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CHOLANGIOGASTROSTOMIE CHOLANGIOGASTROSTOMY
Technique, indications et résultats Technique, indications and results
(a propos de 4 cas) (about 4 cases)
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Résumé : Les sténoses malignes des voies biliaires représentent I’un des problémes les plus complexes de la
chirurgie hépato-biliaire. Les méthodes palliatives consistent a décomprimer les voies biliaires et soulager I’ictere et
le prurit. Certes, I’endoscopie et la radiologie interventionnelle ont connu de nombreux progres mais la chirurgie
garde toujours sa place dans I’arsenal thérapeutique de ces sténoses. La cholangiogastrostomie selon Dogliotti
modifié est 'une des meilleures alternatives chirurgicales offerte a ces malades; c’est une technique facile dont les
résultats fonctionnels sont satisfaisants. A propos de 4 cas colligés dans notre service et a travers une revue de la
littérature, le principe et les résultats de cette technique sont précisés.

Mots-clés : Sténose biliaire, cancer biliaire, cholangiogastrostomie.

Abstract : Malignant biliary obstruction represent one of the most complicated problems of hepato-biliary surgery.
Palliative methods consist in decompressing biliary tracts and relieving icterus and pruritus. Certainly endoscopy and
interventional radiology have known numerous progresses, but surgery always keeps its place in therapeutic arsenal
of these stenoses. Hepatogastronomy, according to modified Dogliotti, is one of the best surgical alternatives given
to these sick people ; it is an easy technique whose functional results are satisfactory.

Concerning these 4 cases selected at surgical clinic “’C ¢’ of Ibn Sina hospital, Rabat, and through literature review,
the principle and results of this technique are specified.
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INTRODUCTION

Le traitement palliatif des sténoses néoplasiques des
voies biliaires vise a rétablir le flux biliaire permettant la
disparition de I’ictere et du prurit. Il fait appel, soit aux
méthodes non opératoires (radiologiques et/ou endoscopique),
soit a la chirurgie de dérivation bilio-digestive intrahépatique
distale. En effet, quand I’abord hilaire est impossible la
cholangiogastrostomie reste une technique, d’exécution
rapide, facile et efficace. A ce propos nous rapportons 4 cas
de cholangiogastrostomie réalisés au service.

MATERIEL D’ETUDE
OBSERVATION n°1:

Mme FA agée de 40 ans est cholécystectomisée en Aot 1997.
L’examen anatomopathologique montre un adénocarcinome
colloide muqueux. Elle est réhospitalisée en décembre 1997
pour ictere rétentionnel avec hyperbilirubinémie totale a
180 mg/l et un taux de phosphatases alcalines leucocytaires
a 450 UI/l. Le scanner abdominal montre une dilatation des
voies biliaires intrahépatiques en amont d’une sténose hilaire.
La laparotomie confirme 1’envahissement du hile avec
carcinose péritonéale. Une cholangiogastrostomie sur le
canal biliaire du segment III est réalisée sur drain tuteur
extériorisé par le nez (figure 1). Les suites opératoires sont
marquées par une diminution de Iictere, disparition du
prurit. Au 24°™ jour, la bilirubinémie totale 2 60 mg/l. La
patiente est décédée en février 1999.

Fig.1

SNB

Cholangiogastrostomie sur le canal du segment 111

OBSERVATION n°2 :

Mme A. Z agée de 60 ans, cholécystectomisée en 1993 est
hospitalisée en octobre 1998 pour ictere cholestatique avec
hyperbilirubinémie totale a 160 mg/l. Au scanner il existe
une dilatation des voies biliaires intrahépatiques et de la voie
biliaire principale en amont d’une tumeur céphalopancréatique.
En per-opératoire on découvre deux métastases au niveau du
segment VII du foie, une tumeur céphalo-pancréatique avancée
localement avec de multiples adhérences hémorragiques
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barrant I’acces au hile hépatique. Une cholangiogastrostomie
sur le canal du segment III est réalisée. Au 22°™ jour, I’ictére
a nettement régressé, le prurit a disparu et la bilirubinémie total
a 42 mg/l. La cholangiographie de contrdle a montré 1’absence
d’opacification de la voie biliaire principale, avec réduction
du diametre des voies biliaires intrahépatiques. La patiente
est décédée en juillet 1999.

