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A MON PERE KOUADIO KOFFI
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A MA MERE

Que cet ouvrage soit le témoignage de notre
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amour filial.
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Vous
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Que vous puissiez trouver ici la murque de l'exemrle
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reconnatlssance.



AU  DOCTEUR AKICHI MICHEL

- C.E.8. de Physiologie Animale
- C.E.S. de Médecine du Sport

Vous ncus avez guidé et ccnseillé au cours de la

réalisation de ce travail.

Vewillez trouver 1ci le témoignage de notre
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amitié et du respect que nmousS avoOns pour vVOuUS.

AU DOCTEUR KONAN Kouamé Toussaint ET FAMILLE

Vous nous avez témoigné une grande sonllicitude

tout au long de la vie.

Votre gentillesse est pour nous un encouragement
et un exemple. Votre amitié est un soutien dont

nous vous somme trés reconnaissant.

Veuillez trouver ici l'expression de notre

sincére amitié et de notre gratitude.
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Dont la droiture et le dévouement doivent me

servir d'exemple.

Bien faible témoignage de ma reconnaissance et

de mon profond amour filial.
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AUX RESPONSABLES DU DEPARTEMENT DES

SCIENCES NATURELLES ET PHYSIOLOGIE ANIMALE

DE LA FACULTE DES SGIENCES ET TECHNIQUES

En particulier : les Pr. OFFOUMOU ATTE MICHEL
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Vcus nous avez accueilli comme un petit

frére dans votre Département, ne ménageant, ni
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ici l'exrpression de mon infinie gratitude.

AUX RESPONSABLES DU DEPARTEMENT DE PHYSIQUE

DE LA FACULTE DES SCIENCES ET TECHNIQUES

En particulier le Pr. BOGUI VINCENT

Youg nous avez permis de nous inscrire
en physique et nous avons bénéficié de
vos sages conseils.

Ce travatl est ausst le vdtre. Que vous
puissiez trouver ici l'expression de mon

infinie reconnaissance.



MA FEMME NIANKOU SOPPI ELISE

| o~

A__MES _ENFANTS

KOFFT JOSEPH ALEXANDRE
KOFFI RENE PAUL-VIRGIL

Nous avons passée des moments trés difficiles et avec

l'aide de DIEU, nous sommes enfin arrivés au bcut du tunnel.

En ce moment sclennel, veuillez recevoir 1ci mes sentiments

les plus sincéres.
Avec toute ma tendresse et ma reconnaissance.



TOUS LES AMIS DU G.A.T.L.

j o

SERGENT KOUASSI KCUASSI LUDOVIC
SERGENT YAC AMALAMAN

SERGENT ZAMBLE Bl ZAMELE
SERGENT AFFOUE YOLANCE

SERGENT KONAN \
SERGENT BRCU

Avec nos pénibles journées d'entratnement et de
partie de chasse.
Sachez que ce travail ect le vitre et trouvez teil

l'expression de mc e“icére amitié.,



A MONSIEUR KOUADIU JULIEN ET FAMILLE

Vous miavez toujours regu chez vous

en tant que petit freére.

Toujours disponible, souriant et, accueillant,
vous et Modame m'aquvez scutenu et prodigué

de sages consetils.
Ce travatl ect le vétre. Qu'il puisse
servir d'eremple de courage et éclairer vos erfants

sur le echemin de la vie.

En ce jour mémcrable, recevez mes sincéres amitiés.

Al COMMISSATRE WAKA KOUASSI RAYMOND ET FAMILLE

Vovs étes plus qu'um grand freére.
Je vous remercie pour l'accuetil, les ccnsgseils, le

soutien tant moral que matériel que vous m'avez apportés.

Que ce travail soit le gcrant de¢ notre sincére amitiéd.



A MA SOEUR _KASSI AMON FLORE

La vie a été impitoyable pour nous tous.

Que ce travail qui est le vdtre puisse
servir d'eremple de probité, de courage

et de persévérance 4 vos enfants.

Avec toute ma tendresse.

A1) DOCTEUR KOUTOUAN ANNICK

Interne des Hépitaux

En témoignage de vos précteux conseils,
de votre disponibilité, du soutien

tant moral que matériel gue vous aves
manifesté a4 mon égard, recevez en ce
moment solennel 1'expression de mon

infinie reconnaissance.



A MONSIEUR TIECQURA JOSEPH ET FAMILLE

C'est vous qui m'avez mis & 1'école et
avjourd'hui vous pouvez étre fiér

da "votre gargon DELCO".

Vous étes plus que mon pére, sinon

mon pére spirituel.

Au travers des embiiches et des problémes

vous avez €té toujours présents d& mes chtés.

Ce travail est le vitre.
Veutillez trouver i1c¢i1 l'expression de mon
infimie reconnatissance et mon indéfectible

attachement.



A DOCTEUR YAVO JEAN~-CLAUDE ET MADAME

Nous sommes devenus plus que freéres.
Les mots me manquent pour traduire 1c¢i les

raisons qui nous lient si profondement.

En ce moment solennel, veuillez recevoir ici
mes sentiments de profonde amitié et d'infinie gratitude.

AU DOCTEUR KONE IDRISSA ET FAMILLE

Je vous remercie pour vos8 trés

précieux conseils.

Soyez assurd de notre reconnatissance.



A MONSTIEUR KOFFI KOUADIO MARCELLIN ET FAMILLE

A MONSIEUR KONAN MARCELLIN ET FAMILLE

A LA FAMILLE BEKOIN NIANKOU

En particulier A NIANKOU RENE

Y
Nous sommes tous embarqués sur le méme navire

étant donné les liens d'amitié et de famille.
Vous m'avez aidé & maintes reprise pour des

problémes conjugaux.

En ce moment solennel, veuillez recevoir

mes amitids sincéres.



A MON ONCLE YAQC KQUAKOU DOMINIQUE

ET MADAME

Vous nous avez accompagné et introdutit
auprés deg oncles du village pour leur
expliquer la rortée des dtudes médicales, afin

que ceux—-ci1 puissent nous accepter et nous

venir en aide.

Cher oncle, ce travatil est le vitre.
3

Que vous trouviez 1ici l'expression de
mon indéfectible attachement.

A MONSIEUR KONAN YAQ JULIEN

ET MADAME

Sincére amitié pour tout le soutien

moral que vous avez pu m'apporter.



A tous ceux qui me porte une
sincere affection et que
j'aurais pu oublier



A NOS MAITRES ET JUGES



A NOTRE MAITRE ET PRESIDENT-DIRECTEUR DE THESE

Monsieur le Professeur DJEDJE André-THEODORE

- Professeur de Biophysique médicale

- Professeur titulaire de Radtodiagrostic

- Chef de Service d'Electro-Radiologie du CHU de
Treichville

- Chef de Service dv Lakoratotire de Biophysique & la
Faculté de Médecine d'Abidjan

- Membre Correspondant et Mémbre de Comité de Lecture du
Journal Frangais d'Echographie

- frcrétaire Général de la Société de Radiologie
u Afrique Noire Francophone

- Membre Titulatire du Collége Ouest Africain des
Chirurgiens

~ Membre Fondateur de 1'Association Ivoirienne de
Médecine Sportive

-~ Chevdlier des Palmes Académiques

- Chevalier de 1'Ordre de la Santé Publique de

Cote d'Ivoire

HONORABLE MAITRE,

Nous avons passé 10 ans dans votre grand service. Dés notre
premier contact, nous avons é€té marqué par votre disponibilité.
Vous nous avez accepté dans votre maison ccmme un fils, ne

ménageant ni votre temps, ni vos efforts.

Vous avez été toujours présent au moment ou 1l fFfallait. Vous
avesz sutvi notre dvolution avec beaucoup d'intérét, en nous

réservant toujours le metlleur accuetil.



Nous avons eu le privilége de vous cotoyer et de nous rendre
compte de votre humanisme exemplaire , votre simplicitéd,
votre humeur communicative et votre humilité nous ont tout le

temps émerveillées.

Les GRANDS HOMMES ont toujours eu pour compagne L'humilité.
Et wvous étes wun GRAND HOMME ; un universitaire de classe

exceptionnelle, aux qualités imrmenses.

L'extréme attention avec laquelle vous nous avez reg¢u dans
votre service nous a profondément ému. Vous étes l'exemrle de
la droiture, de la probité et de 1'honnétété.

Kuug avons ressenti en vous, un pére qui a su témoigner une

grande bienveillance envers ses enfants.

C'eet un immense honneur pour mnous, que vous présidiez au
Jjugement de notre modeste ouvrage ; cela nous permettra

encore une fois, de profiter de vctre scge consetil.

En témoignage de notre reconnaissance tinfinie, NOUS VOUS
prions, Cher Mailtre, de trouver en cet instant solennel,

l'expresgion de notre déférence.



A NOTRE MAITRE ET JUGE

Monsieur le Professeur KEITA KADER

- Mailtre de Conférence Agrégé de Radio-Diagnostic
- Chef du Service de Radiologie -~ CHU de YOPOUGON

CHER MAITRE,

Homme d'ume grande efficacité et d'une bontd infinte, vous

avez eu pitié de ncus en nous accentant dans vctre service.

Vous avez & tcut wmoment fait preuve d'une grande disponibilité
a notre édgard en nous faisant profiter de vos <immenses con-

natssances.

Vous nous avesz arporté une atde précieuse au cours de cette

étude, nous faisant part de vos derntiéres ccnnaissances.

Cher Maitre, en ce moment solennel, nous sommes trés honoré de

vous auoir poeur juge et ncus vous exprimons notre gratitude.



A NOTRE MAITRE ET JUGE

Monsieur le Professeur NIAMKEY EZANI KQODJO

- Mailtre de Conférence Agrégé de Médecine Interne

3

L'ouverture d'esprit dont vous avez toujours fait preuve,
la considération et la disponibilité que vous avez tcujours

accordées aux jeunes, font de vous un homme adriratble.

Nous avons, d tout moment, vrouvé auprés de vous, bien-

veillance et compréhension.

Nous sommes trés sensible d l'honneur que vous ncus fatte en
accertant, de maniére spontannée, de faire partie de

notre jury de thése.
Nous vous prions de bien vculoir trouver ict, l'expression
de l'admiration que nous ont toujours inspiré la vigueur

et la clarté de votre erseignement.

Nous vous exprimons notre grande reconnaissance.
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Les lithiases biliaires : c'est la présence d‘'é-
léments calculeux dans les veoies biliaires, de localisation
essentiellement vésiculaire et rarement, primitivement dans

la voie biliaire principale et intrahépatique.

Ellessont caractérisées sur le plan c<linigue par
la coligue hépatigue et sont susceptibles de complications:
accidents infectieux (cholécystite , angiocholite, pyo-
cholécyste), mécanigues {ictere par obstruction de la voie
biliaire principale, perforation avec fistule bilio-diges-
tive ou péritonite) et a loag terme 1l'apparition d'un cal-

culo~cancer.

De trés nombreuses études essentiellement euro-
péennes font admettre sa grande fréguence dans les popula-
tions de race blanche (12 %) opposée a sa rareté chez le

noir africain.

Cependant de nombreuses publications d'origine
africaine signalent 1l'existence de <cette pathologie qui

parait é&tre plus fréguente gqu'on ne l'a écrit.

Le sous-équipement dans nos hdpitaux parait
8tre 4 l'origine de cette méconnaissance. C'est essentiel-
lement avec l'introduction de nouvelles techniques d’'explo-
ration des voies biliaires notamment 1l'échographie chez

nous gque la fréquence de cette pathologie s'est vue augmen-

tée,

Notre travail aura pour but de faire 1l'inven-
taire de ces technigues d'exploration chez nous, d'en faire
le point sur leur utilisation, de déterminer la place de
ces techniques dans le traitement chirurgical de cette affection,
et surtout de juger de leur efficacité diagnostique dans le contexte

socio-médical en C&te d*'Ivoire.



En un mot, c'est-a-dire .de confirmer avec les au-
teurs sous d'autres cieux si1 dans notre contexte socio-
sanitaire actuel, l'échographie est a elle seule suffisante

ou non pour conduire le malade a l'acte opératoire.

Aussi, aprés un chapitre de généralité et de
rappel des différentes techniques d'exploration de la lithiase

biliaire, nous aborderons notre étude 3 proprement parler.
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1 - HISTORTIOQUE

A la lecture des traités, on est surpris par
la treés lente évolution des concepts qui aujourd'hui pa-
raissent évidents, sur la lithiase biliaire et son explora-

tion. .

Ce n'est gu'au 1l4& siécle et méme au lé6e
siecle que la multiplication des constatations anatomiques
vont permettre une nette évolution avec des corrélations

cliniques de plus en plus exactes :

3u 19é siécle, de grands cliniciens présentent
les cadres pathologiques classigques : loi de Courvoisier-
Terrier, accidents infectieux biliaires {(CHARCOT,CHAUFFARD,
VILLARD, PERRIN).

Simultanément, les chirurgiens ont plus d'au-
daces, et le 15 Juin 1867, J. S. BOBBS ouvre une vésicule
et en extrait des calculs, LANGENBUCK (1882) réalise 1la
premiére cholécystectomie avec succeés, suivie en 1895 du

drainage en T du cholédogue par KEHR.

Cependant, c'est seulement au 20e siecle que
vont apparaitre réellement, sur le plan radiclogique 1'ex-
pleoration de la lithiase biliaire, car autour de la pre-
miere guerre mondiale, le foie fait 1l'objet de trois

découvertes fondamentales :

- d'abord distinction entre bilirubine directe

et indirecte ;

- ensulte et surtout la connaissance de la phy-

siologie hépatique de la B.S.P. par ROSENTHAL et WHITE en
1524



- Cette connaissance physiologique va engendrer
la troisiéme découverte fondamentale gui est l'opacifica-
tion des voies biliaires par 1les produits 1iodés per-os
(GRAHAM et coll. en 1934) completée par la cholangiographie
intraveineuse (FROMMHOLD) -

L'utilisation des ultrasons dans un but dia-
gnestique remonte aux travaux de DUSSIK, qui deées 1942 ex-
plore 1le systéme ventriculaire de 1l'encéphale a 1l'aide
d'un sonographe unidimensionnel. Depuis de nombreux perfec-
tionnements ont été apportéé a la méthode, et l'emploi de

lt'échographie s'est considérablement étendu.

I1 faut retenir parmi les pionniers, HOWRI et
GORDON qui ont contribué a la mise au point de la tomogra-
phie ultrasonore, KEIDEL EDLER et HERTZ, pour les travaux
sur 1l'exploration des structures cardiaques et HOLMES,
KIMOTO, puis KRATOCHWIL qui ont abordé les visceres abdomi-

naux et pelviens.

Actuellement, les progres de 1la technologie
avec notamment 1'apparition de 1l'exploration dynamigue
font de 1l'échographie un instrument de diagnostic tout a
fait comparable aux techniques les plus éprouvées. La
poursuite des recherches dans des domaines tels que 1'ho-
lographie et 1'impédographie permet d'espérer de nouvelles

améliorations.

En fait le 20& sieécle va permettre une série
de progrés : avant la 2éme guerre mondiale, en 1923-1926
BOYDEN met au point son repas qui permet d'étudier la
dynamique vésiculaire, au cours des examens radiographiques

de la vésicule (cholécystographie).

Aprés plusieurs années d'hésitation et de dis-

cussion étayées par des théories discutables, il faut at-
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tendre les travaux de DUHAMED et d'EDHOLM pour parvenir a
une 1interprétation rationnelle de 1'image tomographique.
La tomographie ne connaitra son complet développement

gu'aprés la deuxiéme guerre mondiale avec une série de
tomographes a temps de pose court, puis en 1947 la concep-
tion du premier tomographe pluridirectionnel moderne : le

polytome de SANS et PORCHER). '

Aprés la deuxiéme guerre mondiale les décou-
vertes se multiplient devant les difficultés rencontrées au

« % 5 + i s = . .
cours des premieres opacifications biliaires :

- amélioration des produits d'opacification

biliaire au plan de la tolérance et de la qualité des images:

- l'apparition de nouvelles méthodes diagnos-
tigques : l'appareil biliaire est soumis aux audaces des
endoscopistes surtout japonais qui inventent dans les
années 60 l'opacification rétrograde des voies excrétrices
bilio-pancréatiques au cours de la fibroscopie : c'est la
cholangiographie per endoscopie rétrograde (C.P.E.R.} ou

la C.R.P.E.

La note la plus enthousiasmante vient surtout
de 1'échotomographie par ultra-sons qui va renforcer
l'imagerie médicale et apporter de nouvelles possibilités
diagnostiques, suppléant ainsi aux insuffisances des pre-
miéres explorations : bonne tolérance, non invasive,
répétitive, sensibilité et facilité de réalisation, examen

peu contraignant pour le médecin et le malade.

Ltapparition du 8Scanner et de 1'imagerie par
résonnance magnétigue nous offrirons, certainement a l'avenir

de nouvelles possibilités d'exploration de 1la lithiase

biliaire.



