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ABREVIATIONS

LV : lithiase vésiculaire

VBP : voie biliaire principale

LVBP : lithiase de la voie biliaire principale

LR : lithiase résiduelle

VBIH : voies biliaires intra-hépatiques

VBEH : voies biliaires extra-hépatiques

TP :temps de prothrombine

TCK :temps de céphaline Kaolin

ASP : radiographie de 'abdomen sans préparation

CIV : cholangiographie intra-veineuse

CTH : cholangiograraphie trans-hépatique

UIV : urographie intra-veineuse

CPRE : cholangio-pancréatographie rétrograde endoscopique
CRE : cholangiographie rétrograde endoscopique

CPIRM :la cholangio-pancrétographie IRM

ABD : anastomose biliodigestive

ACD : anastomose cholédochoduodénale

ACDLL : anastomose cholédochoduodénale latéro-latérale
ACDTL : anastomose cholédochoduodénale término-latérale.
ACJ :anastomose cholédochojéjunale

CPO : cholangiographie peropératoire

DK : drain de kehr

ETC : extraction trans-cystique

ETCH : extraction trans-cholédocienne

LEC : lithotricie extra-corporelle
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SE : sphinctérotomie endoscopique
SOC : sphinctérotomie Oddienne chirurgicale

SOE : sphinctérotomie Oddienne endoscopique




L’ETUDE THEORIQUE

|- INTRODUCTION

La lithiase de la voie biliaire principale est une pathologie fréquente a laquelle tout
chirurgien digestif est régulierement confronté. Elle se définit par la présence de calculs dans
la voie biliaire principale, c’est a dire depuis les branches de bifurcation du canal hépatique

commun jusqu'a I'abouchement valérien du canal cholédoque (ampoule de Vater).

La lithiase de la voie biliaire principale est une affection plus rare que la lithiase vésiculaire,
le plus souvent elle s’y associe mais elle n’est pas nécessairement du méme aspect. Les
calculs migrent habituellement vers la voie biliaire principale par le canal cystique.
Exceptionnellement, ils sont primitifs naissant dans la voie biliaire principale ou dans les
voies biliaires intra hépatiques. Certaines formes cliniques de la maladie sont

potentiellement graves.

L’écho-endoscopie et la bili-IRM ont permis de progresser dans le diagnostic positif de

maniére moins invasive mais la cholangiographie peropératoire reste I'examen de référence.

La chirurgie, qui peut traiter dans le méme temps la lithiase de la voie biliaire principale et la
lithiase vésiculaire, est majoritairement réalisée depuis une dizaine d’années par I'abord
laparoscopique qui nécessite une expérience particuliére de la part du chirurgien. Dans les
situations habituelles, la chirurgie devrait étre préférée au traitement endoscopique. En
revanche les formes graves d’angiocholite et certaines pancréatites aigues séveres relevent

d’un drainage biliaire endoscopique.

La recherche systématique de la lithiase asymptomatique de la voie biliaire principale, et

donc son traitement, sont actuellement remis en cause.
lI- Physiopathologie

La physiopathologie des calculs biliaires s’est beaucoup clarifiée. Les progrés dans ce
domaine ont permis, de mieux comprendre certaines associations et certains facteurs de
risque, et d’en identifier de nouveaux. Dans les pays occidentaux, environ 80% des calculs
sont cholestéroliques, purs ou mixtes. Environ 20% des calculs sont pigmentaires. Il apparait

actuellement que certains types de calculs biliaires peuvent avoir une origine génétique.

=




1. La lithogénese:

La lithogénese est I'ensemble des phénomeénes qui contribuent a la formation de calculs.

1-1. Les calculs lithiasiques

1-1-1. les calculs pigmentaires
les calculs pigmentaires noirs

Constitués principalement d’un polymere de sels de bilirubine non conjuguée, ils se forment
lorsqu’augmente; dans la bile ; la sécrétion de bilirubine non conjuguée. C'est le cas

notamment des hyper-hémolyses chroniques et des cirrhoses.

les calculs pigmentaires bruns

Ils sont constitués principalement de bilirubinate de calcium. Ce sont des calculs fréquents
en cas d’infection biliaire, dans la LVBP, en amont d’une sténose, aprés une anastomose
bilio-digestive ou au cours de maladies congénitales des voies biliaires. Le bilirubinate de
calcium est également le constituant principal de la lithiase intra hépatique.

1-1-2. les calculs cholestéroliques

La bile, a I'état normal, est composée d’un mélange d’eau et de trois constituants lipidiques
principaux : sels biliaires (74%), phospholipides (20%) et cholestérol (6%), Ce dernier
insoluble dans I’eau, est solubilisé dans la bile dans des micelles d’acides biliaires et de
phospholipides formées a partir d’une certaine concentration dite : la concentration
micellaire critique. La quantité du cholestérol solubilisée par un tel systeme est donc limitée,
elle dépend des proportions molaires des sels biliaires et de phospholipides présents dans la
bile. Ces proportions sont représentées sur un diagramme triangulaire d’ADMIRAUD et
SMALL. Les pourcentages de chacun des trois constituants sont portés sur les cotes du
triangle désigné ci-apres et la bile peut étre définie par un point sur la surface du triangle
situé a l'intersection des 3 pourcentages. Une zone desolubilisation a été définie ; dépassée
cette zone; la bile est sursaturée en cholestérol, ce qui occasionne la formation puis la

précipitation des microcristaux.

=




1-2. Mécanisme de la lithogénese :
Présence d’une bile lithogéne

Occasionnée par deux phénomeénes plus au moins associés : L'augmentation de synthese
et/ou de sécrétion de cholestérol. La diminution de synthése et/ou de sécrétion des acides

biliaires ou des phospholipides.

Vésicule biliaire lithogéne

La paroi vésiculaire, en absorbant I’eau, concentre la bile en cholestérol et en sécrétant du
mucus, favorise I’agrégation des cristaux du cholestérol. La vésicule intervient aussi sur la
cinétique des sels biliaires en stockant la majorité du pool dans I'intervalle des repas et au

cours de la nuit quand la sécrétion biliaire hépatique est riche en cholestérol.

Enfin, la diminution de la motricité vésiculaire favorise la précipitation des cristaux.

1-3. Les parametres de la lithogénese
Index lithogénique

Il est établi a partir de la concentration des différents lipides biliaires. Lorsque cet index est

supérieur a 2, la bile est dite sursaturée en cholestérol.

Temps de nucléation d’une bile

C’est le temps nécessaire a I'apparition de cristaux de cholestérol. Il est de 20 jours pour un
sujet sain, de 3 jours chez les lithiasiques. Cependant, il n’existe pas de parallélisme entre le
degré de saturation en cholestérol de la bile et la présence de cristaux de cholestérol.
BURNSTEIN et coll. Ont montré que I'adjonction de bile lithiasique a celle d’un sujet non
lithiasique diminue de facon notable le temps de nucléation. C’'est ainsi que pour expliquer la
formation de cristaux de cholestérol chez certains sujets ayant une bile sursaturée en
cholestérol, une hypothése a été formulée sur I'existence d’un facteur cristallisant le
cholestérol et le déficit d’'un facteur solubilisant le cholestérol autre que les sels biliaires. En
somme, la sursaturation de la bile en cholestérol est nécessaire mais non suffisante a la

formation des calculs cholestéroliques.
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2. Les conséquences de la lithiase sur les voies biliaires

2-1. La lithiase vésiculaire

2-2-1. Etude de la vésicule biliaire
La localisation vésiculaire des calculs est la plus fréquente

La bile

Elle est parfois normale, le plus souvent épaisse ayant une tendance a agglomérer les calculs
entre eux; dans la lithiase pigmentaire elle est visqueuse et fortement pigmentée. Dans 50%
des cas, la bile est stérile, lorsqu’elle est infectée les germes en cause les plus souvent

rencontrés sont les entérobactéries, les entérocoques et rarement les anaérobies.
Les calculs

Ils sont de nombre, forme et taille variables, il pourrait s’agir de calculs uniques ou multiples
(aspect en sable biliaire) comme il pourrait s’agir de micro lithiases avec une boue épaissie

(aspect de boue biliaire).

La paroi vésiculaire

Elle est le siege des lésions fibro-inflammatoires engendrant un épaississement pariétal
(cholécystite subaigiie) pouvant évoluer vers des formes majeures de fibroses hyper ou

atrophiques.

2-2-2. Evolution de la lithiase vésiculaire
Les accidents sont de deux ordres : inflammatoires et mécaniques.

Les accidents inflammatoires

La cholécystite aigué : complication essentielle de la lithiase, elle revét différents stades
évolutifs anatomo-pathologiques. La péritonite aigué biliaire : plus souvent localisée que
généralisée.

Les accidents mécaniques

* Les accidents de migration lithiasique :
- LVBP (15 a 20 %)

- Pancréatite aigué (30%)
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- Lithiase intra-hépatique (1%)

* [’enclavement du calcul au niveau de la région cervico-cystique entrainant un

hydrocholécyste aigu.

* La rupture de la paroi vésiculaire suite a un hydrocholécyste ou a une cholécystite
gangréneuse entrainant un plastron vésiculaire sur abcés péri-vésiculaire, voire une
péritonite biliaire.

* Les fistules biliaires externes ou le plus souvent internes :

- Fistules bilio-biliaires : entre la vésicule biliaire et la VBP.

- Fistules bilio-digestives : cholécysto-duodénale, cholécysto-colique, rarement cholécysto-

gastrique.
- Fistules bilio-bronchiques.

* ’iléus biligire : occlusion réflexe par enclavement d’un calcul au niveau de I'iléon ou de |a
valvule iléo-caecal de Bauhin. Le calculo-cancer biliaire : secondaire a une dysplasie de la

paroi vésiculaire résultant du traumatisme chronique par la lithiase.

2-2. Lalithiase de la VBP

Le retentissement de la LVBP se fait au niveau de I’'hépato-cholédoque mais également en
amont et en aval de ce dernier.

