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Fistule cholécysto-biliaire dans le cadre de syndrome de Mirizzi
Cholecysto-biliary fistula in the context of Mirizzi syndrome
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Summary

Mirizzi syndrome is a rare etiology of retentional
jaundice caused by a compression of the bile duct
by an enclaved stone in the gallbladder neck or in
the cystic duct. This compression may progress to
erosion of the wall of the common hepatic duct
and lead to the formation of a cholecystic-biliary
fistula. Its preoperative diagnosis is based on
imaging and especially cholangio-MRI, but the
peroperative discovery of this biliary damage
requires appropriate surgical management.

We report the case of a 42-year-old patient,
operated for Mirizzi syndrome and whose
surgical exploration discovered a large
cholecysto-biliary fistula treated by external
drainage through a kehr drain and an anterograde
cholecystectomy with favourable postoperative
follow-up.
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Résumé

Le syndrome de Mirizzi est une étiologie rare de I’ictére
rétentionnel suite a une compression de la voie biliaire
principale par un calcul enclavé dans le collet vésiculaire ou
dans le canal cystique, cette compression peut évoluer vers
I’érosion de la paroi du canal hépatique commun et
provoquer la formation d’une fistule cholécysto-biliaire. Son
diagnostic préopératoire repose sur 1’imagerie et surtout la
cholangio-IRM, mais la découverte per opératoire de ces
dégéats biliaires nécessite une prise en charge chirurgicale
appropriée.

Nous rapportons le cas d’une patiente de 42 ans, opérait pour
un syndrome de Mirizzi et dont I’exploration chirurgicale
découvrait une large fistule cholécysto-biliaire traitait par un
drainage externe par un drain de kehr et une
cholécystectomie antérograde avec suites post opératoires
favorables.
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Introduction

Le syndrome de Mirizzi est une complication rare de la
lithiase vésiculaire chronique qui se manifeste par un
ictere choléstatique suite a une compression de la voie
biliaire principale par un calcul enclavé dans le collet
vésiculaire ou dans le canal cystique (1), pouvant
entrainer une angiocholite récidivante. Son incidence
est de 0.7% a 1.4% chez les malades opérés pour
vésicule lithiasique (2), il peut étre associé a une fistule
cholécysto-biliaire secondaire a une érosion de la voie
biliaire principale par le calcul enclavé (3),

Nous rapportons le cas d’une patiente présentant un
syndrome de Mirizzi avec une large érosion du canal
hépatiqgue commun découverte en per opératoire, traitait
par un drainage externe.

Observation clinique

Il s’agit d’une patiente agée de 42 ans sans antécédent
pathologique particulier qui présentait depuis 6 mois un
syndrome de choléstase clinique fait d’ictére cutanuo-
muqueux généralisé, urine foncée et selles décolorées
associé a un prurit géenéralisé sans hémorragie digestive
extériorisée évoluant dans un contexte d’apyrexie et de
conservation de I’état générale.
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L’examen clinique trouvait une patiente
consciente, ictérique avec présence des lésions
de grattage au niveau de son abdomen et ses
membres, une sensibilit¢ au niveau de
I’hypochondre droit, sans hépatomégalie ou
splénomégalie, sans masse abdominale palpable.
Les touchers pelviens étaient sans particularite.
Le bilan hépatique était perturbé avec une
hyperbilirubinémie totale a 79 mg/l, bilirubine
conjuguée a 52 mg/l, GGT a 254 UIl/,
phosphatase alcaline a 446 Ul/l.  Son
hémoglobine & 12 mg/ dl, les globules blancs a
9000/mm?3,

Une échographie abdominale montrait une
lithiase vésiculaire de 2,5 cm de grand axe
enclavée au niveau de I’infundibulum avec
dilatation des voies biliaires intra et extra
hépatiques.

La bili-IRM objectivait une vésicule biliaire
multi  lithiasique avec une grosse lithiase
comprimant la convergence biliaire responsable
d’une dilatation des voies biliaires en amont

(figure 1).

