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GIUSIAND COURCAMBECK Sophie (MCL PH)

LABIT/BOUVIER Corinne (MOL-PH) CHABRIERE Eric (PR) (Ga&me section)
MAUES D'E PALULA Andrd (MOU-PH) LEVASSEUR Anthory (PR) (G4&me section)
SECQ Wéronigue [MOU-PH) DESHUES Benait (MCF) | 65&me section )

MERHE)/CHAUVEAL Vicky (MCF) (B7&me section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401 I

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE H

MEDECINE URGEMNCE 4801 BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)

GABERT Jean (PU-PH)

ALBANESE Jacaues (PL-PH) GLUIEL Réais (PU-PH)

ERUDER Micolas (PU-PH) DUWFIK L'Houeine [PU-PH)

LEONE Mare (PU-PH)

MICHEL Fabrice {PU-PH)

VELLY Lisnel (PU-PH) BUFFAT Chrigtaphe (MCLI-PH)
FROMONOT Mulien (MCU-PH)

GUIDON Catherine [MCL-PH) MOTTOLA GHIGO Gievanna (MOU-PH)

SAVEANU Adexandru (MOU-PH)

| ANGLAIS 11 | BIDLOGIE CELLULAIRE 4403 ]

BRANDENBURGER Chantal (PRCE} ROLL Patrice (PU-PH)

GASTALDI Marguerite (MCL-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise {MCL-PH)

LEVY-MOZZIDONNACCT Anmie (MCU-PH)
BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIM leanne (PU-PH)

I BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEATRE 4307 | CARDIDLOGIE 5102 ]

GUED] Eric (PU-PH) AVIERINOS Jean-Francois (PU-PH)
GUYE Maxirme (PU-PH) BONELLO Laurent (PU PH)
MUNDLER Olivier {PU-PH) Surmombre BONNET Jean-Louis (PU-PH)
TAIEE David (PU-PH) CUISSET Thamas (PL-BH)

DEHARD Jean-Claude [ PU-PH)
BELIN Pascal (PR) (G9&me section) FRANCESCHI Frésdéric (PU-PH)
RAMIEVA Jean-Philippe [PR) (60&me section) HARIE Gilbart (PU-PH)

PAGANELLT Franck [PU-PH)
CAMMILLERI Serge (MOU-PH) THUNY Franck [PU-PH)

VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARL/PERLES Téodora Adriana (MCF) (65&me section ) 1 CHIRURGIE DIGESTIVE 5202 |

BERDAH Stéphane (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean {PL-PH)

| BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4504
CLAVERIE Jean-Michel (PL-PH) Surmambre BEYER-BERIOT Laura {MCLU-PH)

GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch {PU-PH)

CHAUDET Hervéd {MCU-PH) | CHIRURGIE GENERALE 5302 ]
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIAND Bernard [MCLU-PH) DELPERD Jean-Robert (PL-PH)
MANCINI Mlien {MCLU-PH) MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (Séme section) TURRINI Olivier (PU-PH)

BOYER, Sylvie {MCF) {Skme section)
BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNEAUM David (MCU-PH)
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L CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 JGUERIN Carole (MCU PH)

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH) 1 CHIRURGIE INFANTILE 5402 |
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
CURVALE Georges (PU-PH) GUYS Jean-Michel (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH) JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
PARRATTE Sébastien (PU-FPH) Disponibilité LAUNAY Franck (PU-FH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH) MERROT Thierry (PU-PH)
TROPIANOD Patrick (PU-PH) WVIEHWEGER Heide Elke (FU-PH)
FAURE Alice (MCU PH)
OLLIVIER Matthieu (MCU-PH) PESENTI Sebastien (MCU-PH)
1 CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702 | |
BERTUCCI Francois (PU-PH) I CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503 I
CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH) CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH) GUYOT Laurent (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH) FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
SALAS Sebastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

l CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 CHIRURGIE PLASTIQUE,
RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004
COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNC Xavier (PU-PH) CASANOVA Dominigue (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH) LEGRE Réais (PU-PH)
GARIBOLDI Viad {PU-PH)
MACE Loic (PU-PH) BERTRAND Baptiste (MCU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH) HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
GRISOLI Dominique (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

I CHIRURGIE VASCLULAIRE ': MEDECINE VASCULAIRE 5104

ALIMI Yves (PU-PH)

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5701 I

AMABILE Philippe (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH) BERMARD Jean-Paul (PU-PH)
BOUFI Mourad (PU-PH) BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH) Surnombre
MAGMNAN Pierre-Edouard (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
PIQUET Philippe {PU-PH) GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH) GRANDVAL Philippe (PU-PH)
GRIMAUD Jean-Charles (PU-FH)
I HISTOLOGIE, EMERYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4203 JSEITZ Jean-Francois (PU-PH)

VITTOM Véronique (PU-PH)
LEPIDI Hubert (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel [ MCU-PH)
ACHARD Vincent (MCU-PH) disponibilité

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) 1 GENETIQUE 4704 ]
1 DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 JEEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)
BERBIS Philippe (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH) MONCLA Anne (PU-PH)
GROE Jean-Jacques (PU-PH SARLES/PHILIP Micole (PU-PH)

RICHARD/LALLEMAND Marie)—AIeth (PU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)

1 DUSI JTOGA Carcline (MCU-PH)
ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

COLSOM Sébastien (MCF)

I—Iznnocmuol.omz "DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)

CASTINETTI Frédéric (PU-PH)

CUNY Thomas (MCU PH G'YHECOLDGIE—OBSI'ETRIEUE : GYNECOLOGIE MEDICALE 5403 I
EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

AUQUIER Pascal (FU-PH) BOUBLI Léon (PU-PH)

BOYER Laurent (PU-PH) BRETELLE Florence (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) CARCOPINO-TUSOLI Xavier {PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) Surmombre COURBIERE Blandine (PU-PH)
THIRION Xavier (PU-PH) CRAVELLO Ludovic (PU-PH)

D'ERCOLE Claude (PU-PH)
BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF){06&me section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)
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IMMUNOLOGIE 4703

] HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis ([PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERCN Francois (PR) (69&me section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise (MCF) 65&me section)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine [PU-PH)
MORAMNGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

DEVILLIER Raynier (MCU PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-FPH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

SUCHOM Fierre (MCU-PH)

POGGI Majorie (MCF) (64&me section)

| MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4503

BARTOLI Christophe (PU-PH)

MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

JLEONETTI Georges (FU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)

PAROLA Philippe [PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

MILLION Matthieu (MCU-PH)

PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique ([PU-PH)

TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Carcline (MCF) (1&re section)

MEDECINE D'URGENCE 4805

KERBAUL Frangois (PU-PH)
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4305

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BEIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301

JEENSOUSSAN Laurent (PU-PH)

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-FH)
FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)

SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

EBBO Mikael (MCU-PH)
GENTILE Gaé&tan (MCF Mé&d. Gén. Temps plein)

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. @ mi-temps)

BARGIER Jacques (MCF associé M&d. Gén. A mi-temps)

BONMET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)
CALVET-MONTREDOM Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé M2d. G2n. a mi-temps)

JIANCZEWSKI Aurélie {MCF assodé Méd. Gén. A mi-temps)

WITON Jean-Michel (PU-FH)

I MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 I

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale {PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)
SARI/MINCDIER Iréne (MCU-PH)

e ————————————
1 NEPHROLOGIE 5203

BERLAND Ywon {PU-PH) Surnombre
BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)

JOURDE CHICHE MNoémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

I NUTRITION 4404

1 NEUROCHIRURGIE 4902

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie {MCF) (66€éme section)

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)

NEUROLOGIE 4501

| ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANMNON Christian (PR) (66&me section)
SOBOL Hagay (PR) (65&me section)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Fhilippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu {PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-FH)
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OPHTALMOLOGIE 5502 | PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904 ]

DENIS Daniele (PU-PH)

