eneans /]
1=chirurgie programmée 2=urgence

Q63 : Classification ASA. ... ..ottt /]

1= ASA1 2= ASA2 3= ASA3 4= ASA4 5= ASAS5



Q64 : Diagnostic Préoperatoire & ....ovuueeeerieeeiieeiiieeeaieeeaineeeananns /

Q65 : Diagnostic peropératoire ----------=-===zmmmmmmmmmmmmmeee
Q66 : Installation............cooeiiiiiii i
QO7 1 dUrée & . oo,
Q68 : Nombre de trocart :

Complications

Q69 : Hémorragie ...................... / /1 :0OUI 2 : Non

Q70 : ouverture (Bile)................ooeiiinL L. / /1:0UI2:NON

Q71 : Dissection laborieuse...........................

Q72 : EXtraction : .........coiiiiiiiiiiiii i

Q73 ; Anesthésiologie : .....c.viveii i,
Q74 : Nombre de calculs : ........................ 1:<52:263:0
Q75 : Type (couleur)

Q76 : Antibiothérapie..............cccovvieiinn.. //1:0UI2:NON

Q77 : CoNVersION. .....c.vvvieeiiiieeeeiiieeeannnn, //1:0UI2:NON

Si conversion, cause :

Q78 : Type de cholécystectomies............oovvvveiiiininiiennnnn... /

1= rétrograde 2= antérograde

Q79 : Suivi immediat post opératoire (J1aJ7) ........coooveviiiiiin...

1 : simples 2 : Infection 3 : Hémorragie 4 : Douleur
Q80 :SuiviaJ30: ..o / /
1 :simples 2 : Infection 3 : Hémorragie 4 : Douleur

Q81 :Modedesortiedumalade............coovviiiiiiiiii

1= guéri 2= référé 3= décedé
COUTS

Cout intervention coelio=
Cout produit=

Cout hospitalisation =

Total =

/
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RESUME

Introduction : Les ictéres rétentionnels chirurgicaux sont relativement raresen Afrique noire. L’objectif de notre
étude était de rapporter les aspects épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques au CNHU-HKM, en essayant
de soulever les différentes particularités cliniques, paracliniques et thérapeutiques des pathologies responsables de
ces icteres.

Méthodes : 1l s’agissait d’une étude rétrospective allant du 1*avril 2011 au 30septembre 2022 portant sur 117 cas
d’ictéres rétentionnels chirurgicaux dans la clinique universitaire de chirurgie viscérale du CNHU-HKM de
Cotonou.

Résultats : Les ictéres rétentionnels chirurgicaux représentaient 1,2% des hospitalisés a la clinique universitaire de
chirurgie viscérale. L’incidence annuelle était de 10,1 cas/an. L’4ge moyen des patients était de 45,6 ans avec des
extrémes de 20 et 83 ans. Le délai de consultation moyen était de 4,5 mois. On notait une prédominance féminine
avec une sex-ratio de 0,85des ictéres rétentionnels avec une nette prédominance masculine (sex ratio : 2,82) pour
les icteres néoplasique et féminine pour les icteres non néoplasique (sexe ratio : 0,44).Le tableau clinique était
marqué, en plus de l'ictere (100%), par des douleurs (66,7%), d'angiocholite (26,5%), une altération de I'état
général (19,7%), des vomissements (13,7%), de prurit (26,5%) et une masse abdominale 12,8% a I’examen
physique. Les ictéres non néoplasiques représentaient la premiére cause des icteres rétentionnels chirurgicaux dans
notre étude. Les étiologies étaient dominées par la lithiase de la VBP (64,1%) les tumeurs de la téte du pancréas
(31,6%), et ’ampullome (4,3%). L’apport des examens radiologiques notamment 1’échographie, la TDM, Bili-
IRM, était précieux; en permettant d’établir le diagnostic et de définir I’extension tumorale afin d’évaluer les
possibilités thérapeutiques. Tous nos patients ayant un ictére rétentionnel chirurgical avaient recu un traitement
chirurgical curatif (100%) alors que les patients ayant un ictere néoplasique avaient recu un traitement chirurgical
curatif (4,8%) ou palliatif (95,2%) adapté a la pathologie causale, au stade évolutif et a I'état du patient. L’acte
chirurgical le plus réalisé était la cholécystectomie. L’évolution avait été favorable chez 108 patients (92,3%). La
morbidité globale était de 8,1%. La mortalité était de 7,8% et la durée moyenne d’hospitalisation était de 11,3
jours.

Conclusion : Les ictéres rétentionnels chirurgicaux étaient relativement moins fréquents. Les patients présentaient
le plus souvent en plus de I’ictére, des douleurs, un prurit, des urines foncées, des selles décolorés et une masse
abdominale a I’examen physique. L’évolution immédiate était favorable chez la plupart des patients.

Mots-clés :Ictére rétentionnel ; Ictére non néoplasique ; Ictére néoplasique ; Ictére-épidémiologie

ABSTRACT

Introduction: Surgical retentional jaundice is relatively rare in black Africa. The objective of our study was to
report the epidemiological, diagnostic and therapeutic aspects to the CNHU-HKM, trying to raise the different
clinical, paraclinical and therapeutic particularities of the pathologies responsible for these jaundice.

Methods: This was a retrospective study from April 1, 2011 to September 30, 2022 on 117 cases of surgical
retentional jaundice in the university clinic of visceral surgery of the CNHU-HKM in Cotonou

Results:Surgical retentional jaundice represented 1.2% of hospitalized patients at the university clinic for visceral
surgery. The annual incidence was 10.1 cases/year. The average age of patients was 45.6 years with extremes of 20
and 83 years. The average consultation time was 4.5 months. There is a female predominance with a sex ratio of
0.85 for IR with a clear male predominance (sex ratio: 2.82) for neoplastic jaundice and female for non-neoplastic
jaundice (sex ratio: 0.44). The clinical picture is marked, in addition to jaundice (100%), by pain (66.7%),
cholangitis (26.5%), deterioration in general condition (19.7%), vomiting (13.7%), pruritus (26.5%) and a 12.8%
abdominal mass on physical examination. Non-neoplastic jaundice represents the primary cause of heart failure in
our study. The etiologies are dominated by CBD lithiasis (64.1%), pancreatic head tumors (31.6%), and ampulloma
(4.3%). The contribution of radiological examinations, in particular ultrasound, CT, Bili-MRI, was invaluable; by
making it possible to establish the diagnosis and to define the tumor extension in order to evaluate the therapeutic
possibilities. All our patients with INN received curative surgical treatment (100%) while patients with IN received
curative (4.8%) or palliative (95.2%) surgical treatment adapted to the causal pathology, to the evolutionary stage
and the state of the patient. The most performed surgical procedure was cholecystectomy. The evolution was
favorable in 108 patients (92.3%). Overall morbidity was 8.1%. Mortality was 7.8% and the average hospital stay
was 11.3 days.

Conclusion:Surgical retentional jaundice was relatively less frequent. Patients most often presented in addition to
jaundice, pain, pruritus, dark urine, discolored stools and an abdominal mass on physical examination. The
evolution was favorable in most patients.

Keywords:Retentional jaundice; Non-neoplastic jaundice; Neoplastic jaundice; Jaundice-epidemiology