2 - ANATOMIE DES VQOIES BILIAIRES

1 - ANATOMIE FONDAMENTALE

Les voies Dbiliaires présentent deux parties :

l'une intra-hépatique, l'autre eXtra-hépatique.

Les wvoies biliaires intra-hépatiques ont leur
origine dans de canalicules intralobulaires compris entre
les cellules de lobules. Ces canalicules se jettent dans
des canaux périlobulaires placés dans les fissures péri-

lobulaires.

Les canaux périlobulaires sont anastomosés entre
eux et se réunissent dans les espaces portes en formant
des conduits plus volumineux. A mesure que les conduits
biliaires se rapprochent du hile, ils se réunissent les
uns aux autres et finalement se résument dans le fond du
sillon transverse en deux canaux, l'un droit, 1l'autre
gauche. Ces canaux sont les branches d'origine du canal

hépatique.

Les voies biliaires extra-hépatiques : les deux
branches d'origine du canal hépatique se réunissant, for-
ment le canal hépato-cholédoque. Sur ce canal se branche
un conduit, le canal cystigque, gui aboutit a un réservoir,

la veésicule biliaire.

Les branches d'origine du canal hépatigue et du
canal hépato-cholédogue <constituent la voilie Dbiliaire
principale. Le canal cystique et la vésicule biliaire

forment la voie biliaire accessoire.



a) - La canal cholédoqgue

Le canal cholédogue continue le canal hépatique
et s'étend jusqu'a la grande caroncule de la deuxiéme

port_on du duodénum.

Le cholédogque est a son brigine, dans le bord li-
bre du petit épiploon. De la, il descend en arriere de la
premiére portion du duodénum, pour Se retrouver en arrieére

de la téte du pancréas qu'il pénétre et traverse ensuite.

Enfin obliquement 11 passe a travers la paroi
duodénale pour s'ouvrir dans le duodenum soit directement,
soit par 1'intermédiaire de 1l'ampoule de Vater. La lon-
gueur moyenne du cholédogque est de 5 centimétres, son

diamétre est en moyenne de 5 a 6 millimeétres.

Au cours de son trajet, 1le canal cholédoqgue

décrit une courbe concave a droite et en avant.,

b) - La vésicule biliaire

La vésicule biliailre est un réservoir membra-
neux appliqué sur la face inférieure du foie, ol la vé-
sicule creuse la fossette cystique. Elle est allongée,
piriforme et mesure 8 a 10 centimétres de long sur 3 a 4

centimétres de large.

On distingue a la vésicule, un fond, un corps

et un col.:

- le fond est 1l'extrémité antérieure, renflée,

arrondie de la vésicule ;

-~ le col ou bassinet est coudé sur le corps
auguel il fait suite. Il est long de 2 centimetres et
forme avec celui-ci un angle aigu ouvert en avant, dans

lequel se trouve un ganglion.



c) - Le canal cystique

Le canal cystique fait communiguer la vési-
cule biliaire avec le canal hépato-cholédoque. Sa longueur

moyenne est de 3 centimetrers.

d) - Rapport des voies biliaires extra

hépatiques

Voir schémas l.et 2 : le pédicule hépatique

e}l - Les valsseaux et nerfs des voies biliaires

Les artéres de la vésicule biliaire et du

canal cystigue proviennent de l'artere cystique.

Le canal hépato-cholédogue recgoit de fins
rameaux de l'artere hépatique en haut et de l'artére pan-

créatico~duodénal droite supérieure en bas.

Les veines de la vésicule biliaire se divisent
en veines superficielles et profondes. Les velnes super-
ficielles se Jettent dans la branche droite de la veine
porte. Les veines profondes proviennent de la face supé-
rieure du corps et vont au foie. Ce sont des veilnes

portes accessoires.

Les veines du canal cystigues se jettent dans
les veines cystiques en haut et dans les veines pancréa-

tico-duodénales.

Les lymphatigues se rendent aux ganglions du
col, de l'hiatus, et aux ganglionns duodéno-pancréatigues

postérieurs.



Les nerfs proviennent du pneumogastrigue

gauche et du flexus solaire par le plexus hépatigue,
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2 - VOIES BILIAIRES : ECHO-ANATOMIE

La vésicule biliaire

a) - Forme et situation

Sa coupe longitudinale est habituellement al-

longée, piriforme ou ovalaire avec un contenu ligquidien pur
anochogéne (la bile) avec renforcement postérieur.

LLa section transversale de la vésicule Dbili-

aire est habituellement circulaire.

b} - La paroi vésiculaire

Elle est nette et réguliére, d'épaisseur nor-

malement inférieure a 4 mm.

c) - La taille de la vésicule biliaire

La vésicule biliaire normale possede 3 cm de
largeur sur 10 cm de longueur. Son volume s'obtlient par

la formule suivante : V = M(%)ZX 1

Son volume normal varie de 100 a 160 ml.
I1 est pathologique a partir de 200 ml. Cependant, il
faut noter gu'il existe de grandes variations dans la

forme, la taille de la vésicule biliaire.
Calcul approché du volume vésiculaire :

a) dans le cas d'une vésicule biliaire allongée
b) dans le cas d'une vésicule biliaire trapue

(1 : longueur ; d : diametre}.

{(Voir schéma 3 et 4)



FIG. 4 : VESICULE SPHERIQUE



d) - Visualisation et non visualisation

I1 faut se rappeler que 1l'image vésiculaire
est une constante de 1l'exploration ultrasonore de 1'hypo-
chondre droit chez le patient .a Jjeln pendant 8 a 12

heures,

Dans les conditions de jeline, un échec de la
mise en évidence de la vésicule biliaire est fortement
évocateur d'une vésicule pathologique a rechercher a tout

prix.

La voie biliaire principale

Elle est mise en évidence sous forme d’'un
élément canalaire fin, plagué en avant de la veine porte,
dans des coupes obliques, suivant l1'axe du pédicule hépa-

tigque.

Ses dimensions:3 a 4 mm de diamétre avec un
maximum de 7 mm. Au dela elle peut étre considérée comme

pathologique.

Son segment terminal peut apparaltre sur des
coupes pancréatiques sous l'aspect d'une section arrondie

dans la téte du pancréas.

La convergence biliaire et les voles

biliaires intra-hépatiques

LLa convergence biliaire apparait toujours es-

sentiellement sur les coupes transversales et obliques



récurrentes scus forme d'élément canalaire en avant de la

division portale.

Les voles biliaires intra-hépatigues :
normalement ses voies biliaires ne sont pas visibles.
Mais parfois elles peuvent apparaitre juste apres la con-

Il

vergence biliaire.

L.'adossement des voles biliaires aux divisions

portales est a l'origine du signe du canon de fusil lors-
o > . > \ x - . »

qu'il existe une dilatation des voies biliaires donnant

deux canaux paralléles jumelés.

La dilatation des voies biliaires intra hépa-

tigues donne des structures arborescentes intra hépatiques.



3 - LITHOGENTESFE

L'étude de la lithogénése biliaire peut se
résumer de maniére suivante : les mécanismes de la préci-

pitation, et les facteurs déclenchants ou favorisants.

LES_MECANISMES

Le principal élément est un excés de la subs-
tance précipitable, soit cholestérol, soit pigmentaire,

empruntant des voies différentes.

a) - Lithiase cholesteroligue

Le ligquide vésiculaire est constitué de
bilirubine conjuguée  cholestérol, lécithines, protéines
eau, électrolytes et acides biliaires. Le cholestérol
hydrophobe est maintenu en phase acgueuse dans la bile
grace aux acides biliaires et a la lécithine gqui eux com-
portent un pdle hydrophobe et un pdle hydrophile. Les
proportions relatives de ces trois éléments (cholestérol,
lécithine, acides biliaires) sont variables et il est
demandé que ces proportions restent dans des limites idé-
ales pour maintenir la bile en phase liquide, ceci a

été représenté par ADMIRAND et SMALL sous forme triangle.



DIAGRAMME TRIANGULAIRE D'ADMIRAND ET SMALL
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SELS BILIAIRES

FIG. 5

En observant le triangle : la =zone hachurée
correspond a l'état de solubilisation, c'est-a-dire gue
pour une guantité donnée de Dbile, 1l'équilibre idéal
nécessite des proportions de cholestérol i 20 %, de sels

biliaires a 40 % et de lécithines a B0 %.

Il est donc possible d'imaginer gue la forma-
tion d'une bile lithogéne est obtenue par augmentation de
la proportion du cholestérol de 2 manié&res : un excés de
sécrétion du cholestérol (sujet obése) ou une dimunition

relative de la sécrétion de lécithines ou d'acides bili-

aires.



La présence de microcristaux de cholestérol
est une anomalie caractéristique des biles vésiculaires

des malades porteurs de calculs de cholestérol.

Cependant il faut savoir gque la sursaturation
seule ne suffit pas pour expliquer la formation des cal-
culs cholestéroliques car la bile de 1'homme sain est

communément saturée ou sursaturée en cholestérol.

b) - La lithiase pigmentaire

Normalement la bille contien: de la bilirubine
conjuguée (99 %) qui est soluble en phase aqueuse.
La lithiase pigmentaire est obtenue par exceés de précipi-
tation de bilirubine non conjuguée insoluble en phase
agueuse, mais qui est également présente dans la bile
normale (1 %). Cet excés peut étre obtenu par deux méca-

nismes

- solt un exceés de production et d'excrétion, situation

rencontrée au cours des hémolyses cnroniques,principales .
causes de la production excessive de bilirubine non con-
juguée.

L'autre possibilité est un exces de production de
la bilirubine non conjuguée par photo isomérisation.

Cette situation est rencontrée au cours des expositions

prolongées au soleil;

- soit par déconjugaison de la bilirubine conjuguée

par la P—glucuronidase.



Ltactivité de l'enzyme est favorisée par un
Ph acide a 4,5, parcontre son activité serait masqguée
en temps normal par les inhibiteurs gue sont les sels

biliaires et 1'acide glutarique.

Le calcium doit également jouer un rdle
important dans la formation des calculs biliaires pig-
mentaires car il est retrouvé dans les lithiases pigmen-

taires plusieurs sels de calcium,

L'infection et l'inflammation sont des fac-
teurs qui modifient la perméabilité de la paroi
biliaire, engendrent une forte concentration d'ions cal-
cium dans la bile. Et la formation des calculs pigmen-
taires se produit par précipitation de carbonate de cal-

cium sur une mucoprotéine.

En dehors du rdle joué par la P—glucoroni—
dase dans la formation des calculs pigmentaires, toutes
les autres considérations ne sont gue théorigues et en
fait le mécanisme réel de la formation des lithiases

pigmentaires est assez mal connu.



Plusieurs facteurs sont incriminés

l'age : la fréguence des lithiases biliaires augmen-
terait avec l'age en rapport avec une augmentation

de la saturation de la bile en cholestérol :

la race : les variations extrémes de 1l'expression
cde la lithiase biliaire suivant les régions font ¢vo-
gquer la possibilité de facteurs raciaux dans la sur-

venue de cette affection.

certains médicaments sont également accusés

le Clofibrat, les Hypolipémiants, les Ostrogeénes.

les maladies et états empéchant la réabsorption de
sels biliaires : la maladie de Crohn, les résections

iléales, l'alimentation parentérale prolongée.



4 - CLINTIOQUE

Il existe plusieurs formes d'expression gu'il

est impératif de savoir.

A - FORMES SYMPTOMATIQUES

l. - Les formes latentes
De découverte fortuite, scit & 1'issue d'études
autoscopiques, soit au ccurs d'examens radiologigues et en

particulier échographiques.

2. - Les formes douloureuses pures
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Cliniguement, il s'agit d'une douleur a type de
pesanteur de 1'hypochondre droit a irradiation scapulaire,

avec un caracteére fondamental : 1'inhibition respiratoire.

3. - La forme fébrile pure

C'est une fievre dite bilio-septique, avec des
acces thermigues a 39 - 40°C gui est trés évocatrice de la

lithiase hépatico-cholédocienne.

4. - Le syndrome typique de la lithiase cholédocienne

Il est constitué par la classique triade séguen-

tielle de Villard et Perrin : douleur - fievre - ictére.

5. - Le syndraome cholédocien a réchutes

Aprés un acces typigue, une accalmie plus ou
moins longue se produit avec a son terme, une récidive du

syndrome douleur - fiévre - ictére.



6. - L'obstruction calculeuse avec ictére persistant

Le patient a éprouvé un ou plusieurs acceés typi-

gues mais la régression attendue ne se produit pas : l'ictére
persiste.
7. - Les formes trompeuses

A cOté de ces formes ictériques, dont le mode
évolutif et les phénoménes associés sont hautement signifi-
catifs d'un obstacle calcuieux, existent des formes trom-
peuses évoguant soit, un cancer des voies biliaires, soit

un ictere nu sans douleur, sans fiévre et sans grosse

vésicule.

B - LES FORMES COMPLIQUEES

1. - Les oddites et cholédocites

Ce sont des lésions scléreuses souvent rétractiles
de la région papillaire surtout et pouvant s'étendre a

tout le cholédoque avec remaniements épithéliaux adénomateux

et musculaires.

2. - La fistule cholédoco~duodénale et 1'iléus

La découverte d'une pneumocholangie et d'un
iléus a 1'ASP et du passage de baryte du duodénum dans la
voie biliaire principale au cours d'un transit gastroduodé-
nal signe la fistule dont le siége exact n'est pas toujours

aisé a déterminer radiologiguement.
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Il s'agit d'une complication d'évolution maligne
suraigué d'aggravation soudaine et sévere, conduisant le
patient a la mort en quelgues jours : le patient est atteint
d'un icteére flamboyant avec hypérazotémie fébrile, témoin

- - 7 “ ” £
d'une insuffisance rénale associée.

4. - Les calculo-cancers

T T up——

Entité discutée mais le cancer de la vésicule
biliaire, le plus souvent primitif, peut survenir sur une

lithiase vésiculaire connue.

5. - Les complications hépatiques

La cholestase peut engendre des hépatites satel-

lites dont l'aboutissement est la cirrhose biliaire cholés-

tatique.

6. - Les complications pancréatiques

On peut avoir :

a) - une pancréatite aigue avec trois tableaux

cliniques :

le grand drame abdominal aigu de la pan-

créatite aigue, soit oedemateuse, soit
nécrotico-hémorragique
la ¢rise biliaire banale

l'association des phénoménes biliaires

et pancréatiques.



b) - Une pancréatite chronique avec élévations

modérées de l'amylasémie et de 1l'amylasurie.

Elle pose le probleme d'un calcul restant, rési-
duel ou récidivant. Il peut s'agir de calcul sont l'existence
n'avait pas été recherchée avant 1l'acte opératoire par
mangue de cholangiographie intraveineuse, ou pendant 1'opé-

ration chirurgicale par absence de contrdle radiomanométrique.
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Ce sont des manifestations résiduelles gue présen-

tent les opérés biliaires.

Ces troubles seraient souvent 1liés & une maladie

associée biliaire, non vésiculaire ou extra biliaire pré-

existante et méconnue, ou négligée, ou alors développée
plus ou moins longtemps aprés l'intervention: hernie hiatale,
ulcére gastro-duodénal, affections <coliques, migraines,

troubles végétatifs, lésions de la voie biliaire principale.
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a) - Complications précoces :

- Les hémorragies, les pancréatites, les péri-
tonites, peuvent survenir guelgues jours apreés

l'opération.



b)
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- Les abcés sous hépatiques sont fréguents.
- L'écoulement anormal par les drains : cing dia-

gnostics sont fréguents

. une fistule duodénale,
une plaie accidentelle,

. le lachage d'une anastomose bilio-
digestive, ,

le lachage de la suture du moignon

cystique.

~ L*ictere précoce débutant dans les 15 jours gui

suivent lt*intervention.

—— . ] AT 2 S o

Ce sont :

- Les calculs récidivants et les calculs oubliés,
- La pancréatite,

- Les oddites chroniques,

- Les cholangites,

- La pathologie du moignon cystiqgue.
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RAPPEL DES EXPLORATIONS RADIOLOGIQUES
DES VOIES BILIAIRES
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1 - LA RADIOGRAPHIE SANS PREMARATION

La radiographie sans préparation de 1'hypochondre
droit permet de déceler 1l'existence de calculs lorsgue
ceux-Ccl sont radio-opagues en l'ogcurence s'il s'agit de

calculs sous forme de sels divers de calcium.

a) - Technigue
Il vy a plusieurs incidences mais nous n'en retien-

drons gue trois essentielles :

-~ l'obligue antérieur gauche, incidence de choix permet
de dégager l'aire de projection des voix biliaires

de celle du rachis :
- 1l'abdomen:sans préparation grand cliché de face-:

- et le profil droit.

Ces clichés pourront étre si nécessaire, complétés
par des clichés localisés, sous diverses incidences et

compression.

Le cliché sans préparation sera pris avant toute

ingestion de produltsradio-opagues.

