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INTRODUCTION

Les obstacles néoplasiques comprimant les voies biliaires extra-hépatiques sont
rares mais leur augmentation suit Fespérance de vie croissante des individus.
Le nombre annue! en France d'ictéres néopiaéiques est estimé a 3500 cas (84).
Les étiologies sont dominées par les cancers de la téte du pancréas et les
tumeurs d'origine biliaire. L'ictére créé par ce type d'obstacle est source
d'inquiétude pour le patient et son entourage. De méme 'existence d'un prurit
avee I'inconfort majeur qu'il entraine justifie un drainage biliaire. Ce dernier
peut également étre proposé afin de prévenir l'apparition d'une angiocholite ou
de troubles de la coagulation.

Jusqu'a ces derniéres années le traitement de ce type d'ictére reposait
exclusivement sur la chirurgie, celle-ci permettait la résection de tumeurs
limitées ou bien la pratique de dérivations biliaires palliatives lors de néoplasies
inextirpables. La chirurgie reste actuellement la méthode curative la plus
acceptable d'un point de vue carcinologique mais la multiplicité des techniques
palliatives non chirurgicales témoigne d'un désir de prise en compte, chez ces
patients d'age avancé, de certains critéres tels l'opérabilité et la résécabilité.
Une exérése doit cependant toujours étre envisagée et lorsqu'un traitement
palliatif est décidé il faut choisir entre les techniques palliatives chirurgicales
ou meédicales, cela en fonction de état général du patient, de son espérance de
vie et de la nécessité de ne pas négliger une tumeur extirpable.

Nous avons recensé dans cette étude les patients pour lesquels une
cholangiographie rétrograde a permis de retrouver un obstacle néoplasique
comprimant la voie biliaire principale et ceux chez qui une prothése fut posée
par voie endoscopique rétrograde.

Les examens ont été pratiqués de janvier 1988 4 janvier 1989 dans le service
du Professeur PILLEGAND (gastro-entérologie - CHRU LIMOGES). Trois
cohortes de patients, définies en fonction de Tattitude thérapeutique adoptée,
ont &té examinées rétrospectivement (chirurgie primaire, traitement médical
primaire : succés - échecs). Le but de ce travail était d'apprécier les résultats
obtenus chez les patients traités par endoprothéses. Nous analysons les succés
de la technique, les échecs, les complications immédiates et tardives ainsi que
le fonctionnement des endoprothéses et le devenir des patients.
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EPIDEMIOLOGIE

I1- LES CANCERS DE LA TETE DU PANCREAS.

Les cancers de la téte du pancréas sont actuellement en augmentation
dans les deux sexes. lls sont 4 l'origine de 3 % des décés annuels par cancer
en France et prédominent chez les hommes (190). L'age moyen des patients
atteints est de 65 ans. Ces cancers se situent le plus souvent au niveau de
lextrémité céphalique du pancréas et envahissent habituellement la portion
distale du cholédoque créant de ce fait un ictére chez 80 a 90 % des patients
(95). Certains facteurs épidémiologiques furent recensés : tabac, alcool,
substances chimiques (nettoyage a sec, essence, poussiére d'aluminium). La
pancréatite chronique, le diabéte semblent étre des facteurs prédisposants. Des
facteurs génétiques et raciaux sont également évoqués (japonais et israélites )
{94, 138). Dans la majorité des cas une dérivation bilio-digestive est pratiguée
avec 20 % de décés a 30 jours et 10 a 20 % de complications précoces {15,
188, 243). Certains patients ayant eu une chirurgie palliative ont eu une durée
de vie supérieure 4 ceux ayant eu une résection chirurgicale (107, 122).

I-LES CANCERS DU SYSTEME BILIAIRE

Une étude épidémiologique de FAIVRE en 1978, concernant Pensemble
des tumeurs du systéme biliaire dans le département de Cote d'Or, les situent
aut 4eéme rang des cancers digestifs chez la femme et au 7éme rang chez
'homme. SHANI (247) retrouve une proportion de 77,5 % de cancers primitifs
de la vésicule biliaire contre 22,5 % de cancers primitifs de la voie biliaire
principale, L'incidence la plus élevée est notée dans la population hispanique
de El Paso (U.SA) et en Isrdel (76, 85). Une associalion avec les lithiases
biliaires et certaines maladies inflammatoires intestinales fut soulignée (8, 40).

A - LES CANCERS DE LA _VESICULE BILIAIRE

La fréquence des cancers de la vésicule biliaire dans une série de
206.008 autopsies fut estimée 4 0,43 % ce qui représentait 4,53 % des
néoplasies retrouvées (8). L'age moyen est de 62 4 72 ans ct trois femmes pour
un homme sont atteintes, avec une {réquence plus élevée dans la race blanche



(71). Une lithiase vésiculaire est presente dans 64 a 76,8 % des cas (8, 80,
247). Certains facteurs chimic-alimentaires (sulfites, aramifes, ¢lémites,
insecticides) semblent carcinogénes {71). L'association avec un second cancer

ou une colife ulcérense fut signalée (143, 249).
B LES CANCERS DIE LA VOIL BILIAIRE PRINCIPALE

lls sont moins fréquents, 0,12 % d'une série de 129567 autopsies
(241). L' age moyen des patients atteints est de 50 & 70 ans et les hommes
sont phis fréquemment toucheés que les femmes (169), Une lithiase est
retrouvee dans 20 a 45,7 % des cas (8, 22, 80). Les facteurs épidémiologiques
rejoignent ceux des cancers de la vesicule biliaire et 'obésité ou la prise
d'vestroprogestatifs parait jouer un role dans la genése de ces tumeurs,
Certaines maladies congénitales et acquises prédisposent au cancer de ta vole
biliaire principale : maladie de Caroli, maladie polykystique du choledoque,
fibrose hépatique congénitale, atrésie hiliaire, papillomarose bénigne (175). Des
facteurs raciaux (indiens Pimma) ou professionnels (bois, caoutchoue,
fhorosthrat, insecticide, nifrosamine) ont élé évoques, La survie 4 5 ans des
cancers de la vésicule biliaire varie de 0 a 7 % et celle des cancers de la voie
biliaire principale de 3,6 4 4.8 % (147, 247). Une chirurgie curatrice est
effectute dans 20 a 25 % des cas (3, 83, 90, 137),

H-LES TUMEURS DE L'AMPOULE DE VATER

Elles comprennent les proliférations tumorales développées anx dépens
de la muqueuse duodénale, de extrémité distale intramurate des canaux
biliaires ou pancréatiques, et enfin celles formées a partic des structures
glandulaires, conjonctives, musculaires ou nerveuses de la papille (80, 285).
L'homme est plus {réguemment atteint que la ferame. L' 4ge moven des
malades se situe entre BO et 70 ans et leur fréquence comparée au fotal des
cancers autopsiés est de 0.5 a 1 %. La [réquence de l'association A la lithiase du
cholédoque apparait comme une conséquence de la stase biliaire prolongée. Les
tumeurs de 'ampoule de Vater sont le plus souvent visualisables lors de
ducdénoscopies. Les carcinomes papillaires, retrouvés dans 0,4 a 2,1 % des cas
sont les plus fréquentes des tumeurs ampullaires (51). Le traitement palliatif
peut étre une sphinctérotomie seule (285).
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CHIRURGIE

Bien que le prognostic des obstacles néoplasiques de la voie biliaire principale
soit sombre, la chirurgie curatrice représente la seule chance de guérison pour
les patients (1, 14).

[- OPERABILITE

C'est la capacité du malade a subir une anesthésie, un geste opératoire et
a en assumer les suites, Les contre-indications formelles a Yacte opératoire
sont pour LAUNOIS (154, 155):
- rétrécissement aortique serré
- infarctus récent
- insuffisance respiratoire (VEMS inférieur & 1 Litre)
- état grabataire

L'opérabilité peut également étre fonction de critéres non liés a l'état
pathologique du patient tels Ihabitude de ce type de chirurgie, les techniques
chirurgicales employées, l'existence d'une unité de réanimation ainsi que le
dynamisme et 'age du patient.

- RESECABILITE

Elle est liée a l'appréciation par le thérapeute des données de
l'echographie, de la cholangiographie rétrograde, du scanner et de
Fartériographie coelio-mésentérique laquelle semble indispensable pour
certains auteurs (5, 91,140). La résonnance magnétique nucléaire permet en
oufre la pratique de coupes dans l'axe des canaux biliaires. En fonction du bilan
d'extension, les contre-indications a la chirurgie d'éxérése admises par la
plupart des chirurgiens sont (14) :

- envahissement de l'artére hépatique ou du trone porte

- envahissement bilatéral de la confluence secondaire des canaux
biliairesintrahépatiques

- métastases hépatiques multiples,
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La résécabilité des obstacles situés sur le tiers supérieur de la voie
biliaire principale est de 45 % (4, 6, 20, 40, 43, 83, 91, 140, 185, 211, 212,
237, 262, 264, 283, 287, 300).

Celle des obstacles du tiers inférieur est estimée a 50,7 % (7, 10, 153,
274, 296), clle est exprimée en fonction des é‘tiologies dans le Tablean L

L'audace actuelle des chirurgiens permet cependant Ia résection et
reconstruction de la veine porte lorsquielle est envahie par le processus
tumoral (21, 172, 286). Pour les tumeurs du tiers supérieur de la voie biliaire
principate un envahissement artériel unilatéral avee atteinte de ta convergence
billaire controlatérale ne semble plus étre une contre-indication a Pexérése
(20). L'envahissement bilatéral des deux branches de lartére hépatique ou du
tronc porte ainsi que 'envahissement bilatéral des canaux bilinires intra-
hepatiques peuvent étre des arguments en faveur d'une transplantation
hépatique (211).

HE-FACTEURS AFFECTANT LA MORTALITE EN CHIRURGIE BILIAIRE

PITT A. (214) deégage dix facteurs cotrélés avec la mortalité post-
opératoire lors de chirurgic pour obstacles maling et bénins de la voie biliaire
principale :

ohstacle malin

i

age supérieur a 60 ans
- fempérature supériewre a 38°

bilirubine supérieure & 10 mg/100 ml de sang
- hématocrite inférieure a 30 %
- globules blancs supérieurs a 10.4/mm3 de sang

urée supérieure 4 20 mg/ 100 m! de sang

créatinine supérieure 2 1,3 mg/100 ml de sang
- phosphatases alcalines supérieures a 100 Ul
- albumine inférieure & 3 g/ 100 ml de sang.

Le degré de Pictére fut démontré comme un facteur augmentant la
mortalité post-opératoire (199, 278, 291, 298). L' angiocholite, état de
dénutrition avancé, lintolérance aux glucides ont également été considérés
cornme des facteurs affectant la mortalité post-operatoire (92, 144, 200, 291,
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298). Les résultats d'une analyse multifactorielle faite par BONNEL (23) chez
260 patients ayant une obstruction maligne de la voie biliaire principale traitée
par chirurgie ou drainage percutané, sont dans l'ensemble en accord avec ceux
de PITT (214, 215) et BLAMEY (19) : la mortalité post-opératoire semble
significativement étre corrélée, lors de Fanalyse unifactorielle, avec les taux
sanguins d'urée, de créatinine, d'albumine et d'hématocrite. Par contre le taux
de bilirubine n'a pas de retentissement post-procéduriel significatif, ce qui est
différent des données d' autres travaux (19, 70, 214, 298). De méme l'age, le
taux de globules blancs et de phosphatases alcalines n'est pas corrélé de fagon
significative 4 un taux de mortalité post-opératoire augmenté. L'analyse
multifactorielle permet de dégager comme variables significativement liées &
laccroissement de la mortalité hospitaliére : le taux d'urée et d'albumine.

La survie a long terme semble li¢e a 'envahissement loco-régional et au
taux de leucocytes pré-opératoire. Aucune différence significative ne fut notée
par BONNEL (23) entre les différentes étiologies. De plus, le type de traitement
choisi ne modifiait pas la survie 4 long terme.

Le drainage percutané transhépatique pré-opératoire a été pratiqué dans
le but de préparer le patient a Facte chirurgical (73, 86, 113, 115, 188, 218,
263, 288). Pour certains auteurs il diminuerait le nombre de complications et
la mortalité post-opératoire (199, 278). Pour d'autres il n'y aurait pas de
différence significative (117, 216).



Tableau |

ETIOLOGIES

RESECABILITE

(%)

e

Cancers de la téle du pancréas 18,3
Ampullomes 786,
Cancers du tiers inféricur H2,1
de la voie biliaire principale

Cancers développés 62

aux dépens du duodénum

RESECABILITE  des

du o TIERS  INFERIEUR de la VOIE BILIAIRE

en  FONCTION

OBSTACLES

MALING

tes  ETIOLOOGIES
(198)

PRINCIPALE
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IV-CHIRURGIE CURATRICE

A~ LES CANCERS DE LA REGION HILAIRE,

Le premier cancer de la voie biliaire principale aurait été déerit en
1508 1 FARDEL aurail présenté: le premier travail sur les cancers des voies
hiliaires extra-hépatiques. En 1886, BAUDOIN entreprend pour la premicre
fois une anastomose palliative afin de traiter un cancer de a voie biliaire et
MAYQ en 1903 ouvre la voie aux techniques d'éxérése (96, 177, 226). ROHNER
en 1968 publie une observation d'hépatectomie pour cancer de la convergence
biliaire {234). Plus tardivement, la chirurgie du trone porte fut codifiée par
BLUMGART (21) et Fhépatectomie tolale avee transplantation hépatique
pratiquée par FORTNER (91), PILCHMAYER (211), et STARZL (273},

La chirurgie hilaire est conditionnée par fenvahissement cu trone-
porte, du parenchyme hépatique et de Patteinte microcospique au niveau de la
sous-muqueuse (fréquence notable de Fenvahissement lymphatique) (29, 30,
229). L'acte chirurgical repose sur le rétablissement de la continuité bilio-
digestive a aide d'une anse gréde montée en Y (denviron 80 cm de longueur).

LAUNOIS préconise :

- une exérese tumorale sans résection hépatique si le tronc-porte
et ses hranches sont libres.

- une hépatectomie gauche ou droite lors d'envahissement d'une
branche du tronc-porte,

- une hépatectomie totale lors d'envahissement de la bifurcation
portale.

L'hépatectomie partielle permet ablation de la masse tumorale ¢t
la pratique d'une anastomose bilio-digestive sur la tranche de section hépatique
(116).

La transplantation hépatigue entraine une survie a 23 mois pour
PILCHMAYER {211), 15 et 24 mols pour STARZL (273). FORTNER dans sa
serie (31) n'a pas eu de survie au dela de 3 mois. Les complications semblent
étre liées a la dissémination néoplasiquie précoce et aux énormes risques

infecticux présents sous IMMUNO-SUPPresseurs.



La chirurgie curatrice des obstacles envahissant le tiers supérieur
de la vaie biliaive principale entraine une mortaliré A 80 jours estimce a 16,6 %
(4, 40, 43, 83, 218, 287). La survie moyenne, exprimée dans ie Tableau 1I, est
de 28 mois, la survie 4 b ans exprimiée en pourcentage dans le tableau HI est

estimée 4 18,5 %,

B~ LE3 CANCERS COMPRIMANT LE TIERS INFERIEUR

DE LA VOIE BILIAIRE PRINCIPALE

Le traitement de ce type de cancers consiste en ta pratique d'une
dnodéno-pancréatectomie céphalique. WHIPPLE en 1935 pratiqua la premiére
duodéno-pancréatotectomie et YOSHIOKA renouvela par la suite cette opération
{299, 307). Ce type d'intervention comprend la résection de I'estomac dans le
prolongement de la partion horizontale de la petite courbure, la section de
Pisthme pancréatique, Iablation du duodénopancréas et de ta premidre anse
grele. 11 est ensuite pratiqué une triple anastomose :

- pancréatico-jéjunate
- bilio-jéjunale

- gastro-jéjunale.

La mortalité post-opéralotre s'échelonne de 0 a 47 % (10, 43,
225) et elle diminue 4 moins de 10 % en fonction de I' habitude de Popérateur
(12, 153, 283). L'analyse de plusicurs séries (4, 55, 89, 121, 180, 198, 245,
274, 283, 296) retrouve une mortatité 4 30 jours de 16,9 %. Les détails en
fonction des differentes étiologies sont exprimés dans le tableau 1V, La survie
moyenne est de 30,4 mois el la survie a b ans de 22,3 % (Tableaux V et V).