HOFFART Louis (PU-PH) Disponibilité DA FONSECA Dawvid (PU-PH)
MATONTI Frédéric {PU-PH) Disponibilité POINSO Frangois (FU-PH)
- 5501
DESSI Patnck (PU-PH PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
FAKHRY Micolas (PU-PH) PHARMACOLOGIE CLINIEUEE ADDICTOLOGIE 45803
GIOWVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE lean-Pierre (PU-PH) BLIN Olivier {(PU-PH)
MICHEL Justin (PU-PH) FALNGERE Gérard (PU-PH) Surnombre
MICOLLAS Richard (PU-PH) MICALLEF/ROLL Jo&lle (PU-PH)
TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH) SIMOM Micolas (PU-PH)
DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité BOULAMERY Audrey {MCU-PH)

REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7&me Section)
PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

PHILOSPHIE 17 ]

RANQUE Stéphane (PU-PH)
LE COZ Pierre (PR) (17&me section)
CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH) MATHIEU Marion (MAST)
MARY Charles (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

e ———————

L PEDIATRIE 5401 ]

AMDRE Nicolas (PU-PH) I PHYSIOLOGIE 4402 |
CHAMBOST Hervé (PU-PH)

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH)

MICHEL Gérard (PU-PH) GABORIT Bénédicte (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)

REYMAUD Rachel (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)
SARLES Jacques (PU-PH)

TSIMARATOS Michel (PU-PH) BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

BONINI Francesca (MCU-PH)

COZE Carcle (MCU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandnine (MCU-PH)
FABRE Alexandre (MCU-PH) DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
OVAERT Caroline (MCU-BH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

TOSELLO Barthélémy (MCU-PH) REY Marc (MCU-PH)

RUEL Jérame (MCF) (69&me section)

I PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4503 JTHIRION Sylvie (MCF) (66&me section)

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
MAUDIN Jean (PU-PH)

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

AGHABABIAN Valérie (PR)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101 |
I RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302
ASTOUL Philippe (PU-PH)

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHAGMAUD Christophe (PU-PH) CHAMEZ Pascal (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH) CHARPIN Denis {PU-PH) Surnombre
GIRARD Nadine (PU-FH) GREILLIER Laurent (PU PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)

MOULIN Guy (PU-PH) MASCAUX Céline (MCU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH) TOMASINI Pascale (MCU-PH)

FE Fhilippe (PU-PH)
WVAROQUALX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

I REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 43027 | THERAPEUTIEUE'; MEDECINE D'URGENCE'; ADDICTOLOGIE 4504 I

GAINNIER Marc (PU-PH) AMBROSI Pierre (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH) VILLANI Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)

ROCH Antoine (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)
HRAIECH Sami (MCU-PH)

1 RHUMATOLOGIE 5001 | UROLOGIE 5204 ]
GUIS Sandrine (PU-PH) BASTIDE Cyrille (PU-PH)

LAFFORGUE Pierre (PU-PH) KARSENTY Gilles (PU-BH)

PHAM Thao (FU-PH) LECHEVALLIER Eric {PU-PH)

ROUDIER lean (PU-PH) ROSSI Dominigue (PU-PH)
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REMERCIEMENTS

Remerciements a mon jury de thése,

A Monsieur le Professeur Marc BARTHET, merci pour le dévouement et la pédagogie dont vous
faites preuve envers nous tous, assistants, internes ou méme étudiants. C’est de vous voir a I’ceuvre en
deuxiéme année de médecine qui m’a donné envie d’étre gastro-entérologue, et je ne 1’ai pas regretté
une seule fois en 4 ans. Merci d’arriver a nous transmettre votre passion et votre connaissance de notre

specialité.

A mon directeur de thése, Monsieur le Docteur Jean-Michel GONZALEZ, pour le soutien que tu
m’as apporté durant mes divers stages a Nord et surtout ton aide précieuse pour écrire ma these et la
patience dont tu as fait preuve. Merci d’étre un peu notre grand fréere et de nous prodiguer tous tes
conseils en endoscopie qui nous permettent de progresser en permanence. J’ai a chaque fois pris

beaucoup de plaisir a travailler avec toi et je suis ravie de savoir que cela va durer encore deux ans !

A Monsieur le Professeur Philippe GRANDVAL, merci pour ces premiers mois d’internat. Vous avez
su me transmettre, en partie, votre humanité et votre patience envers les patients et les gens en général.
C’est lors de ces 6 mois dans votre service que j’ai su que je voudrais plus m’orienter vers 1’endoscopie.

Merci pour la volonté que vous avez de nous former.

A Monsieur le Docteur Alban BENEZECH, parce que tu as été le meilleur chef de clinique qu’on
I’on puisse avoir. Tu m’as énormément appris lors de mon année passée a Nord. Merci pour tes rires, ta
sympathie, ton efficacité, ta volonté de toujours nous apprendre quelque chose (en géographie francaise
comme en médecine !) et le c6té humain que tu n’oublies jamais avec les patients ou tes petits internes !

Si j’arrive a étre le quart du chef de clinique que tu as été pour moi, j’en serai ravie.

A Monsieur le Docteur David BIRNBAUM, je vous remercie d’avoir accepté de faire partie de mon
jury de thése. J’admire la spécialité que vous pratiquez et que je n’aurais jamais su faire. Je suis certaine

gue nous bien travailler ensemble dans les deux ans a venir.
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Remerciements a ma famille,

A mon chéri Michaél, merci d’avoir été 1a pour moi ces cinq derniéres années. C’est grandement grace
a toi que j’ai pu réussir mes ECN et choisir la spécialité qui me plaisait. Un grand merci aussi pour ton
aide dans ce travail de thése dans lequel tu as passé quelques week-end. Merci pour le soutien et I’amour
que tu m’apporte au quotidien et durera au moins aussi longtemps que celui de nos grands-parents. Je

t’aime.

A mon futur petit bébé, qui n’a pas encore de prénom bien défini, tu m’as accompagné sans le vouloir
pendant ce temps de these. Avec ton papa, on a hate de voir ta petite bouille et de partager avec toi notre

amour.

A ma mamma, merci d’étre une super maman montée sur pile électrique qui me semble étre capable de
tout faire (sauf d’étre a I’heure !), dont je suis fiére et que j’essaie de prendre pour exemple dans la vie
au quotidien. Merci de nous avoir montré que travail et vie de famille n’étaient pas incompatibles et

merci pour I’amour dont tu nous as entouré Gwen et moi.

A mon papa, merci d’avoir toujours cru en moi. Tous les deux, on n’est pas des experts de la
communication mais j’ai toujours su que je pourrais compter sur toi quelque soit mon probleme. Tu
nous as transmis la passion du voyage et tes valeurs qui comptent beaucoup pour moi et que j’essaie de

m’efforcer d’appliquer au quotidien.

A mon petit frere chéri Gwen, merci de nous de nous apporter ta fraicheur et ton c6té artiste dans cette
famille si médicale ! Malgré nos différences certaines, j’espére arriver quand méme a étre la grande

sceur qu’il te faut. Je t’aime fort !

A mes grands-parents Gillette et Pierre, merci d’avoir été toujours la, pour tous les souvenirs que
vous m’avez gravé dans la téte et pour votre soutien inébranlable pendant ma premicre année de
médecine. Cette réussite est bien a 50% la votre. Comment ne pas penser aujourd’hui a ma mamie,

j’aurais aimé te voir aujourd’hui mais je sais que de la-haut tu es fiére de moi.

A mes grands-parents Christiane et Marcel, merci pour ces hivers a la montagne. Papy, merci pour
I’exemple que tu as été pour moi, tu nous as montré qu’avec du travail et de la rigueur on pouvait avoir
ce que I’on voulait. Je sais qu’aujourd’hui tu aurais été fier comme un coq en me voyant dans la toge

noire !

A ma tante Dominique et mon parrain Gérard, merci pour votre entourage bienveillant en
permanence. Domi, tu es vraiment bien plus qu’une tante pour moi mais un vrai modéle de vie et un peu

une deuxieme maman, alors merci pour cela.
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A mes petits cousins chéris, Arthur et Vincent, méme si vous étes plus petits, vous étes une grande

source d’admiration

A mes oncles et tantes, Anne, Christine, Marc et Bernard, merci pour ces noéls en famille toutes ces
années. Anne, merci pour ton c6té soixante-huitard et rebelle qui nous permettait de nous remettre en
question en permanence. Marc et Bernard, vous m’avez clairement transmis votre c6té mauvais perdant

et un peu tricheur mais cela met du piment a chacune de nos rencontres !