OBSERVATION n°3 :

Mme EM agée de 53 ans est hospitalisée en novembre
1997 pour ictere choléstatique (bilirubine totale & 110 mg/1 et
le taux de phosphatases alcalines leucocytaires a 593 UI/1).
Au scanner il existe un épaississement du lit vésiculaire, du
hile hépatique et du confluent biliaire supérieur avec dilatation
des voies biliaires intrahépatiques. A I’exploration, on retrouve
une tumeur de la vésicule biliaire étendue au hile du foie.
Une cholangiogastrostomie latéro-latérale sur le canal du
segment III est effectuée.

Au 18 jour I'ictére a diminué d’intensité, le prurit a disparu
et le taux de bilirubine totale a 31 mg/l. La cholangiographie
post-opératoire par drain nasobiliaire a montré 1’absence
d’opacification de la voie biliaire principale (figure 2). La
patiente est décédée en aolit 1998.

Fig.2

Cholangiographie post-opératoire par drain naso-biliaire
sténose du tiers supérieur de la voie biliaire principale

OBSERVATION n°4 :

Mme B.F agée de 45 ans, cholecystectomisée en 1996 est
hospitalisée en avril 1998 pour icteére cholestatique avec
bilirubinémie totale a 145 mg/l. Le scanner a objectivé une
dilatation des voies biliaires intrahépatiques, la voie biliaire
principale est infiltrée. La laparotomie confirme un
envahissement de la voie biliaire principale proximale, la
patiente a bénéficié d’une cholangiogastrostomie. Les suites
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opératoires sont marquées par une diminution de I’ictere et
disparition du prurit. Au 35°™¢ jour, bilirubinémie totale 2
44 mg/l. La cholangiographie de contrdle montre une
absence d’opacification de la voie biliaire principale, avec
réduction du diametre des voies biliaires intra-hépatiques.
La patiente est décédée en mai 1999.

RESULTATS

Il s’agit dans tous les cas de patientes ayant un ictere
cholestatique franc secondaire a un cancer vésiculaire
avancé et dont la durée de survie a été courte. Trois malades
était déja cholecystectomisées. La cholangiogastrostomie
est réalisée sur drain tuteur naso-biliaire. La mortalité
opératoire est nulle. La régression de ’ictere et du prurit
avec réduction des taux moyens de la bilirubinémie est
survenue de facon progressive. La survie moyenne est de
10,6 mois (8-13 mois), avec une période exempte de
symptomes (durée de bien étre) de 8,6 mois (6-13 mois)
soit un taux de confort de Bismuth égal a 81,13%.

DISCUSSION

Le traitement palliatif des sténoses néoplasiques de la
voie biliaire principale reste sujet a controverse [1]. Il est
certain que les progres réalisés par I’endoscopie et la radiologie
interventionnelle limitent I’indication des dérivations bilio-
digestives [2,3]. Leur résultats a court terme sont bons dans 80%
des cas, mais le taux d’échec dépassent 20% et des complications
graves peuvent survenir [2,4,5,6]: La migration et I’obstruction
de la prothese responsables d’angiocholite mortelle dans 15 a
20% des cas et nécessitant ainsi leur changement périodique.
Les protheses métalliques expansives sont proposées pour
réduire ces risques. Ces méthodes nécessitent un drainage
biliaire externe qui pose un probléme psychosocial et représente
I’'une des raisons probable de mauvais résultats. Cependant,
en ce qui concerne la qualité de survie, ces procédés non
opératoires n’ont pas une réelle supériorité a la chirurgie
palliative de dérivation bilio-digestive intra-hépatique. En
effet de nombreuses équipes restent fideles a cette chirurgie
[7,8], a fortiori dans notre contexte ou ces méthodes radio-
endoscopiques ne sont pas toujours disponibles et réalisables.
Les anastomoses cholangioentériques intrahépatique restent
probablement la meilleure alternative thérapeutique qu’on
peut offrir aux malades présentant une obstruction biliaire
maligne non résécable.