Tableau b1

Reférences
T bk lio- SUYIE Moy nhg
ALTTURS graphiques (#nrmois)
a

BEAZLEY (12) ifi
BENGMARICS (13} 7
BISMUTH (18) tl
IWASAKI (141) 38
LANGER (1563) 28
LAUNOIS (1564) 143
MIZUMOTO (185) 23
PILCHMAYER (211) 23
TOMPKINS (263) h3
TOSHIHARU (284} 17,3

SURVIE S MOYENNE
apres  EXERESE CHIRURGICALE
des  OBSTACLES  NEOPLAGIQUES  du TIERS  SUPERIEUR
de la VOIE BILIAIRE PRINCIPALE
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Tableau 111

Références Survie |
AUTELRS gr*at.;:lr?n'ig’{ieg cirn:?a s

(%] |

|

BEAZLEY (12) 9 l
BENGMARKS (13) 14
LANGER {153) 16
PINSON (212) 35

DURVIE & CINQ  ANS
apres  EXERESE  CHIRURGICALF
des OBSTACLES  NEOPLASIQUFS  du TIHERS  SUPERIFUR
de la  VOIE BILIAIRE  PRINCIPALE
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tableau LV

MQRTALITE

ETIOLOGIEDS
POST-OPERATOIRE (%)

Cancers de la téte du pancréas 25,3
Ampullomes 16
Cancers du tiers inférieur 21,7

de la voie biliaire principale

Cancers développés 16,1
aux dépens du duodénum

MORTALITE  POST-OPIRATOIRE
apres  EXERESE  CHIRURGICALE  des OBSTACLES
du FIERS O INFERIEUR  de 1a VOIL  BILIAIRE  PRINCIPALLE
en FONCTION  des CTIOLOGIES
(198)
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Tableau V

Réferences Suryie
ALEXANDER (4) 16
ASTON (10} 18
HERTER (121 Hh,3
LANGER (153) 37
PIORKOWSKY (213) 20

SURVIE  MOYENNE  aprés  FXERESE  CHIRURGICALE
des  OBSTACLES  NEOPLASIQUES
du TIERS  INFERIEUR
de la VOIE BHIAIRE PRINCIPALF
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lTableay VI

Références - Survie
et e 9] ol 1o8 A cingans
AUTEURS graphiques (%)
ALEXANDER {4) 20
COHEN (bb) 24
HERTER (121) 33,3
LANGER (153} 16
NAKASE (198) 16,7
SATO (245) 16,7
TOMPKINS (283) 28
WARREN (296) 27,6

SURVIL a CINQ ANS
apres  EXERESE  CHIRURGICALTL
des  OBSTACLES  NEOPLASIQUES
du TIERS INFERIEUR
de la VOIE BILIAIRE PRINCIPALE
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V-CHIRURGIE PALLIATIVE

A - ANASTOMOSES BILIO-DIGESTIVES

1°) Les obstacles de la région pancréatique

L'anastomose cholécoduodénale est 'intervention la pius
couramment pratiquée. Cependant si la partie basse du pédicule hépatique est
infiltrée par la tumeur, le risque d'envahissement précoce du duodénum et de
lanastomose oblige & pratiquer une dérivation bitio-digestive a distance de
I'obstacle, a l'aide d'une anse jéjunale le plus souvent montée en Y au niveau de
la convergence biliaire. Une cholécystectomie de principe est pratiquée et
comme il existe 10 & 30 % de sténoses digestives secondaires (84, 244), une
anastomose gastro-jéjunale peut étre associée. Celle-ci n'augmente ni la
mortalité, ni la morbidité post-opératoire (235).

Pour les cancers de la téte du pancréas la mortalité post-
opératoire lors de dérivations biliaires palliatives est de 6 4 26 % (89, 187) et
la survie moyenne de 4 4 8 mois (9, 191). Pour ceux du tiers inférieur de la voie
biliaire principale la mortalité post-opératoire varie de 0 4 50 % et la survie
moyenne est de 6,2 mois (Tableau VII) (9, 168, 198).

La survie moyenne en fonction des étiologies est exprimée dans
les Tableaux VIII, IX, X.

2°) Les obstacles sus-duodénaux

En raison de I'importante probabilité d'envahissement de
I'anastomose, une dérivation bilio-digestive intra-hépatique sur le canal du
segment 3 est le plus [réquemment pratiquée (hépatectomie 4 gauche du
lignment rond qui découvre le canal du segment 3) (223). La technique fut
publiée en 1948 par LONGMIRE et STANFORD puis améliorée par PREMONT
et SOUPAULT (168, 222, 267). l'anastomose se pratique sur anse jéjunale
montée en Y. Une dilatation des voies biliaires intra-hépatiques est nécessaire
ainsi que l'absence d'ascite et de métastase. La mortalité post-procédurielle est
de 4 a 50 % (208). L'analyse de plusieurs séries de la littérature retrouve une
mortalité post-opératoire estimée a 28,6 % (Tableau X1). La survie moyenne est
de 9 mois (Tableau XII).



Tableau VI -

ETIOLOGIES SURVIE MOYENNE | MORTALITE POST-
{(en mois) OPERATOIRE (%)

Cancers de la téte du pancréas 4,0 22,8
Ampullomes ' 9 19,2
Cancers du tiers inférieur 6,2 279

de la voie biliaire principale

Cancers développés 4 6,7

aux dépens du duodénum

MORTALITE  POST-ORCRATOIRE et SURVIE  MOYENNE
aprés  TRAITEMENT  PALLIATIF CHIRURGICAL
des  OBSTACLES

du TIERS  INFERIEUR
en TONCT

de 1a VOIE  BILIAIRE  PRINCIPALE

ION des  LETIOLOGIES

(198)




Tableau VI

Références Survie
AUTEURS ggr‘a‘i:;:??f’ig s I[‘ Zmi ?Cj
HERTER (121} 7,3
NAKASE (198) 8]
PIORKOWSKY (213) H,5
WALSH (294) 2

SURVIE  MOYENNE
apres  TRAITEMENT - PALLIATIF  CHIRURGICAL
4 AMPULLOMES
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Tableau 1X -

AUTEURD

Féférences
faibstio-
araphiques

Srvie
Maoyenng
(&nimeis)

COUSTOFIDES
HOLLENDER
MOUIEL
MORROW
NAKASE

(67)
(125)
(192)
(101)
(198)

SURVIE
aprés  TRAITEMENT

de CANCERS

de ta TLCTE

MOYENNE
PALLIATIF

du

CHIRURGICAL
PANCREAS



Tableau

X

{ffvftflx_- N ;
AUTEURS, qrsg ',?E;l:u s o !_HE; lT; :rr 1:{; nns E
ANDERSSON (G) 5,6
BLUMGART (20) 8,5
BOITIAS (22) 6
CAMERON {40) 18
CHITWOOD (43) 7.8
EVANDER (83) 2,5
FORSTER (90) 4,3
GOODNIGHT (101) 4
I.ENEEL (156) 2
LEES (1H8) 12
PATEL (210) &

aprées  TRATTEMENT

des  CANCERS

SURVIHE MOYENNI

de g VOIE

PALLTATIH  CHIRURGICAI

BILIAIRE  PRINCIPALE



Tableay XI

Réfarences
bt lic-

Mortalibs

post-opératoire

AVTEURS graphicues (%)
CHAPUIS {42) 30
COUINAUD (66) 28
HUGUET (127} &
RAGINS (223) 27
RIBET (229) H()

apres

MORTALITE
TRATTFMENT
des  OBSTACLES

POST-OPERATOIRE
PALLIATIF
NEGPLASTOUES

CHIRURGICAL
SUS-DUODENAUX
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Tableay X111

F_j .ir}'.‘ - g
S L R TG R

baibadio-

Ui oyenne

AUTEURS graphicuss (2 mois)
BEAZLEY (12) 7
BISMUTH {17} 8,6
BLUMGART (20) 0
HUGUET (129) 12,6
[ZARD (1492) 6.5
LAUNOIS (1H5} 3

SURVIE  MOYFNNF

apres

des  CANCERS

TRAFFEMENT
du  CONFLUENT

PALLIATIF
BHTATRE

CHIRURGICAL

SUPTRICUR
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B - DRAINAGES PROTHETIQUES CHIRURGICAUX

1°) Intubation transtumorale, transhépatique

Il s'agit de drains de KEHR ou de type GOETZE PRADERI
{transtumorale en seton) (100, 220, 221). Cetté technique fut popularisée par
TERBLANCHE (280). Elle consiste & introduire par le cholédoque un tube en U
qui est placé a cheval sur la tumeur et dont les deux branches ressortent a la
peauy, permettant ainsi un drainage mixte interne et externe (281). Le drain
peut étre changé par voie externe, mais I'inconvénient majeur est un inconfort
physique et psychique pour le patient. Les deux extrémités du drain externe
peuvent étre reliées entre elles afin de créer un circuit ferme.

2°) Dérivation biliaire par prothése perdue.
Cette technique est préconisée par HUGUET (127, 128).

Endoprothése par intubationchirurgicale :

La prothése de KRON en est l'exemple, mais il peut s'agir de
drains en polyéthyléne perforés de type redon posés pour des obstacles
concernant surtout le tiers supérieur de la voie biliaire principale (148, 246).
Cela nécessite une cholédocotomie et une dilatation de la voie biliaire
principale. La prothése ne dépasse pas dans le duodénum et son extrémité
supérieure est située au-dessus de la tumeur. Il existe un ergot latéral évitant la
migration. Le seul écueil de cette technique réside, lors d'obstructions
secondaires ou de mobilisations, dans la nécessité d'une réintervention
chirurgicale . La mortalité post-opératoire est estimée a 18,2 % et la survie
moyenne a 11 mois (Tableau XIII).

Endoprothése bilio-digestive :

Elle constitue un pont de part et d'autre de la masse tumorale. Si
I'obstacle est bas situé, il s'agit d'un pont hépatico-duodénal Si l'obstacle est
plus haut situé : soit le hile est libre alors la prothése est disposée enY; soit le
hile est envahi et la prothése est positionnée en transtumorale ou dans le canal
hépatique droit aprés hépatectomie. La mortalité post-opératoire est de b %,
L'inconvénient majeur est de mettre en communication le milleu digestif
septique et les voies biliaires (128, 149).
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La chirurgie radicale d'exérése a matheureusement ses possiblités
limitées du fait de I'extension tumorale a la veine porte ou au parenchyme
hepatique. Ceci implique d'effectuer une hépatectomie droite ou gauche chez
des patients dont I'age est avancé et Pétat général souvent médiocre. La
chirurgie palliative offre une durée de survie prolongée légérement inférieure
au prix de complications et d'une mortalité post-opératoire variable en
fonction dui type de palliation choisi. Les hémopéritoines, cholépéritoines,
fistules, phénomeénes septiques ainsi que les angiocholites constituent les
complications de la chirurgie. L'insuffisance hépatique due a linterruption du
flux biliaire ainsi que les phénoménes infectieux sont responsables de la
majorité des décés.
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Tableay X111
Références Survie moyenne Mortalité
biblio- a 30jours
AUTEURS graphicues (en mois) (%)

BISMUTH (18) 7 30

HUGUET (128) 12 8, a5
LAI (150) 14 15
TERBLANCHE (281) 57 % a 12 mois - -
(Tube en U) 53 % a 20 mois 19

SURVIE MOYENNE et MORTALITE & 30 JOURS
aprés INTUBATION CHIRURGICALE
des OBSTACLES NEOPLASIQUES
du TIERS SUPERIEUR de la VOIE BILIAIRE PRINCIPALE




METHODES
NON
CHIRURGICALES
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METHODES NON CHIRURGICALES

La possibilité de drainage du systéme biliaire par une méthode non chirurgicale
fut émise en 1952 par LEGER (159) et suivie dans les années 70 par HOEVELS
(123) et NAKAYAMA (199). Depuis lors le traitement des obstacles
néoplasiques de la voie biliaire principale qui reposait exclusivement sur la
chirurgie est devenu possible par la mise en place de drains biliaires posés par
voie percutanée transhépatique et rétrograde endoscopique.

I-TRAITEMENTS RADIOLOGIQUES

A - HISTORIQUE

La technique de cholangiographie percutanée fut introduite par
HUARD (126) en 1937 et développée en 1974 par OKUDA avec I'atilisation
d'aiguilles fines (204, 205, 208). La premiére observation de drainage
percutané transhépatique fut publiée par MOLNAR et STOCKUM en 1974
(186), puis BURCHATH et FERRUCCI (33, 86) ont rendu cette méthode de
pratique courante tout en étant plus simple et plus siire. L'enthousiasme initial
était nourri d'une conséquente morbidité et mortalité de la chirurgie biliaire
(31, 214). Par la suite diverses équipes rapportaient des résultats différents
quant & l'utilité d'un drainage biliaire pré-opératoire (73, 180, 302).

L'école danoise inaugura la pose d'endoprothéses par voie
percutanée en1979, puis KERLAN décrivit en 1983 une technique, reprise par
AYELA et BRAMBS, associant les voies perorale et transhépatique pour la pose
d'endoprothéses ("méthode du rendez-vous") (11, 32, 35, 37). Cette méthode
s'applique aux patients pour lesquels un drainage endoscopique a échoué. Un
fil-guide de 4 métres est introduit par voie percutanée puis saisi au niveau de la
papille avec un endoscope pour étre ressorti par le nez a 'aide d'une sonde
gastrique. La prothése est enfin glissée sur le fil-guide de facon rétrograde. Cela
permet la mise en place de prothéses de gros calibre, sans bougiénage des
voies biliaires, ainsi que la pose de prothéses chez les patients présentant une
variation anatomique de 'ampoule de Vater ou des antécédents de chirurgie
biliaire (notamment de gastro-jéjunostomie). Une sphinctérotomie est utile et
un délai de trois semaines entre les actes radiologique et endoscopique est
conseillé {11).
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Le drainage biliaire percutané transhépatique peut également
préparer le patient & une cholédocoscopie : dans ce cas, la fistule bitio-cutanée
doit étre dilatée jusqu'a 5 mm afin de permettre le passage d'un cholédoscope
flexible. Les séances de dilatation se font avec un intervalle de 3 a 5 jours, et
cette préparation requiert 10 a 20 jours (52, 305, 308). L'utilisation du laser
néodynium-yag lors de néoplasies biliaires et des possibilités de radiothérapie
de contact avec l'iridium 192 furent décrites. La source radioactive est
introduite dans la lumiére d'un drain externe au contact de la tumeur (53, 82).

B - LA CHOLANGIOGRAPHIE PERCUTANEE TRANSHEPATIQUE

Les drainages percutanés transhépatiques sont toujours précédés
d'une opacification par cholangiographie. Les conire-indications de la
cholangiographie sont I'existence de troubles de la coagulation ou d'une ascite
abondante.

Le patient est disposé en décubitus dorsal, la main droite sous la
téte. Une anesthésie locale est pratiquée avec ou sans prémédication initiale.
Un abdomen sans préparation permet le repairage du bord antérieur du foie
puis une ponction 4 l'aiguille fine (laboratoire Biotro} Paris, 22 gauges de
diameétre.) est effectuée au niveau de la ligne axillaire moyenne par voie
intercostale. Une fois l'aiguille disposée dans les voies biliaires, le mandrin est
enlevé et une seringue est alors adpatée a l'aiguille. Celle-ci est
progressivement retirée tout en injectant le produit de contraste. Si une voie
biliaire est cathétérisée, il est alors obtenue une image opaque persistante.
L'opacification est possible dans 88 a4 100 % des cas si il existe une dilation des
voies biliaires intrahépatiques et dans 48 a 85,3% des cas lorsqu' elles sont
normales (2, 27, 81, 250). Afin de prévenir l'apparition d'un hémopéritoine ou
d'un cholépéritoine, le nombre de tentatives itératives est réduit a cing tout en
s'efforcant de ne pas sortir hors de la capsule de GLISSON.

Les complications apparaissent essentiellement lors d'obstacles
extrahépatiques (182).
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L'analyse des différentes séries retrouve (74, 114, 182, 250) :
- Douleurs de I'hypochondre droit (15 a 20,6 %)

- Nausées, vomissements (10 %)

- Angiocholites (8,7 %) '

- Malaises (5 %)

- Cholépéritoines (1,45 %)

- Syndromes infectieux (3,6 %)

- Hémopéritoines (0,2 %)

La mortalité post-procédurielle est de 0,2 %, elle est
principalement liée aux complications & type d'angiocholite {114, 182).