Ll
Figure 1. Une séquence biliaire de I'TRM montrant
une grosse lithiase veésiculaire comprimant la voie
biliaire principale
¢ Calcul de I’infundibulum vésiculaire enclavé

La patiente fut opérée par voie sous costale
droite, I’exploration chirurgicale trouvait une
vesicule biliaire lithiasique avec un gros calcul
érodant le canal hépatique commun. Une
cholécystectomie antérograde avec drainage de
la voie biliaire principale par un drain de kehr
était réalisée. Une cholangiographie de contrdle
montrait a dix jours postopératoires la vacuité de
la voie biliaire (figure 2) et le drain était retiré
apres un mois.
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Figure 2. Opacification des voies biliaires a travers le
drain de Kehr
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Discussion

Le syndrome de Mirizzi est di a un
rétrécissement de la voie biliaire principale
d’origine extrinseque et représente une étiologie
rare d’ictere rétentionnel et/ou d’angiocholite
(3), décrit la premiere fois par pablo luis Mirizzi
en 1948 (4). Les facteurs physiopathologiques
qui favorisent sa survenue sontl’inflammation
aigué ou chronique secondaire causées par
I’enclavement d’un seul gros calcul biliaire ou
de plusieurs petits calculs dans I'infundibulum de
la vésicule biliaire et le canal cystique, un long
canal cystique parallele au canal biliaire ou bien
une faible insertion de ce canal dans la voie
biliaire (5-6). La proximité étroite de la paroi
vésiculaire avec le canal cholédoque pourrait
éventuellement conduire a la fusion de leurs
parois favorisée par I’inflammation, si ce
processus inflammatoire se poursuit les calculs
biliaires provoqueront une nécrose, et éroderont
le canal cholédoque a l'origine d’une fistule
cholécysto-biliaire (7).

La moyenne d’age varie entre 50 a 70 ans avec
une prédominance feminine (7), la présentation
clinique la plus courante est I’ictére rétentionnel
d’origine obstructif, accompagnée de douleurs
abdominales au niveau de 1’hypochondre droit,
dans le cadre d'une cholécystite aigué, d'une
cholangite aigué ou d'une pancréatite aigué (8-
12).

Mc Sherry en 1982 a proposé deux variantes du
syndrome, Type | qui correspond a une simple
compression externe du canal hépatique
commun et type Il associé a une fistule
cholécysto- cholédocienne (8). En 1989 Csendes
I'a reclassé dans quatre types; type | est une
compression sans fistule, Type Il au Type IV
avec présence de fistule et selon le degré de
I’érosion du canal ainsi Type II, III et 1V,
I’érosion de 1/3, de 2/3 et de plus de 2/3 du
diametre du canal hépatique commun
respectivement (9).

L’échographie hépatobiliaire montre le plus
souvent une vésicule biliaire lithiasique avec une
lithiase enclavée dans le cystique ou au niveau
de I’infundibulum (3). Le canal hépatique serait
dilaté dans ses parties extra et intra-hépatiques

Ann. Afr. Med., vol. 14, n°® 3, Juin 2021

Thisis an open Acces article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution Non-Commercial License (http://creativecommons.org/licenses/bync/4.0

au-dessus du niveau du site d'obstruction, et le
canal cholédogque commun serait de taille
normale en dessous du niveau d'obstruction, sa
sensibilité varie entre 8.3 & 27% (7). La TDM
permet de mesurer I'épaisseur de la paroi de la
vesicule biliaire et chercher la dilatation des
voies biliaires, cependant, la présence d'une
inflammation de la vésicule biliaire peut étre
interprétée a tort comme un cancer de la vesicule
biliaire (6). La cholangio-IRM est utile pour
démontrer la compression extrinseque du canal
biliaire et détecter une éventuelle fistule, et
d’écarter d'autres causes d'obstruction des voies
biliaires (12).

La cholangio-pancréato-graphie  rétrograde
endoscopique (CPRE) confirme la présence du
syndrome de Mirizzi avec ou sans fistule
cholécysto-biliaire, et permet de récupérer des
calculs cholédociens, et de poser des stents si
besoin (13).

Le traitement est chirurgical, une
cholangiographie per-opératoire réalisée au
début de 1’acte opératoire confirme le diagnostic
et contribue a la délimitation de I'anatomie
biliaire. Un abord antérograde de la VB est la
recommandation uniforme. Dans le cas de
Mirizzi  type 1, la réalisation d’une
cholécystectomie partielle seule est suffisante
(14). Cependant, pour les formes compliquées de
fistules biliaires, on a recours a différentes
techniques chirurgicales selon le degré de la
nécrose biliaire, soit par une simple fermeture de
la fistule par suture, ou une cholédochoplastie,
ou bien un drainage de la voie biliaire par un
drain transcystiqgue ou un drain de kehr (3),
cependant si la fistule est trés large on peut opter
pour une anastomose entéro-biliaire (15).

Conclusion

La difficulté du syndrome de Mirizzi est due au
défi qu'il représente et a I'imprévisibilité de sa
présentation compliquant une chirurgie supposée
simple. Une connaissance idéale préopératoire
des dégats biliaires qui peuvent étre rencontrées
en per opératoire, permet d’effectuer un acte
chirurgical précis et prudent et d'appliquer un
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procedé thérapeutique le plus adéquat pour
chaque forme.
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