2-2-1. Le retentissement de la LVBP sur la VBP (local):

Il s’agit d’une dilatation harmonieuse, sus-jacente a la lithiase : Le nombre de calculs est
variable : il pourrait s’agir d’un calcul unique voire un empierrement cholédocien (définit a
partir de 10 calculs). La paroi de la VBP est siégée de Iésions fibro-inflammatoires avec
épaississement pariétal, I'inflammation peut étre étendue au pédicule hépatique. Les

complications de la LVBP :

- L’angiocholite simple

- L’angiocholite compliquée d’abcés miliaires du foie

- L’angiocholite compliquée de septicémie avec insuffisance rénale

2-2-2. Le retentissement intra et extra hépatique de la LVBP:
a. Le retentissement intra-hépatique :

- Le foie de cholestase.
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- La cirrhose biliaire secondaire a I'infection péri-canalaire.
- Les abceés miliaires (angiocholite grave).
Mais dans la plupart des cas, le foie reste normal.

b. Le retentissement extra-hépatique :

Pédiculite

Oddite papillaire scléreuse (exceptionnelle)

Pancréatite aiglie ou chronique

Péritonite biliaire, souvent localisée

Adhérences entre vésicule biliaire ou VBP avec duodénum, I’angle colique droit et |’antre
gastrique avec possibilité de fistules bilio-digestives. La LVBP est souvent le résultat d’'une
migration de calculs a partir de la vésicule biliaire, lieu de lithogenése, une fois installés dans

la VBP, ils entrainent des perturbations dont le dénominateur commun est l'infection :

- Linfection, source de septicémie et d’insuffisance rénale notamment I'infection a I'origine

d’atteinte hépatique et pancréatique.

- Infection, génératrice de pédiculite compromettant la cicatrisation d’'une VBP

pathologique évoluant vers la fibrose.
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lll- Epidémiologie et facteurs de risques :

)
1. L’age:
Les calculs biliaires sont rarement observés avant I’'age de 20 ans. La prévalence globale

augmente avec I'age, la fréquence maximale se situe entre 65 et 70 ans.

2. Le sexe:
Avant I'dge de 50 ans, les femmes sont atteintes de lithiase biliaire dans une proportion de

60-70%. Apres 50 ans, la sex-ratio est égale a 1. Ceci s’explique par le réle essentiel joué par

les hormones sexuelles féminines dans la prévention de la lithiase biliaire.

3. Les facteurs ethniques et génétiques:
A coté des femmes indiennes Pima en Amérique du nord, d’autres ethnies les chiliens ont la

plus forte prévalence de maladie lithiasique de 48%. Dans les populations caucasiennes
d’Amérique et d’Europe, la prévalence est de 20%. La plus faible est <5% est observée dans
les populations africaines alors qu’une fréquence intermédiaire est remarquée chez les

populations asiatiques.

4. L’obesité :
La prévalence de la lithiase biliaire double quand I’excés pondéral dépasse 20% du poids

idéal. En cas d’obésité morbide (>40 kg/m2), la prévalence de la lithiase biliaire peut

atteindre 50%.

5. Les régimes alimentaires:
Si les régimes hypercaloriques favorisent la lithiase en augmentant la sécrétion biliaire de

cholestérol, les régimes hypocaloriques semblent également la favoriser en diminuant la
synthese des sels biliaires. Les régimes riches en cholestérol, ou en acides gras polyinsaturés
favorisent la lithiase biliaire. De méme, un régime pauvre en fibres végétales favorise la

genese de calculs.
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6. La grossesse et la parité:
La prévalence de lithiase augmente avec le nombre de grossesses. En fait, les hormones

progestatives qui augmentent le cholestérol biliaire et diminuent la motricité vésiculaire

eme et 3eme

surtout au 2 trimestre de grossesse, favorisent la genese de calculs.

7. Les médicaments:
Certains médicaments par le biais de I'augmentation de la saturation de la bile en

cholestérol favorisent la lithogenese.

- Les cestro-progestatifs : plusieurs études ont démontré I'augmentation de la prévalence de
lithiase biliaire chez les femmes adoptant la contraception orale ou sous traitement

ostrogénique en post ménopause.

- Le chlofibrate, I'insuline, I'acide nicotinique...

- Les diurétiques thiazidiques semblent doubler le risque relatif de lithiase.
D’autres médicaments semblent en diminuer le risque :

- Les hypocholestérolémiants, cholestyramine en diminuant la synthése ou I’'absorption

intestinale des acides biliaires.

- Le métronidazole agissant sur la flore anaérobie, augmente la teneur de la bile en acides

biliaires, favorisant ainsi la désaturation de la bile en cholestérol.

8. La pathologie associée a la lithiase:
Certaines maladies pourraient favoriser la lithiase : la maladie de Crohn, la mucoviscidose

avec insuffisance pancréatique.
D’autres maladies sont fréquemment associées a la lithiase :

Hernie hiatale et diverticulose colique (triade de Saint).

Diabete gras et diabete maigre (par |'effet de I'insuline).

Hyper-protéinémie génétique.

Polyarthrite rhumatoide.

Athéromatose coronarienne...
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9. Autres facteurs particuliers de lithogenese de la LVBP:

9-1. Facteur anatomique : diverticules paravatériens
La présence d’un diverticule duodénal paravatérien semble augmenter la fréquence relative

de la LVBP. Plusieurs études ont démontré que le diverticule paravatérien favoriserait la
pullulation microbienne duodénale, la diminution de la pression Odienne et le reflux
duodéno-cholédocien a I'origine d’infection biliaire et de lithiase faite de bilirubinate de

calcium, type de calculs pigmentaires le plus fréquemment rencontré dans la VBP.

9-2. Facteur infectieux:
L'infection ; toujours satellite de lithiase ; essentiellement ascendante trans-papillaire est

due le plus souvent aux entérobactéries (E. Coli). L'infection ne constitue pas le phénomene
premier de la LVBP mais agit sur la maturation de calculs au niveau du cholédoque. En fait, la
flore bactérienne pourrait sécréter une Béta Glucoronidase capable de dé conjuguer la

bilirubine aboutissant a la formation de calculs de bilirubinate de calcium.

IV- Diagnostic positif:

1. Criteres prédictifs clinico-biologiques et échographiques:
Ces criteres ont été étudiés bien avant I’ére laparoscopique et bien avant méme

I’'avénement de la SE, mais ces nouvelles possibilités thérapeutiques choisies isolément ou

en association, ont provoqué un regain d’intérét pour une approche plus fine du diagnostic
de la LVBP dans la mesure ou I'établissement d’un tel diagnostic pouvait, dés lors,
notablement modifier la stratégie thérapeutique. Si I'importance relative de ces différents
parameétres est diversement appréciée d’'une étude a I'autre, leur liste est a peu pres

unanimement reconnue :

1-2. Cliniques:
1-1-1. Age:

La LVBP peut survenir a tout dge mais plus fréquemment entre 50 et 80 ans,
exceptionnellement avant 20 ans. Nous constatons que |I'age moyen de nos malades est
proche aux chiffres rapportés par la plupart des auteurs. Selon BARKUN, un age supérieur a
55 ans en I'absence méme d’ictére et de dilatation de la VBP, indique une probabilité de
LVBP de 38%. HUGUIER dans une série de 511 cholécystectomies avec une CPO, fait une

constatation analogue avec un risque relatif de 5,6 en analyse multi variée au-dela de 75 ans.
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1-1-2. Le sexe:

La prédominance féminine dans notre série s’exprime par une sex-ratio de 0,27 en
conformité avec les autres séries. Les études épidémiologiques de Framingham aux Etats-
Unis ont montré que la prévalence de la lithiase biliaire est plus élevée chez les femmes que
chez les hommes, avec un risque relatif de 1,7 a 4 fois supérieur selon les études ; cette
différence est particulierement marquée entre 20 et 30 ans, elle s’atténue avec I'age et
s’annule apres 60 a 70 ans.

1-1-3. Formes ictériques

Si I'existence d’un épisode ictérique dans I'histoire du patient est diversement appréciée
comme facteur de risque (non significatif pour TRONDSEN et REISS), indiquant un risque
relatif de 8,9 pour HUGUIER la présence d’un ictére dans la période préopératoire est
reconnue dans toutes les séries comme un important critere prédictif de LVBP (risque relatif

de 18,7 pour HUGUIER).

a. Angiocholite bénighe ou syndrome cholédocien typique :

Il réalise la triade classique de VILLARD, il associe au moins de 24 a 36 heures dans l'ordre :

- ladouleur: a type de colique hépatique, s’"accompagnant parfois de nausées ou de

vomissements, elle traduit la mise sous tension brutale des voies biliaires.
- la fiévre: autour de 39-39,5 °C sous formes de clochers fébriles passagers, avec des frissons.

- l'ictére: il s’installe en 24 a 48 heures, c’est un ictére rotationnel intermittent et variable
dans son intensité allant du subictere conjonctival a I'ictére cutanéomuqueux généralisé
avec des urines foncées, selles décolorées et prurit. L'examen clinique est généralement
pauvre, il affirme et évalue l'ictére, il retrouve souvent un hypochondre droit douloureux,
parfois une hépatomégalie, la vésicule biliaire est souvent non palpable. Ce syndrome
cholédocien peut se répéter a intervalles plus ou moins rapprochés. Dans certains cas,

I’angiocholite peut étre sévere, avec ou sans insuffisance rénale.

b. Ictére choléstatique pur :

C’est un ictere choléstatique isolé sans fieévre ni douleur, intermittent et d’intensité variable,

avec des selles décolorées et des urines foncées associées a un prurit.

c. Ictére douloureux
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C’est un ictere associé a la douleur sans fievre.

1-1-4. Formes anictériques:
* La LVBP associée a une cholécystite aigue :

Définie par des douleurs d’apparition brutale siégeant au niveau épigastrique ou dans
I’hypochondre droit, pouvant irradier vers 'omoplate avec une fievre modérée 38,5°C.
L’examen clinique objective une douleur provoquée a la palpation de I’'HCD qui bloque
I'inspiration profonde (signe de MURPHY), parfois une grosse vésicule palpable. (15) Pour
REISS, la cholécystite n’est pas un facteur de risque de LVBP. Au contraire, pour HUGUIER,

I’existence d’une cholécystite est associée a un risque relatif de 2.

* Coligques hépatiques a répétition:

La douleur isolée, a type de colique hépatique typique ou de douleur localisée au niveau de
I’'HCD ou de I"épigastre. Ces douleurs ont des caractéristiques sémiologiques qui orientent
fortement vers le diagnostic et qui sont le plus souvent associées a des modifications

biologiques hépatiques.