€ - LES DRAINAGES BILIAIRES EXTERNES

Ils sont réservés aux obstacles pour lesquels la sténose ne peut
etre franchie. Aprés opacification percutanée, un fil-guide métallique est
introduit dans les voies biliaires; sur celui-ci est glissé le drain biliaire externe.
Ce type de drainage est presque foujours réalisable puisque la sténose n'est pas
traversée. Le systéme de recueil de la bile est externe, par le biais d'une poche
reliée au drain. La tubulure peut étre rincée plusieurs fois par jour afin de
prévenir l'apparition d'une obstruction tardive. Le drainage biliaire externe crée
une déperdition en acides biliaires et il entraine, outre un inconfort moral, un
inconfort physique (irritation cutanée fréquente au point de sortie du
cathéter). Il existe un risque accidentel de déplacement du drain au décours
des différents mouvements. Cependant dans I'éventualité d'une mobilisation
secondaire ou d'une obstruction, le remplacement du drain est aisé. Les taux de
succes, complications et mortatité immédiate sont exprimés dans le
Tableau XIV.

D - LES DRAINAGES BILIAIRES INTERNES

La sténose est ici franchie par le cathéter, lequel est poussé par
voie trans-hépatique descendante vers la papille afin d'étre ammaré au niveau
du duodénum. Il permet un écoulement physiologique de la bile dans le
duodénum, néanmoins le cathéter aura son extrémité proximale fixée a la peau.
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Il en résulte 1a aussi un inconfort moral et des risques d'angiocholite. Le
déplacement est moins fréquent comparé au drainage externe car le trajet
intrahépatique est plus long. L'ebstruction est 14 aussi inéluctable et nécessite
un remplacement du cathéter, en ambulatoire, tous les trois mois. Les succés,
les complications et la mortalité immédiate sont exprimés dans le Tableau XV.

F - LES ENDOPROTHESES BILIAIRES

Aprés passage percutané du fil-guide, une endoprothése en téflon,
polyéthyléne ou percuflex (de formes et de diamétres variables) est poussée a
lintérieur des voies biliaires jusqu'en aval de la sténose. Elle sera positionnée a
cheval sur la tumeur. Ce procédé supprime tout systéme de fixation a la peau
mais il n'est plus possible de pratiquer des ringages réguliers. Les risques de
déplacement secondaires sont diminués mais lors d'obstructions tardives, une
nouvelle ponction transhépatique est nécessaire afin de remplacer
l'endoprothése (35, 58, 77, 3086).

La plupart des auteurs préférent poser l'endoprothése dans un
second temps, aprés deux ou trois jours de drainage externe déclive. La
présence d'un cathéter transhépatique pendant ce laps de temps assure une
hémostase au niveau du trajet parenchymateux (lors du franchissement de la
sténose par le fil-guide une hémobilie est fréquente et expose aux risques
d'obstruction) (57, 195). L'analyse des données de la littérature retrouve 84 %
de succes; 3,1 % de mortalité immédiate et 15,45 % de complications
immédiates. La durée moyenne de fonctionnement est de 96,5 jours (Tableau
XVI). La fréquence des obstructions secondaires et des déplacements des
prothéses transhépatiques est rapportée dans le Tableau XVII Le délai moyen
d'hospitalisation est de 7 a 13 jours (16, 124, 151).

Les inconvénients majeurs des drainages externes ou internes sont :
la difficile acceptabilité du systéme de recueil externe, les phénoménes
douloureux, les infections du cathéter au point de pénétration cutanée
(accentuées par lirritation cutanée biliaire locale) ainsi que la fréquence des
épisodes angiocholitiques (32 a 47 %) et des déplacements (0 & 6 %). Ces
derniers peuvent entrainer un hémopéritoine ou un cholépéritoine (87, 301).
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Le traitement de ces complications est impératif et l'angiocholite est une
cause fréquente de décés chez ce type de patients. Des moyens mécanigues
peuvent étre utilisés, cependant une antibiothérapie associée a une
réhydratation peut suffir 4 lever le syndrome obstructif (195) .

L'argument le plus commun a l'encontre des endoprothéses placées par
voie transhépatique est basé sur la difficulté de remplacement lors
d'obstructions secondaires et dans la nécessité d' une seconde manipulation
transhépatique (87, 179, 301). Occasionnellement, I'endoprothése peut étre
débouchée a I'aide d'une aiguille 22 gauge ou d'un fil-guide, elle peut également
étre poussée jusque dans le duodénum ou bien étre ressortie a la peaut en
utilisant un systéme de ballonets gonflés en aval de la prothése (97, 195). Les
causes d'obstructions tardives des prothéses sont liées a une agglomération
intraluminale de différents éléments et 4 la croissance tumorale. Les
déplacements secondaires peuvent étre prévenus & laide d'un systéme de
fixations (39, 184). Des expériences in vitro et des données cliniques montrent
que les endoprothéses 12 French (1 French = 0,33 mm) en téflon garantissent
une bonne clearance biliaire pendant 20 & 25 semaines, ce qui correspond a la
moyenne de survie attendue chez ce type de patients (152).

A Tavantage de cette technique, comparée aux prothéses posées par voie
endoscopique, il existe un meilleur taux de succés pour les obstacles du tiers
supérieur. De plus, il est possible de cathétériser sélectivement un segment ou
un lobe choisi (78, 151, 200).



Tableay XIV
i
Références Succés hortafité Cornplications
e e Biblic- immédiate immediates
AUTEURS graphlque*e (%) E%J (%)
CARRASCO (41) 0,6 64
HAGENMULLER (110) 97 0.6 11
HANSSON (113) 0,9 16
ISHIKAWA (139 99 0 8
MC PHERSON (180 14 26
NAKAYAMA (199) a8 061 8,8
NEFF (200) 0 0
NORLANDER (201) 2.7 10
PITT (216) 87 0 27
......... .
DRAINAGES  EXTERNES  TRANSHEPATIQUES
pour OBHTACLES NEOPLASIQUES de la voie BILIAIRE PRINCIPALE -

SUCCES,

MORTALITE

et

COMPLICATIONS

MEDIATES
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fTableau XV

AUTEURS Raf, Sucnds belortalits Cormplications | Complications
Rielio immédiate immédiates tardives
(7 a0 {2 (%)

BERQUIST (16} 42 G 35 21
CLARK f44) 64,3 2 23 ig
CLOUSE (54) 71 2 32 13
FERRUCCI (8C} 74,1 O 19 75
MENDEZ (181 94 0 08 10
MULLER (183} 72 L5 26 77
WONG {303} 20 3 60 100 “

w

DRAINAGES INTERNES TRANSHEPATIQUES

pour OBSTACLES NEOPLASIQUES de

SUCCES, MORTALITE IMMMEDIATE, COMPLICATIONS

ta VOIE BILIAIRE PRINCIPALE :
IMMEDIATES, TARDIVES
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Tableau XVI

gt cwese | ol | Complications | Complications | SR
N SUCCes rmediabs mmadiates fardives S A
AUTELDS an.;wu,. . &a 30 jours ﬁ_znm_.f_w:ﬂw._jmsﬁ
EUHD graphiquess (%) (343 (%5 (25} s :
BONNEL (24) 87 11 11 17 |
BURCHARTH (38) 82 28 230 J 24 62
BURCHARTH (38) 88 1,5 55 15,6 96
DOOLEY (78) 85 3 29 11 53
GOUMA (102) 20 230 J 24 4
HAGENMOLLER (110) 96 0,6 _ 159
LAMMER (151) 100 3,7 9 26
LEPAGE (187) 35 0,9 35 7.8
L'HERMINE (180) 14 14 8 129
LEUNG (161) 87,5 172430 J 29
MENDEZ (18 1) 94 0 85 12
MOULLER (195) 92 0.9 17 31
RIEMANN (232 1,4 20,8
RUPP (238) 91 1 20 8 120
ENDOPROTHESES par VOIE TRANSHEPATIQUE

pour OBSTACLES NEOPLASIQUES de
SUCCES, MORTALITE,
DUREE  MOYENNE

IMMEDIATES,

la VOIE BILIAIRE PRINCIPALE
COMPLICATIONS
de FONCTIONNEMENT

TARDIVES,
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Tableau XV1ili

Références Mormbre o Obslructions | Déplacernents
AUTEURS }Mpﬁo- ) ghdoprothéses | secondaires secondaires |
: graphicues (%) (%) |
BURCHARTH (36) 94 5 .-
COONS (b7) 62 o L5
DOOLEY (78) H3 O 13
LAMMER (151) 201 3 0
MUELLER (195) 113 6 23
RING (233) 24 4 - -
TEPLICK {(279) 17 6 6
DIFFERENTES  COMPLICATIONS
aprés  POSE  d" ENDOPROTHESES  par VOIE  TRANSHEPATIQUE

pour
de la

OBSTACLES
voie

BILTAIRE

NEOPLASIQUES

PRINCIPALE
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Il - TRAITEMENTS ENDOSCOPIQUES

A - HISTORIQUE

McCUNE, SHORB, et MOSCOWITCZ (178) cathétérisérent pour la
premiére fois lampoule de Vater en 1968, puis O, TAKEMOTO et KONDO en
1869 accomplirent la premiére opacification réirograde de la voie biliaire
principale (208). Par la suite les allemands DEMLING et CLASSEN
introduisirent cette technique en Europe (72). Puis KAWAL et CLASSEN, en
1973-74, développérent la sphinclérotomie endoscopique (45, 46). L'école
japonaise (NAGAL) mit en place le drainage nasobiliaire en 1676 et c'est
WURDBS-CLASSEN qui permirent la praticue rouliniére de ce type de drainage
(48, 196). Peu de temps aprés gue Péquipe danoise de BURCHARTH en 1979
eut posé pour ta premiére fois des endoproti@ses par vole percutanée (34, 35),
SOEHENDRA (Hembourg), en 1980, posa une prothése par voie endoscopique
rétrograde (205) Cette fechnique fut ensuite reprise et adoplée par les
piotiniers de lendoscopie thérapewtigue dans le traitenient des ictéres par
obslacles néoplasiques (LAURENCE et COTTON, Londres/ HUIBREGTSE et
TYTGAT, Amsterdain/ RIDMANN, Nuremberpg/ DEMLING, CLASSEN et
HAGENMOGLLER, Hambourg/ LIGUORY, Paris/ SUEGEL, New Yorl).

Les années 1080-00 furent marquées par appacition
dendoscopes & gros conaux opérateurs ce qui permit d'aceroitre le diamétre
des enduprothéses (120). Toulefois KAUTZ en 1083 décrivit une technique
permettant la pose de prothéses de gros calibres, sans la nécessité de recourir
aux appureils de dernidre génération (146). SIEGEL étudla I wiilité des
dilitions par bullonnets ou bongiénage des différentes sténoses lors de la pose
d'endoprothéses (257). A partir de 1983 différentes équipes (COTTON,
CLASSEN et SIEGEL) étendirent les indications des endoprothéses au
fraitement des lithigses résiduelles de la voie biliaire principale aprés échec
dextraction ou de fragmentation instrumentale des caleuls (47, 68, 253). En
eifet, en présence de gros caleuls de la vole biliaire principale, des échecs
d'exiraction sont possibles et agrandir la sphinctérotomic serait dangereux
pour le patient. Un suivi a cing ans fait par COTTON dans une telle indication
paralf encourageant, cependant la sphinctérotemie seule modifie la taille des
coletds réaiduels (26, 28, 65, 231).
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Devant la morbidité et la mortalité conséquentes de la chirurgie
biliaire réparatrice, en 1984 HUIBREGTSE (135) appliqua cette technique aux
strictions post-chirurgicales de la voie biliaire principale, lesquels apparaissent
dans 0,2 4 0,25 % des cas aprés cholécystectomie (183). Il existe 52 & 77 % de
bons résultats chez les patients ayant subi une chirurgie réparatrice mais une
réintervention est nécessaire dans 25 & 35 % des cas (99, 236, 295, 297). La
pose d'endoprothése dans cette indication semble plus efficace qu'une simple
dilatation par ballonnet et les résultats sont satisfaisants chez 90 % des patients
suivis & quatre ans (135, 2561) .

Pour la pose d'endoprothéses, AYELA et BRAMBS reprennent en
1986-87 une méthode combinée endoscopique et radiologique ("méthode du
rendez-vous"). Celle-ci est utilisable pour des obstacles ne permettant pas le
succés endoscopique seul ou pour la pose d'endoprothéses de gros calibre sans
bougiénage percutané transhépatique obligatoire (11, 32). GOSPOS en 1988
utilise un variateur de tension afin d'améliorer les possibilités de
franchissement de la sténose par le fil-guide (103) et les bons résultats obtenus
par LIGUORY en 1990 sur une série de tumeurs intrahépatiques élargissent les
indications des endoprothéses (109).

B - LA CHOLANGIOGRAPHIE RETROGRADE

Le patient, 4 jeun depuis 24 heures, perfusé, est disposé en
décubitus latéral gauche. Une sonde & oxygéne, un scope cardiaque, un capteur
de saturation d'oxygéne sont installés avant de pratiquer une neuroleptanalgésie
ou une diesanalgésie. Certains auteurs utilisent 'hyoscine N-butyl-bromide ou le
glucagon afin de créer une hypotonie duodénale (60, 207). Un abdomen sans
préparation est effectué avant le début de I'examen puis un endoscope a vision
latérale (Olympus JF10, JIF1T10, TJF10 avec canal opérateur de 4,2 mm) est
introduit par la bouche oescphagienne pour étre descendu dans la cavité
gastrique. Le pylore est ensuite franchi a l'aveugle en s'appuyant sur la grande
courbure, I' insufflation est modérée. Dans le bulbe une rotation axiale horaire
de 90 a 180° est effectuée en méme temps que l'on atteint le génu-supérius
(cect permet de visionner la face postéro-interne du deuxiéme duodénum, oil
se situe la papille). Par la suite, un mouvement de redressement permettant
d'effacer la boucle intra-gastrique est réalisé par retrait de l'endoscope associé
a une discréte rotation axiale anti-horaire (104, 166, 207).
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L'éclairage est assuré par un générateur de lumiére froide et il
existe un systéme insufflation-lavage-aspiration. Une désinfection est faite par
glutaraldéhyde 2%, au niveau des différents canaux opérateurs et cathéters (60,
207). Cette technique nécessite une table de radiologie, un amplificateur de
brillance, des produits de contraste hydrosolubles (ioxitalnate de Na,
méglumine) plus ou moins dilués. Le cathétérisme de la papille est sélectif et
profond dans la voie biliaire principale et 20 a 30ml de produit de contraste
sont injectés. Des clichés sont pris au début, au cours de l'injection, puis aprés
retrait de l'endoscope (145).