A mes cousins éparpillés dans le grand Nord et le grand Ouest, Omer, Séverin, Elina, Naoki, Gabriel,

Raphaél, Aymeric, Liam, Eliott et Romane.
A ma cousine Pauline, que je suis ravie d’avoir retrouvée aprés toutes ces années séparéees !

A mes beaux-parents, Sylvie et Francois, merci pour votre soutien. Sylvie, merci de m’avoir hébergée

et traité un peu comme votre fille pendant cette année chez vous !
A toute ma belle-famille, merci de m’avoir accueillie a bras ouverts dans votre grande et belle famille !

A tous les anciens du village, Jeannette et Antoine, Tatie Elvire, Simone et Paul. Merci de m’avoir

accueillie parmi vous comme votre petite fille tous ces étés et de m’avoir permis de grandir a vos cotés.
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Remerciements a mes amis,

A Garlonne, ma petite sceur, je pense que 1’on a tout vécu ensemble non ? Depuis maintenant 27 ans
tu es dans ma vie et je sais que je pourrais toujours compter sur toi quoi qu’il arrive. Je suis vraiment
contente que 1’on se soit de nouveau rapprochées ces derniers mois et j’espére que nos petits gargons

entretiendront la méme amitié que nous !

A Tib-Tib, merci pour cette amitié infaillible dont tu as fait preuve toutes ces années. Merci pour ces
rires, ces délires que 1’on a partagé. J’ai hate que nous ne soyons pas séparées par 500 km, mais je sais

gue méme avec ¢a, on restera toujours aussi proches.

A Florian, merci pour ton soutien sans faille et d’étre un peu mon pilier. A toutes nos folles soirées, au
jardin de mon papa qui garde peut-étre encore les traces de ta voiture et a nos vacances ensemble en
Corse ou ailleurs ! On est bien différents mais finalement complémentaires et je sais qu’on sera toujours

1a I’un pour I’autre.

A Sylvain, ce n’est pas un secret que tu m’énervais grandement en primaire mais bon, comme le bon
vin tu te bonifies avec 1’age !! Tu fais sans aucun doute partie de mes meilleurs potes et ¢’est bien mieux

comme ¢a !

A mon frérot Kevin, finalement j’ai un peu grandi a tes cotés du primaire jusqu’au lycée, tu m’as vu
évolué, as connu tous mes styles vestimentaires mémes les plus terribles et mes premiers amours. Tu as

été un peu comme mon frére toutes ces années et cela a été trés important pour moi !

A Charlotte, merci ma Cha pour tout ce que tu m’as apporté dans ma vie. C’est nos soirées de travail a
4 qui ont fait qu’aujourd’hui on a réussi a faire ce que 1’on voulait et c’est surtout grace a toi que j’ai

rencontré 1’amour de ma vie !

A Clarou et Lolo, vous étes bien plus que des co-internes maintenant ! Merci de partager mes instants
de rélage, de joie ou de tristesse a I’hdpital ou dans la vie en général. Si la premiére année d’internat

s’est si bien passée ¢’est bien parce que notre trindme fonctionne trés bien. Kiss kiss love love
A Clem, parce que toi aussi tu es I’artisan de notre bonheur aujourd’hui ;)

A Alissia et Matthieu, pour ces soirées de scopa a n’en plus finir ! Peut-étre qu’on arrivera a y

enbrigader nos baby boys !

Aux copains rapportés, Damien et Cendrine, Antho et Sarah, Laurent, merci de m’avoir accueillie

dans votre joyeuse petite bande !

Parce que les amis sont la deuxiéme famille, merci & vous tous !

20



Remerciements a I’équipe de I’h6pital Nord,
Au Docteur Mélanie SERRERO, pour ta pédagogie mais surtout ta gentillesse et ton humanité. C’est

vraiment super agréable de bosser avec toi !!

Aux Docteurs Belinda AIDER et Mohamed GASMI, merci pour votre patience envers nous et votre

envie de nous transmettre vos connaissances en oncologie en permanence.

Au Professeur GRIMAUD, merci d’avoir été un bon chef envers nous, de nous avoir soutenu sans

hésitation quand il le fallait et pour votre dévouement envers le service.
Merci au Professeur Véronique VITTON et au Docteur Ariadne DESJEUX

Et un grand merci a toute I’équipe paramédicale, en qui j’ai une grande confiance, qui nous aident

et nous déchargent énormément au quotidien.

Remerciements a I'équipe de I'Institut Paoli Calmettes,
Au Chef, le Docteur Marc GIOVANNINI, merci pour votre implication dans notre spécialité et cette
volonté de toujours faire avancer les choses. Vous étes une source d’inspiration pour nous tous je pense.

Merci pour votre simplicité. Et allez ’OM !

Aux Docteurs Erwan BORIES, Christian PESENTI, Fabrice CAILLOL et Jean-Philippe
RATONE, merci pour ces 6 mois a vos cotés qui ont été formidables. Merci de votre confiance en nous

et votre volonté de nous former, j’ai ’impression d’avoir progressé d’un pas de géant grace a vous.

Un grand merci aux infirmiéres d’endoscopies, pour votre bonne humeur au quotidien, votre

gentillesse, nos petites discussions autour d’une coloscopie et votre compétence !

Un grand merci aux infirmiéres et aides-soignantes de ’'UEMCO, Grace a vous |’ambiance a
I’UEMCO est vraiment top. Merci pour ces repas du jeudi qui sont devenus incontournables. Merci pour

votre grain de folie que vous savez apporter au quotidien !

ATéquipe de Toulon,
Au Docteur Philippe AH-SOUNE, merci pour ta sympathie, ta patience et de nous faire accéder a une
super formation, en dehors du CHU. Mon stage chez toi est passé a la vitesse de 1’éclair et m’a confirmé

dans ma volonté d’étre gastro-entérologue.

Au Dr Ryma ZERIGUINE, tu as été une super assistante pendant ces 6 mois, me faisant progresser

tout en gentillesse et humour.

21



Et aussi,

Merci a I’équipe de la Timone du Pr BERNARD, pour mes 6 premiers mois d’internes et le début de

ma formation. Big Up a Cédric, Aurélien et Maeva sans qui ces 6 mois n’auraient pas été les mémes.

A I’équipe de la Timone du Pr SEITZ, pour votre encadrement hors pair dont vous nous faite
bénéficier et qui est trés agréable et formateur.

A I’équipe de radiologie du Pr CHAUMOITRE, pour mon début de formation en radiologie. Un
grand merci au docteur Julien VACCARO, tu m’as véritablement soutenu a bout de bras pendant ces 6
mois et sans toi ¢a aurait été vraiment trés dur. Merci d’avoir relu tous mes scanners sans jamais

broncher, mémes dans les indications les plus foireuses... !

Merci aussi a tous mes assistants, Alban, Mélanie et Cécilia la meilleure team d’assistant, Jean-Patrick,

Marine et Camille, Charléne et Maxime, Soléne et Valentin.

A tous mes autres chefs, Emmanuelle NORGUET, Muriel DULUC, Laurent HEYRIES, Patrick
BORENTAIN, Aude LE GOFFIC, Pascale MERCKY et Farid CHINOUNE.

22



Remerciements a mes co-internes,
A mon binbme Arthur, merci pour tous ces mois partagés, d’apporter le fun dans notre bindme et de
m’écouter raler sans sourciller ! On fait une bonne team, je suis sfire qu’on va tout déchirer dans le

futur !

A Chloé et Guillaume, mon papa et ma maman de mon premier semestre d’internat. Vous nous avez

tous les 2 soutenus quand on était des bébés internes, ce qui a rendu notre premier stage bien plus easy !

A Stéphanie, tu m’as épatée par ton efficacité et tes certitudes quand moi j’étais noyée 10m sous 1’eau

en 1*" semestre ! Merci pour ton humanité, ton ouverture aux gens, ta sympathie !

A Ludivine, je me rappellerai toujours notre 1% journée a Nord ! Merci pour ton humour, ton énergie

qui m’ont reboostée plus d’une fois et pour ces allers retours a Nice ©

A la team de Nord Hiver 2016, Camille, Aurélia, Charlotte et Antoine, ces 6 mois avec vous (et
Ludi et Arthur) ont été un de mes meilleurs stages !