Afin de ne pas méconnaltre un petit calcul peu
radio-opague, les clichés seront pratiqués avec une faible

tension, en moyenne de 60 kilovolts.



b) - Résultats

Diagnostic des lithiases biliaires

Lles walculs biliaires  stvidentifient & la fois

sur cliché de face et profil.

Sur cliché de face : la lithiase biliaire se
projette dans 1l'aire vésiculaire qui a pour limites une
surface comprise entre une horizontale passant par D11 en

haut, le rachis en dedans, et en bas la créte iliaque.

Sur le cliché de profil, la lithiase biliaire se

projette en avant du rachis en regard de D12 - L1.

Ne sont vus que les calculs radioopaques, 1l s'agit

d'opacités de densité calcique de diverses formes : arrondies,

polygonales, stratifiées ou non.

Ils peuvent étre 1isolés ou groupés, parfois

bourrant la vésicule dont 1ils dessinent la silhouette.

Les calculs du cystique et de 1'hépatique ont
également une projection sous hépatique, mais plus interne
sur la face et surtout plus postérieur sur les clichés de

profil.

Les calculs de la voie biliaire principale sont
beaucoup plus prés du rachis et souvent assez postérieur

sur le profil.



2 - LES METHODES D'OPACIFICATION DIRECTE (IMMEDIATE)

- PRINCIPE

C'est d'obtenir l'opacification des voies biliaires
par voie rétrograde per endoscopique par cathétérisme de la
papille. L'examen s'effectue a 1l'aide d'un duodénoscope a
vision latérale, on repére la papille gui est cathétérisée
a l'aide d'un cathéter en teflon et on injecte un produic
iodé hydroscluble mélangé a un antibiotique (surinfection).
L'examen s'effectue sur une table télécommandéc avec scopile

télévisée.

- INDICATIONS

En cas d'ictére ou les opacifications médiates ne
sont pas possibles elle peut découvrir un obstacle extra-

hépatique et donner d'utiles indications aux chirurgiens.

Cas particuliers ou la C.P.R.E. peut encore étre envisageé

dans

~ Les cirrhoses ; s‘il existe un ictére de type cholesta-
tigue ou si dans le cadre d'une cirrhose apparaissent
des douleurs de l'hypochondre droit sous forme de

coliques hépatiques.



- Les opérés des voles biliaires chez lesquels apparait
un ictére cholestatique et ol la laparoscopie est le

plus souvent inutile du fait des adhérences.

-  TECHNIQUE
- Matériel

Au total 1l'examen dure 15 a 30 minutes entre des

mains expérimentées.

L'opacification sélective des voies biliaires est
obtenues dans 85 % des cas environ. Il vy a 15 % environ

d'échecs :

soit par échec total : impossibilité de cathétériser

le cholédogue.

soit par injection sélective de wirsung.

soit par l'aspect de l'angle biliaire.

|

CONTRE-INDICATION ABSOLQE A LA C.P.R.E.

t

L'hépatite virale

L'angiocholite. Cependant les ictéres fébriles doivent
bénéficier d'une duodénoscopie, elle peut permettre

le diagnostic d'un ampullome vatérien.

Lorsgue aucune sanction thérapeutigue n'est possible

en raison de l'état du malade.



~ RESULTATS
bt el

Les résultats sont identiques a ceux de la cholan-

giographie intraveineuse et de la cholécystographie orale.

- ACCIDENTS ET INCIDENTS

Ce sont avant tout, les accidents infectieux
gu'il faut craindre. Il surviennent, en reégle, en cas d'ob-
stacle sur la vole biliaire, et ce d'autant plus gue l'obsta-
cle est plus serré. L'antibiothérapie locale permet de
diminuer la fréguence de ces angiocholites mais c'est en
fait la chirurgie précoce (dans les 48 heures qgui suivent
la C.P.E.R.} qui en levant l'ocbstacle, permet la suppression

de ces complications.

Les autres accidents sont rares : ceux de la
duodénoscopie, les perforations ne se voient guére gue si
l1'endoscopiste est peu entrainé a cette technique (2 %), on

a décrit une cholécystite nécrosante apres C.P.R.E.

Les pancréatites sont spontanément résolutives

dans la gquasi totalité des cas.



b) - La cholangiographie par vole transparlétale

- PRINCIPE

Par ce procédé, le produit de contraste est direc-
tement injecté dans la lumiére des voies biliaires intrahé-

patiques a 1l'aide d'une aiguille enfoncée a travers la

parci et le foie.

- INDICATIONS

Les indications de 1l'examen sont assez superposa-
bles a celles de la cholangiographie intraveineuse c'est en
effet l'ictére cholestatique prolongé de diagnostic incertain
gqui constitue 1'indication essentielle. On peut y ajouter

l'ictére cholestatique de cause per-opératoire ; la lithiase

intrahépatique.

- TECHNIQUE

Diverses modalités de réalisation ont été proposées

parmi lesqgquelles :

- la technique de rROYER (1942) gui comporte une ponction
vésiculaire sous laparoscopie.

- la technigue de Kapanji (1950) consiste a ponctionner
sous scopie, la vésicule opacifiée comme pour un

examen par volie orale.



~ Enfin la technigque de Chiba qui est la voie transcutance,
transhépatique, c'est la technique la plus utilisée
actuellement avec point de ponction situé au Séme,
l0éme espace intercostal droit. La réussite de cet
examen est subordonnée a un certain degré de dilatation
des voies bilaires (l'opacification des voies biliaires

normales par voie transpariétale est un hasard excep-

tionnel}.

a) - Matériel

Il existe plusieurs types d'aiguilles de ponction
la plus utilisée est 1'aiguille de Chiba dont le catheter
en téflon reste en place, ce gqui est beaucoup moins trauma-
tisant lors de mouvements resplratoires. On utilise un

produit de contraste iodé hydrosuluble.

b) -~ Préparation du malade

Une prémédication simple (diazepam associé a un

analgésique) suffit en général.

Une couverture antibiotique parailt souhaitable.
Enfin, un bilan préopératoire complet dans 1l'éventualité

d'une intervention rapide doit étre prévu.



¢) ~ L'examen proprement dit : les voies d'abord @ il

persiste quelques divergences guant a la voie d'abord pour
sa réalisation, antérieure, latérale qui sont toutes deux
obligatoirement transpéritonéales ou postérieure, gui

serait extra-péritonéale mais transthoracique.

LLa voie latérale : le malade est placé en décubitus dorsal.

on ponctionne sur la ligne axillaire moyenne dans le 9éme

et l0éme espace intercostal.

Aprés une anesthésie locale en <ce point, le
trocart est enfoncé lors d'une apnée, suivant le grand axe
du foie dans une direction obligue en haut, en avant et en
dedans. Le mandrin est alors retiré et on relie le pavillon

du trocart a une séringue remplie de sérum.

Le trocart est retiré progressivement jusqu'a ce
gque l'aspiration ramene de la bile. Avant opacification on
évacue d'abord les voies biliaires, l'opacification s'ef-
fectue sous scopie télévisée et des clichés sont pris en

cours de réplétion.

Le produit de contraste est ensuite évacué et un

dernier cliché est pris apreés retrait du trocart.

La voie antérieure : le point de ponction est antérieur,

sousle rebord costal aprés répérage de l'appendice xyphoide.
Le déroulement de l'examen se superpose a la description

précédente.

La voie postérieur ; le malade est placé en procubitus. Le

point de ponction se situe dans le 10eé espace intercostal
droit a 4 travers de doigts de la ligue des épineuses. La
ponction s'éffectue lors d'une apnée et le trocart est

enfoncé, selon un plan sagital directement vers le haut.



Le déroulement de l'examen est ensuite semblable a ce gui

a été décrit précédemment.

Pour certains, 11 est nécessaire d'évacuer le
croduit de contraste lors du retrait de l'aiguille pour
d'autres, l'abandon du produit de’contraste dans les voles
biliaires permet une étude plus précise et des clichés

tardifs.

Le vidange des voies biliaires paralt mettre a
l'abri d'une fuite de 1la bile sous pression. dans une

veine adjacente, source de complications graves. Le choix

de la voie d'abord parait ne dépendre gue de l'operateur.

— CONTRE-INDICATION

LLa cholangiographie transhépatique est contre-
indiquée :
en cas d'icteére fébrile (angiocholite)
en cas d'altération grave de l'état général
s'il y a des métastases hépatiques
lorsgutune affection de type kyste hydatigue du foie

est soupgonnée
enfin en cas de troubles céveres de l1'hémostase. D'ol la

nécessité d'un bilan complet de 1'hémostase.

~ RESULTATS

Les résultats dépendent directement de 1'état
de dilatation des V.B.I.H. Les chiffres rapportés dans la

lithérature sont sensiblement les mémes.



L'opacification des voies biliaires est obtenue
dans 98 % des cas quand les V.B.I.H. sont dilatées et dans

70 % des cas quand les V.B.I.H. ne sont pas dilatées.

Le diagnostic de 1lithiase peut étre fait. Les
images obtenues sont comparables a celles de la cholangiogra-

phie intraveineuse, la méthode permet :
- dfaffirmer la dilatation des voies bilaires extra ou
intrahépatique ;

- de confirmer l'existence d'un obstacle, d'en situer

le niveau, et parfois la nature ;

- de poser l'indication d'une dérivation bilio-digestive.

~ ACCIDENTS ET INCIDENTS

2lessgure accidentelle d'un viscéere voisin
. Rein : 1'hématurie
. Poumon : 1l'hémoptysie

Vésicule : l'hémcbilie

- Hémopéritoine ou cholépéritoine.,

-~ Reflux de bile dans une veine traversée car 1l'aiguille de
Chiba peut entralner un choc grave protéinigue ou

toxiinfectieux.



3 - LES METHODES D'OPACIFICATION INDIRECTE (ou voie médiate)

I1 existe deux sortes de moyens : c'est 1l'adminis-
tration, soit par voie oral>, soit par perfusion intraveineuse,
de substance a élimination biliaire préférentielle qui permet

d'étudier la vésicule et 1l'hépatotholédcque.

a) - La cholecystographie orale (biligraphie par

- PRINCIPE

La cholécystographie orale ccnsiste a opazifier la
voie biliaire principale et les voies kiliaires accessoires

par ingestion de produit de contraste a élimination biliaire

par exemple

- l'acide iobenzamique commercialisé scus le non d'0Osbil

- l'acide iopanoigque (télépague) le bunamyodyl (Orabilix)
le phénobutiodyl (Vésipague)

- l'acide ipodigue (Solubiloptine) tres utilisé chez

l'enfant.

- INDICATIONS

a) - Principales

Douleurs abdominales, épigastrigques, de 1'hypochon-

dre droit, les calcifications de 1l'hypochordre droit.

b) - Migraines, dyspepsie, cholécystite aigue, hydrocho-
lécyste. Masse de l'hypcchondre droit. Anomalie congénitale

des vcies biliaires.



- TECHNIQUE

~

L'examen est réalisé en général 12 a 14 heures,

parfois 17 heures aprés ingestion du produit opacifiant.

a) - La préparation du malade

I1 faut conseiller au malade 1'abstention de
toute médication radio-opague (72 heures avant l'examen) et
un jeln de 8 & 12 heures apres abcorption du produit de
contraste (le produit est absorbé la veille de 1'examen aux

environ de 20 heures).

b) - La prise des clichés

La prise des clichés‘comporte deux temps :

- le temps cholécystographique : il étudie la morphologie
vésiculaire avec la prise de clichés en incidences
identiques & celles décrites dans la radiographie

sans préparation.

- le temps d'évacuation de la vésicule biliaire : il
étudie la contraction et la chasse vésiculaire du
produit avec opacification du cystique et du cholé-
doque. Pour obtenir la chasse vésiculaire, on utilise
classiquement le repas gras appelé Bladex*, ou une
boisson glacée (un verre d'eau glacée).Apres le repas
gras ou glacé, les clichés sont impressionnés en pro-
cubitus et en décubitus obligue 5, 10, 15, 30, 45,

60 et 90éme minutes.



c) - La cholécystographie orale en pédiatrie

le bas &age n'est pas un obstacle a l'opacifica-
tion des voies biliaires par cholécystographie orale. Le
produit le plus utilisé est le sel de calcium de 1'acide
ipodigque (Solubiloptine). On propose 90 centlgraﬁmes par
kilo chez le nouveau-né puis la .dose par kilo devra étre
diminuée en fonction de 1l'age. L'horaire de l'ingestion par
rapport aux clichés varie de 7 heures chez le nouveau-né a
14 heures chez le grand-enfant. L'évacuation vésiculaire
est obtenue a l'aide d'un repas gras. La technigque de prise
des clichés ne différe pas dans son principe, de celle

employée chez 1'adulte.

— CONTRE-INDICATION

Intolérance & l'iode.

- RESULTATS

a) - Résultats normaux

1 - Morphologie vésiculaire avant évacuation

La vésicule a une forme variable suivant le type morpho-
logigue du sujet. Normalement piriforme, mailis on peut

décrire des vésicules sphérigues, en goutte plus ou moins

allongée.

D'autres variations peuvent s'observer : vésicule
bilobée, en hameg¢on, en bonnet phryngien . La vésicule présente

toujours des bords nets.



En position debout, la vésicule paralt verticale,
trés légérement obligue de dedans en dehors, de haut en
bas, d'arriere en avant, dégagée de la clarté coligue s1i le

sujet est couché, elle devient paralléle a D1l et D12.

2 - Morphologie vésiculaire en couyrs d'évacuation

La prise des clichés en série permet de saisir les dif-

férentes phases de 1l'évacuation.

Aprés le repas glacé, il s'écoule un temps pen-
dant legquel 1l'ombre vésiculaire ne varie pas. Ensuite la
vésicule devient globuleuse et arrondie ; sur un cliché de
profil pris a ce stade, l'angle gue forme la colonnz lom-
baire avec 1l'axe vésiculaire augmente : c'est la phase de

mise en tension.

Puis la vésicule garde sa forme et se raccourcit,
son aire de projection diminue et une incisure transversale
apparait : c'est la phase d'évacuation. Au bout de 45
minutes, l'ombre est réduite des trois quarts, l'évacuation

est plus rapide chez la femme et 1l'adolescent.

3 - Opacification du cystique et du cholédogue

Vers la l0eme minute, on observe la présence de pro-

duit opaque dans le duodénum.

Vers la 15éme minute, l'image cystico-cholédocienne
est la plus nette. Le canal cystique présente un segment
initial, spiralé et une partie distale lisse qui se jette
dans la vcie principale. Le confluent forme un angle droit
sl le cystique est court ; s'il est long, il s'accole sur

guelques centimétres le long du cholédoque.



Le cholédoque est cylindrique ou fusiforme, 1l ne
dépasse jamais 1 cm de largeur. L'abouchement du cholédogue
dans le duodénum est visible et une flague en dessine le
relief (aspect en feuilles de fougeére). Si 1le sphincter
d'0ODDI est fermé, le cholédoque se termine en un point,

s'1l est ouvert, la zone de passage évoque '"une flamme de

bougie".
b) - Résultats pathologiques
1 - Lithiases biliaires non compliquées :

La vésicule biliaire présente dans ce cas une anomalie

de densité.

~ Des images claires et fixes, qguelle qgue soit la posi-
tion choisie, sont en faveur de 1lésions pariétales

tumorales bénignes.

- Des 1images claires et mobiles correspondent a des
calculs radiotransparents ou a la boue biliaire. Il
est classique de rechercher l'existence de calculs
flottants sur des <clichés en position debout, 1ils
siégent a la surface de séparation de la bile opague
et de la bile transparente. En position de "de Abreu"
les calculs radiotransparents se retrouvent au niveau

du col.

- Des «calcifications intravésiculaires arrondies ou
polyédriques, a bords ou centre opagues sont en fa-

veur d'une lithiase.

- Une vésicule dite porcelaine est visible spontanément,

car ses parois sont imprégnées de sels calcaires.
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2 - Lithiase biliaire compliguée
a) - Complications latentes
Nous avons une vésicule exclue ~avec vole

biliaire principale isclée, parfois dilatée.

F

b) - Complications bruyantes

Elles sont provoquées par la migration du calcul

dans le cystigue ou le cholédoque.

La lithiase du cystigue : nous avons une exclusion
vésiculaire avec intégrité de la voie biliaire prin-
cipale et arrét en capsule de la bile opague sur le

cystique.

Les cholécystites calculeuses : ce sont des complica-
tions inflammatoires algues ou subaigues de la lithiase
vésiculaire. Il y a dessignes radiologigues spécifiques
En effet l'opacification des voies bilialres n'est
pas obtenue en période aigue.

L'abdomen sans préparation peut affirmer la lithiase

et montrer une stase gazeuse 1lntestinale.

L*iléus biliaire est responsable de 2 a 5 % des occlu-
sions, 1l survient chez la femme Aagée, habituellement
lithiasique connue avec antécédents douloureux et
fébriles. La vésicule s'entoure d'une gangue de péri-
viscérite réalisant des adhérences avec le tractus
digestif, ce qui favorise la formation de fistules
bilio-digestives.