Une antibiothérapie peut étre pratiquée a titre systématique avant
l'opacification (56, 120, 171)

G- LES DRAINAGES NASO-BILIAIRES

Cette technique de drainage se pratique a l'issue de la
cholangiographie rétrograde et nécessite un cathéter en polyéthyléne de 250
cm de longueur dont le diameétre externe est de 1,7 4 2,2 mm. La forme du
cathéter est adaptée a l'anatomie de la voie biliaire principale et du duodénum.
Celui-ci sera glissé sur un fil-guide métallique lequel aura initialement franchi la
sténose. L'extrémité distale du cathéter est disposée en aval de I'obstacle et son
extrémité proximale ressort par la nez a I'aide d'une sonde gastrique. 1l sera
fixé au niveau du front et le recueil de la bile s'effectue a I'extérieur. Le succés
de la pose de ce type de drain est estimé 4 95 % et une sphinctérotomie
endoscopique n'est pas nécessaire. L'angiocholite constitue une excellente
indication, des lavages et instillations d'antibiotiques par le drain peuvent étre
pratiqués. Les drains naso-biliaires peuvent étre proposés dans 'attente d'un
acte chirurgical afin de prévenir l'angiocholite, lors de lithiases résiduelles de
la voie biliaire principale ou afin de prévenir leur survenue. Ils peuvent
également permettre d'effectuer une analyse bioclogique de la bile dans un but
diagnostique (50, 1686).
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(49, 50, b1, 110, 131, 136, 167, 258, 289, 290)

Une opacification rétrograde est nécessaire dans un premier
temps afin d'obtenir une configuration anatorrfique de la voie biliaire principale.
A la technique d'opacification évoquée ci-dessus, une sphinctérotomie de 6 a 8
mm de longueur est fréquemment associée. Celle-ci est faite a l'aide d'un
sphinctérotome (cathéter en téflon} ayant un fil métallique diathermique
coulissant dans sa lumiére. Il faut un cathétérisme sélectif et profond de la voie
biliaire principale sur 3 ¢m de longueur et c'est la mise en tension du fil
métallique associée & un courant de section-coagulation qui cuvrira
progressivement la partie basse de la portion sphinctérienne et du cholédoque,
vers la lumiére duodénale (68). La section diathermigue ne doit pas dépasser
20 mm de longueur et l'incision intéresse la papille, 'infundibulum et respecte
le sphincter propre du cholédoque (93). La sphinctérotomie n'est pas d'une
absolue necessité cependant elle facilite aceés a la voie biliaire principale,
notamment pour la pose d'endoprothéses de gros calibre. De plus, elle prévient
Focclusion de l'orifice du canal pancréatique, ce qui diminue le risque de
pancréatite secondaire (280). Pour cette partie de opération un duodénoscope
standard, plus maniable, ayant un canal opérateur de 2,8 mm de diamétre est
préférable (Olympus JF10). Puis secondairement, aprés changement d'appareil
pour un duodénoscope au plus gros canal opérateur (JIF 1T10, TJF10), un
cathéter en téflon de 2,1 mm de diamétre est introduit dans l'appareil. Le
cathéter comporte a l'intérieur un fil-guide métallique ayant une extrémité
distale flexible et atraumatique. Le fil-guide métallique sera poussé au-dela de la
sténose jusque dans les voies biliaires intra-hépatiques dilatées, sur celui-ci
sera glissé le cathéter en téflon, par la suite 'endoprothése sera poussée sur le
cathéter 4 l'aide d'un pousse-prothése. Des dilatations de la sténose par
bougiénage ou par ballonets peuvent étre utiles et des variations de position de
Yendoscope lui-méme peuvent aider au franchissement de l'obstacle, Un
contrdle radioscopique est nécessaire pour apprécier la position de Pextrémité
supérieure de la prothése laquelle doit étre sus-sténotique. Une fois
Fendoprothése positionnée, le fil-guide, le cathéter puis l'endoscope sont
retirés,
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L'endoprothése doit dépasser de 1 a4 2 em dans le duedénum afin
de permettre son extraction si la nécessité 8'imposge et immédiatement aprés
la pose de celle-ci, un flot de hile apercu dans le duodénum témoigne de la
perméabilité des voies biliaires. Certains patients, aprés cet acte technique,
présentent une aérobilie liée au bon fonctionnement de la prothése.

Dans le cadre d'obstacle du tiers supérieur de la voie biliaire
principale, un drainage efficace est obtenu le plus souvent si les deux lobes
hépatiques sont drainés, bien que théoriquement 30 % du parenchyme
hépatique drainé suffisent & lever lictére (111, 132, 170). 5i une scule
prothése est posée, il est préférable, bien que plus délicat, de cathétériser le
canal biliaire gauche, car la croissance tumorale isole tout d'abord le lobe
hépatique droit (194).

Chez les patients ayant subi une gastrectomie de type BILLROTH
{l, insertion de l'endoprol‘hése nécessife un endoscope a vision axiale (88,
282). Lors de gastroentéroanastomose, la position du duodénoscope fait que la
coupe s'effectue en direction du pancréas, il est alors préférable d'utiliser des
fils orientés (239).

I/acte dure approximativement 30 minutes et il est trés bien
toléré par les patients notamment grace a I'anesthésie. It se pratique en une
seule séance, le plus souvent a l'issue de la cholangiographie rétrograde
diagnostique. Si une indication chirurgicale est envisagée cela permet de
drainer une voie biliaire opacifiée sur laguelle existe un obstacte risquant de
créer une angiocholite par stase du produit de contraste.

Les succes de la pose d'endoprothéses selon la littérature sont de
85,8 %. L'age moyen des patients est de 69,9 ans. Les étiologies sont dominées
par les cancers de la téfe du pancréas (48 %), puis les cancers de la voie  °
biliaire principale (32,5 %). Le siége des obstacles est plus fréquement situé au
niveau du tiers inférieur de la voie biliaire principale, et il pourrait
conditionner les taux de succes. (Tableaux XVIII, XIX, XX, XXI, XXII).
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Les complications précoces sont sous le joug des différentes
étapes de la technique. L'opacification et la sphinctérotomie entrainent pour
leur propre compte 0,4 & 8,7 % de complications (les phénoménes
hémorragiques sont les plus fréquents, alors que 'angiocholite est la plus
grave), la mortalité post-procédurielle est de 1,2 a 2,3 % (26, 105, 110, 166,
197, 293). Les complications tardives apparaissent plus liées a la prothése et
son environnement local



Tableau XVII

Féférences
e e Britalio- A6 Moyen
AUTEURS graphicues (années)
COTTON (62) 65
GOSPOS {(103) 755
HUIBREGTSE (131) 68,5
HUIBREGTSE (134) 67,2
LIGUORY (166) 72
SIEGEL (255H) 73,4
SPEER (268) 68

AGE MOYEN des PATIENTS
TRAITES  ENDOSCOPIQUEMENT  par PROTHESES
pour  OBSTACLES NEOPLASIQUES  COMPRIMANT
fa VOIE BILIAIRE  PRINCIPALL
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Tableay XIX

nf Ampullomes | Cancersde | Cancers de fa | Cancers de la .
AUTEURS oo latéte du | voie biliaire vésicule Aulres
IBHO. pancréas principale biliaire o
(%) (%) (%) (%) %)
COTTON (62} 0 65,5 34,5 0 O
GOSPOS (103} 2,5 32,5 30 13,5 215
HUIBREGTSE (131) 35 61,5 25,5 0 9,5
HUIBREGTSR (134) 7.2 47,1 39 0 207
LIGUORY (166) 0 40 35 16 i5
RIEMANN (230) 11,5 40,b 315 0 16,5

REPARTITION DES CAUSES D' OBSTACLES NEOPLASIQUES
de "la VOIE BILIAIRE PRINCIPALE
fes SERIES TRAITEES; par PROTHESES
MISES en PLACE ENDOSCOPIQUEMENT

selon
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Tableau XX

Références | Mombre | Tiers supériewr | Tiers moven | Tiers inférieur
e biblic- ce de fa voie de la voie de la voie
AUTEURS  graphiques | patients biliaire billaire biliaire
principale principale principale
(%) (%) ()
COTTON (62) 23 217 13 65,3
GOSPOS (103) G8 25,5 36,5 38
HUIBREGTSE  (131) 54 11,2 14,8 74
| LIGUORY (166) 20 25 20 55
SIEGEL (255) 43 9,3 28 1627

SIEGE des OBSTACLES NEOPLASIQUES
MOTIVANT 1a POSE d une PROTHESE par VOIE ENDOSCOPIQUE
la LITTERATURE

selon les DIFFERENTES SERIES , de
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Tableay XXt

Références Nornbre de SuCeds

AUTEURS graﬁ;it?rligzes: pater (%)
COTTON (62) 23 74
GOSPOS (103) 68 88,2
HAGENMULLER (110) 206 02
HAGENMULLER (112) 454 83,7
HUIBREGTSE (131) 54 83
HUIBREGTSE (133) 3306 89
HUIBREGTSE (134) 169 88,7
HUIBREGTSE (136) 221 00
KAUTZ {146) 8 75
LEUNG (161) G4 89
MARKS (176) 34 88,2
SAFRANY (240) 74 88
SIEGEL (255) 43 a0
SIEGEL (259) 63 89
STOCKER (276) 123 78,8

SUCCES de 1a
par  VOtE  ENDOSCOPIQUE
d" OBSTACLES  NEOPLASIQUES

lors

de

1a  voie

POSE de  PROTHESES

BILIAIRE  PRINCIPALE




Tableau XXII
Références | Tiers supérieur Tiers moyern Tiers inférieur
. bibslio- de la vole dde la voie de fa voie
AUTEURS  graphiques | billaire principale | biliaire principale | biliaire principale
(%) (%) (%)
LIGUORY {166) 40 75 91
STOCKER (276) H8 88 88

SUCCES  de
par
en FONCTION du

sur

VOILE
SIEGE  de

fa  VOIE BILIAS

la POSE

de PROTHESES
ENDOSCOPIQUE

" OBOTACLE

RE  PRINCIPALE

NEOPLASIQUE
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D - LES ENDOPROTHESES BILIAIRES (suite)
1°) Les complications précoces
(Tableau XXXIII)

Elles varient de 9 4 33 % selon les différents séries de la
Httérature et sont de 18,6 % pour LIGUORY (186). Les plus fréquentes et
graves sont liées 4 une obstruction de I'endoprothése par un caillot hématique
secondaire aux microtraumatismes locaux lors de la pose. Le risque en est
l'apparition d'une anglocholite dans 8 a 27,7 % des cas. Une désinfection des
cathéters et des endoscopes ainsi qu'une antibiothérapie préventive tend a
limiter.ce risque infectieux, cependant le facteur principal dans la genése de
l'angiocholite précoce parait étre l'efficacité du drainage. HUIBREGTSE note
une augmentation du nombre d'angiocholites immédiates de 2,7 4 22,6 % lors
de la multiplication des essais (136). La colonisation de la voie biliaire
principale par les bactéries duodénales semble étre réalisée lors de la premiére
tentative.

Le siége de l'obstacle lui-méme est un facteur important. Le
groupe d'Amsterdam retrouve 7,9 % d'angiocholites immédiates précoces lors
de tumeurs papillaires contre 41,8 % lors de tumeurs hilaires (131, 132).
STOCKER (276) releva phus de complications immédiates pour les obstacles du
tiers supérieur de voie biliaire principale que pour ceux du tiers inférieur.

Le diamétre interne de endoprothése est également lié &
l'apparition de ce type de complications immédiates et HATFIELD (118)
rapporte 79 % de fiévres secondaires aprés la pose d'endoprothéses ayant un
diamétre externe de 8 French contre 25 % pour des prothéses de 10 French,
CREMER (69) retrouve plus d'angiocholites pour des endoprothéses de 5
French comparées a celles de 7 French. L'angiocholite précoce constitue un
mode de décés classique chez ce type de patients, cependant l'antibiothérapie
est une ressource thérapeutique efficace (134, 176).

Les autres complications immédiates sont plus rares : une
perforation apparait dans 0,5 % des cas, elle est liée a la sphinctérotomie ou
bien a une fausse route du fil-guide (136). Une pancréatite, prévenue par la
sphinctérotomie apparait dans 0,5 % des cas (62, 110).
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Outre les notions d'efficacité du drainage, de siége de l'obstacle et
de diamétre interne de endoprothése, CLASSEN et HAGENMULLER (50)
montrent que le nombre de complications immédiates diminue en fonction de
Ientrainement & la technique, ce qui a probablement comme conséquence une
sphinctérotomie moins traumatique, un passage transtumoral plus doux et une
contraction du nombre des tentatives.

2°) Les complications tardives
(Tableau XXIV)

Elles surviennent dans 9 & 37,5 % des cas (64, 2562) et une analyse
de 8 séries de la littérature retrouve un chiffre moyen de 18 %. Le plus
fréquemment, il s'agit d'obstructions secondaires survenant dans 12,6 & 30 %
des cas {166, 290). Elles sont dues & un agglomérat complexe déposé au sein
du canal interne de la prothése et entrainent des angiocholites. I existe un lien
direct entre le diamétre interne de la prothése et l'apparition d'une
angiocholite tardive (50, 269). Plus rarement il s'agit d'un envahissement de la
prothése par la tumeur.

Les endoprothéses s'obstruent de fagon tardive, 3 & 5 mois aprés
leur pose et un malaise général, une hyperthermie ou une atteinte de la
fonction hépatique deivent faire craindre la survenue de ce type de
complications (64, 136, 240). Une antibiothérapie associée a une réhydratation
doit alors étre effectuée mais le traitement le plus adapté réside dans le
remplacement du matériel prothétique. Une nouvelle duodénoscopie permettra
de saisir, a laide d'une anse diathermique (ou de type dormia) l'extrémité
distale de I'endoprothése qui doit saillir de 1 & 2 cm dans la lumiére duodénale.
L'extraction sera alors pratiquée et une nouvelle prothése sera posée. Une
impaction de l'endoprothése obstruée est rare, elle est la conséquence d'une
prolifération tumorale excessive. Une seconde endoprothése peut cependant
étre posée en paralléle. Il fut signalé Yapparition d'obstructions secondaires,
plus tardivement lors d'ocbstacles bénins (106, 151).

Un déplacement de I'endoprothése apparait a distance dans 0,5 %
des cas (136). Il peut entrainer une obstruction secondaire ou bien une
déperdition sanguine par ulcération de la paroi externe du deuxié¢me
ducdénum.
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Une fracture du matériel prothétique fut observée par MALLAT
{174) 4 3 et 8 mois {endoprothéses SURGIMED COOK DK).

De rarissimes perforations sont possibles et 'apparition de
cholécystites secondaires fut rapportée (69, 166).

Une sténose digestive par accroissement du volume tumoral
survient dans b % des cas a 305 jours en moyenne (64, 132, 136, 166).

3°) Evolution clinique et biologique

Pour OTTOW (208), 80 % des patients quittent 'hopital avec une
endoprothése fonctionnelle, cela au prix d'une courte durée d'hospitalisation (64).

HATFIELD (118) note que I' amélioration clinique dépend du
calibre de la prothése : amélioration dans 50 % des cas avec une endoprothése
de 8 French, dans 75 % des cas avec 10 F. HUIBREGTSE confirme la bonne
efficacité de cette technique sur le prurit, celui-ci disparait chez la plupart de
ces patients . Il note une amélioration de lictére clinique avec chute de la
bilirubine dans 92,8 % des cas (131, 134).

La diminution de la bilirubine est fonction du calibre de
Pendoprothése ainsi que du siége et de I'importance de I'obstacle : elle diminue
de 73 4 97 % des cas (Tableau XXV) et SPEER retrouve une chute de 91 % lors
d'obstacles hilaires de type 1 et 2, contre 56 % pour des types 3 (202, 210, 268).

Lorsque 'endoprothése est efficace, la bilirubine totale chute de
moitié en 14 a 21 jours (2566). Elle est retrouvée normale chez les patients
vivanf 4 1 mois dans 55,5 4 94 % des cas (131, 136).

La chute de moitié des phosphatases alcalines et des
transaminases apparait entre le 14éme et le 21éme jour (256).

Pour CLASSEN la rapide décroissance des taux de bilirubine aurait
une valeur prédictive sur la survie a long terme (50).
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4°) Durée moyenne de fonctionnement et de
survie.

Pour SIEGEL (260) la durée moyenne de fonctionnement est
dépendante du calibre de endoprothése (Tabieau XXVI).

L'analyse de plusieurs séries de la littérature (Tableau XXVII))
dégage une moyenne de survie, lors d'obstacles malins, de 104 jours,
L'existence de méfastases diminue cette moyenne a 60 jours et les patients
vivent plus longtemps en cas d'obstacles du tiers inférieur de la voie biliaire
principale (50). LIGUORY note 40 % de vivants a 85 jours, MARKS 65,2 % a 84
jours et HABER 35,8 % 4 183 jours (108, 185, 176).

5°) Mortalité

La mortalité immédiate varie selon les séries de 0 4 8 % avec un
pic de fréquence entre 1 et 2 %. Une analyse de 7 séries retrouve une moyenne
de 3,2 % (Tableau XXVIII).

La mortalité a 30 jours est de 13,7 % selon les séries
(Tableau XXIX)

HUIBREGTSE note 153 % d'ictéres récurrents avant le décés des
patients (134). Cette récurrence est liée dans 55 % des cas & une obstruction
de la prothése, dans 1,5 % & son déplacement, et dans 43,5 % des cas au stade
terminal de la pathologie néoplasique (138).