* La LVBP associée a une pancréatite aigue

Le diagnostic est fait devant I'association d’épigastralgie brutale transfixiante et a irradiation
dorsale.la biologie montre une hyperlipasémie avec une hyperamylasémie.la TDM montre
des anomalies pancréatiques.

1-3. Criteres biologiques:
Elévation des facteurs de cholestase :

phosphatase alcaline (PAL).

gamma glutamyl transférase (GGT).

bilirubine totale (BT).

bilirubine conjuguée (BC).

5’nucléotidase.

cholestérol total.

Elévation des transaminases : ASAT et ALAT.
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Elévation de la lipase et de I'amylase sérique.

Pour DELSANTO, la normalité de la bilirubine, des PAL, des GGT et des transaminases
s’accompagne d’une probabilité nulle de LVBP ; en cas d’élévation d’un ou de deux de ces
parametres, la probabilité de LVBP est de 17 a 25% et de 50% si 3 ou 4 de ces paramétres

sont élevés.

Pour ERLINGER, I'activité des PAL est presque toujours élevée. L'activité des
aminotransférases est modérément élevée dans 80%. Occasionnellement, elle peut
atteindre 10 a 50 fois la normale et faire porter a tort le diagnostic d’hépatite aigue,
notamment en cas d’angiocholite.

1-4. Criteres échographiques :
L'échotomographie grace a ses qualités d’innocuité, de rapidité, du faible co(t et compte
tenu de sa fiabilité, représente aujourd’hui une méthode de routine et de premiére intention.
C’est I'examen de premiére intention, elle doit étre réalisée en urgence chez les patients
suspects de pathologie biliaire.

1-4-1. Signes indirects d’obstacle de la voie biliaire principale:
L’échographie apporte généralement des éléments d’orientation et des arguments indirects

pour la LVBP :
- présence d’une lithiase vésiculaire.

- dilatation du cholédoque (plus de 5 mm lorsque la VB est en place, plus de 7 mm en cas de
cholécystectomie) associée ou non a une dilatation des VBIH. Cependant, ces critéres ne
doivent pas étre stricts, car les variations anatomiques sont courantes, et il n’est pas rare de
trouver des patients dont la VBP est large en I'absence de tout obstacle. En cas
d’angiocholite, la dilatation des voies biliaires est le signe le plus facile a rechercher en
échographie. Cependant cette dilatation peut étre absente en cas d’obstruction aigué. La
dilatation refléte plus le caractére prolongé d’une obstruction a I'’écoulement de la bile que
la sévérité de cette obstruction. Une échographie abdominale normale n’élimine pas le
diagnostic de LVBP.

1-4-2. Visualisation directe du calcul ou de I'obstacle en échographie :

Les performances de I’échographie pour la mise en évidence de calculs de la voie biliaire

principale sont médiocres et surtout peu reproductibles. Les différentes séries de la
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littérature donnent des valeurs de sensibilité variant de 20 % a 75. Les calculs seront
d’autant plus faciles a visualiser: que la voie biliaire principale est dilatée, que les calculs sont
volumineux et nombreux, gu’ils présentent un céne d’ombre. L'échographie s’attachera a
obtenir une bonne visualisation de la portion rétro-pancréatique du cholédoque et surtout
de sa partie immédiatement sus-Oddienne. Si la sensibilité de I’échographie est relativement
faible, sa spécificité est au contraire excellente. En d’autres termes, la détection
échographique d’un calcul du bas cholédoque est suffisante pour affirmer le diagnostic de
migration lithiasique. La présence de bulles d’air au niveau d’un diverticule para-papillaire,
I’existence de calcifications pancréatiques en cas de pancréatite chronique, ou vasculaire
chez le sujet athéromateux sont des pieges faciles a éviter avec un minimum d’expérience.
L’épaississement des parois biliaires est aussi parfois visible en échographie.

1-4-3. scores prédictifs:

Un certain nombre d’auteurs s’est intéressé a établir, a partir de ces critéres, des scores
prédictifs de LVBP. Le score le plus connu et sans doute le plus utilisé en France, reste celui
établi par TRONDSEN et COLL en 1995 a partir d’'une étude rétrospective portant sur 599
patients. L’analyse multi variée a permis de définir 4 variables indépendantes corrélées a la

présence d’une LVBP.
- L'age

La bilirubinémie

La dilatation de la VBP

Les GGT

A chacun de ces parameétres était affecté rétrospectivement, par analyse discriminante, un
coefficient. La somme des produits de chaque valeur observée par son coefficient, a la quelle

était soustraite une constante fixe négative, définit le score pour le patient.

3. Autres examens complémentaires :
2-1. Cholangio-IRM:

La cholangiographie IRM est aujourd’hui la techniqgue non-invasive la plus performante pour
I’exploration des voies biliaires, la recherche d’obstruction et la détection de calculs de la

voie biliaire principale.
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2-1-1. Technique:

La cholangiographie par IRM utilise des séquences spécifiques qui produisent une hyper
intensité franche de tous les liquides stationnaires. Aucune injection de produit de contraste
n’est nécessaire a la visualisation des voies biliaires. Les images fournies par la
cholangiographie IRM sont tres similaires a celles obtenues en cholangiographie directe,
mais obtenues d’une fagon totalement non invasive. Il existe une multitudes de séquences
susceptibles de fournir des images de cholangiographie IRM: acquisition en coupes fines ou
épaisses, temps d’acquisition court réalisé en apnée ou plus long nécessitant des techniques
de compensation respiratoire pour limiter les artéfacts de mouvement, acquisition en mode
2D ou 3D. Les coupes épaisses (15 a 30 mm) en mode 2D vont fournir une cartographie
globale de la voie biliaire, réalisant des images en « pseudo-projection », elles sont réalisées
dans un plan coronal ou coronal oblique. Les coupes fines en mode 2D, le plus souvent
axiales peuvent venir compléter les coupes épaisses sur la zone Iésionnelles. Toutes ces
séquences sont réalisées en apnée, le temps d’acquisition variant de 1 a 20 secondes.
L'utilisation de séquences 3D permet, au prix d’un temps d’acquisition long (plusieurs
minutes) et d’'un systéme efficace de compensation des artéfacts respiratoires, I'acquisition
de tout I'arbre biliaire en un seul volume d’acquisition. Ce volume unique fera I'objet d’une
lecture sur station de travail en utilisant les outils classiques de post-traitements (mode MPR
avec visualisation en coupes épaisses ou en coupes fines, MIP, 3D, etc.) pour obtenir les clés
diagnostiques. L'utilisation d’agents de contraste négatif de la lumiére digestive (Jus
d’ananas, jus de myrtilles, Lumirem®) est parfois utile pour éviter les superpositions dues au

liquide digestif.

2-1-2. Sémiologie du calcul de la VBP :

Sur les coupes épaisses, les calculs de la voie biliaire sont visualisés sous forme d’une zone
plus ou moins hypo intense au sein de la bile. Comme sur une cholangiographie directe, les
petits calculs peuvent étre invisibles si leur signal est noyé dans une voie biliaire dilatée.
L'utilisation de coupes fines axiales est alors indispensable pour éviter des faux négatifs. Les
acquisitions 3D permettent de jongler entre cartographie globale et coupes fines sur les
zones suspectes. D’autres causes d’erreurs sont possibles en cholangiographie IRM. La
présence d’un vide de signal au sein d’une voie biliaire n’est pas spécifique d’un calcul ; une

bulle d’air, un caillot ou du sludge peuvent simuler une lacune intracanalaire. En cas
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d’aérobilie, I'utilisation de coupes axiales ou sagittales rattrape facilement le diagnostic en
montrant le caractere antigravitationnel de la zone vide de signal. Le passage d’une artere
pancréatico-duodénale au contact de la partie intérieure de la voie biliaire peut aussi
générer un artéfact de vide de signal. La principale limitation de la cholangio-IRM réside dans
le diagnostic des minis et micro calculs (inférieurs a 3 mm) ainsi que dans le diagnostic des
calculs impactés au niveau de I'ampoule. Si I'on suspecte un calcul enclavé dans la région de
I'ampoule de Vater, il est indispensable de réaliser des coupes coronales plus ou moins
obliques, sur le bas cholédoque en mode dynamique (acquisition répétée toutes les 5 a 10
secondes) pour visualiser directement I'ouverture du sphincter et le passage de la bile. La
différenciation entre une Oddipathie inflammatoire réactionnelle a une migration lithiasique
et un obstacle par petite tumeur ampullaire reste tres difficile. Des séquences en
pondération T1, avant puis apres injection dynamique de Gadolinium, doivent étre réalisées

dans ce cas, le diagnostic final passant par une écho-endoscopie et une biopsie de la papille.

2-1-3. Performances:

De nombreuses séries ont évaluées, depuis plus d’une dizaine d’années, les performances de
la cholangiographie par IRM pour le diagnostic de lithiase cholédocienne. Ces travaux
montrent que la sensibilité de I'IRM varie entre 80 et 100 % alors que la spécificité est
toujours excellente, variant entre 90 et 100 % selon les séries. Pour tous les auteurs, les faux
négatifs, en particulier lorsque I'IRM est confrontée a I’écho-endoscopie, correspondent a
des micro-calculs (inférieurs a 3 mm) ou a des calculs impactés au niveau de I'ampoule. La
cholangio IRM pourrait étre une méthode idéale pour évaluer les patients dont les résultats
de I'’échographie et ou de laboratoire ne sont pas univoques avant de réaliser une
cholécystectomie laparoscopique, elle constitue une bonne alternative a la CPRE en évitant
des tests diagnostiques invasifs non nécessaires avec des complications potentiellement
dangereuses.