A mes co-internes premier semestre de radiologie, Antoine et Christelle, qui ont partagé ces soirées

au scanner des urgences et qui ont partagé mon ralage pendant 6 mois !

A mes courageux co-internes de ce semestre, Fanny, Victor, Anne et Louise qui me voient me trainer
dans le service avec mon tabouret roulant (et c’est pas fini, avec 7 kilos en plus et 35°C dehors, ¢a risque

d’étre pire) ! Merci pour la bonne entente que vous avez rapidement su mettre dans le service !

A mes sous colleuses de D4, Léa, Laetitia et bien sir ma Cha. Méme si tout ne s’est pas terminé de

fagon optimale entre nous toutes, aucun doute que je vous dois cette place en gastro-entérologie !

Et bien sOr a tous mes autres co-internes, Maelle, Audrey, Bernie, Clémence, Pierre A, Florian et

Lucas.

23



SOMMAIRE

INTRODUCTION ... 25
PATIENTS ET METHODES ..ot et e e e e e e et e e e er e ee s e 27
N B = N ST 27
PROCEDURE ENDOSCOPIQUE .......oiietttreiitieesssssiitttesssesssssssssssssesssssssssssssssesssssssssssssssssesssessssins 27
OBUIECTIFS etttttttettteteeeteeeteteteteeeeeteeetetereseeeeeteteteeeeeteteeereeeeesereteeeseeeeee et eeeaeseeeeeeeeeeerereeereeeeeeeeeees 28
RE SUL T AT S ettt ettt et et e et et et e oot et et et et et et et et et et et et et et et et et et et et et et et et et et et et et ee e 29
PREMIERE ETAPE ENDOSCOPIQUE : L’HEPATICOGASTROSTOMIE .....oooevvvvieiiieeeesseirvreeeneeee e s 29
DEUXIEME ETAPE ENDOSCOPIQUE : TRAITEMENT ANTEROGRADE .....cocooivieieeiiiiieeesirrenee s 30
TRAITEMENTS ULTERIEURS ET RESULTAT GLOBAL ..tutttutitttititieaeeeeeeeeeesaeseenensnennnnnsnnnnnnn 30
IS CUS SION o 32
CON CLUSION . 34
NN E X E S .ttt et e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e nnnnnns 35
SCHEMA 1 — STRATEGIE THERAPEUTIQUE .evvveieiiieiitreiiieeeessssisbsbeeesesesssssssssssesssesssssnssssssssseses 35
FIGURE 1 — HEPATICOGASTROSTOMIE SOUS ECHO-ENDOSCOPIE .....ccvvvvrieieeeieeeesiniisseeesesennnns 36
FIGURE 2 — DILATATION ANTEROGRADE DE LA STENOSE ANASTOMOTIQUE......vvvvvieeeeriinnnnne 36
FIGURE 3 — MISE EN PLACE D’UNE PROTHESE PLASTIQUE TRANS-ANASTOMOTIQUE .............. 37
FIGURE 4 — CHOLANGIOSCOPIE ANTEROGRADE ....uuuiiieeteteettiteaeseeeessesstsnasssesssssessssnnsseessesesnnns 37
TABLEAU 1 - CARACTERISTIQUES DES PATIENTS ..vvvuvuvuturururerursrsrsssrssssssessssssssssssssssrsssssssssssnes 38

TABLEAU 2 - RESULTATS DE LA PREMIERE ETAPE : HEPATICOGASTROSTOMIE SOUS ECHO-

EN D OSCOPIE. .. eeet ettt et e e et e e e et e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e ren i raere i a e 39
SCHEMA 2 — RESULTATS DE LA DEUXIEME ETAPE : TRAITEMENT ANTEROGRADE .........vvvunn... 40
TABLEAU 3 — REVUE DE LA LITTERATURE SUR LE TRAITEMENT ANTEROGRADE. ........ccvveeeee. 41
BIBLIOGRAPHIIE ... .ottt ettt e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeereeeentaereeeeereennnnns 42
A B REV LA T LON S ..ottt e et et et ee e e e e e e e e e e eeeeseeeeereeneeaeseeeeeennnnns 47

24



INTRODUCTION

La chirurgie bilio-pancréatique n’est plus associée aux forts taux de morbi-mortalité historiqguement
décrits du fait d’une amélioration des techniques et de la prise en charge post opératoire. Néanmoins le
taux de mortalité varie de 2% a 5% et le taux de morbidité post opératoire varie de 20 a 50% selon les
cas (1-3). Les sténoses biliaires post chirurgicales représentent un effet secondaire majeur de la chirurgie
bilio-pancréatique et surviennent avec une fréquence variant de 2.6% a 8% selon les cas. Elles
apparaissent en général avec un délai allant de 6 mois a 18 mois aprés la chirurgie et se traduisent sur le
plan clinique par un ictére ou une angiocholite. Plusieurs facteurs de risques ont été mis en évidence
comme un IMC élevé, I’absence d’intubation pré-opératoire ou I’expérience du chirurgien de moins de

30 procédures (4-7).

La prise en charge des sténoses anastomotiques bénignes bilio-digestives (SABD) avec anatomie altérée

est encore mal définie, et reste assez compliquée.

La procédure standard pour le drainage biliaire est le drainage transpapillaire au cours
d’une cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique (CPRE) avec mise en place d’une prothése
transpapillaire plastique ou métallique. Le taux de succés des CPRE est de plus de 90 % et les taux de
morbidité sont faibles (8). Cependant, en cas de d’anatomie altérée, le taux de succés du drainage par
CPRE est bien plus faible (50 a 55%) du fait d’un accés difficile a la papille et les taux de morbidité
augmentent (20% environ) (9,10).

Dans ces situations, 1’utilisation d un entéroscope (& simple ou double ballon ou a spirale) a été proposée
afin de progresser dans 1’anse efférente et de rejoindre la papille afin de réaliser une CPRE (E-CPRE)
(11). Cependant, malgré 1'utilisation d’un entéroscope, la CPRE peut étre difficilement réalisable chez
des patients avec une anatomie altérée. En effet, si le taux de succes d’atteinte de la papille est plutot
bon (entre 86% et 100%), le taux de succes de sa canulation est plus faible (66%). Par ailleurs, cette
technique est d’une durée bien supérieure a celle d’une CPRE standard (entre 70 et 128 minutes) et n’est
pas dénuée de risque (plusieurs cas de perforation ont été décrit, entre 3.5% et 11% selon les études)
(12-16). Une revue de la littérature réalisée par Skinner et. Al en 2014 relatait 945 procédures chez des
patients avec une anatomie altérée. 1ls retrouvaient un taux de succes technique de I’E-CPRE de 74%
avec 3,2% de complications majeures (17). Plusieurs études ont décrit un drainage biliaire par CPRE au
travers d’une gastrostomie chirurgicale précédemment réalisée. Cette technique présente le méme taux
de succes qu'une CPRE classique mais est plus morbide que la E-CPRE (Effets secondaires : 14,5% vs
3,2% respectivement, p=0,022) (18).

De fagon traditionnelle, I’alternative la plus commune aprés un échec de E-CPRE est de réaliser un
drainage biliaire percutané (DB-PC). Cette technique est bien établie et présente de bon taux de succeés

technique (entre 84 et 96,8%) (19,20). Cependant, elle est associée a une morbidité significative avec
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des complications telles qu'une migration du cathéter, des infections, des pneumothorax, des douleurs
post opératoire du fait du point de ponction cutané. Enfin la présence d’un drain externe de fagon

prolongée peut étre source d’un inconfort pour le patient et donc d’une baisse de sa qualité de vie (21,22).

Le drainage biliaire sous écho-endoscopie (DB-EE) est une technique plus récente utilisée par les
endoscopistes en cas d’échec de CPRE ou de papille inaccessible du fait d’une anatomie altérée et a été
décrit pour la premiére fois en 2001 par Giovannini et al.(23). Elle offre de bons taux de succés technique
et clinique (respectivement 95% et 84%) avec des taux de complications restant encore relativement
élevés (entre 9.5% et 29% selon les études) (24,25).

