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RESUME

Le syndrome de Mirizzi ou compression de la voie
biliaire principale par un calcul enclavé dans le canal
cystique ou le collet vésiculaire est une complication
rare de la lithiase vésiculaire. Nous en rapportons 2 cas
dans notre série (soit 1, 75 %). Son diagnostic, autrefois
per opératoire, est actuelement posé de plus en plus
avant I'intervention chirurgicale gréace aux progres de
I'imagerie en coupes telles que I’ échotomogr aphie, la
tomodensitométrie et surtout |'écho-endoscopie des
voies biliaires. Elles permettent un diagnostic morphol-
ogique exact. Cependant, la non-spécificité les images
obtenues peut préter a confusion avec d’autres affec-
tions, en particulier, le cancer des voies biliaires extra-
hépatiques.

Le traitement, le plus souvent chirurgical, peut étre
effectué par la laparotomie ou par codioscopie. Dans les
cas compliqués (fistules bilio-biliaires), on peut recourir
aunedeérivation bilio-digestive. Le pronostic est généra-
lement bon.

Mots clés : vésicule, échotomographie, syndrome de
Mirizz.

SUMMARY

The Mirizzi syndrome or extrinsc compression of the
common hepatic duct by a gallstone in the cystic duct or
the neck of gall-bladder, is an unusual complication of
the gallstone disease. We'll remind two cases. The dia-
gnosis, at the past preoperatively, is now set by sono-
graphy, tomography scans and endoscopic ultrasound
of the bilary tract. They allow accurate morphologic
diagnosis. However the non-specific pictures can be
confound with others diseases, particularly bilary duct
neoplasm.

Treatment, often surgical, can be successful by laparo-
tomy or laparoscopic surgery. In the complicated forms,
fistularequired bilary-enteric bypass.

Key words : gall-bladder, sonography, Mirizzi syndrome.
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Le syndrome de Mirizzi se caractérise par un ictére
cholestatique en rapport avec une compression de la voie
biliaire principale (VBP) par un calcul enclavé dans le
canal cystique ou le collet vésiculaire et qui, par une réac-
tion inflammatoire associée, comprime totalement ou
partiellement le cana hépatique commun, pouvant entrai-
ner une angiocholite récidivante. C'est une complication
trésrare de lalithiase vésiculaire. Nous en rapportons 2 cas
a la lumiére desquels nous rappellerons les caractéeres
épidémiologiques, cliniques, diagnostiques et thérapeuti-
ques de ce syndrome.

Observation n°1

Mme B.A., &gée de 45 ans, sans antécédents pathol ogiques
particuliers, est hospitalisée dans le service en novembre
1994 pour un ictére d’allure cholestatique évoluant depuis
15 jours, précédé de coliques hépatiques, d’ épisode de
fiévre & 38°C avec vomissement. L’examen a |’admission
trouve un ictére cutanéo-mugueux franc, une vésicule pal-
pable sensible et une Iégére hépatomégalie avec une FH a
13 cm sur laligne mammelonnaire, a surface lisse. Le reste
de I’examen somatique est normal. Le bilan biologique
confirme la cholestase avec des phosphatases alcalines a
250 UI/I, une hyper bilirubinémie a 128 mg/l a prédomi-
nance conjuguée, un taux de cholestérol total 22,70 g/l.

L’ échotomographie abdominae révele un foie légérement
augmenté de volume, homogene, des voies biliaires intra-
hépatiques |égerement dilatées en flammeéche ; une vésicu-
le biliaire distendue siege de calculs dont I’ un enclavé dans
I"infundibulo cystique et une dilatation du canal hépatique
commun alors que le cholédoque est libre et fin ; I'examen
échotomographique conclut a une forte suspicion d’un syn-
drome de Mirizzi (fig. 1).

La maade a été opérée. Il s agissait en effet d' un hydro-

cholécyste lithiasique avec compression du canal hépatique
commun, qui est libre. Les suites opératoires sont simples
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avec disparition de I'ictére et normalisation du bilan biolo-
gique en 1 moais. Le hilan de suivi (biologique, ETG) est
resté normal aprés 6 moiset 1 an.

