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RÉSUMÉ

Les auteurs rap p o rtent une observation de ch o l a n gi t e
s cl é rosante secondaire à l’injection de l’eau ox y g é n é e
dans un kyste hydatique du foie communiquant avec les
voies biliaires, et rappellent que malgré la ra reté de
l ’ a ffection  elle ne doit pas être méconnu e. Sa grav i t é
nous incite à être très prudent lors de l’utilisation de
l’eau oxygénée comme scolicide, et de traiter tout kyste
hy d atique du foie avant le stade de complication. Le
traitement médical ou chirurgical est simplement pallia-
t i f, n’empêche pas l’évolution ultéri e u re ve rs une cir-
rhose biliaire secondaire, et le risque d’une greffe d’un
cholangiocarcinome. La transplantation hépatique reste
le dernier re c o u rs dans les fo rmes évoluées, mais ses
résultats sont encore décevants. 

postopératoires immédiates ont été marquées par l’appari-
tion d’un ictère rétentionnel, des coliques hépatiques. La
b i l i rubine totale 10 fois la norm a l e, bilirubine directe 64
mg/L, les phosphatases alcalines leucocy t a i res 3 fois la
n o rm a l e, les transaminases sériques 2 fois la norm a l e. Le
malade a été opéré à 4 rep rises, aucun diagnostic n’a pu
être avancé. Le malade fut adressé dans notre formation où
une éch ographie hépatique a montré une dilat ation des
voies biliaires intra-hépatiques, une voie biliaire principale
non dilatée.
La ch o l a n gi ographie rétrograde par voie endoscopique a
montré un rétrécissement iat rogène du bas cholédoque et
du canal hépatique commun faisant évoquer le diag n o s t i c
d’une cholangite sclérosante.

COMMENTAIRE 

La stérilisation du contenu du kyste hydatique du foie par
injection d’un scolicide dans le kyste fait partie de l’arsenal
t h é rapeutique pour pro t é ger contre la disséminat i o n
hydatique dans le péritoine, et d’éviter par conséquent l’hy-
datidose péritonéale, ainsi que le risque de récidive hyda-
tique.
D epuis longtemps, la ch o l a n gite scl é rosante secondaire à
l’injection de fo rmol ou de sérum salé hy p e rtonique dans
un kyste hydatique communiquant avec les voies biliaires
est connue, ce qui a limité l’emploi de ces deux produits et
leur remplacement par l’eau ox y g é n é e, celui-ci est réputé
être moins dangereux.
En effet, le risque de survenu d’une cholangite sclérosante
après utilisation de l’eau oxygénée est rare par rapport au
n o m b re de kyste hy d atique du foie traité, mais réelle, ce
qui incite à être très prudent lors de l’utilisation de ce
produit.

Certains facteurs peuvent être incriminés dans la survenue
de cette affection :
- La présence de fistules bilio-kystiques et leurs diamètres.

Le 1/3 env i ron des kystes hy d atiques du foie peuvent 
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INTRODUCTION 

La cholangite sclérosante secondaire à l’injection de l’eau
oxygénée (H2 O2) dans un kyste hy d atique du fo i e
communiquant avec les voies biliaires est rare mais grave,
ne doit pas être méconnu e. Elle pose des pro blèmes tant
d i agnostic que de conduite à tenir. Nous rap p o rtons une
observation.

OBSERVATION

H., 36 ans, sans antécédents médicaux ni ch i ru rgi c a u x
notables, opéré il y a 4 mois pour kyste hydatique du foie
selon la technique habituelle de résection du dôme saillant,
avec injection comme scolicide de l’eau oxygénée dans le
kyste pendant quelques minutes. La ponction-aspiration du
kyste ramène un liquide jaune-ve rd â t re témoignant de la
présence de fistules bilio-kystiques. Après lavage de la
cavité résiduelle et aveuglement des fistules biliaires, capi-
t o n n age et mise en place d’un dra i n age de la cavité rési-
duelle. Enfin fermeture de la paroi plan par plan. Les suites
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c o m p o rter des fistules d’autant plus importantes que le 
kyste est ancien. Cette fistule peut être reconnue soit au 
moment de la ponction du kyste ou après l’intervention 
uniquement sur la nature bilieuse du liquide du drainage
de la cavité résiduelle.

- La concentration de l’eau oxygénée ne doit pas dépasser 
8 à 10 volumes, au delà son effet caustique devient 
important.

- La quantité d’eau oxygénée injectée dans le kyste 
hydatique doit être entre 5 à 10 cc.

- La durée de la stérilisation du kyste doit être limitée à 10 
minutes maximum.

- Enfin, reste la sensibilité et la réaction de chaque orga-
nisme vis-à-vis de ce produit qui est l’eau oxygénée une 
fois au contact des tissus.

Sur le plan biologique, la cholangite sclérosante se mani-
feste par un syndrome de choléstase avec augmentation des
phosphatases alcalines leucocytaires, des transaminases, et
de la bilirubine.

L’ é ch ographie hépatique et la tomodensitométrie peuve n t
montrer des dilatations des voies biliaires évocatrices de la
ch o l a n gite scl é ro s a n t e. L’ o p a c i fi c ation directe des vo i e s
biliaires par ponction trans-hépatique ou mieux par la cho-
langiographie rétrograde endoscopique apporte le diagnos-
tic définitif par l’aspect dilaté ou nodulaire des voies biliai-
res. Une classification des stades de gravité croissante est
schématisée par LI-YENG (5) - Fig. 1.

Le traitement médical est symptomatique se résume à une
a n t i b i o t h é rapie dans les fo rmes avec angi o cholite et l’ad-

m i n i s t ration pare n t é rale de la vitamine «K». Les cort i -
coïdes peuvent avoir un effet bénéfique avec rétro c e s s i o n
des phénomènes inflammatoires.

Le traitement chirurgical est palliatif, il consiste à des drai-
n ages biliaires ex t e rnes ou internes. Ces techniques sont
difficiles en l’absence des dilatations des voies biliaires.
La ch o l é cy s t o s t o m i e, lorsque l’état de la vésicule le per-
met, est une solution facile qui rendra possible l’injection
locale de cortisone. La tendance générale de drainer la voie
biliaire principale par le drain de Kehr est la plus souvent
pratiquée.

C A M E RO N (2) a proposé la résection de la voie biliaire
extra-hépatique jusqu’à la convergence biliaire intra-hépa-
tique où le retrécissement est prédominant ; les vo i e s
biliaires intra-hépatiques sont ensuite dilatées. Enfin anas-
tomose bilio-digestive avec une anse en Y selon Roux.
L’évolution ultérieure de la maladie se fait inexorablement
ve rs la cirrhose biliaire secondaire, et le risque de gre ffe
d’un ch o l a n gi o - c a rc i n o m e. L’ é ventualité d’une tra n s p l a n -
tation hépatique peut être la seule solution thérapeutique à
proposer.

CONCLUSION

Les ch o l a n gites scl é rosantes secondaires à l’injection de
l’eau oxygénée dans un kyste hy d atique commu n i q u a n t
avec les voies biliaires sont graves, heureusement ra re s .
D’où l’intérêt de traiter précocement les kystes hydatiques
du foie avant leur stade de complication et de fistule, ainsi
que de manipuler l’eau oxygénée avec prudence.
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