Tableauy XXIiil

AUTELURS Raf. Compli- | Cholécys- | Hyper Angio- Farfo- Hémaor- Pancré-
bibho. | calions tectornies | thenmies cholies rations ragiss atites
(7] (75} [ {78} [78) %3 %)
COTTON (62) 333 277 | 56
HAGENKMULLER {110} 28
HAGENMULLER {112) 26,3
R.u HUIBREGTSE {131) 24,4 24,4
“ HUIBREGTSE (133) 17
HUIBREGTSE (134) 18 18
HUIBREGTSE {136) 10,5 0.5 8 0,5 1.9
MARKS (176) 10,3 10,3
STOCKER (276) 16,5 13,3 5,2

COMPLICATIONS  PRECOCES
aprés POSE dune PROTHESE per VOIE ENDOSCOPRPIQUE RETROGRADE
pour OBSTACLES NFOPLASIGUES COMPRIMANT ia voie BILIAIRE PRINCIPALE
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Tableau XXIV

Péférences Complications
e it lio- tardives
AUTEURS graphiques (%)
COTTON (61) 37,5
HUIBREGTSE (131) 17
HUIBREGTSE (132) 16,6
HUIBREGTSE (133) 13
HUIBREGTSE (136) 22
LEUNG (161) 12
MARKS (176) 14
SIEGEL (2H2) 0

COMPLICATIONS  TARDIVES
apres  TRAITEMENT  ENDOSCOPIQUE  par ENDOPROTHESES
des  OBSTACLES NEOPLASIQUES  COMPRIMANT
les  VOIES  BILIAIRES  EXTRA-HEPATIQUES



Tableauy XXV

Références Patients ayant e
e Biblic- une diminution
AUTEURS graphiguses de la bilirubine
(%)
CLASSEN (50) 75
HATFIELD (118) 6b,--—- 8F
85--- 10 F
HUIBREGTSE (131) 95,5
HUIBREGTSE (136) 97
SPEER (268) 73

EXPRESSION de 1a DIMINUTION des TAUX de BILIRUBINE
chez les PATIENTS AYANT BENEFICIE
dun TRAITEMENT ENDOSCOPIQUE  (ENDOPROTHESE)
lors o ICTERES  NEOPLASIQUES



Tableau XXVI

Diamétre Durée de
exferne fonctionnement
(en French) (en jours)
H 64
7 74
10 150
12 190

DUREE  MOYENNE  de  FONCTIONNEMENT
de la PROTHESE
RAPPORTLE au DIAMETRE  EXTERNE
de V' ENDOPROTHESE
( 260 )



Tableau XXVII

Références SUrvie
AUTEURS grabrltgggj:es myj?l:rri
CLASSEN (60} 104
COTTON (61) 102
COTTON (62) G2
HAGENMULLER (112) 88
HUIBREGTSE (134) 102
HUIBREGTSE (136) 182
MARKS (176) 63
STOCKER (276) 130

SURVIE  MOYENNE
aprés  TRAITEMENT  ENDOSCOPIQUE  par ENDOPROTHESES
des OBSTACIES  NEOPLASIQUES  COMPRIMANT
les  VOIES  BILIAIRES  EXTRA-HEPATIQUES
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Tableau XXVIII

Références Mortzalits
AUTEURS gr;.:; )itﬁ 'igl.—:es HT,HE;,% fake
HAGENMOLLER (110) 1,2
HAGENMULLER {112) 7.9
HUIBREGTSE (131) 0
HUIBREGTSE {133) 1,3
HUIBREGTSE (136) 2
LIGUORY (166) 1,3
MARKS (176G) 0

MORTALITE  IMMEDIATE
aprés la POSE d'une PROTHESE
par  VOIE ENDOSCOPIQUE  RETROGRADE
pour  OBSTACLES  NEOPLASIQUES  COMPRIMANT
les  VOIES  BILTAIRES  EXTRA-HEPATIQUES
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Tableay X

X1X :

Références Mortalite
aieRs DRl | 33D jours
COTTON (64) 16
HABER (108) 19,7
HAGENMULLER (112) 8
HUIBREGTSE (131) 40
HUIBREGTSE (134) 32
HUIBREGTSE (136) 10
LEUNG (162) 14
SAFRANY (239) 9,4
SIEGEL (257) 18
MORTALITE a TRENTE JOURS
apres la POSE  d'une PROTHESE

par  VOIE ENDOSCOPIQUE

pour OBSTACLES

les  VOIES

BILTAIRES

NEOPLASIQUES  COMPRIMANT

EXTRA-HEPATIQUES
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6°) Considérations générales sur les

endoprothéses

Si entrainement du thérapeute permet de restreindre le nombre
des complications immédiates, 'é¢tude du matériel prothétique tend a
diminuer les complications tardives et notamment les risques d'angiocholite.

Le fait que Fendoprothése dépasse dans le duodénum parait
accroitre le risque d'obstruction et GROEN (106) a retrouvé 20 % de la lumiére
distale des endoprothéses comblée par des fibres alimentaires. Mais ce
phénoméne est compensé par la possibilité d'extraction et de remplacement
endoscopique du matériel prothétique.

REY (228) applique de fagon expérimentale la loi de POISEUILLE
et montre in vitro que le flux biliaire est proportionnellement dépendant du
calibre interne de la prothése, de la viscosité biliaire ainsi que de la longueur
de la prothése. Par conséquence la clearance biliaire est d'autant meilleure que
la viscosité biliaire est faible et que la prothése est courte avec un gros calibre
interne (131, 146).

La longueur de la prothese est adaptée en fonction du siége de
Fobstacle, pour les sténoses distales elle est de 10 4 12 cm et pour les tumeurs
hilaires de 15 a 20 cm.

Les prothéses métalliques expansibles posées par voie rétrograde,
pouvant atteindre un calibre de 30 French, n'ont pas fait preuve de leur
efficacité. Les cellules tumorales colonisent la prothése au travers des mailles
métalliques, de plus les prothéses ne peuvent étre changées
endoscopiquement.

Actuellement une pléthore de prothéses est commercialisée :
SURGIMED COOK (DK)

BIOTROL (F)

MICROVASIVE, WILSON COOK (USA)
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Leurs formes varient :
- avec une queue de cochon
- avee une queue de cochon A chaque extrémité
- droites avec ergots latéraux

Des études rétrospectives ont p'ermis de montrer, outre
importance du calibre interne, que les endoprothéses droites avec ergots et
trous latéraux étaient probablement les plus efficaces (162, 163, 259, 269).
REY (228) note in vitro que le nombre croissant d'orifices latéraux nuit au bon
fonctionnement de l'endoprothése, en créant des micro-courants qui
favoriseraient les précipitations intraluminales. Cela expligue peut-étre les
résultats moyens obtenus par KAUTZ (146) avec des endoprothéses de 14 et
16 French. Il est a signaler que dans le travail de REY, les endoprothéses a
extrémités courbes avaient le meilleur fonctionnement. A l'inverse, pour
LEUNG (163) la clearance biliaire médiocre lors de lutilisation de prothéses
courbes est mise sur le compte de la fabrication. En effet le diamétre interne
doit varier afin de créer les courbes, ce qui modifierait le flux biliaire et
favoriserait 'occlusion.

L'utilisation simultanée de plusieurs endoprothéses de petit
calibre, positionnées en paralléle, parait moins efficace qu'une seule prothése
de gros calibre (228, 260).

Le calibrage des prothéses est exprimé en French et le diamétre
externe d'une endoprothése est intimement 1ié a la largeur du canal opérateur
de lendoscope, au caractére sténosant de la tumeur et a la sphinctérotomie.
Une sphinctérotomie plus grande accroitrait les risques d'hémorragie,
perforation et pancréatite. Les endoscopes de derniére génération possédent
un canal opérateur de 4,2 mm de diametre ce qui permet le passage d'une
prothése de 12 French. Il faut donc jouer sur la paroi de endoprothése en
diminuant l'épaisseur afin d'améliorer le calibre interne et par conséquence le
fonctionnement (Tableau XXVI).
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ENDOPROTHESES:

7F Diam. Interne 1,6mm canal opérateur 2,8 mm
10F 2,2 3,7
12F 3,5 4,2

Le téflon fut initialement utilisé car sa surface était considérée
parfaitement lisse. Dans une des premiéres études sur les composés des
endoprotheses, LAMMER (152) fait apparaitre que le téflon posséde un taux
d'occlusion supérieur aux autres matériaux. Concernant les endoprothéses en
téflon, la microscopie électronique met en évidence une surface interne de la
prothése, irréguliére avec présence de nombreuses crevasses. A L'opposé les
nouveaux copolymeres, tel le percuflex, révélent une surface beaucoup plus
lisse. Le téflon comparé au polyuréthane semble également plus propice a la
multiplication des bactéries ainsi qu'a l'adhérence des protéines. Le percuflex
et polyuréthane donnent de meilleurs résultats que le polyéthyléne et téflon
(152, 162).

Une raison intuitive expliquant les occlusions tardives des
endoprothéses serait la présence de dépdts cholestéroliques dans la lumiére de
celles-ci. Cependant aucune des prothéses obstruées dans la série de GROEN
(106) ne contenait de calcul choléstérolique. Le matériel occlusif est constitué
de sels biliaires et de lécithines, cela en quantité inférieure a la bile. Des
microcristaux de cholestérol sont retrouvés en faible quantité et les aggrégats
de bilirubinate et palmitate de Calcium forment les constituants majeurs du
matériel occlusif. Des fibres alimentaires sont rarement retrouvées au niveau de
la portion duodénale des endoprothéses et la présence d'un matériel protéique
de faible poids moléculaire et forte affinité pour la paroi des endoprothéses est
décrit (106, 270, 275, 304).

LAMMER (152) montre in vitro que les occlusions apparaissent
principalement lorsque la bile est infectée, Un rdle prépondérant est alors
attribué aux bactéries digestives et notamment & certains de leurs produits tels
les polymérases (59, 163, 164). Les Echérichia coli et autres entérobactéries
possédent la propriété d'adhérer sur des surfaces étrangéres (79), certaines
souches d'Echérichia coli produisent une héta-glucuronidase dans 93 % des cas
(261, 277). Celle-ci entraine une déconjugaison de la bile et consécutivement la
formation de bilirubinate de calcium (173). L'apparition d*aggrégats de
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bilirubinate de calcium au niveau des infractuosités de la paroi interne des
endoprotheses, sous linfluence des bactéries digestives, semble étre le
premier maillon de la chaine du phénomeéne occlusif. C'est pourquei plusieurs
types de prothéses ont un antibiotique inclus dans leur surface.

Des études concernant les variations de pH et de la concentration
en €lectrolytes dans le matériel prothétique sont en cours. Les hydrogels,
complexes copolyméres pouvant accepter une grande quantité d'eau, sont
€galement en cours d'évaluation (224).

7°) Etude comparative
Les études visant & comparer entre elles les différentes techniques
palliatives et 4 en dégager des conclusions significatives sont peu fréquentes

dans la littérature,

Complications

SONNEFIELD (266) retrouve moins de complications pour les
endoprothéses placées de fagon rétrograde comparativement a la chirurgie
palliative. SPEER et STANLEY (271, 272) notent moins de complications pour
les endoprothéses posées par voie endoscopique que pour celles posées par
voie percutanée transhépatique.

J‘

Mortalité 4 30 jours

I n'y a pas d e différence significative entre les techniques
palliatives chirurgicales et les endoprothéses posées par voie percutanée ou
rétrograde (23, 266). Les prothéses posées endoscopiquement semblent
engendrer moins de mortalité 4 30 jours que celles posées par voie percutanée
transhépatique (271, 272). Cependant I'état général souvent plus altéré des
patients confiés aux radiologues pourrait expliquer cette différence.

r“a
io

La cinmrgie palliative a la méme efficacité que les prothéses
posées par voie transhépatique ou rétrograde, cela sur la diminution de lictére,
des taux de bilirubine et de phosphatases alcalines (25, 248). Les
endoprothéses posées endoscopiquement semblent plus efficaces pour lever
Fobstacle (81 %) que celles placées radiologiquement (61 %) (271).
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Médiane de survie

I1n'y a pas de différence significative sur la médiane de survie
entre les techniques palliatives chirurgicales et médicales. Il en est de méme
entre les méthodes endoscopiques et radioldgiques (248, 266, 271, 272).

Durée d'hospitalisation

Elle est plus courte lors de traitements par prothéses placées par
voie endoscopique que lors de chirurgies palliatives, cependant les
réhospitalisations sont plus fréquentes (248, 266).

8°) échecs de la pose de prothéses

Les échecs de la pose de prothéses par méthoede endoscopique
sont estimés & 14 % selon les différentes séries de la littérature (Tableau XXX).

Il s'agit le plus souvent d'échecs de passage du fil-guide au travers
de la sténose et ils semblent plus fréquents lors d'obstacles comprimant le
tiers supérieur de la voie biliaire principale (103, 255, 276). La chirurgie
pratiquée pour pallier & I'échec de la technique entraine une mortalité
immédiate de 23,5 4 70 % des cas. (62, 136).
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Tableau XXX

causes checs
ALTES Réf Echecs Cpack | Sphinche- fils- Endo-
Bitadicn ficaticns rofomie guiddes prothéses
(¥ {nore) fneng) REXED: ESED fribrs)
COTTON (62) 21,7 3 2
GOSPOS - (103) 1.8 8 7 1
HATFIELD {118) 13,3 4 4
HUIBREGTSE (131 15,6 9 4 2 3
| HUIBREGTSE (134) 11,2 18
HUIBREGTSE {138) 10,5 5 11 5
MARKS {176) 13,3 2 2

de

d'aprés

ANALYSE des ECHECS

fa POSE ¢ ENDOPRCTHESES
les DIFFERENTES SERIES de

par VOIE

ia

ENDOSCOPIQUE
LITTERATURE
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ETUDE PERSONNELLE

I- MATERIEL ET METHODE

Nous analysons rétrospectivement les dossiers de 180 patients pour
lesquels une cholangiographie rétrograde endoscopique, permit la mise en
évidence d'obstacles néoplasiques envahissant les voies biliaires
extrahépatiques ou fut suivie de la pose d'une endoprothése. 72 % des patients
étaient adressés par des médecins et 28 % par des chirurgiens. Les
opacifications rétrogrades furent effectuées de mai 1985 a janvier1990 dans le
service.de gastroentérologie du Professeur PILLEGAND (CHRU Limoges). En
fonction de l'opérabilité du patient et de la résécabilité de la masse tumorale,
Fattitude thérapeutique fut initialement soit médicale endoscopique, soit
chirurgicale (curative ou palliative). Les éléments cliniques, biologiques et
morphologiques permettant le diagnostic et le suivi immeédiat post-procéduriel
sont tirés des dossiers hospitaliers.

L'évolution, les complications tardives, ainsi que la survie furent analysés
a partir des dossiers hospitaliers et d'une correspondance établie avec les
médecins traitants des différents patients. Nous nous sommes essentiellement
attachés a 'étude des complications apparues et au suivi a long terme des
patients traités endoscopiquement.

Les endoprothéses étaient stériles, droites avec cing orifices latéraux
supérieurs et deux latéraux inférieurs. Leur diamétre variait de 7 & 12 French.
Elles furent fabriquées par le laboratoire Biotrol {(france). La pose de ces
prothéses fut initialement effectuée a 'aide de duodénoscopes standards, puis
avec le Jumbo-duodénoscope Olympus (canal opérateur 4,2 mim de diamétre).
Une antibiothérapie préventive et une neuroleptanalgésie ou diesanalgésie
tendaient a limiter les risques infectieux et a rendre confortable Facte
technique pour le patient et I'endoscopiste.
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I -DIFFERENTES ETIOLOGIES ET SIEGES DES OBSTACLES

Sur les 180 obstacles comprimant les voies biliaires extrahépatiques, les
cancers de la téte du pancréas représentent 42,7 % des étiologies, les cancers
de la voie biliaire principale 26,2 %, les cancers de la vésicule biliaire 8 %, les
ampullomes 18 % et les autres 11,1 % des lésions. Les autres 1ésions intégrées
étaient seoit de nature maligne secondaire (11), soit de nature bénigne (9).
L'attitude thérapeutique en fonction des différentes Iésions et de leur siége est
exprimée dans les Tableaux XXXI et XXXIL 66,56 % des ampullomes furent
opérés contre seulement 11 % des cancers de la vésicule biliaire. Les obstacles
du tiers.moyen de la voie biliaire principale furent pius volontiers traités
médicalement (75 %) alors qu'une intervention chirurgicale fut décidée dans la
moitié des cas d'obstacles du tiers supérieur ou inférieur de la voie biliaire
principale (Tableauw XXXID).

HI- AGE MOYEN

L'age moyen des 180 patients est de 71,6 ans. La répartition de l'dge en
fonction des différentes étiologies et de Pattitude thérapeutique adoptée est
exprimée dans les Tableaux XXXII et XXXIV. L'age apparait dans cette série
comme un critére d'opérabilité. L'age moyen pour les différentes pathologies
rencontrées correspond a la limite supérieure de la fourchette d'age citée dans
la littérature.