Le calcul peut migrer dans le duodénum et cette

migration s'accompagne de manifestations occlusives.
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Parfois 11 s'agit d'une occlusion haute le calcul
peut s'enclaver dans le duodénum formant une image
claire avec un liseré périphérique dense. Les fistules
cholécysto-duodénales sont decélables gréce au transit
baryté et présentent un aspect classique '"en téte de

‘cobrat.

- L'occlusion du gréle.
Sur le cliché debout, l'air dessine les voies biliaires
intra et extra-hépatiques pour LoNGO, la présence
d'air dans le cholédoque est inconstante. Un transit
baryté est nécessaire qui permet de mouler en cupule
le calcul réalisant 1'aspect "de serpent a téte

claire” (PORCHER).

- La lithiase cholédocienne : elle est affirmée par
l'opacification des voies biliaires. Il s'agit de la
migration d'un calcul vésiculaire.

Les aspects de la lithiase sont bien connus :

calculs a facettes, muriformes, polyédriqgues.
calcul unigue, en tout de cigare

boue biliaire, magma calculeux

La lithiase cholédocienne est associée & des modifications
des voies biliaires : vésicule calculeuse ou scléro-atro-
phique dilatation de la voie biliaire principale. Il y a

occlusion vésiculaire le plus souvent et 1'épreuve d'éva-

cuation peut affirmer la localisation cholédocienne du

calcul.



c) - Pathologie biliaire

- Vésicule exclue : on peut parler de vesicule exclue
lorsque le produit de contraste est normalement
excreté dans la bile et que la vésicule n'est pas
visible radiologigquement et éprés coupe tomographique.
Lorsque 1l'on constate une vésicule exclue et la pré-
sence du cholédoque opacifié, on peut pratiguement
affirmer La pathologie vésiculaire.Avant de conclure
a une vésicule excluey il faut contrdler si la prépa-
ration est défectueuses, l'ingestion a une heure ina-
déguate, une dose insuffisante, des vomissements, un

transit trop rapide, un syndrome diarrhéique.
- La vésicule peut présenter des anomalies de position
ptose et hypotonie
Déplacement par hypertrophie du foie
Déplacement par hypoplasie
Vésicule a gauche.
- Différentes anomalies de forme et de dimensions peu-

vent se voir, vésicule hypotonigue ou vésicule hyper-

tonigque par dyskinésie biliaire.

— ACCIDENTS ET INCIDENTS

Les plus fréquents sont sans gravité et rapidement
résolutifs. Il peut s'agir de nausées, vomissements, diar-
rhées, dysurie, le plus souvent plus rarement on a observé
des accidents cutanéo-mugqueux a type de poussées urtica-

rienne, voire oedeme de Quincke.

L'accident exceptionnel mais représentant le ris-

gue majeur de la cholécystographie orale est 1‘'insuffisance

rénale aiglie.



b} - La cholangiographie intraveineuse

- Principe

Cet examen consite 3 opacifier les voies Dbili-
aires principale et accessoire pa} perfusion intraveineuse
de produits iodés tels le Transbilix (Adipiodone), le Bi-
ligram (Ioglycanigue), la biliscopine (Iotroxad de Méglu-
mine). Ce sont les oppacifiants a élémination biliaire et

. . 3
urinaire.

- Indication

Les indications de la <cholangiographie sont

actuellement bien codifiées :

obstacle a la prise per os du produit de

contraste

- les cas d'exclusion vésiculaire ou de cholé-

dogue mal vu a la cholécystographie

- chez le cholécystectomisé

- vésicule multicalculeuse.

- Technique

a) - La préparation du malade : elle est simple,

un jelGn de 12 heures est recommandé.

b) - Le déroulement de l'examen.



Mode d'administration

En tenant compte de la physiologie du prodult,
la perfusion se fait de 1 heure a 1h30 pour avoir une

bonne opacification.

En cas d'icteére ou d'insuffisance hépatique on

prolongera la perfusion pendant 12 a 24 heures de temps.

Chez 1l'enfant,' les doses utilisées sont de

3 . N ..
lem™/kg d'une solution a 50 % d'un sel d'adipiodome ou
son équivalent. Apres 18 mois, la dose par kg sera dimi-

nuée pour atteindre 0,6 ml/kg pour un sujet pecint 20 kg

ou plus.

Prise des clichés

La prise des clichés se fait a la fin de 1la
perfusion., Des clichés seront réalisés : l'un en procu-

bitus oblique, 1l'autre en débicutus oblique, avec si

besoin est, compression.

Les <clichés seront impressionnés tous les
quarts d'heures jusqu'ad la 60®™® minute. Lorsque la vési-
cule est bien opacifiée, on pourra administrer un repas
d'épreuve dont la technique est la méme que celle utilisée

lors de la cholécystographie orale.

b) - Cas particulier

Lorsque la vésicule est insuffisamment opacl-
fiée, voire invisible il faut refaire des clichés 2
heures aprés la fin de la perfusion ou plus tardivement

encore et méme parfois le lendemain de 1l'examen.



On réalise des tomographies du bas cholédoque
gui permettent une étude plus fine surtout du bas cholé-
doque : le cholédoque se situant entre 8 et 11 cm du plan

de la table, le plan de coupe est obtenu approximativement

par un calcul simple ; poids du sujet en kilogramme + 15
et divisé par 10 (pP.C. = Pds (kg) + 15)
10

Des agents pharmacodynamiques divers peuvent
étre utilisés : chlorydrate de morphine : injecté par vole
intraveineuse ou en sous-cutanée, 11 améne un blocage du
sphincter d'0ddi et permet une bonne visibilité du cholé-
dogque et un meilleur remplissage vésiculaire. Il peut en-
trainer des nausées et des douleurs abdominales. Le sirop’
de Codéine : administré a la dose de deux cueillérées a

soupe, donne des résultats comparables a la morphine.

-~ Contre-~indication

- L'intolérance a l'icde
- les ictéres par obstruction ou par hépatite
- l'insuffisance rénale -

- les cardiopathies décompensées par leur retentis-

sement sur la circulation hépatique et rénale.

- les hyperthyroidies graves.

- Résultats

a) - A 1'état normal
- Chronologie de 1l'opacification : la silhouette
vésiculaire n'apparait gqu'a la fin de la premiere heure et

1'opacification n'est compléte gu'au bout de deux heures.



Le centre du corps est le dernier a s'opacifier.

- Morphologie : 1'hépato-cholédogque dessine une
courbe a concavité externe. La voie biliaire principale a
un calibre de 5 & 7 mm. Les images de la vole principale
sont toujours molns denses qgue celles obtenues per os

aprés repas de Boyden. :

La vésicule s'opacifie si le cystigque est perméable

elle semble plus volumineuse gu'aprées cholécystographie

orale.
b) - A_llétat pathologique
1 - Imagesde calculs
Le cholédoque peut étre élargi en amont avec image
lacunaire en cupule a concavité inférieure ; on peut avoir

des images d'empierrement cholédocien ou alors des images

iacunaires dans la vésicule.

2 - Les images d'oddite scléreuse et cholangite
sclérosante qui se caractérisent par une dilatation avec re-

trécissement en queue de radis du cholédogue.

3 - L'examen des radiographies doit comporter une
appréciation, celle d'un éventuel élargissement diffus ou
localisé des voies biliaires intrahépatiques, voire 1l'ex-
clusion apparenté des volies d'un segment ou d'un lobe no-

tamment & gauche, car la maladie de caroli est lithogeéne.



- Accidents et incidents

a) Accidents mortels

Il ressort des études faites par quatre grands
groupes de chercheurs (PENDERGRASS et c¢oll., FROMMHOLD
et BRABANT, WOILFROMM et coll., TONIOLO et BURIAL) que sur
7 millions de cholanglographies i1ntraveineuses 11 est
survenu 37 décés par intolérance., La mort survient dans
les secondes ou les minutes gui suivent 1l'injection pré-
cédée d'un état de malaise avec cyanose, apnée, nausée,
éruption urticarienne. Le tableau se caractérise par une

insuffisance circulatcire aigue.

b) - Les accidents nerveux

o - — ——— - — oy - — T~ — "

se traduisent par des céphalées, des convulsions

ou des crises comitiales.

c) - Les accidents digestifs

nausées, vomissements, douleurs épigastriques avec

parfois diarrhées.
d) - Les accidents respiratoires

Il peut s'agir d'un oedeme pulmonaire aigu, d'un

oedéme de la glotte ou d'une crise d'asthme.

¢} - Les accidents d'insuffisance renale

PREVENTION

1 - Risque allergique

-~ Recherche d'antécédent allergique du malade



- 8i la recherche est positive, 1l faut admi-
nistrer des corticoides et des antihistaminigues une

demi-heure avant l‘'examen.

- S'il y a réaction lors d'une premiére injection
de produit iodé, entreprendre une corticothérapie plus
antihistaminique (phenergan) penfiant 3 jours avant l'exa-

men.

- Lors de l'examen, poser une perfusion con-
tenant des corticoides, a passer trés lentement, la

perfusion d'opacifiant étant branchée en vy.

- Au moindre signe d'intolérance, la perfusion
d'opacifiant doit é&tre arrétée, celle de la corticothé-

rapie accelérée.

2 - Hépatonéphrotoxicité

Ces accidents étant favorisés par 1'augmenta-
tion des doses, 1l faut donc diminuer les doses des pro-
duits de contraste et éviter leur répétition. Etant donné
gu'il existe une compétition d'excrétion entre les pro-
duits pour cholécystographie et cholangiographie, il faut
éviter 1l'administration intraveineuse de contraste alors
gu'un contraste oral n'est pas encore éliminé. IL faut
respecter le délai de 5 jours entre une cholécystographie

crale et une cholangiographie intraveineuse.

TRAITEMENT CURATIF

- Dans tous les cas : oxygénotherapie intense et

prolongée ;
- Mise en place d'un catheter intraveineux ;

- corticothérapie massive

- acide &-amino-caproique (Hemocaprol).



4 - L'ECHOGRAPHTIE

PRINCIPE

Les ultrasons sont des vibrations mécaniques dont
la fréguence est audible par 1l'homme 3 20 Mhz. Les fréqguences
utilisées varient de 1 a 15 MhZ, mais surtout de 2,5 a 10

Mhz en exploration médicale.
3

PRODUCTION DES ULTRASONS

Les ultrasons sont produits par effet piézo-élec-

trigue.

Le phénoméne piézo-électrique fut découvert en
1880 par CURIE et étudié en 1917 par LANGEVIN. Leurs travaux
mettent en évidence les propriétés gu'ont certains cristaux
de guartz ayant une taille praticuliere. Ces cristaux sou-
mis a des variations de pression, se chargent électriquement
et 11 apparait entre leurs deux faces une différence de

potentielle proportionnelle a la pression exercée.

Cette pression exercée va entrainer une vibration
du métal par compression et détente alternative produisant

des wultrasons ou ondes acoustigues ayant une longueur

d'onde spécifique.



EMISSION - RECEPTION

L'onde wultrasonore est émise sous différentes

modalités :

- Emission d'ondes continues. Cette forme d'émission

est peu utilisée en diagnostic médical.

- Emission par trains d'ondes qui est utilisée dans les

techniques de correlation.

- Emission par impulsions. Cette forme d'émission est

employée en échographie.

Un peut utiliser le cristal comme émetteur ou

comme récepteur d'un signal vibratoire.

En pratique, le cristal de guartz est remplacé
par une céramique piézo-électrique Le transducteur ou sonde
est constitué d'une lame de céramique piézo-électrigque de
surface circulaire. Une des faces de cette lame sera appli-
quée sur l'objet a explorer, l'autre face est en contact
avec un milieu qui absorbe les ultrasons émis vers la
partie postérieur du transducteur.

(Voir schémas 8, 9, 10)

INDICATION ACTUELLE

a) - L'ictére

C'est la premiére indication : 1'examen échogra-
chique des voies biliaires permet dans 90 % des cas de
faire le diagnostic différentiel entre 1l'ictére obstructif
chirurgical et 1'ictére médical d'une maniére rapide, non

agressive et peu colteuse. L'échographie permet de mettre
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L’ECHOGRAPHIE : PRINCIPES DE BASE

Fig. 8 w— Tronsducfeur pléxo-élactirigue

1. Cable coaxial. 2. Connections élactriques. 3. Masse absorbante, '
4. Céramique piézo-fiacirique. 5. Boltier

Fig. G ~ Incidence, réflection, réfraction

1. Miliev d'impédance 1.2, Miliau d'Impédance 1.

2

fig.]l O— Représentation du faisceau ultratonore

1. Emetieur. 1. Zonae de Frasnel. 3. Zone de Fraunhofer.
0. Angle da divergence



en évidence un obstacle incomplet avant 1'augmentation du

taux de bilirubine.

De méme, apres cholécystectomie, une dilatation
récente et persistante de la voie biliaire principale fera

suspecter une lithiase, méme si elle n'est pas vue.

%

b} - L'exploration des douleurs de 1'hypochondre droit

L'échotomographie doit étre faite en urgence
lorsgu'on suspecte une cholécystite aiglle, c'est le meilleur
examen complémentaire, 11 <confirme le diagnostic ou le

redresse en cas d'abcés hépatique ou rénal.

c) - L'exploration vésiculaire de routine

En dehors de 1l'urgence, 1l'échographie vésiculaire
permettrait de déceler 80 - 95 % des calculs. Mais une
échographie normale ne permet pas d'affirmer 1l'intégrité
vésiculaire. En cas de vésicule exclue ou de non visualisa-
tion des voies Dbiliaires a la cholécystographie orale,

l‘échographie est indispensable.

La découverte d'une lithiase vésiculaire ou
cholédocienne permet de renoncer a la cholangiographie

intraveineuse,

L'échotomographie vésiculaire est réalisable en
cas de contre-indication radiologique : femme enceinte,

insuffisance hépato-cellulaire, allergie a l'iode.



INCIDENCES O'ETUDE DE LA VESIUCLE

A

%

v /
TN
~ )
FIG. 6 %[

LLes incidences verticales paramédianes droite (V)
Les incidences obliqﬁéS(‘O) sous-ccstales simples

ou r currentes permettent 1'étude de la vésicule.



INCIDENCES D'ETUDE DE LA VESICULE
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FIG. 7

Des coupes successives paralleles au plan sagittal
(A et B), des coupes obliques sous-costales et

horizontales (C et D) sont pratiguées.



TECHNIQUE
L*appareillage en temps réel (T.R,) facilite
grandement 1'exploration de 1l'étage sus-mésocolique : il

permet un répérage plus aisé des différentes structures
anatomiques. Le malade a jelin depuis 8 a 12 heures de temps
sera examiné en décubitus dorsal,; latéral droit ou gauche,
en position debout pour rechercher la mobilité d'un calcul,

dégager des superpositions gazeuses, duodénales et coliques.

CONTRE-~INDICATION

Elle ne connalt aucune contre-indication et sa
fiabilité est largement démontrée dans le domaine de la
pathologie 1lithiasique et inflammatoire de la vésicule

biliaire.

RESULTATS

a) Normal

Voir écho-anatomie

b) - Résultats pathologigues

- La lithiase vésiculaire

Il existe deux sortes de signes : un signe direct

et un signe indirect.



Le signe direct est l'image du calcul gui est bien
dessiné grace a sa reflexion propre et qui tranche
sur la bile voisine libre d'échos.

L'acculumation décliv e des calculs est nette.
La mise en station verticale permet de confirmer ou
d'infirmer le diagnostic de lithiase par le déplace-

y

ment des calculs vers le fond vésiculaire.
Des calculs flottants peuvent exister chez c¢ertains
malades. Ceux-cl apparaissent scus forme d'une ligne
horizontale en pleine aire vésiculaire, a distance du
fond.

Les micro-calculs se déposent dans la zone déclive
avec une image de niveau de séparation. La paroi

vésiculaire est souvent épaissie du fait d'une inflam-

mation.

Le signe indirect est le cdne d'ombre qui apparait

dans environ 95 % des cas.

Un autre signe indirect est 1l'hydrocholécyste qui
peut s'observer en cas d'obstruction calculeuse du

canal cystique.

b) - La lithiase cholédocienne

Les calculs cholédcciens projettent trés rpeu de céne
d'ombre. Cependant on peut identifier en avant de la

veine porte, une bande de reflexion anormale.

Un signe indirect : la dilatation en amcnt du canal

hépatique.



c) - Dilatation de la voie biliaire principale

Normalement, cette voie apparalt au niveau de la
convergence sous l'aspect d'un mince élément canalaire avec

un diametre maximum de 8 & 10 mm.

Le signe du canon de fusil : c'est une image de canaux
jumeaux accolés, comparable a celle du canon double d'un
fusil de chasse. Ce signe peut se rencontrer au niveau du
pédicule hépatigque, du hile ou des voies biliaires intra-
hépatiques. Le diamétre de la voie biliaire peut devenir si
important gue la veine porte s'aplatit en arriére de 1‘hépa-

tocholédoque.

d) - Dilatation des voies biliaires intra-hépatiques

Un signe de canon de fusil qui peut étre hilaire

les rameaux biliaires sont dilatés avec un asrect

goudronné.

e) - Les cholécystites aiglies

- La paroi vésiculaire est épaissie, (supérieure
a 8 mm). En cas de pyocholécystes, la limite
interne de la vésicule biliaire peut devenir

floue et indistincte.