Il existe deux approches différentes de DB-EE : I’approche extra-hépatique et 1’approche intra-
hépatique.

e [’approche extra hépatique, qui consiste a créer un accés entre la voie biliaire principale et
le duodénum, réalisant une cholédoco-duodénostomie. Ensuite, une prothése métallique
couverte est placée entre la voie biliaire principale et la paroi digestive.

e L’approche intra hépatique, qui consiste a utiliser le foie gauche comme acces biliaire
depuis la paroi gastrigue, en réalisant une hépaticogastrostomie (HG). Le drainage biliaire
peut étre alors réalisé grace au placement d’une prothése hépatico-gastrique couverte, le

placement d’une prothése trans-anastomotique ou encore un rendez-vous endoscopique.

Des études récentes ont montré la supériorité du DB-EE versus une E-CPRE, méme s’il s’agissait
d’études rétrospectives (26). De la méme fagon, une méta-analyse récente montre que le DB-EE est plus
efficace en termes de succeés clinique que le DB-PC, est associé a moins de complication post opératoire

et entraine moins de réintervention (27).

Initialement décrites pour des causes malignes, ces techniques tendent de plus en plus a étre utilisées en
cas de sténose biliaire de cause bénigne(28). Plus récemment, des méthodes de drainage biliaire
antérograde (DB-AG) au travers d’une prothése hépatico-gastrique ont été décrites dans des séries de

cas ou des cas cliniques et ont montré leur efficacité (29-32).

Nous présentons dans notre étude I’ensemble des résultats d’une stratégie thérapeutique en deux temps
pour la prise en charge des sténoses anastomotiques bilio-digestives (SABD) qui consiste premiérement
en la création d’un accés biliaire a I’aide d’une HG puis secondairement en la réalisation d’un traitement

antérograde de la sténose.
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PATIENTS ET METHODES

Patients

Il s’agit d’une étude rétrospective mono-centrique conduite a 1’hdpital Nord, a Marseille, entre aolt
2014 et janvier 2019. Tous les patients qui ont eu un drainage biliaire par HG sous-échoendoscopie ont
¢été identifiés a I’aide d’une base de données, qui incluait toutes les procédures de CPRE ou d’écho-
endoscopie thérapeutique pratiquées dans le service d’hépato-gastro-entérologie. Cette base de données

est déclarée et approuvée par la commission nationale de I’informatique et des libertés.

Les critéres d’inclusion étaient : patient présentant une sténose bénigne de 1’anastomose bilio-digestive
symptomatique (ictere, angiocholite) ; chez qui la CPRE n’était pas réalisable du fait d’une anatomie
altérée ; qui ont bénéficié d’un traitement endobiliaire antérograde a travers I’HG préalablement

réalisée. Les patients présentant un cancer en place ou une récidive maligne locale étaient exclus.

Tous les dossiers avaient été validés en staff pluridisciplinaire, et les patients étaient informés des

bénéfices et risques du traitement.

Procédure endoscopique

Toutes les procédures ont été pratiquées par un endoscopiste interventionnel ayant de I’expérience en
CPRE et en écho-endoscopie thérapeutique. Elles étaient réalisées sous anesthésie générale avec
intubation oro-trachéale, le patient placé sur le dos. Une antibioprophylaxie intraveineuse était réalisée

avant de débuter la procédure, sauf en cas d’antibiothérapie en cours au moment de I’endoscopie.
La prise en charge globale des patients était planifiée en deux étapes séparées de 4 a 8 semaines.

La premiére étape consistait a créer un abord biliaire en réalisant une HG, selon la technique standard,
avec un écho-endoscope thérapeutique linéaire (Pentax, Tokyo, Japon), sous contrdle fluoroscopique.
Les voies biliaires intra hépatiques gauches étaient ponctionnées par voie transgastrique via une aiguille
de 19G. Apres la ponction, la bile était aspirée afin de confirmer la bonne position de 1’aiguille puis une
cholangiographie était réalisée par injection de produit de contraste iodé. Un fil guide était placé dans
les voies biliaires puis on réalisait une dilatation diathermique grace a un cystostome de 6Fr (Taewong,
Séoul, Corée). Une prothése métallique complétement couverte (PMC) de 10mm — 8cm (Taewong,
Séoul, Corée) était placée entre les voies biliaires gauches et la lumiére gastrique (Fig 1). Dans certains

cas, la prothése était fixée a la paroi gastrique par un clip afin de prévenir leur migration.

La deuxiéme étape endoscopique avait pour but de traiter la cause de 1’obstruction biliaire. Elle était
réalisée aprés un minimum de 4 semaines pour permettre un accolement entre le foie et I’estomac. La

PMC hépatico-gastrique était retirée, et les voies biliaires étaient de nouveau cathétérisées avec un
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cathéter droit et un fil guide (Jag Wire, Boston Scientific, USA) via la fistule hépaticogastique créée.

Ensuite plusieurs options thérapeutiques étaient possibles :

e SilaSABD était franchie par le guide, on réalisait une dilatation hydraulique a 1’aide d’un ballon
MaxForce de 8 mm (Boston Scientific, Marlborough, USA) (Fig 2), suivie du placement d’une
ou plusieurs protheses plastiques double queue de cochon (PPDQ) gastro-jéjunale (Cook
Endoscopy, USA) au travers de I’anastomose (Fig 3). Les prothéses étaient changées a 4 mois
et leur nombre pouvait étre augmenté progressivement.

e SilaSABD n’était pas franchie par le guide, on posait une nouvelle prothése hépatico-gastrique

soit métallique couverte soit plastique double queue de cochon. Une nouvelle endoscopie était
réalisée a environ 4 mois afin de tenter de franchir la SABD et de réaliser une dilatation

antérograde.

En cas de lithiase intra hépatique associée, une cholangioscopie antérograde était pratiquée et pouvait
étre associée a une lithotritie électro-hydraulique ou un franchissement de la SABD guidé par le

cholangioscope Spyglass (Boston Scientific, Marlborough, USA) (Fig 4)

Les patients étaient hospitalisés avant le geste, et gardés en hospitalisation jusqu’a résolution de leur

symptomatologie biliaire.

Objectifs

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer la faisabilité de notre technique de traitement

antérograde via HG en deux étapes pour la prise en charge des SABD.

Le succes technique était défini comme la réussite a franchir la SABD et a réaliser une dilatation
antérograde de I’anastomose plus ou moins associée a la pose d’une prothése gastro-jéjunale au travers
de I’anastomose. Le succes clinique était défini comme la régression des symptomes (fiévre ou ictére)
avec prothese en place. Le succes clinique sans prothése était défini comme 1’absence de réapparition

des symptomes d’ictére ou d’angiocholite aprés retrait des prothéses.
Les objectifs secondaires étaient d’évaluer sa sécurité et de décrire une stratégie thérapeutique.

Les complications mineures étaient définies comme celles nécessitant un traitement médical lors d’une
hospitalisation de moins de 7 jours. Les complications majeures étaient définies comme celles

nécessitant une reprise endoscopique ou chirurgicale.
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RESULTATS

Entre ao(t 2014 et janvier 2019, 12 patients avaient bénéficié d’un drainage antérograde via HG pour

une SABD : 8 hommes et 4 femmes de 61 ans d’age moyen [22- 80 ans]
Les caractéristiques des patients sont détaillées dans le tableau 1.

Sept patients avaient eu une duodénopancréatectomie ceéphalique (DPC), trois patients une
reconstruction biliaire (anastomose hépatico-jéjunale ou hépatectomie droite) et deux patients une
gastro-entéro-anastomose. Les causes de chirurgies étaient variées : 75 % de causes bénignes (4
pancréatites chroniques calcifiantes (PCC), 2 plaies post opératoires nécessitant une anastomose bilio-
digestive, 2 tumeurs bénignes -insulinome et adénome hépatique-, 1 ulcére duodénal perforé) et 25 %
de causes malignes (1 ampullome, 1 cholangiocarcinome du bas cholédogue, un adénocarcinome

pancréatique).

Concernant la localisation de la sténose, neuf patients avaient une sténose d’une anastomose hépatico-
jéjunale, deux patients avaient une sténose cholédocienne avec un duodénum inaccessible et un patient
avait un défect biliaire complet de la convergence biliaire suite a une hépatectomie droite. Les
symptomes (50% d’angiocholite et 50% d’ictére) apparaissaient en moyenne 3,2 ans aprés la chirurgie

[0-20 ans].