2-2. L’écho-endoscopie:

Cette exploration est réalisée, au mieux, sous anesthésie de type PROPOFOL (DIPRIVAN), en
salle d’endoscopie. Le patient est déplacé en décubitus latéral gauche. L’exploration dure
entre 10 et 20 minutes. L'écho-endoscopie est une technique semi-invasive qui a démontré
son efficacité dans le diagnostic des lésions de la téte du pancréas et I'exploration des

obstacles biliaires extra hépatiques. L'examen nécessite une sédation ou le plus souvent une
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anesthésie générale. La sonde échographique, située a I'extrémité de I'endoscope, va étre
positionnée au niveau de la portion distale du deuxiéme duodénum. En retirant
progressivement I’'endoscope, I'échoendoscopiste va pouvoir examiner toute la portion
terminale rétro-pancréatique de la voie biliaire, de déterminer le siege, la taille et le nombre
des calculs. En raison de la proximité entre la sonde et la voie biliaire principale, les
fréquences utilisées peuvent étre trés élevées variant de 7,5 a 12 MHz. L’utilisation de trés
haute fréquence, et I'absence d’interposition gazeuse digestive, offrent a I'’écho-endoscopie
une résolution spatiale nettement inférieure au millimetre. C'est grace a cette résolution
spatiale exceptionnelle, que I'écho-endoscopie va étre capable de détecter des mini et des

micro calculs invisibles aux autres techniques d’imagerie.
L'écho-endoscopie présente néanmoins des limites qu’il faut connaitre :

e L'impossibilité ou la grande difficulté de réaliser un examen chez des patients aux antécédents
de gastrectomie totale ou partielle ou d’anastomose gastro-jéjunale ;

e les faibles performances en cas d’aérobilie ;

e les difficultés a visualiser la portion rétro-pancréatique de la voie biliaire principale en cas de
pancréatite chronique calcifiante et en cas de pancréatite aigué nécrosante grave ;

e les faibles performances de I'écho-endoscopie pour les obstructions ou les calculs localisés dans
le hile ou en intra-hépatique. Dans des mains entrainées, les performances de I'écho-endoscopie
sont excellentes avec une sensibilité variant entre 95 et 100 % et une spécificité proche de 100 %.
En pratique, I'écho-endoscopie est devenue le « gold standard » pour le diagnostic de calcul du
bas cholédoque.

e L'écho-endoscopie permet par ailleurs :

e devisualiser une tumeur ampullaire, un petit cancer de la téte du pancréas, un
cholangiocarcinome.

e etdes’assurer de la liberté de la VBP en post opératoire

En absence de doute sur 'existence de la LVBP, I'écho-endoscopie est indiquée lorsqu’une
cholécystectomie par ccelioscopie est envisagée en I'absence de la cholangiographie

peropératoire pour diminuer la fréquence de la lithiase résiduelle.

L’étude réalisée par Carlo F et al, montre que une LVBP détectée au cours d’une écho-
endoscopie, doit étre traitée et extraire au court de la méme d’écho-endoscopie, suivie dans

la méme séance, sous la méme sédation d’une cholangiographie rétrograde endoscopique
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2-3. Tomodensitométrie:
Le scanner en raison de son cout élevé ne constitue pas un examen de routine dans le

diagnostic de la LVBP. La tomodensitométrie a une meilleure sensibilité que I'échographie et
sera particulierement utile chez les patients peu échogenes, lorsque la voie biliaire principale
et le bas cholédoque sont inaccessible a I’échographie, en présence d’une hyperamylasémie
ou encore lorsque la présentation clinique pouvant donner le change avec une pathologie
néoplasique du carrefour biliopancréatique. Sa sensibilité n’est cependant pas suffisante

pour exclure un calcul lorsqu’elle est négative.

La tomodensitométrie est plus performante que I'échographie, pour détecter les calculs du
bas cholédoque, mais aussi pour rechercher un diagnostic différentiel (tumeur, compression

extrinséque) ou pour détecter une complication (abces du foie, pyléphlébite).

a. Scanner sans injection

La recherche de calcul de la voie biliaire principale nécessite obligatoirement la réalisation
d’une série sans injection. Avec les scanners a acquisition incrémentale, la sensibilité de la
tomodensitométrie sans injection pour ce diagnostic était comprise entre 60 et 70 %. Les
performances se sont améliorées avec l'utilisation de scanners hélicoidaux, puis multi-
détecteurs offrant une sensibilité évaluée entre 65 et 80 %. L’utilisation de coupes fines et
de reconstruction multi-planaire améliore significativement les capacités de détection. Le
remplissage du duodénum par absorption d’eau favorise la détection des petits calculs
enclavés au niveau de I'ampoule, au contraire I'utilisation de produit de contraste positif de
la lumiere digestive géne leur visualisation et doit étre proscrite. Si la détection des petits
calculs nécessite de maniere obligatoire un passage sans injection, c’est bien souvent la
lecture simultanée des séries sans injection et des séries injectées qui permet de s’assurer
qgue I'hyperdensité visible avant injection est bien située dans la lumiére du cholédoque ou

dans I'Oddi.

Avec les scanners multi-détecteurs, il est nécessaire d’épaissir les coupes jusqu’a 2-3 mm
lors de la lecture pour obtenir un rapport signal sur bruit favorable a la détection de petit
calcul faiblement hyperdense. La fenétre doit étre resserrée autour du signal de la bile. Quoi
gu’il en soit, 20 a 25 % des calculs biliaires sont iso-denses par rapport a la bile, comme cela
a été démontré in vitro. La sensibilité du scanner sans injection ne devrait donc pas pouvoir,

a priori, dépasser 80 %.
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b. Cholangio-scanner

La cholangiographie par tomodensitométrie correspond a la réalisation d’une acquisition
volumique de I'’ensemble de I'arbre biliaire aprés opacification indirecte des voies biliaires
par une cholangiographie intraveineuse ou orale. L'utilisation de produit de contraste biliaire
améliore la sensibilité du scanner pour la détection de calculs. Celle-ci se rapproche des 90 %.
Les performances du cholangio-scanner restent inférieures a celle de la cholangiographie par
IRM. Le risque allergique des produits de contraste biliaires est élevé, produits qui ne sont
pas disponibles dans de nombreux pays, dont la France. Ces raisons font que le cholangio-

scanner ne s’est pas véritablement développé.

V- Formes cliniques :

1. Formes graves:

1-1. L’angiocholite aigue:
L'apparition chronologique sur 24 a 36 h de douleurs de type biliaire, d’une fiévre, et d’'un

ictere définit I'angiocholite. C’'est la « triade de Villard». La gravité de celle-ci est variable. On
définissait auparavant I'angiocholite grave par le terme d’angiocholite ictéro-urémigéene car
il s’associait a I'angiocholite une insuffisance rénale aigué. Actuellement, on définit plutot
I’'angiocholite aigué grave par I'apparition d’un choc septique ou I'existence d’un sépsis
résistant a une antibiothérapie adaptée.

1-2. La pancréatite aigué:

Elle est due a la migration de calculs dans la voie biliaire principale et elle est de gravité
variable. Il faut distinguer la pancréatite aigué biliaire de la simple colique hépatique
s’accompagnant d’une hyperamylasémie transitoire. Sont en faveur de cette derniére
situation, la disparition rapide d’une douleur biliaire typique et, éventuellement, la normalité

du scanner abdominal réalisé dans les 72 heures.

1-3. La cirrhose biliaire secondaire:
Elle est la conséquence d’une obstruction chronique de la voie biliaire principale par des

calculs qui entraine une souffrance progressive du parenchyme hépatique. C'est le caractere

chronique de la cholestase par obstruction, la répétition des poussées d’angiocholite qui
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sont responsables de I’évolution cirrhogene. Cette forme clinique classique est devenue

exceptionnelle.

3. formes asymptomatiques:
Les formes asymptomatiques sont tres fréquentes mais leur prévalence est impossible a

préciser. Le diagnostic des formes asymptomatiques de la LVBP est généralement fait sur la
cholangiographie per opératoire au cours d’une cholécystectomie pour lithiase vésiculaire
symptomatique; parfois le diagnostic est posé au cours d’autres explorations comme I’écho-
endoscopie, I'IRM ou le scanner. Ces formes posent actuellement le probléme tres
controversé de leur prise en charge et ce d’autant plus qu’une étude récente a confirmé que
le passage spontané des calculs dans le tube digestif n’est pas un phénomene rare: le
Passage spontané des LVBP dans 30-50%, sans complications. Une autre étude a confirmé

gue 21% de migration de calculs asymptomatiques vers le duodénum se déroule en1 mois.

4. lithiase résiduelle:
Elle reste le probleme essentiel de la chirurgie de la LVBP malgré toutes les améliorations

techniques apportées au niveau de I'exploration pré et per opératoire. La fréquence de la LR
est difficile a estimer. En effet, mises a part les LR asymptomatiques qui ne seront jamais
découvertes, il existe des cas qui ne se manifestent qu’aprés plusieurs années de la premiere

intervention, donc le taux de LR augmente avec le recul postopératoire.

Par ailleurs, certains types d’interventions comme les sphinctérotomies et les anastomoses
bilio-digestives peuvent masquer une LR puisque I'écoulement biliaire n’est plus géné.

L’intervention en urgence multiplie les risques de LR a cause de l'insuffisance d’exploration
pré et peropératoire. Les moyens de diagnostic different selon qu’il s’agit de LR ouverte ou

fermée. Le diagnostic de LR ouverte repose sur plusieurs éléments :

- déperdition biliaire importante plus au moins prolongée témoignant ainsi la présence

probable d’un obstacle a I'écoulement biliaire.
- la CPO pratiquée a partir du DK ou trans-cystique.

- une fistulographie a partir d’une fistule biliaire externe.
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Les LR fermées peuvent se manifester apres plusieurs années, leur diagnostic repose sur les
éléments cliniques et para-cliniques (voire chapitre « diagnostic positif de la LVBP »). La
lithiase résiduelle apres cholécystectomie est due a I’existence d’une lithiase cholédocienne
postopératoire. Deux cas de figure peuvent se présenter selon que la lithiase cholédocienne
a été méconnue en peropératoire et qu’elle se révele par une complication obstructive
postopératoire précoce, ou que la lithiase a été reconnue en peropératoire mais qu’il y a eu
un échec de son extraction ou que la finesse de la voie biliaire principale ait conduit le
chirurgien a contre indiquer des manceuvres instrumentales jugées potentiellement
traumatiques. Pour le traitement de la LR, si le drain biliaire est en place, plusieurs méthodes

ont été proposées afin de chasser ou de dissoudre le calcul :

- L'irrigation cholédocienne par du sérum physiologique et des antispasmodiques permet
I’élimination de calculs de petite taille. La perfusion de substances solubilisantes a peu
d’efficacité.