- Le contenu vésiculaire : la bile peut perdre
sa transparence ("bile sale"), surtout en cas

de pyocholécyste.

- Le Murphy échographique : c'est une douleur

provoguée et rapportée a 1l'image vésiculaire.



- Les signes associés : en cas de participation
péritoneéale, on trouvera dans le recessus
interhépato-rénal (poche de Morrison) un signe
de croissant de lune il traduit la présence de

liguide intrapéritonéal.

- Les cholécystites :chronigues associent

une lithiase
un épaississement de la paroi vésiculaire
et une tendance a la retraction aboutissant

s - P )
a la vesicule sclero-atrophique.

f} - L'étude du pancréas

L'échostructure de la pancréatite aigle est
trans-sonore On peut avoir soit une échostructure pseudo-
liguidienne, avec rares échos disseminés, <soit une écho-
structure semi-solide avec des groupes d'échos disseminés.
Un signe indirect : l'existence d'un épanchement pleural,

d'une ascite débutante.

8 -~ ACCIDENTS ET INCIDENTS

Mis & part le jeln observé par le malade aucun
accident n'a été signalé. Cependant des erreurs de diagnostic
ont été commises au decours d'examen de médiocre gualité et

fait par un opérateur non éxpérimenté.



5 -~ LA TOMODENSITOMETRIE

PRINCIPE

C'est 1'étude des voies biliaires basées sur des

coupes jointives et 1l'imagerie. .

INDICATION

L'ictére obstructif . Dilatation localisée des
voies biliaires intrahépatigues, voies biliaires opérées.
Lithiase non compliquée, lithiase compligquée, lithiase as-

sociée a une pancréatite aigie.

TECHNIQUE

Des coupes jointives sont réalisées sur la région

hépatique et pancréatique chez un patient en décubitus

dorsal.

Cet examen se fait aprés injection de produit de
contraste de type urographique afin de renforcer la densité

des vaisseaux et des parenchymes.

CONTRE-INDICATION

Ctest l'intolérance a l'iode.



5 - RESULTATS

a}) - Lithiase non compliquée

Les calculs sont d'autant plus facilement vus gue la

teneur en calcium est élevée.

b) - Lithiase compliguée

Ctest d'un appor% intéressant dans l'analyse des

complications.

Entre le ou les calculs, la tomodensitométrie

permet de¢ reconnaltre plus facilement :

une cholécystite aigle
une cholécystite chronique
un pyocholécyste

les calculo-cancers.,

6 - ACCIDENTS ET INCIDENTS

Liés & l'intolérance a 1'iode.



& - LA SCINTIGRAPHIE HEPATIQUE

Elle présente peu d'intérét dans 1l'explo-
ration des lithiases biliaires, mais un certain avantage
dans les cholécystites,

On fait appel a la scintigraphie lorsque

1'échographie n'est pas.concluante.



7 - TECHNIQUES COMPLEMENTAIRES

T.G.D. ET TRANSITS INTESTINAUX

Principe

%

Consiste a opacifier le tube digestif a

l'aide d'ingestion barytée lé plus souvent.

¥

Indications pour la lithiase biliaire

- les fistules bilio-digestives
- les épigastralgies ou la lithiase biliaire

est une des causes les plus fréguentes,

Technique

L'examen se fait sur une table télécommandée
avec scople télévisée. Il débute par une radiographie

sans préparation.

La premiére ingestion de baryté se fait en

faible guantité. S

Vient ensuite le temps de remplissage. On

fera une série du cadre duodénal.

Contre-~indication

Aucune.



Resultats

1l - Calcul radio-opague
en projection dans l'aire vésiculaire

3

2 - Aérobilie en cas de fistule ou d'anastomose
bilio -digestive caractérisée par la présence de
clarté gazeuse dans les voies biliaires n'at-
teignant pas la p¥riphérie de l'opacité hépatique

comme dans les aéroporties.

3 - Cn peutl observer la présence d'un calcul en si-
tuation anormale, vu soit dans la région médiane
de 1'abdomen ou dans la fosée iliague droite en
rapport avec un calcul en migration plus une

image d'occlusion du gréle.

b) Apres opacification

La fistule peut étre confirmée par le passage
du contraste dans les voles biliaires et également une

image en téte de cobra en cas de migration calculeuse

dans le gréle.

Accidents et incidents

Aucun.
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Il s'agit d'une étude retrospective effectuée

sur des dossiers repertoriés pendant la période de 1982 3
1988 dans les deux C.H.J. d'Abidjan. Ainsi 145 dossiers ont

été colligés concernant des opérés de lithiase biliaire.

l

1 - MODE DE RECRUTEMENT

Y
Ce sont des dossiers de malades vus dans les

services suivants

CHU de Cccedy : ™édecine 1lé étage (18 malades)
Médecine 10é étage (7 malades)
Chirurgie 9& étage (20 malades)

Chirurgie 8e étage (16 malades)

CHU de Treichville : Chirurgie 2 (54 malades)
Chirurgie 3 (30 malades)
2 - LES CRITERES D'INCLUSION ET EXCLUSION

Il s'agit de sujets noirs africains, les métis
et les blancs ont été volontairement exclus de notre échan-
tillon. Cette étude intéresse donc des malades opérés de
lithiase biliaire, dont le diagnostic a été fait grace aux
examens radiologiques. Ces malades ayant subi au moins un ou

des examens et surtout une étude échographique.

Le diagnostic de lithiase posé, confirmé ou non

par la chirurgie.



Aussi sur les 145 dossiers analysés 66 seulement
ont pu étre retenus dont 52 concernant les sujets de sexe

féminin et 14 de sexe masculin.

3 - METHODES D'exploration

a) - Enquéte épidémiologique -

L'enquéte épidémiologique a été faite trés suc-

cintement en notant l'age, le sexe, l'ethnie.

b) - Explorations radiologiques

Des radiographies sans préparation ont été pra-
tiguées. Au total 62. Il s'agissait surtout de grand cliché
de face couvrant tout 1l'abdomen.

Des clichés localisés ont été effectués en début des examens
pour opacification des voies biliaires. L'incidence oblique

antérieure gauche a été le plus fréquemment réalisée.

* Ll!echographie

L'échographie a été pratiquée selon la méthode
habituelle sur un malade a jeln en décubitus dorsal parfois
latéral et en position debout.
En cas de doute cet examen a été répété.
Les coupes sont les coupes classiques de l'examen de 1'hypo-

chondre droit. Au total 52 échographies ont été réalisées.

* L'opacification des voies biliaires

- La cholécystographie orale : 17 examens ont
été pratigués essentiellement au bunamyodyl (orabilix)=*.
6 comprimés absorbés la veille de l'examen au cours ou apres

le repas du soir et l'examen est effectué le lendemain sur

un malade strictement a Jjeln.



La séquence de l'examen s'effectue selon la méthode classigue

codifiée avec prise des clichés avant et aprés absorption

de bladex* glacé.

- La cholangiographie intravelneuse : 14 examens
ont été pratiqués. Le produit le plus utilisé est 1'acide
ioglycanique (biligram)* en perfusion intraveineuse lente.

Les clichés ont été pris selon la méthode classique codifiée.
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RESUME D'OBSERVATION

MALADE N° AGE SEXE ETHNIE DTAGNOSTIC AVANT INTERVENTIOCH RSULATS OPLERATOIRES

N? 1

T. Adjoua 64 ans F Baoulé Lithiase vésiculaire Vésicule tendue, inflammatoire

contenant des calculs

N°2

G. Suzanne 62 ans| F Gueéeré Lithiase vésiculaire sans dilata- Vésicule lithiasique avec
tion de la voie biliaire principale adhérence pariéto -vésiculaire

N°3

K. H.Mahamat 55 ans| F . |Tchadienne| Hydrocholécyste avec petits calculs. Calculs vésiculaire et cholé-
Importante dilatation du cholédoque docien, (sous forme de calculs
contenant plusieurs calculs. et surtout boue)

- 0ddite sténosante.

N°4

K. Odile 64 ans| F Apolo Hépatomégalie. Vésicule multi- Mise en évidence de la
lithiasique. Boue bilaire. vésicule ou on note de
Dilatation du cholédogue et des nombreux calculs (17)
voies biliaires intra hépatigues

N°5

M. Jeanne- 50 ans| F Tchadienne|{ Lithiase unigue intra vésiculaire. Grosse vésicule tendue,

Marie Absence de dilatation des voies renittente. Multiples calculs

biliaires intrahépatigueset voies de + 15 - 20 mm de diametre
biliaires extrahépatiques. -
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MALADE N° AGE SEXE ETHNIE DIAGNOSTIC AVANT INTERVENTION RSULATS OPERATOIRES
N°6
B. Kouadio 53 ansy M Agni Vésicule biliaire remplie de calculé| Foie micronodulaire augmenté
radio-opaques de volume ; volumineux hydro-
cholécyste, retrait d'un
calcul enclavé dans 1'infun-
dibulum
Ne7
D. Adeéle 50 ans F Bété Lithiase vésiculaire : petits Vésicule de taille normale
. calculs dans le fond de la vésicule. a paroi souple avec de multi-
Absence de dilatation des voies ples petits calculs,
biliaires intra hépatigues et des
voies biliaires extra hépatiques
N°8
K. Adjoumani |27 ans M Abron Abces du foie Vésicule avec de nombreuses
adhérences. A l'ouverture de la
vésicule, présence de 3 petits
calculs de 1 mm de diametre
N°9
N. N'Gotchi 44 ans| F Abbey Lithiase vésiculaire Vésicule de petite taille
contenant deux calculs au
niveau du collet
N°10
M. Jeannette |23 ans F Agni Vésicule multilithiasique a paroi

fine. Voie biliaire intra hépatique
et voie biliaire extra hépatique
normales

La vésicule présente de
nombreux calculs. Pédicule
hépatique inflammatoire et
épaissi |
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MALADE N° AGE SEXE ETHNIE DIAGNOSTIC AVANT INTERVENTION RSULATS OPERATOIRES
N°11
K. Lucien 22 ans M Baoulé Vésicule multilithiasique. Vésicule lithiasigue sans
Les voies biliaires sont sans parti- phénoméne adhérentiel.
cularité. Foie d'échostructure
homogene.
N°12
Y. M. ,
Anne-Marie | 36 ans| F Attié Grosse vésicule multilithiasique Vésicule lithiasique.
Foie de dimension et d'échostruc- Calcul de petite taille
. ture normale.
N°13
D. Marie 35 ans F Gouro ~ Lithiase vésiculaire Vésicule d'aspect peu altéré
(Vésicule multilithiasique) contenant 6 calculs de taille
variée
N°14 «
Y. PFélicienne |33 ans| F Attié Vésicule multilithiasique. Grosse vésicule tendue avec
deux calculs.
Adhérences inflammatoires
au niveau du pédicule
N°15 Vésizules multilithiasique avec vesicule petite, sclero-
D. Marie 48 ansy F Bété

un calcul enclavé dans le cystique

atrophique blanchéatre, rata-
tinée sur le lit vésiculaire.
On palpe plusieurs calculs
dans le corps et 11 existe un

calcul enclavé dans le cys-
tigue
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MALADE N° AGE SEXE ETHNIE DIAGNOSTIC AVANT INTERVENTION RSULATS OPFERATOIRES
N°16 Vésicule multilithiasique (4) La vésicule apparalt comme peu
K Y. Gustave |21 ans M Yacouba sans dilatation des voies biliaires deve}oppee, mals non 1lnfectee,
intra et extra hépatiques ni méme inflammatoire. Calculs
petits et durs.
N°17 Adhérence inflammatoire autour
K. Amah 65 ans F Baoulé Vésicule scléro-atrophigue sur de la vésicule qui est épais-
lithiase. sie et a l'intérieur de la-
' guelle on percgolt des calculs
(12 a 15 petits calculs de 0
a 4 mm, durs, tres noirs).
N®18 Vésicule multilithiasique Grosse vésicule d'aspect
K. Ceécile 31 ans F Gagoeu Foie d'écheostructure normale inflammatolre contenant des
nombreux calculs et une bile
claire.
N°®19
I. B. Marth 47 ans F Wobé Vésizule scléro-atrophique sur Vésicule scléro-atrophique
lichiase. Voie biliaire extra- moulée sur 4 volumineux
hépatique non dilatée . Foie calculs
homogéene, pancréas normal
N®20 Foie d'apect normal. Vésicule
D. Marie- 26 ans F Agri Vésicule multilithiasique non distendue avec de nom-
CLAUDE breux calculs (paroi normale)
N2 Vésicule scléro-atrophique sur o
M. louls 40 ans| M Guéré lithiase. Foie de taille normale, Cholécystite lithiasique

d'échostructure homogeéne
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MALADE N° AGE SEXE ETHNIE DIAGNOSTIC AVANT INTERVENTION RSULATS OPERATOIRES
N°22 Vésicule multilithiasique de taille La veésicule biliaire est le
E. Manlan 34 ans | Agni Agni normale, a paroi fine. Absence de sieége d'une inflammation chro-
de dilatation des voies biliaires, nigque. Les parois sont apais-
Foie d= taille normale et d'écho- sies et elle contient de nom-
structure homogéne. breux calculs verdatres.
N® 23 (x P v , . . ‘s
25 ans F Guere Vésicule multilithiasique. Voie Grosse vesicule atone, peu
S. Solange . . . ) .
biliaire principale normale bien enflammee dans laquelle on
visible, non dilatée. percoit des calculs (6 calculs
a facette). Fole normal
N°24 oy s
B. Louis 70 ans M Bete Vésicule multilithiasique. Vésicule de volume et de con-
Calculs radio-opagues sistance normale mais contenant
de nombreux calculs
N®25 45 ans F Attié Microlithiase vésiculaire Vésicule pleine de calculs.
B. Djoman Cholédocotomie permettant
d'enlever un calcul
N*26 Vésicule biliai lylithiasi Vésicule tendue, 2ux parois
A.A Amoikon 59 ans F Agni ésicule biliaire polylithiasique. esicule tendue, 2ux p

Voie biliaire intra-hépatique et
voie biliaire princirnale non
dilatées. Hépatomégalie modérée.

épaisses contenant de nombreux
calculs
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MALADE N° AGE SEXE ETHNTE DIAGNOSTIC AVANT INTERVENTION RSULATS OPERATOIRES
N°27 29 ans P Abouré Vésicule biliaire multilithiasique Vésicule inflammatoire, a paroi
W. Bernadette a paroli épaissie et a contenu maré- | suculente épaissie, ayant con-
cageux. Voie biliaire intra-hépa- tactée des adhérences avec le
tigue et volie biliaire extra duodénum, l'épiploon, la pal-
hépatique normale§ Foie de taille pation révéle l'existerce de
normszle nombreux calculs.
A l'ouverture de la piece :
présence de 21 calculs pigmen-
taires. Boue biliaire associée
a du pus.
N°28
G. Frangoise 34 ans F Bété Vésicule multilithiasique a paroi Existence de nombreuses adhé-
épaissie. Foie de taille normale rences entre 1'épiploon et la
sans dilatation des voies biliaires vésicule biliaire dont la paroi
intra et extra-hépatiques. est épalssie. L'ouvertue de la
vésicule biliare montre 1l'exis-
tence de 3 gros calculs choles-
teroliques + 3 petits calculs.
N°29 20 ans | M Bété Vésicule multilithiasique Vésicule de taille normale
A. Lago et contenant des calculs.
N°30
Z. Digbé 41 ans | M

Vésicule multilithiasique, de taille
normale aux parois épaissies.
ole - rate normaux

Vésicule de taille normale aux
parois épaissies avec un gros
calcul (lcm de diametre)
enclavé dans le col.
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MALADE N° AGE SEXE ETHNIE DIAGNOSTIC AVANT INTERVENTION RSULATS OPERATOIRES
N°31
D. O. 29 ans 3 Bété Lithiase vésiculaire unique avec Vésicule récouverte d'adhé-
Micheline veésicule a paroi fine sans dila- rence avec un seul petit
tation des voies biliaires intra- calcul
hépatiques et extra-hépatiques,
La rate et le pancréas sont normaux
N®32 L'exploration par le hiatus
K. Aminata 31 anst F Malienne Lithiase vésiculaire de Winslow permet de sortir
un calcul au niveau du collet
. vésiculaire
N°33 Vésicule volumineuse, épaisse
M. Francoise 75 ans| F Aboure ~ Microlithiase vésiculaire et adhérente a l'angle droit
et au duodénum. Les voles
biliaires sont dilatées.
Pieéce : cholécystite scléro-
R inflammatoire. Paroi de 1 cm
a 1,5 cm d'épaisseur, contenant
une multitude de petits calculs
noirs. ﬁ
:
N° 34 .
K. Koisi 51 ans M Baoulé Vésicule multilithiasique

(3 calculs dans la vésicule)

Foie d'aspect cirrhotique
micronodulaire-atrophique.
Vésicule peu malade, contient
3 calculs




MALADE N° AGE | SEXE | ETHNIE DIAGNOSTIC AVANT INTERVENTION RSULATS OPERATOIRES

N°35 : L L. s ;. :

B. Massandjé 25 ans| F Malinke Vesicule multll}thlaSnge Ve51cul§ de taille normale,
(6 calculs). Foie de taille perception des calculs. -
normale, de structure homogéne, Ouverture de la piece
la rate est normale 6 calculs pigmentaires (noirs)

N°36

B. Frangoise | 45 ans| F Burundaise| Vésicule lithiasique, scléro L'exploration montre une
atrophique. Foie homogéne, de vésicule inflammatoire
taille normale. Pas d'autres bourrée de calculs. Cette
anomalies visibles. vésicule est trés longue

(15 cm). Le foie est macros-
copiquement normal.