IV - SEXE RATIO

Il varie selon les différentes étiologies rencontrées et sa répartition est
exprimée dans le Tableau XXXV, Les différents sex-ratio établis sont en accord
avec les données de la littérature, a Pexception des ampullomes (échantillon de
27 cas) qui prédominaient chez les femmes.



V- RESECABILITE

Pour les 79 patients traités chirurgicalement, les taux de résecabilité en
fonction des étiologies ou du siége de 'obstacle sur la voie biliaire principale
sont exprimés dans les Tableaux XXXVI et XXXVIL Ills sont maximum pour les
ampullomes, les cancers de la téte du pancréas et les obstacles comprimant le
tiers inférieur de la voie biliaire principale, ce qui est en accord avec les séries
de la littérature référencées. Parallélement l'attitude thérapeutique adoptée
apparait plus velontiers chirurgicale pour les ampullomes et inversement pour
les cancers de la vésicule bilfaire ou ceux comprimant le tiers moyen de la voiz
hiliaire principale.

VI- SIGNES CLINIQUES

Les premiers signes cliniques a avoir motivé l'acte endoscopique
diagnostique lont précédé de 31,5 jours en moyenne. L'ictére et les
phénomenes douloureux sont prépondérants. Les signes cliniques apparaissent
moins riches lors d'obstacles bénins et leur prévalence en fonction des
differentes étiologies est exprimée dans le Tableau XXXVIIL On note que 77,7
% des cancers de la vésicule biliaire et 74 % des ampullomes occasionnent des
phénoménes douloureux alors que 93,6 % des cancers de la voie biliaire
principale et 81,4 % des ampullomes présentent un ictére. Les signes cliniques
n‘apparaissent pas influencer attitude thérapeutique (Tableau XXXIX).

VI - SIGNES BIOLOGIQUES

(Tableaux XL, XLI, XL1I)

L'analyse des différentes constantes biologiques notées aut cours de la
premiére cholangiographie diagnostique et thérapeutigue retrouve en moyenne
- une bilirubine augmentée 4 9,1 fois la normale (x N),

- des gamma GT a 10,6 x N,
- des phosphatases alcalines a 5,5 x N,
- des transaminases 43 x N.

Il n'existe pas de différence biologique significative entre les groupes
traités chirurgicalement et ceux traités médicalement avec succés, ou échecs
(X2 test, test T de STUDENT).
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Tableay XXXI

ATTITUDE THERAPEUTIQUE

Endoprothése | Endoprothése
ETIOLOGIES Chirurgie endoscopique endoscopique
(nbre de patients) | (nbre de succés) | (nbre d'échecs)
Cancers de la téte du 33 29 14
pancréas
Cancers de la 21 13 14
voie biliaire principale
Cancers de la 1 b 3
vésiculebiliaire
Ampullomes 18 8 1
Autres 6 12 2

ATTITUDE THERAPEUTIQUE ADOPTEE

en FONCTION des DIFFERENTES ETIOLOGIES
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ATTITUDE THERAPEUTIQUE

. SIEGE de 'OBSTACLE )
sur la voie biliaire principale Chirurgie Endoprothese

endoscoglque
(% de patients) | (36 succés & échecs)

Tiers inférieur 45,5 54,5
Tiers moyen 25 75
Tiers supérieur 55,5 44,5

ATTITUDE THERAPEUTIQUE ADOPTEE
en FONCTION du SIEGE de L' OBSTACLE
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Tableau XXXI11 :
ETIOLOGIES AGE MOYEN
(années)

Cancers de la téte du pancréas 73,5
Cancers de la vole biliaire principale 89,7
Cancers de la vésicule biliaire 79,6
Ampuliomes 71

Autres 65,8

AGE MOYEN des PATIENTS
en FONCTION du TYPE d' OBSTACLE
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Tableau XXXIV :

ATTITUDE THERAPEUTIQUE

Chirurgie Endoprothése
endoscopidue
Age Moyen des Patients 65,3 ans 75 ans

ATTITUDE THERAPEUTIQUE
et AGE MOVEN des PATIENTS



Tableau XXXV :

ETIOLOGIES SEX RATIO
{masculin fféminin}

Cancers de la téte du pancréas 1.3
Cancers de la voie bilisire principsle 2,26
Cancers de la vésicule biliaire 0,125
Amnpullomes 0.8

Autres 1,625

SEX  RATIO

et DIFFERENTES ETIOLOGIES
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Tableau XXXVI

ETIOLOGIES RESECABILITE (%)
Ampullomes 63,6
Cancers de la téte du pancréss 58,8
Cancers de la voie hilisire principale 33,3
Cancers de la vésicule biliaire 0

RESECABILITE TUMORALE

en FONCTION du TYPE d° OBSTACLE
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Tahleau XXXV!I

SIEGE de I'OBSTACLE RESECABILITE

sur la voie hilisire principale TUMORALE (%)

Tiers infériear 18,8
Tiers moyen N
Tiers supérieur 55,5

RESECABILITE TUMORALE
en FONCTION du SHEGE de L' OBSTACLE
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Tableay XXXVI1I11

SIGNES CLINIQUES
Doulenrs Ictére Prurit Angiocholite

ETIOLOGIES (%) (%) %) {%)
Cancers de la téte du 48 61 29,8 22
pancreas
Cancers de la 85,3 93,6 38,2 31,9
voie biliaire principale
Cancers de la 77,7 R7.1 42,8 42,8
vésicule hiliaire
Armpullomes 74 81,4 29,6 33.3
futres 30 55 15 20

EXPRESSION des SIGNES CLINIQUES
en FONCTION des DIFFERENTES ETIOLOGIES
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Tableau XXXIX :

SIGNES CLINIQUES
ATTITUDE Douleurs Ietére Prurit Angiocholite
THERAPEUTIQUE (%) (%) (%) (%)
Chirurgie 55 70 24 28
Endoprothése 52,6 82 35,5 25
endoscopigue

SIGNES CLINHIUES
et ATTITUDE THERAPEUTIQUE
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Tableau XL : DFCISION CHIRURGICALE
Phosphatases
Bilirubine alcalines Gamma GT TGO TGP
s e ] 8.2 4,6 1,4 2,6 2,0
e | 92 45 11,7 1,8 2,8
5&8333:: gﬁﬁal?re - - B - -
Ampuliomes 6,1 5,5 6 j,8 1,9
Autres } - B - -
Tableau XL1 DECISION ENDOSCOPIQUE : succés
Phosphatases
Bilirubine alcalines Gamma GT TGO TGP
Grearefold 12,7 5,7 13 4.2 3,3
et 163 4 7,8 4 3,2
cancers dela 3.8 1,3 13 2,3 2,3
Ampullomes 4.5 3,8 4,1 - 1,9
| Autres 5,7 4,2 6,2 1,3 1,1
Tableau Xi 1l : DECISION FNDOSCOPIQUE : échecs
_ Phosphatases '
Bilirubine alcalines Gamma GT TGO TGP
s el | 11,6 4,25 12,6 3,3 6
o et | 10,3 5.8 10,8 3,1
Convers dela 6,2 4,6 5,5 2 2,3
Ampuliomes 15,5 8 - 7 8
Aulres - 15 30 4 3,9

» Valeurs biologigues exprimées par rapport & la normalte (n fols) ¢



Vill - ETUDE GENERALE DE LA SERIE TRAITEE MEDICALEMENT

Pour des raisons d'opérabilité ou d'irrésécabilité tumorale, il a été
décidé, initialement ou au cours de I'acte endoscopique diagnostique, la pose
d'une endoprothése, pour 101 des patients (58 hommes, 43 femmes, age
moyen 7H ans). La pose de la prothése fut possible chez 67 patients et 34
échecs furent enregistrés. Parmi ces 101 patients, @ présentaient un obstacle
bénin obsiruant la voie biliaire principale (3 empierrements cholédociens, 3
novaux de pancréatites chroniques, 3 autres 1ésions) et 10, une néoplasie
surajoutée (9,9 % des patients) :

I

6 néoplasies coliques

1

1 cancer du sinus piriforme

1 maladie de Vaquez
1 cancer du sein

1

1 pleurésie néoplasique.

Ils présentaient des facteurs médicaux de risques dans 69,5 % des cas,
une insuffisance rénale dans 15,5 % et une insuffisance hépatique dans 6 % des

Cas.

Les étiologies ainsi que les données cliniques et biologiques sont
exprimeées dans Jes Tableaux XXXI, XXXIX, XLI, et XLIL

Les données de I'échographie et du scanner abdominal sont exprimées
dans le Tableau XLIIL

Les données de la cholangiographie apparaissent dans les Tableaux XLIV,
XLV, XLVIL



Tableau X111

DONNEES de 1' ECHOGRAPHIE LESIONS (%)
et du SCANNER ABDOMINAL

Métastases 24,2
Masse tumorale visible 60,7
Voies bilisires intra-hépatiques dilatées 87
Voie bilisire principale dilatés 77,2
Vésicule bilisire : Cholécystectomie 10
Dilatée 46
Nermaele 44

DONNEES de 1" ECHOGRAPHIE
et du SCANNER ABDOMINAL
chez les 101 PATIENTS pour lesquels
un TRAITEMENT ENDOSCOPIOUE FUT DECIDE



1

o0

[
]

Tobleau XLIY :

SIEGE DE L' OBSTACLE LESIONS (%)

sur la voie bilisire principale

Tiers supérieur 21
Tiers moyen 23
Tiers inférieur 56

REPARTITION des LESIONS
en FONCTION du SIEGE de 1" OBSTACLE
chez les 101 PATIERTS pour tesguels
un TRAITEMENT ENDOSCOPIQUE FUT DECIDE
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Tableau XLV :

ETENDUE de la STENOSE LESIONS (%)

Inférieurs & un tiers 7B
de la voie bilisire principsle

Supérieure & ua tiers 24
de la voie bilisire principale

REPARTITION des LESIONS en FONCTION
de 1"ETENDUE de la STENOSE

chez les 101 PATIENTS pour lesquels

un TRAITEMENT ENDOSCOPIQUE FUY DECIDE
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Tableau XL VI :
CARACTERE de I OBSTACLE LESIONS (%)
Peu serré 17
Trés serré a7
Complet 16

REPARTITION des LESIONS en FONCTION
du CARACTERE SERRE de 1' OBSTACLE

chez les 101 PATIENTS pour lesquels

un TRAITEMENT ENDOSCOPIQUE FUT DECIDE



- 86 -

A - ANALYSE DES SUCCES

Lorsque I'attitude thérapeutique palliative endoscopique est
décidée, 63,3 % (67/101) des patients sont traités avec succés (100 % lors
d'obstacles bénins).

1°) Gestes endoscopiques associés.

Chez ces 67 patients, 128 % de gestes endoscopiques autres sont
associés : 10 extractions lithiasiques (9 pour obstacles du tiers inférieur, 1 pour
obstacle du tiers supérieur) et une dilatation de I'cesophage en raison
d'antécédent d'ocesophagectomie.

Une sphinctérotomie est effectuée chez 61 patients (91 %), dans
le but de prévenir l'apparition d'une pancréatite secondaire. On trouve, chez les
6 patients n'ayant pas eu de sphinctérotomie :

- une compression extrinséque du butbe

- deux antécédents de sphinctérotomie chirurgicale

- une anastomose hépaticoduodénale
Pour deux d'entre eux les raisons n'ont pu étre retrouvées (infundibutum I et II).

Le seul cas de pancréatite secondaire ne faisait pas partie de ce
groupe de six patients.

2°) facteurs médicaux de risque, signes

cliniques et biologiques

Les facteurs médicaux de risques sont présents dans 74,5 % des
cas, l'ictére chez 73 % des patients, le prurit chez 28 % et 'angiocholite dans
25 % des cas (Tableaux XLI, XLVID).

3°) Duodénoscopie et cholangiographie
La duodénoscopie met en évidence un infundibulum de type:

Type O dans 22,5 % des cas
Type | 285 %
Type H 385 %
Type I dans 10,5 % des cas.
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Des anomalics papillaires existent dans 256 % des cas (8
amputlomes, 1 sphinctérotomie préalable, 4 cancers de la téte du pancréas).
Il est retrouvé deux diverticules péripapillaires.

La cholangiographie apprécie le siége, I'étendue et le caractére
serré de la lésion qui sont exprimes dans les Tableaux XLVIH, XLIX| L.

4°) Nombre de prothéses mises en place et

efficacité,

Chez les 67 patients il a été placé 86 endoprothéses dont 76
étaient.fonctionnelles et 10 d'emblée non fonctionnelles. 1l s'agissait de 12
prothéses de 7 french et de 74 de 10 ou 12 french. Le drainage, apprécié sur
des critéres cliniques (ictére et pruril) et biologiques (phosphatases alcalines,
gamma GT , bilirubine) est jugé efficace dans 94 % des cas.

L'ictére et le prurit sont notablement diminués au 6éme jour et
ont disparu en 15 jours. Les douleurs el langiocholite disparaissent aux
alentours du 10éme jour.

La bilirubine, les phosphatases alcalines et les gamma GT
diminuent de moitié entre le 6éme et le 8éme jour pour se normaliser 4 la
3éme semaine Les transaminases témoignent de la souffrance hépatigue et se
normalisent plus précocement (7éme jour) Tableau LI

L'analyse des 76 endoprothéses fonctionnelles montre que 12
patients ont eu plusieurs prothéses successives en raison d'obstructions
secondaires. Elles furent changées a 134 jours de moyenne (de 21 4 431 jours)
pour les obstacles malins (Tableau L)

5°) Durée de fonctionnement des

endoprothéses.

La durée de fonctionnement est de 115,5 jours pour les cancers
de la téte du pancréas, avec 48 jours lorsqulils envahissent le tiers moyen de la
voie biliaire principale. Elle est de 90 jours pour les cancers de la voie biliaire
principale et de 86 jours lorsqu'ils sont étendus. La durée de fonctionnement
des endoprotheéses est de 211 jours pour les ampullomes. Elle est de 192 jours
pour les obstacles hénins.
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6°) Complications précoces
(avanl le 30éme jour )
(Tableaux LI, LIV)

Elles ont été recherchées pour les 86 endoprothéses placées,
quielles soient fonctionnelles ou non. On note 22 prothéses qui présentent des
complications précoces avec 28 complications diverses (25,5 % des
prothéses). Onze complications précoces apparaissent dans les 48 heures
suivant l'acte endoscopique. 33,5 % des patients ayant présenté des
complications précoces sont décédés avant le 30éme jour.

- L'angiocholite par occlusion du matériel prothétique est la
comptication la plus fréquente. Elle apparait 8 10,3 jours en moyenne (1 4 28 §)
aprés la pose et correspond a 46 % des complications précoces.

- Deux perforations (7,5 % des complications précoces) sont
apparues & 24 heures et au 21éme jour. Elles se traduisent par un
rétropneumopéritoine, cela n'a pas nécessité de traitement particulier,

» Patient n® 1: rétropneumopéritoine et emphyséme sous cutané &
24 heures. Ressorti auldeme jour, décédé au 93&me jour.
* Patient n® 2 rétropneumopéritoine et angiocholite & 24 heures,

Traité par drainage radiologique externe ¢t décédé au 10éme jour.

3

- Il est apparu deux hémorragies ( a4 24 heures et au 8me jour)

dont I'une a nécessité une transfusion globulaire (7,5 % des complications
précoces)

* Patient n® 1: hématome sous-muqueux duodénal apparu au
décours de la sphinctérotomie. La prothése fut mise en place le lendemain,

* Patient N® 2 : migration duodénale de la prothése et apparition
d'une ulcération de D 1. Une transfusion et un changement de prothése furent
pratiqués. Le patient est décédé au 22éme jour malgre un drainage
transhépatique externe.
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- L'unique pancréatite secondairve (3,5 %) est apparue a la 48 éme

heure, associée & une angiocholite, Une antibiothérapie fut adaptée et la
pancréatite disparuf rapidement sans altérer le bon fonctionnement de la
prothése,

- Les aulres_complications précoces (35,5 %) sont :

""Une impaction au 28éme jour avec impossibilité de changer la
prothese. Une seconde prothése fut alors placée en paralléle, il s'agissait d'un
cancer de la téte du prancréas créant une sténose serrée.

" Trois migrations dont une associée 4 une angiocholite, une
autre associee a une angiocholite et une hémorragie puis un patient pour lequel
une fibroscopie pratiquée en raison d'une candidose vesophagienne retrouva
une érosion de D2 asymptomatiute,

** Cing hyperthermies apparues & 3,3 jours de moyenne toutes
jugulées par antibiothérapie.

"* Une cholécystite fut opérée au 7éme jour.