- L’extraction des calculs par cathétérisme du trajet du drain, préalablement dilaté par des

bougies a été préconisé par MAZARIELLO.

- Des pinces ou des sondes de formes variées introduites dans la VBP a travers le trajet du
drain et sous controle radiologique sont amenées au contact des calculs qu’elles peuvent
saisir ou fragmenter. Jusqu'a 96% des calculs peuvent ainsi étre extraits. La Sphinctéroromie
endoscopique (SE) chez le patient cholécystectomisé, est le traitement de choix de la LR quel
gue soit I'dge du patient, au décours immédiat ou a distance de la cholécystectomie. Une SE
peut étre réalisée, associée au lavage par voie haute, elle facilite I’évacuation des fragments

lithiasiques.
VI- Diagnostic étiologique:

La LVBP est, dans la grande majorité des cas, secondaire a une lithiase vésiculaire. Si la

lithiase s’est formée directement dans les voies biliaires, il existe deux situations :

e Les voies biliaires sont normales et on parle de lithiase primitive.

e Les voies biliaires sont pathologiques ou ont subi un traitement antérieur qui a favorisé la stase
biliaire et conduit a la formation de calculs. Les principaux exemples en sont la maladie de Caroli
localisée ou diffuse, la cholangite sclérosante, le dysfonctionnement d’une anastomose bilio-

digestive lié a une sténose.
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VII- Diagnostic différentiel :

Il se fait essentiellement avec les ictéres rétentionnels,

1. Cancer de la téte du pancréas :
Il survient en général chez un homme d’age mur, sans ATCD digestifs présentant :

* Un ictere intense, complet, continu et progressif sans fievre ni douleur (ictére nu).

* Accompagné de prurit, troubles digestifs (anorexie, diarrhée) avec altération de I’état
général et amaigrissement. L’examen retrouve un gros foie de cholestase et une grosse
vésicule. La biologie confirme la cholestase L'écho-endoscopie met en évidence la tumeur et

ses extensions locorégionales.

2. L'ampullome vaterien :
Etiologie assez fréquente, se manifestant sur le plan clinique par un ictére d’allure lithiasique

fluctuant ou intermittent, accompagné de poussée angiocholitiques. La triade
symptomatique est fréquente : douleur- ictére — fievre de chronologie différente de celle du
syndrome de VILLARD et PERIN de la lithiase choledocienne, les hémorragies digestives sont
rares et donc la triade de PATEL (douleur, méléna et ictére) est peu fréquente, I'examen
retrouve assez souvent une grosse vésicule. L’échographie met en évidence la dilatation des

VBEH et parfois méme des VBIH.

Au TOGD, I'ampullome se présente sous forme d’une image en epsilon. Mais c’est surtout

I’endoscopie qui le visualise et permet d’orienter la biopsie qui confirme sa nature maligne.

3. Autres diagnostics différentiels :

e Les cholangiocarcinomes ou papillomatoses des voies biliaires peuvent en imposer pour une
LVBP méme au moment de la cholangiographie per opératoire. Inversement, certaines formes
de LVBP comme I'empierrement cholédocien peuvent entrainer un tableau «pseudo-
néoplasique » d’ictére nu.

e Cancer de la vésicule biliaire comprimant ou envahissant la VBP.

e Cancer du foie.
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Compression extrinseque par bride péritonéale, une ADP inflammatoire ou néoplasique ou par
un cancer pylorique étendu.

La présence de bulles d’air dans le produit de contraste au moment de la cholangiographie per
opératoire donnant une fausse image de calcul.

Un ictére par hépatite virale ou I'ictére succede a un épisode pseudo-grippal et la cholestase est
souvent incomplet ou dissociée.

Un ictére hémolytique.

Un ictére par hépatite cholestatique : le mode de début (I'épisode pseudo grippal) ainsi que
I’orientation étiologique (prise médicamenteuse, infection) redressant le diagnostic et la
thérapeutique.

Un ictere au cours d’une cirrhose chez un cirrhotique connu avec des signes d’insuffisance
hépatique.

Un ictere par migration des parasites dans la VBP : rupture du KHF, ascaris.

Pancréatite chronique.

Lésions inflammatoires : oddite, papillite et pédiculite.

Sténoses cicatricielles post opératoires.
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VIlI- Traitement de la LVBP :

Le traitement de référence de la LVBP a été pendant longtemps la chirurgie traditionnelle
qui reposait sur une technique opératoire bien codifiée, des investigations préopératoires
standardisées et des résultats trés satisfaisants en terme de mortalité, morbidité et de
lithiase résiduelle. Depuis 1973, la sphinctérotomie endoscopique (SE) est devenue une
alternative dont les indications sont de plus en plus étendues notamment chez les porteurs
de LR, chez les sujets agés et fragiles en raison de la bénignité de sa technique et son
caractére peu ou pas invasif et chez les patients présentant un tableau d’angiocholite ou de
pancréatite sévere. Parallelement, d’autres possibilités de traitement non chirurgical de la
LVBP ont été développées en vue d’améliorer les résultats de la SE: lithotritie et dissolution
chimique des calculs. L'apparition récente de la chirurgie par laparoscopie, depuis 1987,
permettant la cholécystectomie, la cholédocotomie et I’extraction des calculs cholédociens,
a relancé le débat sur la stratégie thérapeutique en matiere de la LVBP. Ainsi et
préalablement a toute proposition décisionnelle, il importe de rassembler les données
propres a chaque possibilité du traitement, une confrontation des données du bilan

préopératoire appréciant I'état général et le terrain.

Le but du traitement:

La forme la plus commune de la LVBP est celle qui est secondaire a la présence d’une lithiase
vésiculaire, forme dans laquelle le (ou les) calcul(s) migre(nt) de la vésicule biliaire dans la

voie biliaire principale. Les bases du traitement sont au nombre de deux :

e Supprimer la source de la lithiase en réalisant une cholécystectomie ;

e Assurer la vacuité de la voie biliaire principale en réalisant I’extraction de tous les calculs.

1. Préparation préopératoire
Un patient ictérique, avec un obstacle sur les voies biliaires, est un patient fragile, au risque

anesthésique élevé. En dehors de la cholécystectomie simple, I'état général de ses patients
est souvent altéré, aggravant un terrain déja débilité. Il convient donc de vérifier certains

éléments en préopératoire, afin de corriger les anomalies retrouvées.
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1-1. Correction de I'hypovolémie :
Il peut étre nécessaire de restaurer le volume circulant sanguin par des dérivés du sang ou

de substituts plasmatiques, en cas de saignement chronique. Par ailleurs, en cas de nausées

et vomissements, une hypokaliémie doit étre recherchée et corrigée.

1-2. Troubles de la coagulation :
L’administration de plasma frais congelé, pour une chirurgie urgente, permet de suppléer a

court terme les facteurs de coagulations, et la vitamine K, a plus long terme permet de
corriger le taux de prothrombine en cas de cholestase. L’apport de plaquette est indiqué en

cas de thrombopénie inférieure a 50 000/mm3.

1-3. Controle de la fonction rénale :
Systématique, afin de prévenir une insuffisance rénale postopératoire par le contréle de la

volémie: expansion volumique, normalisation de I’"hématocrite, monitorage des

performances cardiaques en per- et postopératoire.

1-4. Controle nutritionnel :
Dans le cadre d’une obésité, voire une obésité morbide car la pathologie lithiasique y est

fréquente. La prise en charge de ces patients pose des problemes anesthésiques spécifiques,
notamment cardiovasculaires et respiratoires.

1-5. L’antibiothérapie :

Elle doit étre toujours instituée. Les antibiotiques doivent étre choisis pour leur efficacité sur
les germes présumés responsables d’infection des voies biliaires qui sont les germes digestifs
aérobies (bacilles a Gram négatif de type entérobactérie [E. Coli, klebsielle, proteus,
enterobacter], Cocci a gram positif [Streptococcus faecalis, streptococcus, enterococcus]) ou
anaérobies (bacteroides fragilis). L'antibioprophylaxie est effectuée de fagon systématique
pour toute chirurgie biliaire. Son efficacité sur la diminution de la prévalence des
complications infectieuses post-opératoires a été démontrée. Les recommandations
proposées par la société francaise d’anesthésiologie et réanimation (SFAR) consistent a
injecter lors de I'induction anesthésique une céphalosporine de 2°me génération, la molécule
retenue est la céfazoline. En cas d’allergie, une association clindamycine-gentamycine est
recommandée. Si une infection clinique, cholécystite ou angiocholite, motive I'acte
chirurgical, une antibiothérapie probabiliste est prescrite. Cette antibiothérapie sera

adaptée si nécessaire en post-opératoire en fonction de I'antibiogramme, des hémocultures
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et des bilicultures. Il parait nécessaire de faire appel a une association synergique pour

pallier aux résistances et éviter les sélections de germes.

On préconise :

- Beta lactamine + imidazolé + aminoside (en absence d’insuffisance rénale).
- Lincomycine ou clindamycine + aminoside (si allergie aux betas lactamines).
- Ou encore céphalosporine de 3°™ génération + imidazolé

Les molécules utilisées sont :

Ampicilline (100 mg/kg/j)

Amoxicilline associé a I'acide clavulanique

Métronidazole (flagyl 1,5 g/j)

Aminoside (gentamicine 3mg/kg/j)

Le but de I'antibiothérapie est de maitriser un état infectieux associé a la lithiase et de
prévenir I'infection post-opératoire source de morbidité importante. Elle est souvent
proposée chez les sujets ictériques et pour prévenir d’éventuels troubles d’hémostase. Les

anti-inflammatoires et les antibiotiques néphrologiques sont a éviter.