L’approche du canal hépatique gauche selon Hepp et
Couinaud [9] a été bien percue par les chirurgiens qui se
consacrent a la chirurgie biliaire. En effet ce canal a un
diametre généralement suffisant (supérieur ou égal a 1,5 cm)
dépassant celui du canal hépatique droit et permettant ainsi
une anastomose siire, et un drainage biliaire fonctionnel.
Plusieurs auteurs ont confirmé qu’en cas d’obstruction maligne
hilaire les anastomoses bilio-digestives intra-hépatiques sont
efficaces car réalisables de fagon sfire et a distance de la
Iésion maligne [11]. Malheureusement I’obstruction de
I’anastomose est inéluctable dans ces affections malignes.
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Le procédé de Longmire [12] décrit en 1948 consiste a
sectionner d’avant en arriere la languette distale du lobe
gauche du foie permettant apres hémostase le repérage du canal
du segment III. On réalise une dérivation bilio-digestive en
utilisant une anse jéjunale en Y de 60 cm de longueur. C’est
une technique difficile surtout en présence d’adénopathies
mésentériques qui raccourcissent le mésentere et accroissent
le risque de lachage anastomotique. Son inconvénient majeur
et le sacrifice d’une languette du lobe gauche du foie avec donc
une perte du parenchyme fonctionnel et aggravation du risque
opératoire 1ié a ’hépatectomie sur un foie de choléstase.

Dogliotti [13] proposait en 1954 une intervention identique
dans son principe mais au lieu de monter une anse jéjunale
en Y, on se sert de I’estomac. C’est une méthode simple
mais expose aux risques infectieux des anastomoses non
exclues.

En 1957 Couinaud [14] proposait un nouveau procédé de
dérivation cholangiogastrique sans sacrifice du parenchyme
hépatique. Le canal biliaire du segment III est abordé par
ouverture premiere de la scissure ombilicale et la dissection
du ligament rond mene sur le récessus de Rex. A ce niveau le
canal biliaire se situe au-dessus et en avant du bord supérieur
de la veine porte. Il est utile pour le repérer d’utiliser une
aiguille montée sur une seringue ol 1I’on maintient le vide,
une fois repéré il est incisé longitudinalement a travers la
gaine fibreuse glissonnienne. La cholangiogastrostomie est
faite en un plan total du c6té biliaire, extramuqueuse du coté
gastrique, habituellement termino-latérale et sur drain tuteur
extériorisé a la Wolcker. C’est une technique d’exécution
facile car les organes sont fixes et juxtaposés, ce qui réduit le
temps opératoire. Le risque de lachage anastomotique est
faible et la surveillance de la perméabilité de 1’anastomose
est jugée sur la simple présence de bile dans le liquide de
drainage. Son inconvénient est le risque de reflux biliaire
qui peut &tre maitrisé par un traitement médical.

Ces techniques, décrites essentiellement pour les tumeurs
de la voie biliaire principale proximale non résécables, sont
efficaces quand les deux canaux hépatiques ne sont pas
envahis. Bismuth puis Rangel [15,16] ont affirmé que ces
anastomoses cholangio-digestives intra-hépatiques sont
effectives méme en absence de communication entre les deux
lobes et ont démontré que le drainage de 30 & 40% du paren-
chyme hépatique suffisait a la réduction de la bilirubinémie.
Ces résultats sont encore plus performants quand le lobe
gauche est hypertrophié.

La plus grande difficulté relevée dans la littérature était
I’évaluation de I’efficacité de ces procédés, car il n’existait
pas de parametre uniformisant le langage des résultats.
Bismuth en 1988 [17] a introduit un indicateur pour juger
Iefficacité de la palliation, appelé le taux de confort de
Bismuth qui est égale :

Durée de bien étre (mois) X 100

Survie moyenne (mois)

Ce taux est le plus utilisé actuellement car il inclue dans
I’évaluation de la qualité de vie, la disparition de I’ictere et
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du prurit [16,18,19]. Dans ce cas une méthode palliative n’est
considérée satisfaisante que lorsque ce taux avoisine 100%.

CONCLUSION

Les sténoses biliaires néoplasiques non resécables
nécessitent un drainage biliaire. Les méthodes chirurgicales

semblent supplanter les méthodes non opératoires radio-
endoscopiques et présentent un meilleur compromis entre
I’efficacité et 1’agressivité. Dans ce cadre, la cholangio-
gastrostomie dans le canal du segment III est une technique
facile, sécurisante chez les patients sélectionnés dont I’abord
hilaire est impossible et dont la perspective de survie est
faible.
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