Le Tableau LV correspond a Fanalyse détaillée des treize cas
d'angiocholites précoces. Sept patients présentaient une angiocholite
intriquée avec une autre complication précoce (deux perforations, trois
migrations, une pancréatite, une impaction).

Dans deux cas un traitemment antibiotique suffit & faire disparaitre
Fangiocholite. Un changement endoscopique de la prothése fut effectué dans
quatre cas, un drainage radiologique percutané transhépatique dans deux cas.
Deux patients furent opérés el trois décédérent précocément malgré
Fantibiothérapie.
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7°)y Complications tardives
(& plus de 30 jours).
Sur les 76 endoprothéses fonctionnelles, 28 étaient associées a des
complications tardives (38,1 %) :

- 24 obstructions tardives dont 6 lices a une migration de la

prothése, Ces obstructions apparaissent 4 128,56 jours de moyenne
(36-368).

- 2 hémorragies liées a la migration des prothéses apparaissent au

86 et 112éme jour

- O migrations 4 96 jours de moyenne {(61-187) dont une seule fut
découverte fortuilement.

- A noter aucune fracture,

6§°) Etude des endoprofhéses non fonctionnelles

et des obstacles du tiers supérieur

Les dix cas de prothéses d'emblée non fonctionnelles sont attribués
a sept cancers de la vole biliaire principale (six tiers supéricur, un tiers moyen),
un ampullome et deux cancers de la téte du pancréas dont un étendu au tiers
moyen de la voie biliaire principale. Trente-trois pour cent présentaient une
angiocholite avant la pose de la prothése et 89 % aprés. Le patient présentant
Fampullome ful opéré au 4éme jour (duodéno-pancréatectomic-céphalique), il est
vivant &4 1556 jours. La sténose étalt serrée dans 8 cas et compléte 2 fois. Les
prothéses furent placées a cheval sur la tumeur dans 8¢ % des cas, dans les voies
biliaires intrahépatiques droites dans 55 % des cas. Une seule fois un drainage
simultané des voies biliaires intra-hépatiques gauches et droites fut pratiqué a
laide de deux prothéses respectivement placées dans chaque lobe, en paraliéle.
77 % des patients sont décédés avant le 30eéme jour et leur survie moyenne est
de 20 jours (Tableau LVIII).

Les quatorze obstacles du tiers supérieur se répartissent en dix cancers
de la voie biliaire principale, un cancer gastrique, deux métastases compressives ef
un cancer de la vésicule biliaire. Six endoprothéses étaient non fonctionnelies et la
survie moyenne des patients ayant eu une prothése fonctionnelle est de 280 jours.
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9°) Influence de la 1ésion et de la prothese

sur 'apparition des complications.

Il est délicat de faire un lien entre le type, le siége de la lésion et
tes angiocholites précoces ou tardives car la répartition des différents groupes
n'‘est pas homogéne et 60 % des cmiuprothésés non fonctionnelles étaient liées
a des obstacles situés sur le tiers supérieur de la voie billaire principale. Il en
est de méme des migrations, lesquelles apparaissent cependant dans 70 % des
cas lors d'obstacles du tiers inférieur. Le caractére sercé de la lésion ne semble
pas influencer la migration (Tableau LVI) contrairement & langiocholite
précoce et tardive (Tableau LVID.

L'analyse des 12 prothéses de petit calibre (7 French) met en
évidence 25 % de complications précoces ce qui est comparable aux 25,5 %
retrouves toutes prothéses confondues. Les complications tardives sont
presentes dans 60 % des cas lors de prothéses 7 french contre 38,1 % tous
calibres confondus.

10°) Durée moyenne de surviec

La durée moyenne de survie des patients présentant un cancer de
la téte du pancréas est de 171 jours (3 ne sont pas comptabilisés car ayant subi
une duodéno-pancréatectomie-céphalique). Elle est de 134,3 jours pour les
cancers de la voie biliaire principale, de 181 jours pour les cancers de la
vésicule biliaire et de 244 jours pour les ampullomes (un patient est exclu car
ayant subi une duodéno-pancréatectomie-céphalique : il est vivant a 1558
jours).

La moyenne de survie des obstacles maling du tiers supérieur de la
voie biliaire principale est de 136 jfours, de 232 jours pour les tiers inférieurs
(210 jours tous obstacles malins confondus).

Les patients présentant des métastases visibles en échographie ou
au scanner abdominal, qui n'étajent pas a lorigine de la compression, ont
survécu en moyenne 60,5 jours.

Ceux qui présentaient des méfastases a lorigine de la rétention
biliaire ont une moyenne de survie de 19,6 jours et les patients pour lesquels
une sténose compléte fut diagnostiquée, de 19,5 jours.



La sténose digestive liée a Faccroissement du volume tumoral
apparait tardivement et ne semble pas modifier la survie 4 moyen terme
(moyenne de survie 243,7 jours).

Lorsque la technique fut optimale (succés de la pose et
changements itératifs de prothéses a 134 jours en moyenne) la survie moyenne
est de 352 jours pour les obstacles malins ef de 859 jours lors d'obstacles

bénins.

11°) Déces

La mortalité a 7 jours est de 2 % et 30 % des patients sont
décédés avant le 30éme jour. Trente-trois pour cent des déces sont liés a la
pathologie tumorale (marasme), 30 % sont en relation avec une angiocholite,
14 % avec un coma hépatique et 23 % associés a diverses causes (cardiaques,
rénales, neurologiques). On remarque que 37,7 % des patients présentaient un
ictere et 7,56 % un prurit au moment du déces.

12°) Etude biologique des endoprothéses

obstruées.

Une analyse physico-chimique et bactériologique du contenu de
10 endoprothéses obstruées fut pratiquée (microscopie électronique,
spectroscopie, mise en culture). Il s'agissait d'un matériel hétérogéne constitué
essentiellement d'aggrégats de palmitate et bilirubinate de calcium (83 % du
poids sec). I fut retrouvé du cholestérol en faible quantité ef une protéine
ressemblant aux glycoprotéines anioniques des calculs pigmentaires de la
vésicule. Il ne fut pas mis en évidence de fibres alimentaires ni de cellules
tumorales. Pour toutes les prothéses des microorganismes aéro-anaérobies (le
plus souvent des entéro-hactéries) furent détectés aprés mise en culture.
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Tahleau XL VI

SIGNES CLINIQUES FREQUENCE
D'EXPRESSION
Facteurs médicaux 745 %
de risques
Insuffisance hépatique 45 %
Insuffisance rénale 195 %
Ictére 730 %
Prurit 280 %
Angiocholite 250 %

EXPRESSION des FACTEURS MEDICAUX de RISQUES
et des SIGNES CLINIQUES
chez les 67 PATIENTS
TRAITES ENDOSCOPIQUEMENT avec SUCCES
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Tableau XLVI1II

SIEGE de 1' OBSTACLE PATIENTS LESIONS
sur la voie biliaire principale {nbre total 67)
Tiers inférieur a8 67 %
Tiers moyen 15 22 %
Tiers supérieur 14 21 %

REPARTITION des LESIONS

en FONCTION du SIEGE de L® OBSTACLE

chez les 67 PATIENTS

TRAITES ENDOSCOPIQUEMENT avec SUCCES




Tahleauy XLIX :

ETENDUE de la STENOSE PATIENTS LESIONS
{nbre total 67)
Infériesre & un tiers 65 82 %
de la voie biliaire principale
12 18 %

Supérieure o un tiers
de la voie bilisire principale

REPARTITION de 1" ETENDUE de la STENOSE
chez les 67 PATIENTS
TRAITES ENDOSCOPIQUEMENT avec SUCCES




- g6 -

Tableauy L :

PATIENTS LESIONS

CARACTERE de I' OBSTACLE |  (nbre totel 67)

Peu serré 13 20 %
Trés serré :
(réroditatation- vésicule biliaire 48 71 %

augmentée de volume)

Complet B g %

REPARTITION du CARACTERE de la STENOSE
chez les 67 PATIENTS
TRAITES ENDOSCOPIQUEMENT avec SUCCES
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Tabhleau LI
Délai de Délsi de
diminution notsble normalisation
Différents pour les signes
Parameétres biologigues cliniques(jzzll"ﬂsi?logiques (jours)
Bilirubine totale 6,12 19,3
Phosphatases alcalines 8,2 23,6
Gamma GT 6,5 24,5
TGO 6,7 [
op o "
Icteres 6,2 14,2
Prurits 6,3 15,5
Douleurs -~ 8,3
Angiocholites - 9,8

EXPRESSION du TEMPS

NECESSAIRE

a 1" AMELIORATION et & la NORMALISATION
des SIGNES BIOLOGIQUES et des SIGNES CLINIQUES
tors des 67 SUCCES du TRAITEMENT ENDOSCOPIQUE
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Tableau LIl ;AMALYSE SYSTEMATIQUE des 12 PATIENTS TRAITES
par PROTHESES SUCCESSIVEMENT PLACEES en RAISON d° OBSTRUCTIONS SECONDAIRES

Nbre de Durée de m survie Décss Cause
prothéses suce. | fonctionnement a partir de la & partir de la des décés
{French) despr.(jours) | 1re prothége 1ére prothés

Cancer de la : vivart
tete du pancress | Sprifsiiey L IR01EE QIVTIOUIS b oo
Cancer de ls m .
t&te du pancréss | 3prq1o10A0 ¢ 1@es43t Ay <1 700 jours
Canncer de la .
tetedupencrées L. ZRISIVAID BT Q.23 jours
Stanoss bégnine m vivant
1/3 superieur 1.2RrQ10A10A10) 1 307300 G LSEERIOUS ke
Pancréatite chronicue P wivanf
L3 nferiewr . April rer/10) | 1A/ 166/150/ 130 1 QUITZOIOUS | Lo
Cancer de la 1gertos 3pr 10F | : . :
Wtedupsncrees L. ST = LI SR -1 . N S Gffgjours ¢ ..Neopicsie |
Cancer ds la . CsE
tetedupancrees | LSRN =L H—— 1 308 JOLES cardiague
Ceancar de la vois bil,
principele 1/3 moyen | ZRrC10100 . LT SO ?
Cancer de la téte du m L cause
pancréssetency 1 zprildilen 2020 o SUIBE oS nfectisuse
Cancer de la téte du
pancreas stendy .....2Rre18ai0 4002 e besne— - ?
Cancer de la téte du P "
panCress Sprolod1siny o 2lfe2l/als ey OB JOUIS ?
Cancer de la voie bil, 2 por 10F ,
principale 1/3 moyen | enpadiels | 86 . abbijours neoplQsie
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JTableau L1111 :

Complications imrnédiates

ETIOLOGIES angiocholites | Hémorragies | Pancréatites | Perforations | Aues

Cancers ds la

Cancers de la
vesicule bilisire

fmpullomes

Antres

REPARTITION des COMPLICATIONS IMMEDIATES
en FONCTION des DIFFERENMTES ETIOLOGIES

lors des 67 SUCCES du TRAITEMENT ENDOSCOPIQUE
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Tableay L1V

Complications immédiates

Angiccholites | Hémorragies | Pancréaltites | Perforations Aulres
CARACTERE de
la STENOSE
Sténoses peu serrées 3 1 3
Sténioses serrées 9 2 1 6
Sténoses complétes 1 1 1
REPARTITION des COMPLICATIONS IMMEDIATES

en FONCTION du CARACTERE SERRE de la STENOSE
lors des 67 SUCCES du TRAITEMENT ENDOSCOPIQUE
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Tableau LV :
N Angiocholites précoces Complications décés
immmédiates (jours)
. associées
1 |A 48 heures - guérie sous antibiothérapie pancréatite 281
(obstacle bénin)
2 A7 jours- antibjothérapie migration 25
(découv. fortuite)
8 A6 jours - antibiothérapie 0 21
4 A 48 heures - guérie sous antibiothérapie 0 290
5 |A 24 heures - nouvelle prothése A 48 perforation 93
heures a 24 heures
6 JA 24 heures - chirurgie au 4¢me jour 0 vivanta
(amputlome) 1556
7 1A 28 jours - changement de prothése 0 vivanta
{obstacle bénin) 550
B A 23 jours - changement de prothése 0 ?
9  [A 28 jours - chirurgie palliative cholécystectomie b3
a7 jours
impaction & 28 jours
10_]A 24 heures - drainage radio 0 7
11 [A 21 jours - changement de prothése migration 557
(cbstacle bénin) a 21 jours
12 |A 24 heures - antibiothérapie perforation 10
& 24 heures
13 JAu 8¢me jour - antibiothérapie & drainage migration a 8 jours 22
radio au 10éme jour anémie par

ulcération de D1

ANALYSE  SYSTEMATIQUE
des {3 CAS d' ANGIOCHOLITES PRECOCES
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Tableau 1 VI

CARACTERE de MIGRATIONS
la LESION
Sténoses peu serrées 45 %
Sténoses serrées 55 %
ou complétes

REPARTITION, lors des SUCCES,
des MIGRATIONS
en FONCTION du CARACTERE SERRE de la STENOSE
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Tableau LV
CARACTERE de Angiocholites Angiocholites
la LESION immédiates tardives
Sténoses peu serrées 23 % 26 %
Sténoses serrées 77 % 74 %
ou complétes

REPARTITION, lors des SUCCES,
des ANGIOCHOLITES IMMEDIATES ou TARDIVES
en FONCTION du CARACTERE SERRE de 1la STENOSE
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Tableau L VI

Nbre de Déceés Causes
ETIOLOGIES prothéses (pr) | 4 partir de la des décés
non 1ére prothése
fonctionnelles (jours)
(French)
Cancer de la voie biliaire 2 pr (10/10) 544 i angiocholite
principale (1/3 sup.) enparalidle & a 44 Jours (antibiothérapie)
drainage simp..
Cancer de la vole biliaire s o ? aprés chir,
principale (1/3 sup.) lprIOF a 23 jours palliative
Ampullome | or 10 F vivant DPC
Pr g 1556 jours au 4éme jour
Cancer de la voie biliaire insuffisance
o . lpr 1OF a9 jours hépatique
princip. (1/3 moyen) (antblothérapie)
. angiocholite
e (/b e Dillaire 1pr 7F a7jours | (antblothéraple &
' ) drainage radio)
; insuffisance
ngﬁ?{; c( i%’ (ﬁs; )i liaire lpr 1I0F a 20 jours hépatique & rénale
) ] (antibiothérapie)
Cancer de la téte du {or 7F 110 i angiocholite
pancréas {1/3 moyen& inf) Pt a 10 jours (antibiothéraple)
Cancer de la voie biliaire angiocholite
lpr1OF a 21 jours (antibiothérapie &
princip. (1/3 sup.) drainage radio)
Cancer de la voie biliaire angiocholite
o lpr10F a 22 jours (antibiotherapie &
princip. (1/3 sup.) drainage radio)
Cancer de la téte s aa s angiocholite
du pancréas (1/3 inf) lpr 10F a 44 jours (antibiothérapie)

ANALYSE SYSTEMATIQUE des

10 CAS

d" ENDOPROTHESES d" EMBLEE NON FONCTIONNELLES
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B - ANALYSE DES ECHECS

La pose d’'une prothése par voie endoscopique fut impossible dans
33,6 % des cas (34/101). Les facteurs médicaux de risque, les signes
cliniques, biologiques (Tableaux LXII, LIX).

1°) Duodénoscopie et cholangiographie
La duodénoscopie met en évidence un infundibulum de type :
-0 dans 24,5 % des cas
-1 28,5
-2 50
-3 dans 09,0 % des cas.

Une papille anormale dans 5 % des cas et un diverticule papilllaire
dans un seul cas.

La cholangiographie apprécie le siége, I'étendue et le caractére
serré de la 1ésion. Ces données sont rapportées dans les tableaux, LX, LXI, LXIL

2°) Les causes des échecs et le devenir des

patients.

Lorsque lindication de la pose de prothése est admise, les échecs
sont dus:

- dans 3,0 % des cas, & un échec d'opacification;

- dans 33,5 % des cas, & un échec de sphinctérotomie (ou

infundibulotomie);

- dans 54,5 % des cas, 8 un échec de passage du fil-guide;

- dans 6,0 % des cas, a un échec de passage de 'endoprothése

sur le fil-guide;

- dans 3,0 % des cas, 4 un arrét de I'acte lié 4 une complication.