2. L’anesthésie:
Les malades sont opérés sous anesthésie générale. Cette anesthésie ne présente aucune

particularité du fait de la lithiase biliaire ; elle est seulement adaptée au malade en fonction
de ses éventuelles déficiences viscérales. Les bonnes pratiques médicales et les normes
réglementaires sont respectées (surveillance scopique, pression artérielle, monitorage des
gaz expirés, saturation de I’"hémoglobine en oxygene...). L'anesthésie péridurale pourrait étre
utilisée et serait surtout utile chez certains insuffisants respiratoires. La chirurgie de la LVBP
est une chirurgie de dissection au niveau de I'étage sus-mésocolique. Parfois les actes
opératoires peuvent étre longs et nécessitent alors un confort que I'anesthésie doit apporter
par un relachement musculaire parfait pour obtenir un silence abdominal et

diaphragmatique complet. Cependant les drogues choisies doivent répondre a 2 conditions :

e L’absence de la moindre hépato ou néphrotoxicité

e Etl'absence d’influence sur le tonus du sphincter d’Oddi et les voies biliaires.
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3. Traitement chirurgical:
3-1. Moyens:

Il existe 2 moyens principaux : a la chirurgie traditionnelle par laparotomie, bien codifiée
depuis 30 ans, s’est ajoutée il y a une dizaine d’années la chirurgie laparoscopique. Les
principes de la chirurgie laparoscopique sont de reproduire au mieux la stratégie et les
gestes de la chirurgie par laparotomie.

3-1-1. La chirurgie traditionnelle ou classique:
L'intervention se congoit en plusieurs étapes successives bien codifiées :

a- Lesvoies d’abord:

e L’incision sous costale droite : (ISCD)

Elle était I'incision de choix avant I’ere de la laparoscopie. Elle permet un abord direct et
facile du pédicule hépatique et des voies biliaires mais I’abord reste restreint a la région
hépato biliaire. Elle peut étre agrandie vers la gauche si nécessaire pour réaliser une
anastomose bilio-digestive ou une hépatotomie. Elle expose moins au risque d’éviscération

et d’éventration.
e L’incision médiane sus-ombilicale : (IMSO)

Elle est indiguée si le patient est déja porteur d’une telle incision, en cas d’angle sterno-
costal fermé chez les longilignes, ou en cas d’intervention synchrone sur d’autres visceres de
I’étage sus-mésocolique. Elle offre un large accés au pédicule hépatique et au bloc duodéno-

pancréatique mais elle expose au risque d’éviscération et d’éventration post-opératoire.

e La mini-laparotomie

Les mini-incisions esthétiques transversales, placées dans un pli abdominal, sont rarement
utilisées

b- Les explorations peropératoires :

b-1. L’exploration visuelle et manuelle :

C’est une exploration abdominale globale et plus précise sur la région hépatobiliaire,
exploration visuelle et manuelle qui doit étre systématique. Elle constitue, en fait le premier
temps aprés la laparotomie. Le foie est palpé dans sa totalité (foie de cholestase). La vésicule
biliaire est examinée (morphologie, consistance, coloration, paroi, contenu lithiasique), sa

palpation permet le plus souvent de retrouver les calculs bien qu’elle puisse étre faussement
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négative surtout si la vésicule est distendue en cas de micro-lithiases. Le canal cystique sera
palpé a la recherche d’une lithiase enclavée a son niveau, sa souplesse et son calibre sont
utiles a préciser pour les explorations instrumentales et/ou radiologiques peropératoires et
pour le choix de la voie d’extraction des calculs. Pour la VBP, la précision concerne son
calibre qui n’est pas proportionnel au nombre de calculs ; en fait, le cholédoque peut étre
dilaté en amont d’un calcul unique ou étre de calibre normal méme en cas d’empierrement
cholédocien. La paroi peut étre fine ou épaissie et hyper-vascularisée si elle est
inflammatoire, cette inflammation peut étre étendue au pédicule hépatique (pédiculite).
Cependant la palpation de la VBP est peu fiable en matiére de lithiase, elle permet parfois de
percevoir des calculs mais les faux négatifs sont fréquents d’ou I'intérét des autres

explorations.

b-2. La cholangiographie peropératoire (CPO) :

Sa réalisation était quasiment systématique au cours de toute cholécystectomie faite par
voie conventionnelle. Mais le débat sur la nécessité de I’exploration radiologique
systématique de I'arbre biliaire au cours des cholécystectomies est toujours demeuré ouvert.
Ce débat a été récemment réactualisé, certains auteurs avancent qu’elle pourrait étre
négligée quand la LVBP est asymptomatique, il n’est alors pas nécessaire de la rechercher en
I’'absence des symptomes évocateurs. Une étude récente a confirmé que le passage
spontané des calculs dans le tube digestif n’est pas un phénoméne rare : passage spontané
des LVBP dans 30 a 50% sans complications, ainsi que 21% de migration des calculs se
déroulent en un mois. Effectuée aprés la cholécystectomie, la CPO peut étre faite par voie

trans-cystique ou trans-cholédocienne.
On distingue :

e CPO de détection

Elle propose deux objectifs :

- explorer I'anatomie de I'arbre biliaire et dépister une éventuelle anomalie du bas

cholédoque et de la papille.

- rechercher une LVBP.
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e CPO de controle

Elle est réalisée apres la vacuité et le drainage de la VBP par le drain trans-cystique ou le DK.
Elle vise a détecter outre les lithiases résiduelles, d’éventuelles plaies de la VBP. Les

arguments en faveur d’'une LVBP sont :
- la dilatation de la VBP

- I'existence d’une ou plusieurs lacunes arrondies, régulieres, indépendantes de la paroi

dans la VBP.

- I’absence ou retard du passage de produit de contraste dans le duodénum. Il faut souligner
I'importance d’une opacification en couche mince au début du geste et de I'absence de

bulles d’air dans le systéme d’opacification. Cependant la CPO a des limites :

- son taux de réussite varie entre 78% a 90% avec un risque non négligeable de plaie biliaire

(si canal cystique est rétréci ou friable).

- les faux négatifs : estimés a 1.1% sont dus a un mauvais remplissage du bas cholédoque,
ou a une quantité trés abondante du produit opaque ou encore a une interprétation non

objective des radiographies.

- les faux positifs : estimés a 2% amenant a des cholédocotomies blanches ont comme

causes :

e La présence de bulles d’air, de caillot ou de débris de mucus ou de fibrine dans les voies biliaires.

e la contraction oddienne donnant de fausses images de blocage oddien.

e lasuperposition des canaux hépatiques ou I’entrecroisement entre le canal cystique et le
cholédoque.

e lacompression du cholédoque par une ADP.

b-3. La cholédocoscopie:

Deux types d’endoscopes sont utilisés : rigide et souple, il existe actuellement un 3eme type
c’est 'endoscope semi-rigide. Les cholangioscopes souples ont un diamétre de 3a 5 mm, lls
peuvent étre introduits dans des canaux cystiques larges apres dilatation douce, mais ont
I'inconvénient de ne posséder qu’un canal opérateur étroit, n’admettant qu’une gamme
limitée d’instruments. Du fait de sa maniabilité et de son plus faible calibre, il est

particulierement efficace pour I'exploration des voies biliaires intra-hépatiques. Les
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cholangioscopes rigides ont un diametre de 5 a 7 mm, introduits par la cholédocotomie, ils
ont une chemise amovible qui permet d’obtenir un canal opérateur admettant sans difficulté
une sonde de Dormia permettant I’extraction des calculs sous contréle de la vue. La
cholangioscopie doit explorer la totalité de I’arbre biliaire extra-hépatique. Le passage dans
la lumiére duodénale permet de s’assurer que la voie biliaire est libre. L'examen est réalisé
sous irrigation continue de sérum physiologique tiede. L’irrigation entraine un lavage et une
distension de la voie biliaire qui améliorent la visibilité. La cholédoscopie permet donc ; dans
la majorité des cas ; une exploration visuelle directe de la VBP, la vérification de sa vacuité et
méme I'extraction d’un calcul méconnu par I’exploration radiologique et ou instrumentale,
et enfin elle offre I'avantage de pouvoir répéter aussi souvent que nécessaire le contréle de
la vacuité des voies biliaires. Avec sa généralisation, le taux moyen de LR s’est abaissé aux
alentours de 2%. Les seules complications spécifiques rapportées sont traumatiques
(perforations) mais elles sont rares avec un opérateur entrainé. Dans notre série, la

cholédocopie n’était jamais réalisée par manque du matériel.
b-4. L’échographie peropératoire:

Elle permet la détection de micro lithiases biliaires passées inapercues aux examens
préopératoires. Elle est encore plus intéressante pour la localisation des calculs intra-
hépatiques, cependant sa sensibilité pour le dépistage de la LVBP a été évaluée a 92% pour
le diagnostic des calculs de la VBP et sa spécificité a 100%. L'échographie peropératoire est

encore peu pratiquée :
- Faute du matériel pratique et fiable.

- Difficulté d’interprétation et d’emploi par les chirurgiens. Et encore parce qu’elle prolonge
la durée de I'intervention de 20 min en moyenne, raison pour laquelle elle fit abandonnée

pour la plus par de ceux qui I'ont testée.

c- Traitement de la lithiase vésiculaire : La cholécystectomie:

Elle comprend deux temps :
- Un temps pédiculaire de dissection de I'artére et du canal cystique.
- Et un temps d’extirpation de la vésicule selon 2 techniques :

e Directe dite cholécystectomie antérograde ou sous séreuse
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e Indirecte dite cholécystectomie rétrograde

d- Ladésobstruction de la VBP :

Pour I'extraction de la LVBP, il y a quatre grandes voies :

La voie trans-cystique

La voie trans-cholédocienne

La voie trans-duodénale par sphinctérotomie Oddienne chirurgicale

Et la voie combinée

d-1. Extraction trans-cystique des calculs de la VBP (ETC):

Elle consiste a extraire les calculs de la voie biliaire par le chemin méme qu’ils ont suivi pour
y entrer, 'extraction par voie trans-cystiquemérite d’étre tentée chaque fois qu’elle parait
réalisable. Certaines conditions doivent étre réunies concernant la disposition anatomique

du cystique et le type de la lithiase :
. Le canal cystique:

Le plus favorable est celui de calibre suffisant et qui se jette directement au bord droit de la
VBP. Un cystique trop étroit ou fortement valvulé, un canal cystique tortueux, un angle aigu
de la jonction canal cystique-VBP, une insertion basse ou anormale du cystique dans la VBP

sont des contre-indications de cet abord.

e Lescalculs:

Ils doivent étre peu nombreux (en principe pas plus de 2 ou 3), peu volumineux et localisés
dans la partie inférieure du cholédoque ; au-dessous de I'abouchement du cystique. Une
localisation de calculs dans la partie proximale de la VBP (au-dessus de la jonction
cystocholédocienne), des calculs de taille supérieurs a 7 mm sont de contre-indications de

cet abord.
) Extraction des calculs :

La désobstruction se fait par une expression manuelle douce ramenant le calcul par I'orifice
du cystique ou instrumentalement a I'aide d’une pince a calculs, d’une sonde a panier de
DORMIA (plus au moins une sonde de Fogarty).En cas de difficulté ou d’échec, il faut

renoncera la voie trans-cystique et ne pas hésiter a ouvrir le cholédoque.
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d-2. Extraction trans-cholédocienne des calculs de la VBP (ETCh) :

Lorsque la désobstruction par voie trans-cystique a échoué ou parait irréalisable, on sera
souvent amené a pratiquer une cholédocotomie. La VBP, de coloration gris bleuté, est
repérée au bord libre du pédicule hépatique, a droite de I'artére hépatique toujours
repérable par ses battements. Apres incision du péritoine et dépouillement a I’endroit choisi

du mince tissu cellulo-adipeux qui la recouvre :
e le niveau d’incision canalaire peut étre :

- Soit bas au niveau de la portion sus-duodénale, ce qui expose a la blessure des vaisseaux

pancréatico-duodénaux supérieurs.