Chez 25% des patients, un traitement antérieur avait été tenté : traitement percutané avec changement
de drain interne-externe tous les 3 mois pendant 1 an chez un patient, dilatation endoscopique de
I’anastomose via une E-CPRE chez un autre, ou reprise chirurgicale. Ces traitements s’étaient soldés

par un échec primaire ou par une récidive précoce des symptomes aprés arrét des traitements.

Premiére étape endoscopique : 1’hépaticogastrostomie

Durant la premiére étape, une PMC était déployée avec succes dans 75% des cas (9/12), un seul patient
ayant été traité avec une PPDQ hépatico-gastrique d’emblée. Chez trois patients la prothése a été fixée
a la paroi gastrique par un clip afin de prévenir le risque de migration. La cholangiographie retrouvait
une sténose de 1’anastomose bilio-digestive dans 100% des cas et la présence d’une lithiase dans les

voies biliaires dans 33% des cas.

L’anastomose bilio-digestive était franchie d’emblée chez trois patients. Dans ces cas-1a, une dilatation
hydraulique était systématiquement réalisée. Ensuite, un patient avait eu la pose d’une PPDQ au travers

de I’anastomose, un patient avait eu drain naso-biliaire et un patient d’une PMC hépatico-gastrique.

On ne notait pas de complication per-opératoire. En post-opératoire, il y a eu quatre effets indésirables
mineurs (33,3%): trois angiocholites et un abcés hépatique, traités médicalement. Aucun déces lié a la

procédure n’a été rapporté.
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Cette premiére étape permettait une amélioration des symptdmes chez tous les patients mais une récidive
précoce pour 50% d’entre eux (n = 6), qui était due & une migration tardive (entre 6 et 7 semaines) de la
PMC hépatico-gastrique dans 25% des cas (n = 3) ou & une obstruction de celle-ci chez 25% d’entre eux

(n=3). Aucun cas de fuite biliaire liée a la migration de la PMC n’a été décrit.

Deuxieme éetape endoscopique : Traitement antérograde

Un traitement antérograde au travers de 1’hépaticogastrostomie était tenté en moyenne a 7 semaines

apreés retrait de la PMC [2- 8 semaines]. Lors de cette premiére reprise endoscopique :

¢ Sila SABD était franchie (33,3%; n = 4), une dilatation était réalisée dans 100% des cas et une
PPDQ posée au travers de I’anastomose dans 50% des cas. Une cholangioscopie antérograde a
été pratiquée chez 2 patients avec lithotritie interne d’une lithiase et franchissement de la SABD
avec le guide et dans un cas par le cholangioscope .

o Sila SABD n’était pas franchie (66,6%; n = 8), une nouvelle prothése hépaticogastrique était
placée (4 PPDQ et 4 PMC avec prothéses plastiques a I’intérieur). Ensuite, une moyenne de 4.6
endoscopies ont été réalisées avec un franchissement de la SABD chez 5 d’entre eux.

Aucun décés ou complication n’était rapporté aprés la 2éme étape durant le suivi (125 semaines en

moyenne).

Traitements ultérieurs et résultat global

Au total, le succes technique défini par le franchissement de la SABD était de 75%, le succés clinique
était de 100% ; le succes clinique sans prothése n’ayant pu étre évalué que chez deux patients était

complet sans récidive.

Les patients ont bénéficié en moyenne de 4,6 endoscopies [1 a 9 endoscopies]. La durée du traitement a

été en moyenne de 125 semaines [12 a 213 semaines].

Succés technique : L’anastomose a pu étre franchie dans 75% des cas (n = 9), avec réalisation
systématique de 1 a 8 dilatations itératives. Chez 78% d’entre eux (7/9), le nombre de PPDQ était
augmente progressivement de 2 a maximum 4. Parmi les patients chez qui la SABD n’a pas été franchie,
deux avaient, apres retrait de la PMC, la pose d’une ou plusieurs PPDQ hépatico-gastriques pour
maintenir une fistule hépatico-gastrique perméable permettant un drainage biliaire constant, avec un
changement semestriel. L’un d’entre eux avait bénéfici¢ d’une reprise chirurgicale apres un an de suivi
endoscopique. Chez le dernier patient, la PMC avait spontanément migré dans 1’estomac, sans jamais

de récidive de symptémes ni de la dilatation des voies biliaires aprés un suivi régulier de 4 ans.

Succes clinique : La prise en charge globale, avec ou sans franchissement de 1’anastomose, a permis

d’obtenir un succes clinique global chez 100% des patients (grace au maintien de la fistule hépatico-
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gastrique pour la plupart des patients (11/12). Un seul patient a subi une migration de la PMC a 7
semaines, sans possibilité de traitement antérograde, mais sans récidive des symptémes par la suite avec

un suivi de 213 semaines).

Le succes clinique sans prothese est de 100% mais évalué chez seulement 2 patients. En effet, un patient
a bénéficié de 3 dilatations avant retrait des prothéses, sans récidive apres 4 ans de suivi et un patient a
bénéficié de 8 dilatations avec augmentation successive du nombre de PPDQ jusqu’a 4 avant leur retrait,

sans récidive aprés 2 mois de suivi.
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DISCUSSION

La prise en charge des sténoses biliaires chez des patients avec une anatomie altérée du fait d’une
chirurgie bilio-pancréatique peut étre compliquée du fait d’un acceés difficile de la papille ou de
I’anastomose bilio digestive. Dans ces situations de plus, les chirurgiens sont assez réticents a réaliser
une reprise chirurgicale du fait de sa difficulté technique et du risque accrus de complications, d’ou le

développement d’autres alternatives moins invasives.

La technique la plus ancienne est la réalisation d’une E-CPRE, permettant de réaliser une CPRE dans
50 a 94% des cas selon les séries, mais avec des procédures longues et un risque de perforation de 5 a
10% (33,34). En effet, la progression de I’entéroscope qui peut étre rendue difficile par 1’existence
d’adhérences séveres post-opératoire et/ou de la longueur de I’anse afférente. Par ailleurs le cathétérisme
est rendu difficile par la vision axiale et le canal opérateur de I’entéroscope qui limite le matériel de
CPRE utilisable (16,35). Khashab et al. ont montré récemment dans leur étude comparative entre la E-
CPRE et le DB-EE chez des patients avec une anatomie altérée que le DB-EE avait un meilleur taux de
succes technique (98% vs 65,3%) et que ces procédures étaient significativement moins longues, avec
en moyenne 40 minutes de moins par procédure. A contrario, les effets secondaires étaient
significativement moindre dans le groupe E-CPRE (20% vs 4%; p=0,01) (26). Une autre étude
internationale multicentrique rétrospective conduite par Chen et al. Comparant le drainage pancréatique
sous EE et la E-CPRE montrait que le drainage pancréatique sous EE avait un meilleur taux de succeés
technique (92,5% vs 20%) et clinique (87,5% vs 23,1%). De la méme fagon, les effets secondaires étaient
moindres dans le groupe E-CPRE (2,9% vs 35%) (36).

L’autre alternative plus traditionnelle au drainage endoscopique est le DB-PC. Cette procédure présente
de bons taux de succes techniques dans des mains expertes mais n’est pas dénuée de risques et peut étre
responsable d’une baisse de la qualité de vie du patient du fait de douleur, de la perte de bile ou de la
présence d’un drain externe & demeure. Une méta-analyse récente menée par Sharaiha et al. comparait
le DB-EE et le DB-PC apres échec de CPRE, en terme d’efficacité et de sécurité. Il apparait qu’il n’y
avait pas de différence significative en terme de succés technique mais le DB-EE est associé a un
meilleur succes clinique (OR=0.45; IC 95%), moins d’effets secondaires post procédure (OR=0.23; IC
95%) et moins de ré-intervention (OR=0.13; IC 95%) (27).