Figurel: Vésiculebiliaire distendue avec
un calcul enclavé dans|’infundibule cystique,
dilatation dela voie biliaire commune (VBC)

Observation n°2

Mme M.Y ., &gée de 50 ans, sans antécédents pathologiques
particuliers, est hospitalisée dans le service en mai 1999
pour une masse de |’ hypochondre droit. L’ histoire clinique
remonte a 2 ans auparavant par |’apparition de coliques
hépatiques épisodiques compliquées une semaine avant son
hospitalisation, de I’ apparition d’'une fiévre et d’un ictére
d’allure cholestatique. L’ examen physique révéle une
patiente en bon état général avec ictére franc, fébrile a
39°C, une hépatomégalie a 14 cm de fléche hépatique sur
la ligne mammelonnaire et une grosse vésicule biliaire pal-
pable, trés sensible. Le bilan biologique retrouve des phos-
phatases alcalines a 342 Ul/I, un cholestérol total 22,5 g/l ;
I hémogramme montre une hyperleucocytose a 11000/mm3
avec 72 % de polynucléaires neutrophiles. L’ échotomogra-
phie abdominale a mis en évidence un foie augmenté de
volume, homogéne, des voies biliaires intra-hépatiques
dilatées, une vésicule hiliaire distendue a contenu échoge-
ne, a paroi épaissie réguliéere, siege de multiples calculs
avec un calcul enclavé dans I’infundibulocystique et une
|égére dilatation de la voie biliaire commune ; le cholédo-
queest fin et libre, le pancréas est normal.

La patiente a été opérée, il s'agissait d’'un hydrocholécyste
lithiasique avec un canal cystique long dilaté, siége de
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multiples calculs, le canal hépatique commun est comprimé
et dilaté maislibre, le cholédoque est fin et libre.

Au total, il s'agit d'une patiente dont le bilan clinique et
paraclinique fait suspecter un syndrome de Mirizzi, confir-
mée par I’ acte chirurgical. Les suites opératoires sont sim-
ples avec retour ala normale du bilan biologique en 1 mais.
Un bilan biologique et une ETG de contréle a 3 mois sont
normaix.

COMMENTAIRES

Le syndrome de Mirizzi a été décrit pour la premiére fois
par KEHR en 1905 (18, 19) puis par RUGE en 1908 (4,
19). En 1948, Pablo MIRIZZI en Argentine (12) décrit le
«syndrome fonctionnel» de |” hépatique résultant unique-
ment de I’ obstruction compléte ou partielle du canal hépa-
tique par un calcul enclavé dans le cystique avec inflam-
mation aigué ou chronique (9, 19). Actuellement, la notion
de «syndrome fonctionnel» n’est plus de mise (4) et le syn-
drome de Mirizzi se résume uniquement au syndrome de
rétention biliaire par compression de I’ hépatique par un
calcul enclavé dansle cystique.

Sur le plan épidémiologique: il S agit d’ une affection rare :
0,17 % (20) a 14 % des interventions biliaires (1, 4, 5, 13,
14). Dans notre série de 114 malades de pathologie biliaire
hospitalisés entre 1994 et 1999, on reléve 2 cas ayant pré-
senté cette affection, soit 1,75 %.

Selon les données de la cholangiographie rétrograde per
endoscopique, on peut distinguer selon Mc Sherry 2 types
de syndrome de Mirizzi (3, 4, 5, 13, 14, 19).
- Typel:
IA : calcul enclavé dans le cystique et comprimant la
VBP,
IB : calcul du collet vésiculaire comprimant laVBP.
- Typell : cacul du collet vésiculaire comprimant laVVBP
avec fistule bilio-biliaire.

CENDES et a., en 1989, propose une nouvelle classifica

tion préopératoire qui subdivise ainsi le type Il en 3 sous-

types en fonction de lataille de lafistule au niveau du canal

hépatique commun (5).

- typell a: érosion inférieure du 1/3 de la circonférence
du canal hépatique commun.

- type llb : érosion des 2/3 de la circonférence du canal
hépatique commun.
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- type llc : destruction compléte du canal hépatique
commun.
Nos 2 malades étaient de type IB.

Sur le plan physiopathologique : le syndrome de Mirizzi
résulte, dans 18 % des cas (14, 18, 20), d une disposition
anatomique favorisante du confluent biliaire inférieur :
cana cystique long s abouchant dans le canal hépatique
aprés un long trajet paralléle de ces 2 canaux dans le
pédicule. Ainsi, ce calcul enclavé peut entrainer une obs
truction partielle ou totale de la VBP qui reléve de 3 méca
nismes pouvant étre associés :
1. sténose liée al’importante réaction inflammatoire,
2. compression de la paroi du canal hépatique par le calcul,
3. compression extrinségque liée a la taille importante du
calcul avec éventuellement formation de fistules bilio-
biliaires entrainant ainsi différents types de communi-
cation : cholécysto-hépatique, cystico-hépatiques.

Au plan clinique : les symptémes ne sont pas spécifiques,
ils peuvent étre ceux d'une lithiase de la VBP avec ictére
et/ou angiocholite (cas de nos patientes) ou ceux d’'une
tumeur du cholédoque (9).

L e diagnostic positif : préopératoire est souvent difficile.

