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Cholécystite Xantho Granulomateuse, premier agé de 70 ans, diabétique qui a présenté des coliques

Cancer de la Vésicule Biliaire hépatiques depuis 8 mois, I’examen clinique trouvait une sensibilité de
I’HCD avec vésicule biliaire palpable, I'IRM hépatique montrait un
processus malin de la paroi vésiculaire envahissant le segment IV. Le
malade a subi une bisegmentectomielVVb-V avec curage pediculaire,
I’histologie était en faveur de CXG, les suites opératoires ont marqué
par D’apparition de fistule biliaire dirigée qui a arrété spontanément
apres 23 jours postopératoire. L’autre patient agé de 59 ans sans
antécedent particulier qui a présenté depuis 3 mois un ictere
cholestatique, I’examen clinique trouvait une vésicule biliaire palpable,
le scanner montrait un épaississement diffus de la paroi vésiculaire,
dilatation des voies biliaires intra-hépatique et calculs vésiculaire. Le
malade a subi une cholécystectomie partielle, I’histologie était en
faveur de CXG, les suites étaient simples. Le but de notre travail est de
mettre en évidence les difficultés diagnostiques et thérapeutiques entre
laCXG et le CVB.
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Introduction:-

La cholécystite xanthogranulomateuse est une entité particuliérement rare, son incidence est estimée entre 0,7 et
13.2% (1) de toutes les formes de cholécystite ; caractérisée par des réponses inflammatoires destructives focales ou
diffuses, sa présentation clinique peut ressembler a une cholécystite aigue ou chronique, alors que son tableau
radiologique et méme macroscopique peut simuler un cancer de la vésicule biliaire.

Le but de notre travail est de rapporter deux cas de CXG et de montrer les caractéristiques cliniques, paracliniques et
peropératoires de la CXG qui pourraient orienter le diagnostic de CXG passé par un cancer de la VB.

Observation 1:

Patient &gé de 70 ans, diabétique type Il sous traitement médical, présentait depuis huit mois des coliques hépatiques
évoluant dans un contexte de conservation de I’état général ; ’examen clinique trouvait une sensibilit¢ de I’HCD
irradiait en postérieure et une masse palpable en rapport fort probable avec la vésicule biliaire, 1’échographie
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montrait une vésicule biliaire a paroi épaissiec a 2 cm plus masse suspecte au niveau du segment IV. L’IRM
hépatique montrait la présence d’un processus lésionnel manifestement malin intéressant la paroi de la vésicule
biliaire étendu au segment IV faisant évoquer en premier un calculo-cancer vésiculaire avec des micro-lithiases
vésiculaire et de la VBP, il n’y avait pas de 1ésion hépatique ni adénopathie profonde (Figure 1). Les résultats
biologiques montraient un syndrome de choléstase, élévation importante de la CRP et un taux du CA19-9 a 42
Ul/ml. L’exploration chirurgicale découvrait une vésicule biliaire a paroi épaissie avec infiltration des segments IV
et V jusqu’a leur bord supérieur et la présence des adénopathies pédiculaire. Une cholécystectomie avec
bisegmentectomiel VVb-V et curage extensif du pédicule hépatique étaient réalisées, les suites opératoires marquaient
par une fistule biliaire dirigée qui a été tarie spontanément a J23 du postopératoire. L’étude histologique a trouvé
une inflammation importante de la paroi vésiculaire faite d’histiocytes d’aspect xanthélasmisé mélées a des éléments
lympho-plasmocytaires avec présence par place de quelque cellules géantes plus présence de débris de calcul au sein
de la paroi ; cette réaction fibro-inflammatoires’étend au parenchyme hépatique adjacent qui montre la présence
d’une réaction inflammatoire faite d’histiocyte xanthélasmisées et de cellules géantes, cet aspect est en faveur d’une
CXG avec ganglions pédiculaire de nature réactionnelle.

Un dosage pondéral d’immunoglobuline et un dosage d’IgG4 ont été faits pour écarter une atteinte auto-immune de
la VBP, sont revenus négatifs. L’évolution était bonne avec un recul de 6 mois.

Figure 1:- Coupes coronales d’IRM hépatique montrantépaississement suspect de la paroi vésiculaire et
envahissement des segments 1V et V du foie.