Plus récemment, le DB-EE propose une nouvelle voie thérapeutique, avec deux approches voies de
drainages : transgastrique et trans-duodénale. Les taux de succes clinique reportés dans diverses études
sont élevés (entre 84% et 94%) et les taux de complications vont de 9.5% a 29% et consistent
majoritairement en des fuites biliaires, des saignements, des pneumopéritoines et des migrations de stent
(24,37-41).
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Initialement cette technique était réservée aux traitements palliatifs d’obstructions malignes, mais ces

dernieres années elle a été progressivement utilisée dans les obstructions bénignes.

L’objet de notre série était donc de proposer un nouveau concept thérapeutique de traitement séquentiel
antérograde (DB-AG) des SABD aprés création d’un accés transgastrique aux voies biliaires, a I’image
du traitement d’une sténose biliaire post-transplantation hépatique. Concernant I’HG, les taux de succeés
technique et clinique étaient de 100% sans complication per-endoscopique. La deuxiéme étape a permis
de franchir la SABD lors de la 1 endoscopie chez 4 patients (33,3%) et perméabiliser 1’anastomose
par voie antérograde. Pour les autres, durant les endoscopies itératives suivantes, la reperméabilisation

de I’anastomose a été obtenue chez 3 patients, ce qui correspond a un succes technique global de 75%.

Au final, il s’agit de la premiére série focalisant spécifiquement sur le DB-AG, qui est par ailleurs décrit
dans d’autres études rétrospectives hétérogénes (causes bénignes et malignes) avec un taux de succes
technique moyen de 57% a 100% et des taux de complications acceptables de 20% en moyenne
(Tableau 3). Dans notre série, le succés clinique global est de 100% grace soit au traitement de la

sténose, soit au maintien de PPDQ multiples hépatico-gastriques.

Par ailleurs, en cas de calculs biliaires intra hépatiques ou de SABD sévéres, il est trés difficile de
manipuler le fil guide et de franchir la sténose. Dans ces situations-la, il semblerait que I’insertion d’un
cholangioscope dans la fistule hépatico-gastrique mature serait efficace (29,31). En effet, le
cholangioscope que nous utilisons (Spyglass, Marlborough, Boston Scientific) peut &tre orienté dans les
4 directions a 1’aide de manettes sur la poignée ce qui permet de progresser plus facilement dans les
voies biliaires intra hépatiques et de manipuler le fil guide jusqu’a la SABD. Ce cholangioscope a par
ailleurs un canal opérateur étudié pour passer des accessoires comme une lithotritie électro-hydraulique

ce qui permet de traiter les volumineux calculs biliaires intra hépatiques.

En termes de complications, nous avons observé 33% de complications mineures aprés HG,
principalement infectieuses et traitées médicalement. Un quart des patients ont eu une migration
secondaire de prothése, taux plus élevé que dans la littérature (2,5% environ) (24,37) mais lié a leur
caractére entierement couvert nécessaire a leur retrait. Nous n’avons pas eu de complication de type
pancréatite aigué ce qui confirme une étude récente menée par Seo et al.(42) qui reportait un taux
significativement plus faible lors de 1’utilisation de ballon de dilatation antérograde que pour les ballons

de dilatations rétrograde (0% vs 6,7% respectivement).

De méme, nous n’avons pas observé de fuite biliaire d’une part parce que les migrations des protheses
ont été tardives, aprés 6 semaines, et d’autre part car les deux étapes étaient séparées d’un 1 mois
minimum pour obtenir une fistule hépatico-gastrique pérenne et étanche, et éviter toute fuite biliaire au

moment du traitement antérograde.
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Enfin, ’utilisation de prothéses gastro-jéjunales trans-hépatiques permet de pérenniser 1’abord biliaire
tout en calibrant la SABD. Elles évitent 1’utilisation de drains naso-biliaires, comme décrits dans
d’autres études de DB-AG, qui, de la méme facon que les drains externes lors des DB-PC, peuvent étre
a Dorigine d’un inconfort pour le patient. Ces prothéses permettent par ailleurs de garder une voie
d’abord pour des procédures ultérieures sans avoir besoin de recréer une HG, ce qui n’est pas réalisable

dans les approches en un temps (sauf en cas d’utilisation de drains naso-biliaires).

Sur un plan technique, le DB-AG est relativement standardisé avec : 1/une approche en 2 étapes séparées
d’un mois et non en un temps ce qui augmente le risque de fuite biliaire par désinsertion de la prothese
lors des manouvres antérogrades. 2/ Le traitement antérograde incluant une dilatation progressive de la
sténose anastomotique ou de la papille par ballon ou par protheses plastiques incrémentées ; 3/ En cas
de macrolithiase associée et/ou de sténose non franchissable, 1’utilisation du cholangioscope permet de
réaliser une lithotritie électro-hydraulique et d’orienter le guide sous contréle cholangioscopique
(video).

Finalement, 1’inconnue restante est la durée du traitement par endoprothése biliaire. Une réponse
pourrait étre apportée par les deux études menées par Costamagna et al. (2001 et 2010) (43) qui décrivait
une approche endoscopique agressive sur un an pour le traitement des sténoses biliaires post-
transplantation. Cette technique consistait a changer les protheses plastiques tous les 3 mois pendant 1
an, en augmentant progressivement le nombre de prothése en prenant en compte le degré de sténose et
le diametre de la voie biliaire principale en amont. Aprés un an de traitement, toutes les prothéses étaient
retirées. Le suivi a long terme (13,7 ans en moyenne) retrouve des résultats encourageants avec une
absence de récidive de la sténose chez 80% des patients. Le deuxiéme probleme est représenté par le
risque de fermeture spontanée de la fistule bilio-gastrique et de son délai, qui nous a conduit a maintenir,
de fagcon prolongée, le drainage biliaire. Cette donnée reste inconnue pour I’heure. Dans notre serie,
seuls deux patients avaient bénéficié du retrait des PPDQ hépatico-jéjunales trans-anastomotiques et un

seul d’entre eux avait un suivi a long terme (225 semaines).

Une étude prospective avec des résultats a plus long terme serait dans tous les cas nécessaires afin de
vérifier la perméabilité de I’anastomose aprés fermeture de 1’accés hépatico-gastrique et de déterminer

le moment de ’ablation finale.

CONCLUSION

Le traitement antérograde en deux étapes des sténoses biliaires est donc une alternative efficace pour le
drainage biliaire chez des patients avec une anatomie altérée. 1l peut aussi permettre le traitement des
calculs biliaires a 1’aide d’une lithotritie électro-hydraulique via cholangioscopie antérograde.
Une étude prospective comparative plus large est cependant nécessaire pour pouvoir proposer un

algorithme de prise en charge précis.
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ANNEXES

Schéma 1 — Stratégie thérapeutique

Hépaticogastrostomie (HG) sous écho-endoscopie

Approche antérograde au travers de '’HG

\

Anastomose franchie

Anastomose non franchie

Lithiase

v

.

Dilatation

Prothése plastique double
gueue de cochon (PPDQ)

trans—anastomotique

Cholangioscopie
+/- lithotritie

PPDQ ou PMC hépatico-gastrique

Nouvelle tentative

35



Figure 1 — Hépaticogastrostomie sous écho-endoscopie

Mise en place d’une prothése métallique couverte hépatico-gastrique de 10mm — 10cm (Taewong,

Séoul, Corée) a l'aide d'un écho-endoscope linéaire (Pentax, Tokyo, Japon)

Figure 2 — Dilatation antérograde de la sténose anastomotique

Dilatation hydraulique antérograde via I’hépaticogastrostomie de la SABD a [’aide d’'un ballon

MaxForce de 8 mm (Boston Scientific, Marlborough, USA)
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Figure 3 — Mise en place d’une prothése plastique trans-anastomotique

Mise en place de fagon antérograde via HG de prothése plastique double queue de cochon gastro-
jéjunale trans-anastomotique (Cook Endoscopy, USA).