- Soit plus haut en regard ou un peu au-dessus de I'abouchement du cystique offrant alors
plus de facilité d’explorer aussi bien les voies biliaires hautes (droite et gauche) que le bas

cholédoque, on parle alors du terme d’hépaticotomie que celui de cholédocotomie.

e L'ouverture de la VBP est facile si sa paroi est mince et peu vascularisée (en absence de
cholédocite ou pédiculite).

e Lesensd’ouverture est:

- une incision verticale : dans la grande majorité des cas (cholédocotomie longitudinale) en
plein milieu de la face antérieure de la VBP. Elle offre une ouverture large de la VBP, et peut

étre agrandie a la demande.

- une incision horizontale ou oblique : offrant d’emblée la possibilité de calibre maximum,
elle est préférée si le canal est largement dilaté et dans ce cas souvent une anastomose bilio-

digestive sera proposée.

e Un décollement duodéno-pancréatique facilitera beaucoup I'exploration et I’extraction des
calculs du bas cholédoque en permettant de s’aider de la palpation par les doigts de la main
gauche insinués derriere la téte du pancréas.

e De nombreux instruments ont été proposés pour I’extraction des calculs biliaires, outre la

manceuvre digitale, on pourrait avoir recours :

- au lavage au sérum tieéde (la seringue de Soupault est I'instrument le mieux adapté pour

cet usage).

- aux pinces a calculs.

=




- aux sondes de DORMIA ou de MULLER.
- aux sondes a ballonnet de FOGARTY.

L’échec de ces différentes techniques, survenant notamment en cas de calculs enclavé,
pourra faire renoncer a cette voie et opter pour une lithotritie intracanalaire, une
sphinctérotomie chirurgicale ou endoscopique, ou encore, si la VBP est suffisamment large,

pour une anastomose bilio-digestive.
d-3.I’extraction trans-duodénale = sphinctérotomie Oddienne chirurgicale (SOC):

L’abord de la papille se fait par duodénotomie horizontale réalisée sur le bord externe du
2°™ duodénum aprés le décollement du bloc pancréatico-duodénal. Une fois la papille est
repérée le canal de WIRSUNG est cathétérisé, la sphinctérotomie est réalisée : elle intéresse
le bord supéro-externe, le capuchon et I'infundibulum sans sectionner le sphincter supérieur.
La hauteur de l'incision est contrélée a la vue. L’évacuation des calculs se fait d’elle-méme,
parfois le calcul enclavé ou bloqué au niveau papillaire sera évacué en utilisant les autres

méthodes décrites ci-dessus. Ensuite, la duodénotomie est fermée.

Les indications sont :

- La LVBP associée a une Oddite ou a une sténose organique du sphincter d’Oddi (oddite

scléroatrophique avec ou sans lithiase résiduelle)

- Le calcul enclavé dans I'ampoule de VATER ou dans le bas cholédoque inextirpable par la

cholédocotomie

- Une VBP difficilement abordable (pédiculite sévére) rendant dangereuse une

cholédocotomie sus duodénale

- Enfin I'’échec d’une sphinctérotomie endoscopique. La place de la SOC a été réduite dans la
plupart des séries en raison de I'avenement de la sphinctérotomie endoscopique et de ses

complications, telles :

Péritonites par lachage de la duodénotomie

Hémorragies, sténose duodénale, abcés rétro-duodénaux

Angiocholite précoce par reflux

Fistules duodénales
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- Surtout les pancréatites aigues graves mortelles mais rares

- Quant au syndrome hyperamylasémique, c’est une complication fréquente bénigne et sans

traduction clinique.

e- Lavérification de la liberté de la VBP :

La désobstruction de la VBP doit étre systématiquement suivie de la vérification de sa

vacuité, elle a pour but d’éviter les calculs résiduels. Trois techniques sont utilisables :
- La cholangioscopie souvent appelé la cholédocoscopie.

- la cholangiographie de controéle.

- et I'échographie peropératoire.

Toutes sont utilisables a ventre ouvert ou par laparoscopie. La méthode de choix est la

cholangioscopie.

f- Le rétablissement du flux biliaire:

C’est la technique qui termine obligatoirement I'intervention chirurgicale.
f-1. Les opérations idéales : fermeture idéales des voies biliaires:

Il s’agit de 2 types d’intervention :

- La cholédocotomie idéale

- Uintervention idéale trans-cystique

Elles consistent aprés extraction des calculs par voie trans-cystique ou transcholédocienne et
contrdle de la vacuité de la VBP, en la fermeture des voies biliaires sans aucun geste de

drainage. Les critéres de sécurité de fermeture idéale de la VBP sont :

- La liberté absolue de la VBP (la vacuité est prouvée par la cholangiographie peropératoire

et/ou par la cholédoscopie)
- Un cholédoque ou un cystique suturable et une bile aseptique
- L’absence de |ésion associée compromettant le passage duodénal (Oddite, pancréatite)

- Et enfin I’extraction simple et atraumatique des calculs.
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La fermeture idéale est réalisée minutieusement avec contréle de I’étanchéité de la VBP et
le drainage sous hépatique est obligatoire. Elle offre bien d’avantages sur le drainage biliaire

interne et externe (dérivation) :

e Surle drainage externe par :

- L’absence de déperdition biliaire.

- La simplicité des suites opératoires et la réduction de la durée d’hospitalisation.
- L’absence de corps étranger intra-cholédocien irritant.

e Surle drainage interne par:

- La simplicité de l'intervention.

- L’absence du risque de lachage anastomotique et ultérieurement du risque d’angiocholite

ascendante pour les ACD. Elle a comme inconvénient :

Le risque de cholé-péritoine, nécessitant un bon drainage sous-hépatique, mais surtout de
I'impossibilité de réaliser un contréle radiologique en post-opératoire. La fermeture idéale
peut terminer une exploration blanche de la VBP et elle est également utilisée en coelio-

chirurgie.

Indications de la cholédocotomie idéale :

Son indication est le petit nombre de calculs de préférence cliniquement latents en I'absence
d’obstacle sur la VBP, d’angiocholite ou de pancréatite avec une bonne perméabilité
oddienne. Mais la difficulté de certitude sur les critéres et I'absence de la possibilité de
contrble post- opératoire de la vacuité de la VBP fait qu’elle est rejetée par la plupart des

chirurgiens.
f-2. Le drainage biliaire externe:

Il consiste a dériver la totalité ou une partie de la bile en dehors du tube digestif dans le but
de soulager la zone de suture, d’assurer une soupape de sécurité en cas d’Oddite, de
ménager un libre cours de bile aprés désobstruction mais surtout de pouvoir contréler la
vacuité de la VBP en post-opératoire, donc c’est la fagon la moins hasardeuse de terminer

I'intervention sur la VBP.

Le Drainage biliaire externe se fait soit par :
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e Drain de KEHR (DK)

C’est un drain en T qui peut étre en caoutchouc, en silicone ou en latex de préférence et qui
existe en différents calibres. Il est introduit par la cholédocotomie ; il est fixé au Catgut fin de
part et d’autre de la breche cholédocienne, ensuite I’étanchéité est vérifiée et le drainage
sous hépatique est associé. Il est extériorisé a la peau par une contre incision, avec un trajet
le plus direct possible et laissant un peu de longueur pour éviter son arrachement
intempestif, il doit étre doublement fixé a la peau, et vérifiant la perméabilité du montage
avant de mettre le drain au bocal. La déperdition biliaire est de 150 a 350 ml/jour les
premiers jours et va en diminuant. La cholangioghraphie post opératoire de controle de
vacuité biliaire (CPO) est réalisée entre le 10°™ et le 15°™ jour aprés I'intervention a la
recherche d’éventuelles lithiases résiduelles et suivie par une épreuve de clampage
intermittent pendant 48 heures, tout en guettant la survenue de fiévre, douleur ou ictére ;
généralement ce test est bien toléré et sera suivi par I'ablation par simple traction sur le DK.

Le DK possede plusieurs avantages :

il est facile a mettre en place et a étre retiré

il permet le drainage de la bile méme infectée

il permet le controle radiologique post opératoire

il peut servir de guide pour une nouvelle ré-intervention menant directement sur la VBP ou

servir pour une chasse de lithiase résiduelle sous irrigation a pression

- il permet I'extraction de la LR par manceuvres instrumentales externes sans réintervention.