Un traitement radiologique suivit 'échec endoscopique dans 7 %
des cas, dans 86 % des cas le patient fut confi¢ aux chirurgiens. Dans 7 % des
cas devant I'état agonique des patients, un traitement médical accompagnateur
fut prodigué.
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Pour les cancers de la téte du pancréas opérés aprés échec
endoscopique on note 25 % de duodéno- pancréatectomies céphaliques, 75 %
d'anastomoses bilic-digestives, alors que 50 % d'anastomoses bilio-digestives,
40 % de dérivations externes et 10 % d'intubations transtumorales ont é{é
pratiquées lors de cancers de la voie biliaire pri'ncipa}e.

La moyenne de survie des cancers de la téte du pancréas pour
lesquels le traitement endoscopique fut un échec est de 167 jours, elle est de
113 jours pour les cancers de la voie biliaire principale et de 37 jours pour les
cancers de la vésicule biliaire.

3°) Facteurs prédictifs de 1'échec.

Une analyse statistique utilisant le test X2, et le test T de
STUDENT fut effectuée afin de rechercher des facteurs permettant de prédire
I'échec de drainage endoscopique. Les facteurs analysés sont :

- cliniques (age, facteurs médicaux de risque, insuffisance
hépatique ou rénale, ictére, prurif, angiocholite),

- biologiques (hémoglobine, phosphatases alcalines, gamma GT,
bilirubine, transaminases),

- échographiques {métastases, volumes de la masse tumorale,
dilatation des voies biliaires intra- et extrahépatiques, étude de la vésicule
biliaire),

- duodénoscopiques (papille, infundibulum, diverticule duodénal),

- cholangiographiques tels le type, le siége, Pétendue (inférieure
ott supérieure an tiers de la vole biliaire principale) et le caractére de la sténose
(peu serrée, serrée, sténose compléte).

Le seul facteur pour lequel une différence significative fut
retrouvée est existence d'une sténose compléte (p< 0,05).
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Tableau LIX :

L}

SIGNES CLINIQUES FREQUENCE
D'EXPRESSION

Facteurs médicaux
de risques 58 %
Insuffisance hépatique 10%
Insuffisance rénale 14 %
Ictére 81 %
Prurit 36,5 %
Angiocholite 21 %

EXPRESSION des SIGNES CLINIQUES
chez 1es 34 PATIENTS
TRAITES ENDOSCOPIQUEMENT avec ECHEC
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Tableau L X :

L

SIEGE de Répartition
I'OBSTACLE des 34 échecs
Tiers supérieur de 355 %

la voie biliaire principale

Tiers moyen de 265 %
la voie biliaire principale
Tiers inférieur de 38 %

la voie biliaire principale

REPARTITION des 34 ECHECS
de TRAITEMENT ENDOSCOPIQUE
en FONCTION du SIEGE de 1" OBSTACLE
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Tableau | X1
ETENDUE de Répartition
la LESION des 34 échecs
Inférieure au tiers de 65 %

la vole biliaire principale

Supérieure au tiers de 35 %
la voie biliaire principale

REPARTITION des 34 ECHECS
de TRAITEMENT ENDOSCOPIQUE
en FONCTION de 1" ETENDUE de 1a STENOSE
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CARACTERE de Répartition
la STENOSE des 34 échecs
Sténose peu serrée 1,5 %
Sténose serrée 590 %
Sténose compléte 29,5 %
REPARTITION des 34 ECHECS

de TRAITEMENT ENDOSCOPIQUE
en FONCTION du CARACTERE SERRE de 1a STENOSE
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Sur les 101 patients présentant un obstacle sur les voies biliaires extra-
hépatiques, pour lesquels un traitement endoscopique fut décidé, il a été posé
avee succés 86 prothéses chez 67 patients (63,3 %). 11 s'agissait dans 91 %
des cas d'obstacles malins. 88 % des endoprothéses étaient jugées
fonctionnelles d'emblée et le drainage efficace chez 94 % de patients, ce qui
est comparable aux résultats d HUIBREGTSE et d' OTTOW (131, 134, 208).

L'amélioration des données cliniques et biologiques est assez rapide dans notre
série. En effet les transaminases se normalisent en une semaine, la bilirubine,
les phosphatases alcalines et gamma GT en trois semaines. Les phénomeénes
douloureux et l'angiocholite ont disparu aux alentours du 10éme jour, le prurit
et I'ictére au 15éme jour {131, 136, 256).

La durée moyenne de fonctionnement des prothéses est de 115,5 jours pour
les cancers de la téte du pancréas, de 90 jours pour les cancers de la voie
biliaire principale et de 211 jours pour les ampullomes. Elle est de 192 jours
pour les obstacles bénins. Les endoprothéses furent changées en moyenne au
134éme jour pour les obstacles malins comprimant la voie biliaire principale.
Le siége de l'obstacle et l'aspect serré de la sténose conditionnent le
fonctionnement de la prothése, le plus mauvais cas de figure semble étre
I'existence d'un obstacle serré du tiers supérieur de la voie biliaire principale.
77 % des patients pour lesquels la prothése n'a pas fonctionné sont décédés
avant le 30éme jour et leur moyenne de survie est de 20 jours. Ces résultats
sont compatibles avec les données de la littérature (108, 151, 260).

Les complications précoces apparaissent pour 25,5 % des 86 des
endoprothéses positionnées. 40 % de celles-ci survenaient dans les 48 heures
suivant lacte endoscopique. Elles se répartissent en angiocholites (46 %),
perforations (7,5 %), hémorragies (7,5 %), pancréatites (3,5 %) et autres
(35,5 %). Les réactions septiques avec hyperthermie ont été prises en compte.

Les complications tardives apparaissent pour 38,1 % des 76 endoprothéses
fonctionnelles, les plus fréquentes sont les obstructions el les migrations.
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Les taux de complications précoces ou tardives sont comparables aux données
de la littérature, I'importance du type, ou du siége de l'obstacle est difficile a
apprécier. En effet, les obstacles du tiers inférieur de la veie biliaire principale
sont les plus fréquemment rencontrés, ce qui rend les différents groupes
inhomogénes. De plus, les prothéses considérées non fonctionnelles {80 % lors
d'obstacles du tiers supérieur), sont exclues de 'échantillon sur lequel les
complications tardives sont étudiées. Les données de la littérature suggérent le
réle du siége de I'obstacle dans l'apparition des complications précoces (131,
132, 276). Dans nofre étude, le caractére serré de la 1ésion favorise cependant
I'apparition d'angiocholites & tout moment et semble peu influer sur les
migrations. Le calibre de la prothése nous apparaif essentiellement lié aux
complications tardives (50, 269).

Dans notre série, la moyenne de survie des patients traités par endoprothése
est de 210 jours pour tous les obstacles malins confondus, elle est de 104 jours
pour les séries étudiées dans le Tableau XXVIL Ce bon score pourrait étre
corrélé selon les données de CLASSEN (50) a la rapide amélioration des signes
cliniques et biologiques notée chez nos patients.

Lors d'obstacles malins, le siége semble avoir une valeur prognostique (tiers
supérieur : 136 jours de survie, tiers inférieur : 232).

La moyenne de survie est de 8593 jours pour les obstacles bénins.

La survie est plus courte chez les patients présentant des métastases de leur
pathologie biliaire (60,6 jours). Lorsqu'il s'agit de métastases d'un cancer
quelconque, a l'origine de la compression biliaire, ou bien de sténoses biliaires
complétes, la survie moyenne est de 20 jours.

Ces résultats sont en accord avec les différentes séries de la littérature analysées
(560, 108, 165, 176).

La survie moyenne des patients présentant une sténose maligne pour laquelle
plusieurs endoprothéses ont été posées & intervalles de temps réguliers est de
352 jours. Ce score tend a refleter les possibilités de survie maximale lors de
l'utilisation de la technique endoscopicue.

Les patients chez qui une sténose digestive est survenue ont une survie
moyenne de 243 jours, ce qui laisse supposer l'apparition tardive de ce type de
complications.
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La mortalité post-procédurielie est de 2 % a 7 jours. Elle est de 30 % a 30
jours, ce qui est supérieur au taux moyen relevé dans l'analyse de plusieurs
séries de la littérature (Tableau XXIX).

Trente pour cent des patients sont décédés avec un tableau d'angiocholite, les
prévalences de lictére et du prurit au moment du déeés sont respectivement
de 37,7 % et 7,5 % contre 73 et 28 % lors du diagnostic initial

La durée d'hospitalisation n'est pas étudiée car il s'agissait de patients agés
souvent en instance de placement dans des unités de moyen ou long séjour.

Les échecs (33,6 %) sont plus fréquents que dans la littérature (Tableau XXX),
cependant les impossibilités d'opacification (3 %) et de sphinctérotomie

(33,5 %) ont été prises en compte. 54,5 % des échecs sont liés a la
progression du fil-guide, 6 % a Fimpossibilité de glisser la prothése sur le fil-
guide et 3 % a un arrét de la technique pour diverses raisons.

La durée moyenne de survie des patients pour lesquels la technique
endoscopique s'est révélée étre un échec est de 106 jours et 86 % d'entre eux
furent confiés aux chirurgiens.

Une analyse muiltifactorielle fait apparaitre qu'aucun facteur ne peut exclure
l'indication d'un drainage biliaire endoscopique en dehors d'une sténose
compléte.

Les résultats de I'analyse du matériel obstruant les endoprothéses sont
superposables aux données de la littérature (1086, 304).
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CONCLUSION

(14, 23, 25, 27, 53, 64, 75, 98, 119, 134, 197, 219, 235, 242, 248, 252, 258,
266, 271, 272, 290, 292).

Le traitement des obstructions néoplasiques des voies biliaires extrahépatiques,
aprés avoir éliminé un lymphome ou une autre tumeur chimiosensible
métastasée, dépend de l'opérabilité du patient et de l'extirpabilité de la masse
tumorale.

Les critéres dopérabilité sont fondés sur I'état général du patient, I'age réel et
biologique, l'existence d'une insuffisance rénale, d'un état de dénutrition ou
d'une anémie. De fagon moins certaine, le degré de l'ictére, Yexistence d'une
angiocholite affectent la mortalité post-opératoire en chirurgie biliaire.

Un faisceau d'arguments tirés des données de 'échographie, du scanner
abdominal ou de la résonnance magnétique nucléaire fait apprécier le volume
tumoral. La cholangiographie rétrograde permet la duodénoscopie et
lopacification ce qui précise le siége, I'étendue et le caractére serré de la
sténose. L'angiographie, intimement liée a la volonté d'opérer, clos la liste des
examens complémentaires morphologiques visant a évaluer la résécabilité
tumorale.

L'attitude thérapeutique a adopter devant ce type de patients fragiles et d'ages
avancés nécessite une étroite collaboration entre endoscopistes, chirurgiens et
radiologues.

La chirurgie doit toujours étre envisagée car, elle seule, offre la possibilité d'une
guérison définitive. Fréquemment lorsque l'éxérése est impossible elle procure
une excellente palliation biliaire et digestive.

La radiothérapie et la chimiothérapie n'ont malheureuement pas fait preuve de
leur efficacité,
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Les complications précoces sont moindres pour les techniques palliatives
endoscopiques comparées aux méthodes radiologiques et chirurgicales. Quelle
que soit la méthode palliative employée, les différentes études comparatives
n'ont pu mettre en évidence de différence concernant la mortalité a 30 jours,
I'efficacité et la médiane de survie. La durée d‘flospitalisation est plus longue
lors de palliations chirurgicales mais les réhospitalisations sont moins
fréquentes.

Les taux de réussite de la pose de prothéses par voie rétrograde sont élevés
dans la littérature pour les obstacles du tiers inférieur de la voie biliaire
principale, ils sont sensiblement moins bons lorsqu'il s'agit d'obstacles hilaires.
L'angiocholite apparait lorsque les différents segments hépatiques sont
opacifiés sans étre drainés et, lors d'obstacles du tiers supérieur, les méthodes
endoscopiques et radiologiques peuvent étre associées afin d'effectuer un
drainage plussatisfaisant.

Hormis l'existence d'un drainage inefficace, les complications précoces de la
méthode endoscopique sont liées a I'enclavement d'un matériel hématique ou
d'un fragment tumoral a l'intérieur méme de la prothése ou bien a la migration
de celle-ci. Les complications précoces liées a la sphinctérotomie sont rares et
I'obstruction ou la migration dominent les complications tardives qui se
traduisent le plus souvent par l'apparition d'une angiocholite,

Afin de limiter l'apparition de ces diverses complications, il est conseillé
d'utiliser des prothéses droites, de 10 & 12 French, avec ergots latéraux. La
longueur choisie doit étre la plus courte possible et il est préférable d'utiliser
des prothéses en percuflex ou polyuréthane.

Les patients jugés opérables, avec une masse tumorale considérée extirpable,
doivent bénéficier d'un traitement chirurgical. Le bilan iésionne! se fera alors
en peropératoire, il en découlera soit une chirurgie d'éxérése, soit un acte
palliatif chirurgical. La pratique d'une anastomose gastrojéjunale ne modifie pas
le prognostic.
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En présence d'un malade inopérable pour lequel la tumeur est jugée
inextirpable un traitement palliatif médical est envisagé. Les techniques
endoscopiques sont alors indiquées en premiére intention, d'autant plus que
'obstacle est situé au niveau du tiers inférieur de la voie biliaire principale.
Pour les obstacles du tiers supérieur l'association des méthodes radiologiques &
Fendoscopie peut permettre un drainage plus efficace des différents segments
hépatiques envahis.

Lorsque le patient est opérable et que la tumeur parait inextirpable, la chirurgie
est indiquée en fonction du désir du patient et des doutes de 'équipe médicale.
Seule une évaluation peropératoire fait un bilan exact des lésions et la chirurgie
palliative offre une excellente efficacité au prix de complications précoces
toutefois notables. Cependant il est possible que le fait de proposer une
chirurgie & cet age avancé de la vie soit connoté a l'idée de cancer.

Si I'état du patient est alarmant et que sa survie est considérée hréve, un
traitement endoscopique peut étre décidé, notamment si la survie escomptée
est voisine du temps nécessaire a occlusion d'une endoprothése (quatre mois).
Dans Yoption d'un traitement endoscopique il faut savoir expliquer au patient
que des réhospitalisations & intervalles de trois ou quatre mois seront
nécessaires.

L'utilisation de l'antibiothérapie a I'issue de la pose d'une endoprothése n'est
pas codifiée dans le temps et l'apport du laser néodynium-yag et de la
radiothérapie interne par irridium reste a évaluer.

Ces techniques ne seraient optimales sans la compréhension, la mansuétude
déployée par le thérapeute et la capacité d'absorber anxiété du patient. Le
désir profond et sincére de guérison doit animer l'acte technique décidé mais
la compliance aux problémes générés par le vécu de la mort est indissociable
de l'attitude thérapeutique a adopter.
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TUME

rision d'un traitement curatif ou palliatif pour les ictéres par compression
asique de la voie biliaire principale est prise en for.~*~ Yopérabilité
atient et de la résécabilité tumorale,

- -oisg techniques thérapeutiques employées vor: chirurgicales ou
.~ nose r» nrothéses par voie endoscopiqus est une technique
SRR -~ e+ entraine un faible taux de complications précoces.

e o . ‘ives ne me¢ ot pas en évidence de différence
significa. - otal ~ 4 long terme entre les méthodes
palliatives chiru, : LA

Dans le cadre d'un trai: 215¢ . ndoscopique, des hospitalisations
réguliéres & intervalle de ¢ i - »i’ sont nécessalres afin de changer les

prothéses obstruées. L'empr. - prothéses de 10 ou 12 French, droites,
courtes, fabriquées en percuflex ou polyuréthane réduit au minimum

l'apparition de certaines complications.

Aprés avoir analysé rétrospectivement les dosslers de 101 patients chez
lesquels un traitement palliatif endoscopique fut décidé, nous concluons & une
bonne efficacité de notre technique. Les taux de complications précoces ou
tardives, ainsi que de mortalité immédiate sont en accord avec les données de
la littérature, La mortalité & 30 jours est cependant élevée (30 %) alors que les
durées moyennes de fonctionnement des endoprothéses et de survie sont
satisfaisantes. Le taux d'échec est élevé mais tient compte des échecs
d'opacification et de la sphinctérotomie,

Il n'a toutefois était retrouvé aucun facteur prédictif de léchec du traitement
endoscopique.

MOTS-CLES :

- Voies biliaires
- Obstacles

- Traitement

- Endoprothéses