N°®37

K. Marie- 46 ans F Guinéenne | Deux calculs radio-opiques au Lithiase vésiculaire

Antoinette

niveau de 1'hypochondre droit

2 calculs.
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MALADE N° AGE SEXE ETHNIE DIAGNOSTIC AVANT INTERVENTION RSULATS OPERATOIRES
N°® 38
K.G. Delphine |23 ans F Yacouba Vésicule lithiasique A l'ouverture, la vésicule
Foie de taille normale homogéne pas biliaire est tendue, a parois
de dilatation des voiles biliaires épaissies, inflammatoires
piéce : on note l'existence
d'une bile épaisse contenant
14 calculs pigmentaires.
N°® 39 .
Z. Chantal 42 ans F Burkinabé | Vésicule distendue, contenant des Vésicule augmentée de volume,
lithiases mobiles. non tendue, & paroi fine et
Foie de taille normale, d'échostruc-| contenant un calcul siégeant au
ture homogéne, a contours réguliers niveau du col vésiculaire
sans dilatation des voies biliaires ouverture de la piece : bile
intrahépatique et extrahépatique non infectée, un calcul pigmen-
taire constitué de plusieurs
petits fragments.
N® 40
32 ans F Guéré Vésicule multilithiasique de taille

G. Théreése

normale a paroi légerement épaissie
Foie de taille normale homogéne
sans dilatation des voies biliaires
intra et extra-hépatiques,

Phlegmon vésiculaire avec paroi
épaissie, inflammatoire il
existe un calcul enclavé dans
le collet cystique.

Ouverture de la piece : 30
petits calculs de 1/2 cm de
diamétre de type cholesté-
roligue.
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MALADE N° AGE SEXE ETHNIE DIAGNOSTIC AVANT INTERVENTION RSULATS OPERATOIRES
N° 41 32 ans F Togolaise | Vésicule a paroi épaissie avec Vésicule biliaire inflamma-
A. Josée présence d'un calcul mobile dans le toire a paroi épaissie avec
bassinet. des calculs a facette d'aspect
Foie de taille normale, homogéne a jaunatre dont un enclavé dans
contoirs réguliers. le bassinet.
N° 42 |
B. Jeannette (36 ans F Bété Lithiase de type radio-opaque Nombreuses adhérences entre le
collet vésiculaire et le duo-
denum.
A l'ouverture : nombreux cal-
X culs pigmentaires de 2 mm a
3 mm de diametre.
N°® 43
G. Lahon 55 ans F Bété Vésicule multilithiasique avec Vésicule scléro-atrophique
h throphie de la téte du pancréas| _ocatinee et tres adherente a
yper 5 B son lit hepatique. '
La palpation du cholédogue gui
est tres dilaté de la taille
d'un pouce, montre la présence
de calculs.
N° 44 |
T.N. Marie 60 ans F Togolaise | Vésicule multilithiasique a paroi Vésicule inflammatoire a paroi

épaissie, présentant des codnes
d'ombres.

Foie de taille normale & contours
réguliers, d'échostructure homogéne.
Absence de dilatation des voies
biliaires.

épaisse tres adhérente au foie
et au duodénum, vésicule con-
tenant de la bile et 10 calculs
mous, trés bruns, de 4 a 5 mm
de diamétre.
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MALADE N° AGE SEXE ETHNIE DIAGNOSTIC AVANT INTERVENTION RSULATS OPERATOIRES
® 45
52 ans F Malinké Lithiase vésiculaire unique. Vési- Vésicule grosse, tendueinflam-
K. FATOU . . N . .
cule de petite taille a parol nor- matoire contenant un calcul.
male.
Foie homogéne. Les voies biliaires
ne sont pas dilateées.
g 32 23 ans F Abron Lithiase vésiculaire Vésicule scléro-atrophique
) ‘ erfouie sous des adhérences
scléro-lipomateuses. Cette
. vésicule contient un petit
calcul de 4ymm de diametre
enclavé dans le bassinet.
N° 47
Z. Ferdinand |46 ans M Sénoufo Lithiase vésiculaire avec impor- Vésicule contenant une multi-
tante dilatation des voies biliaires tude de petits calculs de 2 a
invra hépatiques 3 mm de diamétre. Paroi pale
un peu épaissie.
N° 48
K. Guillaume |43 ans M Appolo Lithiase vésiculaire Vésicule petite, scléro-
atrophigue avec un calcul oc-
clusif de 1 cm de diametre.
Cholédoquepeu dilaté.
N® 49
P. Marie 18 ans F Agni Lithiase vésiculaire. Absence de Vésicule tendue, & paroi

dilatation des voies biliaires. Foie
de taille normale, d'échostructure
homogéne.

friable, contenant de nombreux
culculs. Foie normal. Le
petit épiploon est oedematié.
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MALADE N° AGE SEXE ETHNIE DIAGNOSTIC AVANT INTERVENTION RSULATS OPERATOIRES

N° 50

M. Ezoua 50 ans F Appolo Lithiase vésiculaire. Absence de Grosse vésicule biliaire
dilatation des voies biliaires hypotonigue, flasque conte-
intra et extra-hépatiques. nant un petit calcul mobile
Foie de taille normale, d'écho- Le foie est de taille normale.
structure homogéne.

N°51

N. Assemien |28 ans M Agni Vésicule polylithiasique sans dila- | Vésicule inflammatoire a paroi

' tation des voies biliaires intra- épaisse hypotonique, renfer-
hépatique et extrahépatique. mant 3 calculs a facette
. Foie de taille normale a contours exploration de la voie bi-

réguliers d'échostructure homogeéne. liaire principale normale,

N°® 52 . ;. Ca e o , . . s .

A. Ya 34 ans F Agni Vesicule biliaire multilithiasiqgue Vesicule pbiliaire de taille

Jeannette sans d%latation des voies biliaires normale, adhérente au foie et
intrahépatique et extrahépatique. au gréle. Foie d'aspect normal.
Foie de taille normale d'echostruc- 3 calculs a l'intérieur de
tur = homogéne, a contours réguliers.| cette vésicule.

N°® 53

D. Saran 43 ans F Guinéenne | Vésicule multilithiasique a paroi Vésicule lithiasique a parois
fine sans dilatation des voies fines contenant des micro-
biliaires intra et extrahépatiques. | calculs.
Foie de taille normale, d'echostruc-
ture homogéne, reins sans particu-
larité.

N" 54 , . L .

D. N. 51 ans F Adioukrou | Vesicule multilithiasigue donnant Grosse vesicule non inflam-

Margueritte des cdnes d'ombre postérieurs,Foie matoire avec presence de

de taille normale, d'échostructure
homogéne sans dilatation des voies
biliaires intra et extrahépatiques.

calculs,.
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MALADE N° AGE SEXE ETHNIE DIAGNOSTIC AVANT INTERVENTION RSULATS OPERATOIRES

N® 55

K. Jean 26 ans M Burkinabé Lithiase vésiculaire. Foie de Vésicule biliaire inflammatcire

Louis taille normale. Les voies biliaires (a paroi épaissie) faite de
intrahépatiques et extrahépatigues microcalculs noirs avec 2
sont normales. calculs de 4 mm de diametre

enclavés dans le cystique.

N° 56 e . ;. . . P .

0. Péne 54 ans F Diimini Empierrement vésiculalre sans dila- Plaston Ye81cu}a1re avec un
tation des voies biliaires intra segment épiploique plagque sur
et extrahépatique. une vésicule biliaire scle-

reuse a paroi épaisse bourrée’
de calculs plaqués contre la

) face inférieure du foie de
taille normale a surface régu-
liere et de coloration normale.

N° 57 . o . . ‘ ,

G. Aissa 49 ans F Malienne Lithiase biliaire. Foie de taille Vésicule biliaire tres allongee
normale d'échostructure homogéne aux parois normales voie
avec dilatations des voies biliaireq biliaire principale dilatée.
intrahépatiquesdiscrete mais sur- Exploration manuelle du bas-
tout une dilatation de la voie cholédogue ceci permet de
principale mesurant 17 mm de diame- remonter le calcul que l'on
tre avec présence d'un calcul de retire par vole transcystique.
15 mm. Vésicule distendue sans
image lithiasique visible.

N° 58

K. Marie 22 ans F Sénoufo Vésicule multilithiasique. 7 cal- vVésicule a paroi épaisse conte-

Angeline culs transparents a facette. nant les calculs vus a la

radiographie.
7 calculs a facette typique de
cholestérol.
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MALADE N° AGE SEXE ETHNIE DIAGNOSTIC AVANT INTERVENTION RSULATS OPERATOIRES
N 59
A. Apie 54 ans F Attié Vésicule multilithiasique sans dila-| Vésicule biliaire sans signe
tation des voies biliaires. de cholécystite, a paroli mince
et hémorragique. Cette vési-
cule contient 11 calculs
noiratres.
N° 60
C.T. ' 38 ans F Gouro Lithiase vésiculaire. Foie de tailleg Vésicule légerement congestive.
Clémentine normale et d'échostructure homogéne | On perg¢oit de nombreux petits
voies biliaires et pancréas sans calculs irréguliers, treées noirs
. particulariteé. de 3 mm de diamétre.
N° 61 . . . , . , . N
S. Adrissa 54 ans F Burkinabe Lithiase vesiculaire La vésicule a contenu purulent,
du volume d'une mandarine et
scléreuse et tendue.
N° 62
B. Juliette {34 ans F Bété Vésicule multilithiasique. Quelques | La vésicule est tendue, augmen-
lithiases de 0,5 cm de diamétre. tée de volume a paroi modére-
ment inflammatoire il s'agit
d'une lithiase pigmentaire
faite de 7 calculs spiculés.
N° 63 , . . P . < <
32 ans F Dioula Lithiase vésiculaire Vesicule grosse, coudee par

S. Fofana

une bride. Il existe un gan-
glion au niveau du cystique

pancréas dur, bosselé. Foie

normal.

Piece : présence de nombreux
calculins dans la vésicule.
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MALADE N° AGE DIAGNOSTIC AVANT INTERVENTION RSULATS OPERATOIRES

N° 64 ,

C. Lucienne |47 ans Cap.Vert| Veésicule multilithiasique Vésicule mobile, remplie de
calculs. Pas de péri-
viscerite.

Piece : un calcul jaune d'or,
uniforme dur, et une guinzaine
de petits calculs.
N° 65
T? Djanwa 70 ans Sénoufo Lithiase du cholédogue avec dila- Cholédoque trés dilaté taille
tation modérée des voies biliaires 1 cm {10 mm) palpation du cal-
intrahépatique et un cholédoque cul qui est mobil dans le
trés dilaté mesurant 2,1 cm de cholédogue. La bile n'est pas
diamétre. Foie de taille normale. infectée.
Vésicule contenant de la bile
épaisse.

N°® 66

K. Marie 53 ans éré

Lithiase vésiculaire avec vésicule
scléro-atrophique

Foie légeérement augmenté de
volume mais lisse et régulier.
On découvre une vésicule cléro-
atrophique inflammatoire a
paroi oedematide tres adhé-
rente au ler duodénum. A
l1'ouverture de la vésicule,

il existe une boue biliaire
asséchée.




TRADUCTION INFORMATIQUE DE QUELQUES DOSSIERS CONCERNANT

LES QUINZE PREMIERS MALADES.



36 A! Inférieur 2 20 ans :

. AGE réel !
de 20 & 40 ans 2
de 40 & 60 ans 3
Supérieur a 60 ans : 4
: §E2§; Masculin 1
Féminin 2
. ETHNIE
AKAN 1
Krou 2
Mandé 3
Etrangers : 4
. CLINIQUE
' Douleur oui : 1, non :
. ECHOGRAPHIE
Négatif : 0
Positif : 1
Non fait: 2
. ABDOMEN SANS PREPARATION
Négatif : 0
Positif : 1
Non fait: 2
. CHOLANGIOGRAPHIE
Négatif : 0
Positif : 1
Non fait: 2
. CHOLECYSTOGRAPHIE
Négatif : O
Positif : 1
Non fait: 2
. CHIRURGIE
Négatif : 0
Positif : 1
Non fait: 2

A ]

o
SO S

- 00 -

"I DOSSIER N° / 1
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. AGE réel 44 | Inférieur a 20 ans : 1 3 }
de 20 & 40 ans 2
de 40 3 60 ans 03
Supérieur & 60 ans : 4
2
SEXE Masculin : 1 } 2
Féminin 2
., ETHNIE ’
AKAN 1 1
Krou 2
Mandé : 3
Etrangers : 4
. CLINIQUE 1
' Douleur oui : 1, non : O ' ’
. ECHOGRAPHLE , 2 j I
Négatif : 0
Positif 1
Non fait: 2
. ABDOMEN SANS PREPARATION J i
Négatif : 0 0
Positif : 1
Non fait: 2
. CHOLANGIOGRAPHIE A ’ }
Négatif : 0 2
Positif : 1
Non fait: 2
!
. CHOLECYSTOGRAPHIE }
Négatif : 0 1
Positif : 1
Non fait: 2
. CHIRURGIE g
Négatif : 0 B
Positif : 1
Non fait: 2




23 } Inférieur a 20 ans :

. AGE réel 1
de 20 a 40 ans 2
de 40 & 60 ans 3
Supérieur & 60 ans : 4
SEXE Masculin 1
~ Féminin 2
. ETHNIE
AKAN o
Krou ;2
Mandé ;3
Etrangers : 4
. CLINIQUE
" Douleur oui : 1, non :
. ECHOGRAPHIE
Mégat1f 0
Positif 1
Non fait: 2
ABDOMEN SANS PREPARATION
Négatif : QO
Positif : 1
Non fait: 2
. CHOLANGIOGRAPHIE
Négatif : O
Positif 1
Non fait: 2
. CHOLECYSTOGRAPHIE
Négatif 0
Positif : 1
Non fait: 2
. CHIRURGIE
Négatif : 0
Positif : 1
Non fait: 2

0

" DOSSIER N° / 3




22 ; Inférieur 3 20 ans :

. AGE réel
de 20 4 40 ans
de 40 3 60 ans
Supérieur & 60 ans :
' §§2ﬁ§ Masculin i
Féminin s
. ETHNIE
AKAN oo
Krou 2
Mandé 03
tEtrangers : 4
. CLINIQUE
' Douleur ouil : 1
. ECHOGRAPHIE
Négatif 0
Positif !
Non fait: 2
. ABDOMEN SANS PREPARATION
Négatif : O
Positif : 1
Non fait: 2
, CHOLANGIOGRAPHIE
Négatif : 0
Positif : 1
Non fait: 2
. CHOLECYSTOGRAPHIE
Négatif : O
Positif : 1
Non falt: 2
. CHIRURGIE
Négatif : O
Positif : 1
Non fait: 2

1
2
3
4

, non ¢

o= 7 s -

| DOSSIER N° / 4
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27
. AGE réel J g Inférieur a 20 ans : 1
de 20 3 40 ans 2
de 40 3 60 ans 03
Supérieur & 60 ans : 4
§E2ﬁ; Masculin : 1
Féminin D2
. ETHNIE
AKAN 1
Krou 2
Mandé ;3
Etrangers : 4
. CLINIQUE
Douleur oui : 1, non :
. ECHNGRAPHIE
légatif 0
Positif 4
Non fait: 2
. ABDOMEN SANS PREPARATION
Négatif : O
Positif : 1
Non fait: 2
. CHOLANGIOGRAPHIE
Négatif : 0
Positif : 1
Non fait: 2
CHOLECYSTOGRAPHIE
Négatif : 0
Positif = 1
Non fait: 2
. CHIRURGIE
Négatif 0
Positif : 1

Non fait; 2

- Y g -

" DOSSIER N° / 5




{
5 |

. AGE réel | |

Inférieur a 20 ans :

de 20 & 40 ans
de 40 & 60 ans

. SEXE

Masculin
Féminin
ETHNIE

AKAN
Krou
Mandé

Etrangers :

. CQLINIQUE

1
2

D N -

e

Douleur oul :

. ECHOGRAPHIE

Négatif
Positif

Non fait:

ABDOMEN SANS PREPARATION

Négatif
Positif

Non fait:

CHOLANGIOGRAPHIE

Négatif
Positif

Non fait:

CHOLECYSTOGRAPHIE

Négatif
Positif

Non fait:

. CHIRURGIE

Négatif
Positif

Non fait;

nY -~ O

—_—o

NI -

—_—

1
2
3
Supérieur & 60 ans : 4

I A

"I DOSSIER N° / ¢
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. AGE réel J 70 t Inférieur & 20 ans : 1 4 I
de 20 4 40 ans 2
de 40 & 60 ans 03
Supérieur & 60 ans : 4 |
. SEXE Masculin @ 1 2 } 1
Féminin 2
. ETHNIE .
AKAN 1 : ] |
Krou 2
Mandé 3 ‘
Etrangers : 4 1
. CLINJQUE
\ Douleur oui : 1, non : O }
. ECHOGRAPHIE L
Négatif : O !
Positif : 1
Non fait: 2
|
. ABDOMEN SANS PREPARATION o 1 |
Négatif : 0
Positif : 1
Non fait: 2
. CHOLANGIOGRAPHIE .
Négatif : 0 20 !
Positif : 1 ‘
Non fait: 2
. CHOLECYSTOGRAPHIE 5 ]
Négatif : 0
Positif : 1
Non fait: 2
. CHIRUKGIE ) ]
Négatif : 0 -
Positif : 1
Non fait: 2 ]




. AGE reéel

!