L es méthodes d’imagerie en coupe telles que I'ETG et la

tomodensitométrie aident au diagnostic :

1°) L’ETG montre habituellement une dilatation des
VBIH et de |I"hépatique commun en amont d’une
image calculeuse située soit dans le collet vésiculaire,
soit dans un canal cystique long (3) et paraléle ala
VBP (6, 10), associée ou non a un épaississement de
la paroi vésiculaire, témoin d’ une cholécystite aigué
ou chronique. Cet aspect a été retrouvé chez nos
2 patientes avec un canal cystique long chez notre
deuxiéme mal ade.

2°) LaTDM, lorsque I'ETG est peu contributive, est per-
formante avant et aprés ingestion orale et injection 1V
de produit de contraste. Aingi, elle affirme la dilatation
des VBIH, du canal hépatique commun avec une ou
plusieurs images calculeuses enclavées dans le cysti-
gue ou le collet vésiculaire venant au contact de la
VBP dors que le cholédoque en aval en intra et rétro-
pancréatique est de calibre normal (6, 10). Le calcul
réalise soit une image hyperdense spontanément visi-
ble (charge calcique), soit une image hypodense
(contenu cholestératique), soit une image mixte hypo-
dense cernée par un liseré hyperdense.
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3°) L’écho-endoscopie (EES) des voies hiliaires, trés
performante, met facilement en évidence le calcul du
collet vésiculaire et la sténose qu'il entraine au niveau

du canal hépatique (6).

4°) Lacholangiographie intraveineuse, contre-indiquée en
cas d'ictére, met en évidence uniguement une image

de compression extrinseque de laVBP (18).

5°) Quant a I’ opacification directe de la VBP par cathé-
térisme endoscopique rétr ograde (CRPE) de |a papille

Ou par ponction transpariéto-hépatique, elle précise le

type et permet une approche thérapeutique adéquate

(2,6, 10, 11, 15, 16, 18) par lamise en évidence:

a- d'une obstruction au niveau de I’ abouchement du
canal cystique sans opacification de celui-ci et de
lavésicule,

b - le rétrécissement de I’ hépatique en regard d’une
compression extrinségue,

C - une dilatation hiliaire sous-jacente avec un cholé
doque en aval normal.

Elle permet en outre la recherche d'une fistule bilio-biliai-
re, cholécysto-hépatique ou cystico-hépatique caractéristi-
gue avec canal cystique conservé ou non.

Mais les images obtenues ne sont pas toujours spécifiques
et posent parfois le probléme du diagnostic différentiel avec
un cancer du cana cystique comprimant le bord droit de la
VBP, un cancer du canal hépatique, rarement une cholan-
gite sclérosante dont la sténose est moins courte et moins
localisée, plus rarement, avec une métastase dans le pédicu-
le hépatique. Malgré ces réserves, les différents renseigne-
ments morphologiques sont essentiels a connaitre avant
I"intervention afin de décider d’'une technique opératoire
adéquate.

Le traitement du syndrome de Mirizzi peut étre chirurgical,
endoscopique (lithotripsie extracorporelle, lithotritie méca-
nique) ou laparoscopique (5). Les traitements endoscopique
et codioscopique intéressent le type | non compliqué. Quant
alachirurgie, elle est indiquée devant un type Il ou en cas
d’inflammation sévére indépendamment du type et surtout
lorsgue le triangle du calot est oblitéré.

L’acte chirurgical consiste en une cholécystectomie anté-
rograde avec désobstruction du cystique supprimant ainsi la
compression extrinséque et permettant la régression des
phénomeénes inflammatoires. Elle sera associée a une intu-
bation de la sténose apres cholédocotomie pendant 4 a
6 semaines et/ou a une anastomose hilio-digestive en cas de
fistule (typell) (13, 14, 18). Au cours de I’ intervention, une
cholangiographie par le cystique ou par la VBP permettra
de reconnaitre la nature lithiasique de I’ obstacle et sa
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situation (18). Mais cette intervention peut étre difficile en
raison des remaniements inflammatoires ou en raison de la
méconnai ssance de ce syndrome rare, entrainant ainsi de
graves complications : ligature du canal hépatique confon-
du avec le cystique du fait des adhérences (5, 10), fistule
chol écysto-hépatique faisant court-circuiter un calcul cysti-
que lors de la cholangiographie per opératoire (10, 18).

Les suites opératoires sont généralement simples, mais la
méconnaissance d’ une fistule peut étre source d’ écoule-
ment biliaire post-opératoire, nécessitant ainsi une anasto-
mose hilio-digestive (7, 8) e pronostic est bon.

CONCLUSION

Le syndrome de Mirizzi est une affection rare dont le
diagnostic préopératoire devient de plus en plus précis
gréce al’imagerie en coupe.

L'intervention chirurgicale permet d’en confirmer le dia-
ghostic, de mieux en préciser le type anatomique. Le traite-
ment peut étre cadioscopique ou chirurgical ; il permet de
confirmer le diagnostic et d obtenir la guérison de la mala-
die. Lesrésultats obtenus sont généralement excellents.
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