Figure 4 — Cholangioscopie antérograde

Cholangioscopie antérograde via HG a [’aide d 'un cholangioscope spyglass (Boston Scientific,
Marlborough, USA), pouvant étre secondairement associée a une lithotritie hydro-électrolytique

pour la prise en charge des lithiases biliaires.
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Tableau 1 - Caractéristiques des patients

Caractéristiques des patients

Sexe (%)
Age (années)
Pathologie causale % (n) :

- PCC

- Tumeur maligne

- Tumeur bénigne

- Plaie biliaire

- Ulcere duodénal perforé
Type de chirurgie % (n) :

- DPC

- Reconstruction biliaire

- Gastro-entéro-anastomose
Délai chirurgie-symptomes (années)
Symptomes %

- Ictére isolé % (n)

- Angiocholite % (n)
Traitements antérieurs tentés %(n) :

- DBE-CPRE

- Reprise chirurgicale
- Drainage percutané

38

Hommes 66.7 %, Femmes 33.3 %
60.7 [22-80]

- 583 (12)

- 25(3)

- 167(2)
3.2 [0-20]
100

- 50 (6)

- 50 (6)
25 (3)



Tableau 2 - Résultats de la premiere étape : Hépaticogastrostomie sous

écho-endoscopie

Résultats de la premiére étape : Hépaticogastrostomie sous écho-endoscopie

Taux de succes technique 100 %
PMC =9/12 (75%)
PPDQ hépatico-gastrique =1/12

e Drain naso-biliaire =1/12

PPDQ gastro-hépatico-jéjunale = 1/12

Franchissement de 25 %

I’anastomose (1 drain naso-biliaire ; 1 PPDQ gastro-hépatico-jéjunale ; 1
PMC)

Taux de succes clinique 100%

Taux de récidive précoce 50 %

(du fait d"une migration tardive PMC a 6-7 semaines dans
25% des cas)
Effets secondaires post- n=3

opératoires 2 angiocholites, 1 abces hépatique
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Schéma 2 — Résultats de la deuxieme étape

ANASTOMOSE
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Dilatation
| 100%
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Tableau 3 — Revue de la littérature sur le traitement antérograde.

Auteur et année

Design de I’étude

Nombre

patients

Anatomie

Pathologie
biliaire

Approche

en 2
étapes ?

Intervention
antérograde

Taux succes
technique ?
(%)

Effets
secondaires

(%)

Détail effets
secondaires

Weilert et al.
(2011) (25)

Iwashita et al.
(2013) (44)

Ttoi et al. (2014)
(45)

Miranda-Garcia
et al (2016) (46)

Iwashita et al.
(2016)(47)

Iwashita et al.
(2017) (48)

Hosmer et al.
(2018) (30)

James et al.
(2018) (31)

Matsumi et al
(2018) (49)
Mukai et al.
(2019) (29)

Pizzicannella et
al. (2019) (50)

Monocentrique,
rétrospectif

Monocentrique,
rétrospectif

Monocentrique,
rétrospectif

Monocentrique,
rétrospectif

Multicentrique (3
centres),
rétrospectif

Monocentrique,
prospectif

Monocentrique,
rétrospectif

Monocentrique,
rétrospectif

Monocentrique,
rétrospectif

Monocentrique,
rétrospectif

Monocentrique,
rétrospectif

29

20

20

37

13

RY

RY, DPC
RY, GB-II
Non précisé
RY, GB-II,
DPC, RB
RY, GB-II,

RB
RY

RY, GB-II,
DPC

DPC, RB

RY, GB-II,
DPC, RB

Non précisé

LB

4LB, 1 SBM,

1 SBB
LB

SBB

LB

SBM

LB

8LB, 11
SBB, 1 fuite
biliaire
SBB

16 LB, 21
SBB

SBB

Non

Non

Non

Oui

Non

Non

Oui

Oui

Non

8 Non, 29
Oui

Oui

DBA + ECA

DBA +/- ECA,
SBA

DBA + ECA +/-
Lithotritie
mécanique

DBA + SBA

DBA + ECA

SBA

DBA + ECA +/-
Lithotritie

DBA + ECA ou
SBA

SBA

DBA, ECA,
lithotritie

SBA

67

100

60

57

72

95

100

90

100

91.9

85

16.7

333

8.7

71

17

20

15

30

Hématome

Douleur,
pancréatite

Hémorragie,
migration stent

Douleur, péritonite,
cholécystite,
inflammation

Pancréatite, fievre

Cholangite

Douleur,
pancréatite,
cholangite

Péritonite biliaire

Hémorragie,
cholécystite,
migration stent

RY, Roux-en-Y ; LB, Lithiase biliaire ; DBA, Dilatation au ballonnet antérograde ; ECA, Extraction de calculs antérograde ; DPC, Duodénopancréatectomie céphalique ; SBM, Sténose

biliaire maligne ; SBB, Sténose biliaire bénigne ; SBA, Stenting biliaire antérograde ; GB-I1, Gastrectomie de Billroth Il ; RB, Reconstruction biliaire
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ABREVIATIONS

o SABD : Sténoses anastomotiques bénignes bilio-digestives

e CPRE : Cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique
e E-CPRE : Cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique lors d’une entéroscopie
o DB-PC : Drainage biliaire percutané

e DB-EE : Drainage biliaire sous écho-endoscopie

e HG : Hépaticogastrostomie

e PMC : Prothese métallique couverte

e PPDQ : Prothese plastique double queue de cochon

o DPC : Duodénopancréatectomie céphalique

e PCC : Pancréatite chronique calcifiante

e RB : Reconstruction biliaire

e DB-AG : Drainage biliaire antérograde
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Traitement antérograde via hépaticogastrostomie endoscopique pour la
prise en charge des stéenoses bénignes anastomotiques bilio-digestives.

Introduction : Les sténoses bénignes anastomotiques bilio-digestives (SABD) sont I’une des
principales complications aprés une chirurgie biliaire. Plusieurs prises en charge ont été proposées pour
leur traitement (radiologique, chirurgie ou E-CPRE). Nous proposons une technique en 2 temps
consistant en 1/ acces par hépaticogastrostomie (HG) sous échoendoscopie ; 2/ traitements antérogrades
des SABD a travers I’HG.

Matériels et méthodes : Cette étude monocentrigque rétrospective incluait les patients ayant une SABD,
traitée par DB-AG. La 1% étape consistait en une HG, avec pose d’une prothése métallique couverte
(PMC). Dans un 2éme temps (& 1-2 mois) était programmé le retrait de la PMC pour réaliser un
traitement antérograde: i) dilatation antérograde au ballon 8mm + pose de PPDQ si SABD franchie par
le guide +/- ii) cholangioscopie antérograde associée a une lithotritie interne si lithiase associée.

L’objectif principal était d’évaluer la faisabilité de notre technique en deux étapes.

Résultats : Entre 2014 et 2019, 8 hommes et 4 femmes de 61 ans d’age moyen étaient inclus. Concernant
la 1°" étape, le succés technique était de 100%, avec la pose d’une PMC dans 75% des cas (9/12), d’une
PPDQ hépatico-gastrique(n=1), d’un drain naso-biliaire (n=1), ou le franchissement d’emblée de la
SABD avec dilatation et pose d’une PPDQ trans-anastomotique (n=1). Il y a eu 4 effets indésirables
mineurs. Elle a permis une amélioration des symptomes chez 100% des patients. Le 1° traitement
antérograde était réalisé en moyenne a 7 semaines. La SABD était franchie dans 33,3 % des cas,
permettant une dilatation et la pose d’une PPDQ. En cas de SABD infranchissable, une nouvelle
prothése HG était placée. Une cholangioscopie antérograde avec lithotritie électro-hydraulique a été
pratiquée chez 2 patients avec macrolithiase. Au cours du suivi, il a été réalisé en moyenne 4,6 [1-9]
endoscopies ultérieures, permettant de franchir la SABD dans 75% des cas avec dilatations itératives
(de 1 a8). Le nombre de PPDQ était augmenté progressivement (de 2 a 4). Il n’y a eu aucun événement
indésirable grave aprés la 2°™ étape durant un suivi moyen de 125 semaines [12-213]. 2 patients avaient
un succes clinigue sans prothése. Les autres patients (n=10) ont des changements de prothése tous les 6

mois a lan, et restent asymptomatiques.

Conclusion : La prise en charge des SABD par une approche en 2 étapes, HG puis traitement
antérograde, a permis la reperméabilisation de la sténose dans 75% des cas et une régression clinique
des symptdmes dans 100% des cas. Cette stratégie se pose comme une alternative sérieuse a la radiologie

percutanée, la chirurgie ou a I’entéroscopie double ballon, pour le traitement des SABD.
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