. SEXE

. ETHVIE

it e

. CLINIQUE

. ECHOGRAPHIE

47 } Inférieur & 20 ans :

1
de 20 & 40 ans 2
de 40 4 60 ans ;3
Supérieur & 60 ans : 4

Masculin : 1
Féminin : 2
AKAN 1
Krou 2
Mandé : 3
Etrangers @ 4

Douleur oul : 1, non :

Mégatif
Positif
Non failt: 2

— D

. ABDOMEN SANS PREPARATION

. CHOLANGIOGRAPHIE

. CHOLECYSTOGRAPHIE

. CHIRURGIE

Négatif : O
Positif : 1
Non fait: 2

Négatif : 0
Positif 1
Non fait: 2

Négatif : O
Positif
Non fait: 2

Y

Négatif : 0O
Positif : 1
Non fait: 2

L

- P

‘| DOSSIER N° / 8
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. AGE réel ; 32

|

|

. SEXE

. ETHNIE

- CLINIQUE

. ECHOGRAPHIE

; Inférieur & 20 ans :

de 20 d& 40 ans
de 40 4 60 ans

Supérieur 2 60 ans :

Masculin
Féminin

AKAN
Krou
Mancé

Etrangers :

1
i

2

Douleur oui :

Mégatif
Positif

Non fait:

. ABDOMEN SANS PREPARATION

. CHOLANGIOGRAPHIE

. CHOLECYSTOGRAPHIE

. CHIRURGIE

Négatif
Positif

Non fait;

Négatif
Positif

Non fait:

Négatif
Positif

Non fait:

Négatif
Positif

Non fait :

;0

-n T

—

PR
nNy - O

1, non :

N

i

DOSSIER N° / 9
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. AGE réel 34 | Inférieur & 20 ans : 1 ; 2 i
de 20 & 40 ans 2
de 40 2 60 ans 03
Supérieur & 60 ans : 4 | |
| s
- SEXE Masculin : 1 j z J
Féminin o2
. ETHNIE | | |
AK&N i ; 2 }
Krou Z
Mandé o3
Etrangers : 4 .
. CLINIQUE
' Douleur cui : 1, non : O
. ECHOGRAPHIE 1 %
Négatif : 0 o *
Positif : 1 !
Non fait: 2
. ABDOMEN SANS PREPARATION | }
Négatif : 0 0
Positif 1
Non fait: 2
. CHOLANGIOGRAPHIE |
Négatif : O z |
Positif : 1
Non fait: 2
. CHOLECYSTOGRAPHIE , }
Négatif : ©
Positif : 1
Non fait: 2
. CHIRURGIE |
Négatif : O -_E;wlmﬁw,,
Positif : 1
Non fait: 2
|




. CLINIQLE

. AGE rée] 54 Inférieur & 20 ans :
de 20 3 40 ans
de 40 a 60 ans
Supérieur a 60 ans :
' §§2ﬁ; Masculin 1
Féminin 2
. ETHNIE
AKAN .
Krou 2
Mandé 3
Etrangers : 4

Douleur ouil :

. ECHOGRAPHIE

Négatif
Positif

Non fait:

. ABDOMEN SANS PREPARATION
Négatif
Positif

Non fait;

. CHOLANGIOGRAPHIE

Négatif

PesitifA;
Non fait:

. CHOLECYSTOGRAPHIE

Négatif
Positif

Non fait;

. CHIRURGIE

Négatif
Positif

Non fait:

1
2
: 3
4

, nhon

- A

| DOSSIER N° /11
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. AGE réel

22

. CLINIQUE

. ECHOGRAPHIE

Inférieur & 20 ans :

de 20 3 40 ans

de 40 4 60 ans
Supérieur a 60 ans :

Masculin
Féminin

AKAN
Krou
Mandé

Etrangers :

i
2

Douleur ouil :

Négatif
Positif

Non fait:

. ABDOMEN SANS PREPARATION

. CHOLANGIOGRAPHIE

. CHOLECYSTOGRAPHIE

. CHIRURGIE

Négatif
Positif

Non fait :

Négatif

Positif :
Non fait:

Négatif
Positif

Non fait;

Négatif
Positif

Non fait;

Ny - O

—tn

1, non :

P T O B AN Y

- 93 -
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. AGE réel

54 |

. CLINIQUE

. ECHOGRAPHIE

Inférieur & 20 ans :

de 20 & 40 ans
de 40 3 60 ans
Supérieur a 60

Masculin
Féminin

AKAN
Krou
Mandé

Etrangers :

1

1
P2
: 3
ans : 4

2 .

Douleur oui :

Négatif
Positif

Non fait:

. ABDOMEN SANS PREPARATION

. CHOLANGIOGRAPHIE

. CHOLECYSTOGRAPHIE

. CHIRURGIE

Négatif
Positif

Non fait:

Négatif

Positif :
Non fait:

Négatif
Positif

Non fait -

Négatif
Positif

Non fait;

1, non :

(98]

b

-
- 100 -
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. AGE réel 49

. SEXE

. ETHNIE

. CLINIQUE

. ECHOGRAPHIE

Inférieur & 20 ans :
de 20 a 40 ans

de 40 4 60 ans

Masculin
Féminin

AKAN
Krou
Mandé
Etrangers :

1
2

Douleur oui :

Négatif
Positif
Non fait:

. ABDOMEN SANS PREPARATION

. CHOLANGIQGRAPHIE

. CHOLECYSTOGRAPHIE

CHIRURGIE

Négatif
Positif
Non fait:

Négatif :
Positif :
Non fait:

Négatif
Positif :
Non fait:

Négatif
Positif
Non fait :

N s O N - O

)

—

1, non :

1
2
. 3
Supérieur & 60 ans : 4

- 101 -
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51 Inférieur a 20 ans :

i
de 20 a 40 ans Z
de 40 & 60 ans 03

Supérieur a4 60 ans : 4

. SEXE o 2

Masculin

. AGE reéel

Féminin D2

AKAN 1
Krou 2
Mandé : 3
Etrangers : 4

. CLINIQUE

Douleur oui : 1, non : O , [

. ECHOGRAPHIE ﬁ |
Négatif
Positif
Non fait:

. ABDOMEN SANS PREPARATION

Négatif
Positif
Non fait: 2

. CHOLANGIOGRAPHIE { |
i

Négatif : 0
Positif
Non fait: 2

MY - 5D

—_ D

—

. CHOLECYSTOGRAPHIE

Négatif : 0
Positif
Non fait: 2

—

. CHIRURGIE

Négatif
Positif
Non fait: ' [

N e (O
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1 - EPIDEMIOLOGIE

a) - La fréguence

Dans notre étude, nous avons pour 1a péériods de

Ainsi, sont opérés en ﬁoyenne 24 lithiases par
an dans les CHU d'Abidjan. Et pour notre 2tude, nous
n'avons retenu gue 66. Ce gul prouve gue la lithiase bi-
liaire ne doit plus étre considérée comme une affection
rare. Ceci a été également démcntré par Jde nconkbreuses

études, notamment

PARNIS (100) en 5 ans a colligé 25 cas 3 IBADAN
et NCSNY ({(98), 17 cas a MADAGASCAR. En 16 annde, J.F.
N'GALA (95) KENDA 2 KINSHASA recueille 32 cas.

En ce gui concerne ABIDJAN

LEBRAS et collaborateurs (19) ont rassomblé 11
observations au ccurs de 1l'année 1968, BOHOUSSOU (16)
dans sa thése scutenue en 1969 rapporte 18 cas diagnostigués
en 3 ans, GBEHI BEUGRE {49) rapporte dans sa these 30 cas
colligés sur une période de 5 années (1970-1980), PEGHINI
et coll. (101) sur une période de 6 ans (1977-1982) ont
trouvé 49 cas. En 1986, K. KADER, B.C. ABBY, A.T. DJEDJE
et coll. (61 - 6Z)) trouvent 40 cas de lithiase biliaire
et 36 cas de choldcystite & propos de 784 cas de douleurs
de l'hypcchondre droit. Ce qui représente 17 % des cas
pathologigues. Puis KADER et coll. trouvent une Iréguence

réelle oscillant entre 5 et 6 %.



Sur une grande série échographiée en 1986
N'GBESSC Roger (896} trouve 98 lithiasiques, ce quil permet
de fixer une fréguence africaine aveisinant les 5 %.
MANLAN K.L. =t ccll. (82 ) en 1986 é&tudient 30 cas de

lithiases bilaires.

Donc la fausse rareté de la lithiase biliaire
peut s’expligquer par l'insuffisance des moyens Jd'investi-
gations et d'études sur de grandes séries et un facteur
non négligéable gui est le peu de rencontres médicales

interafricaines.

b) - L'age

Notre série étudiéde donne des ages variants de
18 & 79 ans avec une moyenne de 41,758. Cette jeunesse
relative des sujets africains est démontrée dans diffé-
rentes seérlies africaines et contrairement aux séries

européennes ou 1'age moyen varie de 50 a 60 ans.

Et nous pensons, comme l'ont évogué les auteurs
comme N'GBESSO ROGER {96 ), GBEHI BEUGRE (49) KEITA KADER
( 61), MANLAN K.L. et coll. (82) gu'au Sud du SAHARA,
cette jeunesse relative des lithiasiques peut s'expliquer
probablement par certains facteurs génétigues inhérents a
la race noire et surtout a l'environnement socio-économigue
notamment

Les hémoglobinoses {(KEITA KADER et coll.62.]

Les facteurs nutritionnels (N'GBESSO ROGER D. 896.)

L'environnement infectieux et parasitalre.
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Néanmoins, il faut admettre gue 1'Aage a une
incidence réelle dans la survenue de la lithiase biliaire
car sa distribution est hautement significative,

(voir tableau n° ) et fig. n° 11)
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TABLEAU N° 1

REPARTITION SELON L'AGE

AGE EN ANNEE EFFECTIF - POURCENTACE
< 19 1 1,52

[ 20 39( 28 42,42

[ 40 59[ 30 45,45
> 60 7 10,61
TOTAL 66 100
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REPARTITION SELON L'AGE




c) - Le sexe
La répartition se fait de la maniire . ivante
52 femmes soit 78,78 % et 14 hommes soit 21,2 %, ce qui
donne un sex ratio d'environ 1/4 (yoir tableau Y77 et fig.

La prédominance du sexe féminin eost sSgalement
mentionnée par plusieurs auteurs : BOHOUSSOU ('7), LEBRAS
(19), PEGHINI (101), BEUGRE (49), N'GALA K DA (95),
guoigue MANLAN K.L. et coll. (82) font ressorti:r l'égalité

des deux sexes.

L'étude de N'GBESSO ROGER (96) <{f~it plutdt
ressortir une égalité relative de lithiasigue:: dans les
populations correspondantes soit ceile de se:r - féminin,
soit celle de sexe masculin. Ainsi dans sa séri. sur 2155
sujets examinés, 1l trouve 67 femmes lithiasiques ce qui
correspond a 3,109% de la population globale ~“tudiée et
31 hommes lithiasiques scit 1,438% de la o»opulation
étudiée. Mais par comparaison a la population Jd- référence
de chacun des deux sexes : 31 1lithiasigques pour 604
hommes soit 5,132% d'hommes lithiasigues, 67 lithiasigues

pour 1551 femmes soit 4,310 % des femmes font un~ lithiase.

On peut donc dire gue les hommes feraient

autant, sinon plus de lithiases que les femmes.



TABLEAU N° 2

REPARTITION SELON LE SEXE
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SEXE EFFECTIF POURCENTAGE
MASCULIN 14 21,21
FEMININ 52 78,79
TOTAL 66 100
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FIG.12: REPARTITION SELON LE SEXE
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d) - L'ethnie

Le groupe AKAN avec 25 cas soit 37,88 % viert
en premiére position, suivent : les groupes KROU avec 17
cas solit 25,76 %, les MANDES 12 cas soit 18,18 %, les

etrangers 12 cas soit 18,18 %.(voir tableau n°®3 et fig. 13)

Cette répartition est également retrouvée par
N'GBESSO ROGER (96) et montre gue les populations les
plus touchées sont celles en zone forestiére non monta-
gneuse. Ce gul est un argument supplémentaire du rdle
joué par les facteurs d'environnement et surtout nutrition-
nel. Une enquéte a la fois épidémiclogique et alimentaire
devra permettre de fixer l'importance de ces facteurs

dans la survenue des lithiases biliaires du nolr africain.



TABLEAU N°3

REPARTITION SELON L'ETHNIE

- 113

GROUPE ETHNIQUE EFFECTIF POURCENTAGE
AKAN 25 37,88
KROU 17 25,76
MANDE 12 18,18
ETRANGERS 12 18,18
TOTAL 66 100
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2 - SUR LE PLAN IMAGERIE MEIDCALE

TABLEAU RECAPITULATIPF LCES DIFFERENTS DOSSIERS

Sur un tableau, résumons et comparons les

dossiers de malade avec rpour

p : Examen positif (présence de lithiase)
N :  Examen négatif (pas de lithiase)

NP : Examerr non fait
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eI RADTOGRAPHIE SRAPILE ‘gﬁﬁkﬁ‘fgm" ECHOGRAPHIE | RCOULTATS
L N NF p P 5
> N - o - )
o3 N . - , ]
@ 4 N NEF - ; .
05 N NF . ! .
°g NF NE o , ]
°7 N NE . o - .
°g N NE o e .
o g N NF q ue .
“10 N NF NF 5 -
°11 N N N - o
*12 N p NE o o
°13 N NF NF 5 5
“14 NF NF NF b .
°15 P NF NF > -
16 P NF NF . .
17 N NF NE o o
* 18 N NF NF 5 .




ADE N° | RADIOGRAPHIE | godotd!®™ | GoRebelsTOm | eonoorapnre | BESULIATS
N°L19 N NF NF P p
N°20 N NF NF P P
N°21 N NF N NF P
N"22 N N NF NF P
N°23 N N NF N P
N°®24 N NF NF P P
N°25 N NF NF P P
N°26 N N N N P
N°27 P NF P P P
N°28 N NF NF P p
N®29 N NF NF P P
N°30 N N NE P P
N°31 P P NF P P
N°32 N NF p NF P
N33 N NF NF P P
N°34 N NE NE P P
N°35 p NF p P P
N°36 N NF NE P P
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wE RADIOBRAPHIE GRAPHIE E*;ﬁ;ﬁ?gsm‘ ECHOGRAPHIE SEE%%EZ’ES
N° 37 p NF - e :
N° 38 P N - - ]
N°39 N NF NF - .
N°40 N NF NE o .
N°41 N NE NF o -
N°42 N NF NF o .
N°43 N NF NE b -
N° 44 N NF - . ]
N°45 N NF NF o -
N°46 N NF NE o .
N°47 N NF N o .
N°48 N p NF . ;
N°49 N 5 e ] p _
N°50 N NF NE o .
N°S1 p NF NF - ;
e N N N P P
N°5 3 N NF NE . o
N°5 4 N NF - . .
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ADE N° RADIOGRAPHIE ggg;g;‘gm— ggg;stl:gsro- CCHOGRAPHLE SEEHH g}gEs
N°55 p NF 5 o ;
N°56 N NF NF 5 ;
N°5T N NF \E , )
N°58 N NE p > o
;159 N NF NF > ;
N°6D N NE NF o ;
N°61 : NF NF - . ]
N°62 NF NF p NF o
N°E 3 N NF b \E ;
N°6a N NF NF o ;
N°65 N N NF . o
N°66 P p NF . o




- 120 -

Ainsi pour les 66 dossiers, nous avons réalisé
pcur le <cliché d'abdomen sans préparation {(A.S.P.) 62
examens dont 10 cas positifs soit 16,529 %. 52 cas négatifs
soit 83,870 % et 4 ncn faits. L'A.S.P. représente 42,758 %
des examens réalisés dane leg explorations pour le diagrce-

tic de lithiase biliaire {145 examens auv totall.