Observation 2:

Homme 4gé de 59 ans, sans antécédents personnel ni familial particulier, présentait un ictére d’allure cholestatique
depuis 03 mois avec des épisodes de prurit intermittent évoluant dans un contexte de conservation de 1’état général ;
I’examen clinique trouvait un ictére cutanéomuqueux et la vésicule biliaire qui a été palpable. L’échographie
montrait un épaississement pariétal du fond vésiculaire avec lithiase vésiculaire faite de plusieurs calculs et une
obstruction des VBIH ; Le scanner abdominal avec avec injection de produit de contraste retrouvait une vésicule
biliaire lithiasique avec épaississement pariétal diffus prédominant sur le fond vésiculaire d’allure tumoral,
comprimant la VVBP au niveau hilaire avec dilatation des VBIH, infiltration péri-vésicale et des adénopathies hilaires
hépatiques et pré-caves (Figure 2). Les bilans biologiques objectivaient un syndrome de cytolyse associé & une
choléstase et une élévation du CA19-9 a 37,5 Ul/ml. L’exploration chirurgicale en laparotomie découvrait une
vésicule biliaire a paroi épaissie avec 2 gros calculs et des adhérences au grand épiploon et présence des
adénopathies pédiculaires, a cause de I’inflammation et I’hémorragie une cholécystectomie partielle a été réalisée.
L’étude histologique trouvaitune paroi vésiculaire hérissée de franges et bordée d’un revétement cubique régulier ;
le chorion abrite un inflammatoire dense et polymorphe il est riche en polynucléaires neutrophiles et on note des
amas d’histiocytes spumeux avec foyers de cytostéatonécrose cet aspect est faveur d’une CXG chronique.
L’évolution était bonne avec un recul de 5 mois.
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Figure 2:- Coupes transverses scannographique montrant un épaississement irrégulier de la paroi de la vésicule
biliaire envahissant le foie.

Discussion:-

Le tableau clinique de la CXG ressemble a celui du CVB, ce qui entraine dans la majorité des cas une chirurgie
disproportionnée pour une affection bénigne, son incidence est entre 1.3% et 13.2% de toutes les cholécystectomies
(1), elle survient plus souvent chez I’lhomme entre 50 et 60 ans (2), sa physiopathologie reste incertaine, son
diagnostic positif repose sur I’histologie parfois couplée a I’immunohistochimie pour écarter une atteinte auto-
immune des voies biliaires.

Les manifestations cliniques sont non spécifiques et se résument a la symptomatologie de la cholécystite chronique
et comparativement avec le CVB la douleur abdominale, I’ictére et la fiévre sont fréquemment observés (3) sauf
pour les malades qui ont un carcinome avancé présentent une perte de poids, des métastases hépatiques et ascite,
dans notre étude un malade avait I’ictére cholestatique, par ailleurs les deux malades n’avaient pas de perte
pondérale. Des taux élevés de la CA19-9 lors de la CXG n’a aucun intérét diagnostic, plusieurs études ont été
montrées que des taux élevés de CA19-9 n’a pas d’orientation pour différencier entre les deux affections (4,5). Les
deux malades de notre étude avaient élévation modérée de la CA19-9.

En imageries la CXG se ressemble étroitement a celui du CVB, surtout pour 1’épaississement de la paroi vésiculaire
et la tendance a envahir les organes de voisinages.Uchiyama et al (6), ont rapporté qu’une ligne continue de la
mugueuse a permis le diagnostic de la CXG, de plus la présence des lithiases biliaires indique une forte probabilité
d’une CXG. Dans notre étude les 2 malades avaient un épaississement de la paroi associé a la présence des lithiases.
Le scanner, en plus de 1’épaississement de la paroi de la vésicule biliaire, peut mettre en évidence les nodules
xantho-granulomateux qui apparaissent hypo-denses, il a I’intérét de préciser le niveau d’infiltration des organes de
voisinages (7). L’imagerie par résonance magnétique (IRM) hépatique objective également un épaississement
régulier sur le versant interne de la paroi vésiculaire grace a certaines séquences. Le diagnostic peut étre suggéré par
la mise en évidence de graisse intra-pariétale, bien que les nodules, hypo-intenses, sont a peine détectés (8). En
préopératoire, 1’élément qui peut guider le diagnostic de la CXG et orienter la prise en charge chirurgicale c’est la
cyto-ponction, certains autours la recommande vue sa sensibilité qui est plus de 90% et sa spécificité supérieure a
94% pour la détection des carcinomes (9), mais reste toujours déconseiller en raison de dissémination métastatique
lié au geste (10,11). Aucun malade de notre étude n’avait subi la cyto-ponction en préopératoire.

En raison de I’importance de I’inflammation qui infiltre souvent les tissus de voisinage, I’aspect peropératoire de la
CXG donne celui du carcinome avancé de la vésicule biliaire, d’ou des biopsies extemporanées sont toujours
recommandées (6).La cholécystectomie compléte ou partielle constitue le traitement de choix pour la CXG, une
analyse des données chinoises a monté que dans 65% des cas de CXG, la cholécystectomie compléte était
difficileavec un allongement du temps opératoire a cause de ’infiltration des structures adjacentes et la mauvaise
dissection du triangle de Calot ; tandis que 35% des cas avait une cholécystectomie partielle (12,13).

Conclusion:-
La cholécystite xanthogranulomateuse peut entrainer des faux diagnostics pré et peropératoires en raison de la
ressemblance a un carcinome de la vésicule biliaire, la connaissance des résultats du scanner, de I’IRM hépatique et
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de I’aspect macroscopique en peropératoireest utile pour suspecter la CXG et éviter une prise en charge excessive
avec des risques sous-jacents.
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