4

A 1l'échographie 5z examens dont 48 cas positifs
scit 92,307 %, 4 cas négatifs soit 7,692 % et 14 non faits.

L'échographie représente 35,862 % des examens pratiqués.

A la cholécystographie c¢rale 17 examens dont 10 cas
pcesitifs soit 58,823 %, 7 cas négatifs scit 41,176 % et 49
non faits. La cholécystographie représente 11,724 % des

examens pratiqués.

A la cholangiographie intraveineuse 14 examens dont 5
cas pcsitifs soit 35,714 %, 9 cas négetifs soit 64,285 % et
52 non faits. La cholangiographie intraveineuse représente

9,655 % des eramers pratiqués.

Alnsi, les examers les plus pratigqués sont par

ordre

- Le cliché de 1'abdomen sars préparation (A.S.P.)
avec 42,758 %
- Vient en seconde posgitiorn 1'échographie avec 35,862%

- La cholécystographie orale se classe en troisiéme

position avec 11,724 %.

- La cholangiographie intraveineuse vient ern dernieére

position avec 9,655 %.
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Au vu de ces résultats, le cliché de 1'abdomen
sans préparation semble étre l'exzmen le plus exécuté dans
recherche des lithiases biliaires. Ceci pcurrait s'expliguer
non pas par la fiabilité dans le diagnostic, mais d'une
part : parce gque c'était le seul examen pratigué dans le
diagnostic de cette affection jusqgu'a une épogue récente et
1'habitude aidant, cet examen est:rentré dans le bilan sys-

tématique des lithiases biliaires.

Corollaire de la premiére raison, 1'échographie
est une nouvelle technologie dent la vulgarisation n'a pas
encore pénétrée les habitudes de prescription chez beaucoug

de médecins en Afrique Ncoire.

Néanmoins la seconde place gu'elle tient, loin
devant les examens classigues que sont la chclécystographie
orale et la cholangiographie intraveineuse ccnstitue,
malgré son introduction récente chez nous, un argument
positif en faveur d'une efficacité certaine dans les explo-

rations abdominales er. générale et hépato-vésiculaires en

particulier.

Nous signalons au passage dgue l'échographie a été
introduite c¢hez nous er Cbdte d 'Ivoire dans les annéecs

1982-1983 et n'était utilisée essentiellement dans les

la

permiers moments gue dans les services de gynéco-obstétrigues.

Mais n'oublions pas gque notre étude est rétros-
pective et ccrcernait des dossiers de malades hcspitalisés
dans les deux CHU dens une période de 1982 a 1988, ce qui
également pourrait expliquer la supériorité relative des
demandes de clichés d'abdcmer. sans préparation. Mais actuel-

lement une petite enquéte effectuée en dehors de nos cas,
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nous permet d'affirmer la prédominance des demandes d'examens
échographiques dans les explorations hépato-biliaires ou de
1'hypochondre droit qui peu a peu gagne du terrain par rap-
port aux examens conventionnels gui sont de moins en moins

derandés.

Représentons sur des takleaux, ces résultats
obtenus et faisons 1°'étude «comparative desg différents
examens pratigqués et leurs pourcentages relatifs de réussite

dans le diagonstic de la lithiase biliaire.



- 123 -

TABLEAU COMPARATIF ECHOGRAPHIE - ASP

POSITIF NEGATIF
RESULTATS
TOTAL
ECHOGRAPHIE 48 92,307 4 7,692 52
A.S.P. 10 16,129 52 83,870 62

TABLEAU N°4




TABLEAU COMPARATIF ECHOGRAPHIE - CHOLECYSTOGRAPHIE

RESULTATS POSITIF NEGATIF
' TOTAL
EXAMENS EFFECTIF % | EFFECTIF %
ECHOGRAPHIE © 48 92 307 | 4 7,692 52
i
CHOLECYSTOGRAPHIE 10 58,823 7 41,176 17

TABLEAU N°5
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TABLEAU COMPARATTIF ECHOGRAPHIE- - CHOLANGIOGRAPHIE

RESULTATS POSITIF A NEGATIF
TOTAL
EFFECTIF % ' | EFFECTIF %
EXAMENS
ECHOGRAPHIE 48 92,257 4 7,692 52
CHOLANGIOGRAPHIE 5 35,714 9 64,285 14

TABLEAU N°6




TABLEAU COMPARATIF ECHOGRAPHIE - RADIOGRAPHIE

126

RESULTATS POSITIF NEGATIF
EXAMENS EFFECTIF % | EFFECTTF %
ECHOGRAPHIE 48 92,307 4 7,692 52
RADIOGRAPHIE
. A.S.P.
. CHOLECYS- 20 30,30 46 69,69 66
tographie
. CHOLANGIO-
graphie

TABLEAU N°7
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3 - DISCUSSIONS

Au regard de cette étude comparative, l'échrograrhie
a une efficacité de 92,307 %. L'abdomen sans préparation
gui a lui un pourcentage de 16,129 % et tous les examens
radiographique ccnventionnels réunis (ASP chclécystographie
crale, cholangiocgragtie intraveinesue) ne regrésentent

seulement que 30,30 % d'eff.cacité.

Ce pourcentage d'efficacité de 1'échographie lar-
gement auvu-dessus de toutes les autres explorations est la

preuve de sa sensibilité devant ce genre d'affection.
Cette assertion est reconnue par d'avtres acvteurs:

- GBEHI BEUGRE (42) avec 57 % de lithiase= radio-opaques

a 1'ASP, 36 % a la cholécystograzhie crale et 1o % a la

cholangiographie intraveineuse.

- P. NOSNY (98) et ccll. trouvent 52,94 % de lithilases

radio-cpagques a 1'ASP.

- DALY, J.P. ARNAULD et ccll. (33) trouvent 70 % a la

cholécystographie orale.

Aussi, ncus savons que la sensibilité des examens
se trouve amoindrie par la non imprécgnation des voies

biliaires par le produit de contraste et le seuil de détection

des petits calculs.

- K. KADER, B.C. ABBY, A.T. DJEDJE J'ure geart, et
BRETAGNOLE et coll. d'auvtre pert, ont mcntré que 29 a 50 %

des microlithiases ccrnfirmées chirurgicalement ne sont pas

détectés par ces deux examens.

Les limites de la chclécystographie orale et de
la chkclangiographie intraveineuse scnt bien ccnnues pulsque

le diagnostic de lithiase biliaire ne peut étre porté gque
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dans 36 % des ces et biengue DALY et coll. trouvent ur taux

de 70 % a la cholécystographtie crale.

En ce guil concerne 1'échcgraphie, K. KADER, B.C.
ABBY, A.T. DJEDJE et coll. (66) trouvent un taux de sensi-
bilité de 98 %. '

- DALY, J.p. ARNAUD et coll. (32-33) trouvent un taux
de 96 % et démontrent par la méme occasion que les échecs
de 1l'échographie ont été démcntrés pour les microlithiasecs

de moins de 3 mm de diametre.

- LECONETITI (88 ) lui trouve un taux de fiabkilite de
60 % , alors que les auteurs comme WILLIAM BUSE (A.) et coll
(128) ont rapporté un taux de dépistage oscillant entre

91 et 99 %.

La sensibilité et la spécificté de 1'échographie
dans le diagnostic de la lithiase biliaire ne sont pas les
seuls avantages per rapport aux explorations de type con-
ventionnel : la visibilité pratiquement constante de la
vésicule biliaire, le meilleuvr seuil de détecticon descalculs,
1'absence totale d'inconvénient er pérticulier de préparation
avant son exécution, l'empoi chez la femme enceinte, son
colt de revient inférieur, l'absence c'effet secondaire, en
particulier les risques a l'utilisation des produits iodés
font de l'échcgraphie l'examen par excellernce dens 1'explo-

ration des voies biliaires.

Ces avantages sont égezlemert reconnus par beaucoup

d'avteurs

- K. KADER, B.C. ABBY, A.T. DJEDJE et coll. (66}
- N'GBESSO ROGER (96)
-~ Y. MENU (85)
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MANLAN K.L., CAMARA et coll. (82)

A.T. DJEDJE, BOUZAHER SEKA R., OUATTARA D.N. (64)

K. KADER, N'GBESSO ROGER, LOHOUES M.J.D., ABBY B.C. (63)
TIEN CHENG H. et coll. (116)

WILLIAM BUSH H. et coll. {128)
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4 -~ PROPCSITION D'UNE CONDUITE A TENIR EN PRESENCE
DES DOULEURS DE L'HYPOCHONDRE DROIT
Malgré tous ces avantages, 11 faut savoir
reconnaitre a 1'échographie certaines limites : d'abord

l'efficacité est lide & l'expérience de 1'opérateur et
ainsi la plupart de faux pcsitifs ou de faux négatif s'ob-
servent essentiellement chez les praticiens inexpérimentés,

[G. MONCANY, ©. LEONETTI, J.P. RAYNAUD, A. PIRIOU, J.
J. SALIOU (88)]. ‘

A cet inconvénient, il faut ajouter la diffi-
culté c'objectiver la pilupart des lésiorns associées et le

nombre exact de calculs intravésiculaires.



TABLEAU COMPARATIF ENTRE L'ECHOGRAPHIE ET LA

CHIRURGIE DANS LE BILAN DES LESIONS ASSOCIEES.

RESULTATS

LITHIASE PLUS

LITHIASE ISOLEE
LESIONS ASSOCIEES
TOTAL
EXAMENS
EFFECTIF % EFFECTIF %
ECHCCRAPHIE 26 i 58,333 20 41,666 48
CHIRURGIE 16 24,242 50 75,757 66

TABLEAU
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A l'issu de <ces travaux et en accoerd avec
plusieurs auteurs, nous pouvons proposer, devant la supé-
riorité de la sensibilité et de la fiabilité de 1'échogra-

phie, l'algorythme suivant :
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4
ECHOGRAPHIE VESICULAIRE PATHOLOGIQUE
| .
LA DECISION THERAPEUTIQUE
DEPEND DE LA.CLINIQUE, DE
LA BIOLOGIE ET DE L'ASPECT
ECHOGRAPHIQUE '
\ .
Yy
4 ' H (
INTERVENTION INTERVENTION ABSTENTION
IMMEDIATE DIFFEREE CHIRURGICALE
i T
[ OPACIFICATION APRES PREPARATION T SURVEILLANCE
DES VOIES CHOLANGIOGRAPHIE ECHOGRAPHIQUE
BILIAIRES EST IV. CHOLECYSTO- CHOLECYSTO-
OBTENUE PAR LA GRAPHIE ORALE GRAPHIE ORALE
CHOLANGIOGRAPHIE INDISPENSABLE

TABLEAU N° §

SI UN TRAITE-
MENT MEDICAL
DE DISSOLUTION
EST ENVISAGE

TABLEAU RESUMANT LES DIFFERNTES SITUATIONS

EN PATHOLOGIE BILIAIRE
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La lithiase biliaire, affection dont la fréquence
était méconnue, semble poser un véritable probléme €pidémio-

logigue.

Ainsi, au cours d'une étude rétrospective que nous
avons effectuéde de 1982 & 1988, nows avons retenu 66 dossiers

sur 145 malades opérés de lithiases biliaires.

1. - SUR LE PLAN EPIDEMIOLOGIQUE

- la fréguence, en moyenne 24 malades sont opérés par

an.

~

- Les sujets étudiés ont des ages variant de 18 a 79

ans avec une moyenne de 41 ans.

- La répartition selon le sexe se fait de la maniere
suivante : 52 femmes solt 78,78 % et 14 hommes soit

21,21 % ce gui donne un sexe ratio d'environ 1/4.

- La prédominance du sexe féminin est également

démontrée par plusieurs auteurs.

- En ce qui concerne l'éthnie, le groupe Akan avec 25
cas soit 37,88 % vient en premiere position. Suivent
le groupe Krou avec 17 cas soit 25,76 %, les Mandés
12 cas, soit 18,18 %, les étrangers 12 cas soit

18,18 %.

2. - SUR LE PLAN RADIOLOGIQUE

Nous avons réalisé au total

- 62 clichés d'abdomen sans préparation (A.S.P.J,
dont 52 cas négatifs, soit 83,870 % et 10 cas posi-
tifs, soit 16,129 %.
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- A la cholécystographie orale, 17 examens dont 10
cas positifs, soit 58,823 %, 7 cas négatifs soit
41,176 %.

- A la cholangiographie intraveineuse, 14 examens
dont 5 cas positifs soit 35,714 %, 9 cas négatifs
soit 64,285 %.

- Ensuite 1'échographie, avec 52 examens dont 48 cas
positifs soit 92,307 %, 4 cas négatifs soit 7,632%.

Ce gui nous a permis de démontrer la supériorité
de 1l'échographie dans le diagnostic de cette affection par
rapport aux examens radiographigues de type Cconvaentionnel,

comme le démontrent les résultats suivants :

-~ Cliché de 1'abdomen sans préparation : 16,129 % de
positivité,

~ Cholangiographie intraveineuse : 35,714 % de posi-
tivité.

-~ Cholécystographie orale : 58,823 % de positivité.

- Enfin 1l'échographie : 92,307 % de positivité.

Ainsi donc, d'aprés les résultats obtenus, nous
nous accordons avec la plupart des auteurs pour dire qgue
1'échographie est 1l'examen le plus indigqué dans l'exploration
des voies biliaires. C'est un examen qui est simple, rapide,

indolore, non invasif, non irradiant et répétitif a volonté.

Il est sans danger car praticable chez la femme
enceinte et le nourrisson. Son colt relativement faible,
fait de l'échographie le type d'examen & conseiller dans nos
pays en voie de développement ou les moyens financiers sont

faibles.
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D'ou la nécessité d'accroitre leur acguisition
dans les grands centres hospitaliers univeristaires de 1la
région, pour permettre a un plus grand nombre de malades

d'en bénéficier.

Cet examen, bien gue présentant un intérét de plus
en plus croissant dans le domaine hépato-biliaire en général,
est exposé a des risques d'erreurs dont la cause principale
est l'inexpérience du praticien, et é€galement d'une formation

insuffisamment suivie.

Tl est donc opportun de créer et d'améliorer les
structures de formation des médecins radiologues et plus
particuliérement échographistes, d'entreprendre une véritable
campagne de sensibilisation aux indications de la prescription

des examens échographiques, vis-a-vis des autres médecins.

Tout cela, en vue d'une exploltation maximale et

d'une rentabilité plus poussée .
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TITRE DE LA THESE : ETUDE COMPARATIVE ECHOGRAPHIQUE ET RADIOLOGIQUE DE LA
LITHIASE BILIAIRE EN MILIEU AFRICAIN DE 1982 A 1988

ANNEE ¢ 1989 - 1990 NUMERO : TOME : PAGINATION :
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PAYS D'ORIGINE : CCTE D'IVOIRE

LIEU DE DEPOT : FACULTE DE MEDECINE

SECTEUR D'INTERET : ELECTRO-RADIOLOGIE-ECHOGRAPHIE-SCANOCRAPHIE

RESUME : Au cours d'une étude rétrospective effectuée dans deux C.H.U. d'Abidjan (Coccdy et Treichville), de 1982 a

1988, portant sur le diagnostic de la lithiase biliaire, ncus avons colligé 145 dossiers dont 66 ont été retenus.

Les résultats que nous avons okbtenues sont les suivants -

1. - SUR LE PLAN EPIDEMIOLCGIQUE : Ncus avons er moyenne 24 lithiasiques opérés par an, avec une moyenne d'age variant

autour de 41 ars. Sur les 66 malades, ncus trouvons 52 femmes, soit 78,78 % et 14 hommes, soit 21,21 % ; ce qui nous denne
un sexa ratio d'enciron 1/4. En ce qui concerne l'ethnie, le groupe Akan, avec 25 cas soit 37,88 %, vient en premiere
position. Suivent les groupes Krou avec 17 cas, soit 25,76 %, les Mandés 12 cas scit 18,18 %, les étrangers 12 cas scit
18,18 %.

2. - SUR LE PLAN RADIOLOGIQUE: 62 clichés d'akdcmen sans préparation ont été réalisés, dont 10 cas positifs soit

16,12 %, 52 cas négatifs soit 83,870 %. A la cholécystograghie orale, 17 examens dont 10 cas positifs 58,823 % et 7 cas
négatifs scit 41,176 %. A la chclangiographie intraveineuse, 14 examens dont 5 cas pcsitifs soit 35,714 %, 9 cas négatifs
soit 64,285 %. Erfin 1'échographie avec 52 examens, dont 48 cas positifs scit 97,307 %, 4 cas négatifs soit 7,662 %. Ces
résultats démontrent la supériorité de 1'échographie dens le diagnostic de la lithiase ktiliaire et permettent de présenter

1'échographie ccrme 1l'examen le plus indiqué dans l'exploration des vcies biliaires.
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