Ses complications se subdivisent en 3 groupes selon la date d’apparition :
- Pendant la période de drainage externe :

e perturbations hydro-éléctrolytiques secondaires a la déperdition biliaire
e complications infectieuses : suppuration de la paroi, angiocholite post-opératoire
e complications mécaniques :
> Obstruction du DK par des concrétions pigmentaires biliaires ou par un caillot de sang
(hémobilie)
» Ulcérations duodénales en contact du DK
e complications hémorragiques : par ulcération des veines intra-cholédociennes dilatées par le DK

ou d’une artere de voisinage
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- Aprés 'ablation du drain :

e les fistules biliaires externes si un obstacle du bas cholédoque a été méconnu (Oddite ou calcul
oublié)
e les cholé et rétro-cholé-péritonites : pour les éviter, il faut utiliser uniguement des DK en latex

dont le pouvoir irritant favorise les adhérences nécessaires a I’exclusion du trajet
- Complications tardives :

Les sténoses secondaires du cholédoque consécutives a une faute technique (ablation trop

précoce du DK)

-Le drain trans-cystique. Il réalise un drainage a minima, souvent indiquée aprés une
extraction trans-cystique ou associée a une sphinctérotomie chirurgicale. Il s’agit d’un drain
a extrémité multi-perforée introduit par le canal cystique jusqu’au bas cholédoque, il
pourrait s’agir d’un simple drain de Redon, d’une sonde de NELATON, d’une sonde de
PEDINIELLI, d’'un drain d’ESCAT ou méme d’une sonde urétérale adaptée. Son principal
intérét est de permettre un contréle radiologique post-opératoire. Ses incidents et

complications sont exceptionnels. Actuellement il est moins utilisé en faveur du DK.
f-3. Drainage biliaire interne : Ce drainage se fait par :

- sphinctérotomie oddienne chirurgicale: quasiment abandonnée depuis le développement

des méthodes endoscopiques trans-papillaires

- ou par anastomose bilio-digestive (ABD) modifiant définitivement le carrefour bilio-digestif.

Elles visent trois buts :

e minimiser le risque de lithiase résiduelle.
e Améliorer le débit biliaire et donc lutter contre la stase génératrice d’infection et de lithiase
autochtone.

e et court-circuiter un obstacle a I’écoulement de bile.

- L’anastomose cholédoco-duodénale(ACD) : Les ACD sont de deux types : latéro-latérale

(ACDLL) rarement termino-latérale (ACDTL)

- L’ACDLL consiste a suturer les berges d’une incision transversale large du cholédoque. (~12
mm) a celle d’'une duodénotomie faite sur le bord supérieur du premier duodénum le long
de son axe sans aucun systéeme anti-reflux ; elle a I'inconvénient de laisser persister au-

dessous de I'anastomose un cul-de-sac biliaire qui se draine mal, source de lithiase résiduelle
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ou d’angiocholite par stase et reflux bilio-digestif, mais ces complications sont

exceptionnelles.

- L'ACDTL plus longue que la précédente, elle exige une section circulaire du cholédoque.
Elle a I'avantage d’éviter toute accumulation du calcul et de débris alimentaire dans le bas

cholédoque.
™. Les indications spécifiques de I'anastomose cholédocoduodénale sont de deux ordres :
- les indications de nécessité devant :

e un calcul inextirpable
e une sténose organique du bas cholédoque par cholédocite ou sténose sphinctérienne et
oddite scléreuse

e une lésion de la paroi biliaire
- les indications de sécurité réalisées devant :

> Malades agés et fragiles dont I’état général nécessite une intervention rapide.

» Une dilatation cholédocienne persistance malgré la liberté de la VBP avec risque de stase
aprés drainage externe.

> L'empierrement cholédocien ou les contréles répétés ne peuvent pas certifier la vacuité de la
VBP.

» Une dilatation trés importante de la VBP.

> Lla lithiase intra-hépatique associée a la LVB.

> Calcul résiduel des complications peuvent survenir telles :

- Une angiocholite ascendante et récidivante par reflux alimentaire et surtout s’il y a une

stase.
- La sténose de I'anastomose
- Et les complications liées au cul de sac cholédocien.

> L’anastomose cholédoco-jéjunale (ACJ) sur anse en Y ou anastomose hépatico-jéjunale: Elle
consiste a anastomoser la VBP préalablement sectionnée a une longue anse jéjunale en Y (le
bout distal de I'anse servira pour I’'anastomose, le bout proximal sera réimplanter dans le
gréle en aval, de facon a ce que le segment distal a la réimplantation se trouve exclu du

transit intestinal). C’est une opération délicate qui nécessite pour sa réalisation un état
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général relativement bon. On reproche a cette méthode ses complications tardives en

particulier :
- une sténose anastomotique source d’angiocholites récurrentes graves
- des jéjunites et des complications infectieuses hépato-biliaires
™. Les indications spécifiques des AHJ sur anse en Y sont :

- chez le sujet jeune :

» I'empierrement cholédocien.
> lalithiase intrahépatique.

» et lalithiase résiduelle sur une VBP large.

- Et lors d’interventions itératives ou en urgence. Pour beaucoup d’équipes, encore, la
fermeture du cholédoque s’accompagne d’un drainage biliaire externe : drain de Kehr ou
drain transcystique, dans les cas moins fréquents ou I'opérateur n’est pas certain de la
vacuité de la perméabilité de la VBP comme dans les cas de calcul inextirpables,
d’empierrement cholédocien ou dans certaines circonstances particulieres (personnes dgées,
importante dilatation de la voie biliaire, mauvais passages duodénaux),l’intervention peut

se terminer par une anastomose bilio-digestive.

g- Drainage sous hépatique et/ou abdominal

h- la fermeture de la paroi

Elle respecte les différents plans anatomiques, aprés drainage sous hépatique et/ou
abdominal

3-1-2. La coelio-chirurgie :

La chirurgie par ccelioscopie de la lithiase biliaire a connu un essor considérable depuis 1987,
date a laquelle P. MOURET a réalisé la premiére cholécystectomie par la laparoscopie.
Initialement proposée pour le traitement de la lithiase vésiculaire symptomatique
(cholécystectomie laparoscopique), la coelio-chirurgie s'applique aujourd'hui a toutes les
formes de lithiase, notamment a celle de la LVBP. Actuellement, elle est devenue le

traitement de référence par excellence de la LVBP symptomatique.

a- technique opératoire:

L'acte opératoire procede aux mémes étapes que la chirurgie traditionnelle ou classique a
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- Une cholécystectomie ;

- Une exploration peropératoire : cholangiographie, échographie peropératoire ou

cholédocoscopie

- Une désobstruction de la VBP par voie transcystique ou trans-cholédocienne ;
- Un controle de vacuité par cholédocoscopie ou échographie peropératoire

- Enfin, un drainage externe de la VBP ou une fermeture idéale.

a-1. Installation du malade- pneumopéritoine et mise en place des trocarts:

Le malade, sous anesthésié générale, est en décubitus dorsal, les jambes écartées, le
chirurgien se place entre les jambes du malade ou parfois a sa gauche, une ponction de
I'abdomen est réalisée avec I'aiguille de PALMER OU VERESS au niveau de I’hypochondre
gauche a 4 cm du rebord costal gauche, le test de positionnement de I'aiguille se fait a I'aide
d’une seringue de 20 cc pour vérifier qu'elle ne ramene ni sang, ni air, ni bile ni liquide
intestinal avant de réaliser progressivement par insufflation d'air un pneumopéritoine
jusqu'a une pression de 12-14 mmHg, le coelioscope est alors introduit par I'ombilic et on
pratique ensuite une exploration panoramique de la cavité abdominale. Le traitement
laparoscopique de la LVBP nécessite la mise en place de 5 trocarts : Un trocart est utilisé
pour le contréle endoscopique conventionnel (trocart 1). Un trocart est utilisé pour la
rétraction du foie et I'exposition de la vésicule biliaire (trocart 2). Deux trocarts sont utilisés
pour les manceuvres opératoires (trocart 3 et 4). Ces trocarts permettent également de
réaliser les sutures cholédociennes. Un cinquieéme trocart est placé en regard du canal
cystique pour réaliser la cholangiographie peropératoire, la dilatation du canal cystique et
I’'abord transcystique ou I’exploration basse du cholédoque, par voie transcystique ou par
cholédocotomie (trocart 5). Pour I'exploration de la partie haute de la voie biliaire principale

(VBP), on préfere placer I'endoscope lors de la cholédoscopie dans le trocart n°4.
a-2. La cholécystectomie :

La cholécystectomie coelioscopique est effectuée aprés décollement de la vésicule de son lit,
I'artére et le canal cystique repérés puis clapés et disséqués, on procéde aprés a une
cholécystectomie puis la vésicule est ensuite dégagée, détachée et extériorisée apres une

éventuelle lithotritie interne parfois apres une dilatation de I'orifice d’un trocart nécessaires
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devant une VB lithiasique a gros calculs (plus de 10 mm). La région vésiculaire est

abondamment lavée au sérum et I'hémostase est controlée.
a-3. Exploration peropératoire

On procede alors a une cholangiographie peropératoire réalisée (avant méme d’avoir libérer
la VB) par voie transcystique le plus souvent ou apres cholédocotomie (si canal cystique trop
fin et non cathétérisable) pour apprécier le contenu de la VBP et I'état sphinctérien.
Actuellement, la cholédocoscopie et I'échographie peropératoire prennent une place

importante dans I’exploration per-laparoscopique de la LVBP.
a-4. Désobstruction de la VBP

La désobstruction de la VBP se fait le plus fréquemment par voie trans-cystique parfois par
voie transcholédocienne (voire la chirurgie ouverte). L'extraction se fait comme pour la
chirurgie traditionnelle a I'aide des sondes (DORMIA et FOGARTY), des pinces et parfois d’un

lavage de la VBP.
e voie trans-cystique

- Incision et irrigation de la voie cystique

- Dilatation de la voie cystique

- Extraction de calculs a I'aide d’une sonde de DORMIA par voie trans-cystique
e Voie trans-cholédocienne

La cholédocotomie ccelioscopique est tentée en premiéere intention si I’'on considere qu’il
existe des contre-indications a I'abord par voie transcystique ou aprés échec de celui-ci.
Dans les deux cas, I'organisation de I'opération est la méme que celle qui a été détaillée
pour la voie transcystique. Il est nécessaire de mettre en place un trocart supplémentaire et

de demander 'aide d’un second assistant.
a-5. Contréle de la vacuité

Le contrdle de vacuité par cholédoscopie, échographie peropératoire ou CPO est

systématique.

a-6. Rétablissement de continuité

=




Le drainage biliaire se fait en général par un drain transcystique ou un drain de Kehr,
rarement une fermeture idéale est réalisée. (L'anastomose bilio-digestive de réalisation tres

difficile par laparoscopie mais possible)
a-7. Fin de la ccelioscopie

Egalement aprés lavage, la région est soigneusement vérifiée ainsi que I'hémostase bien
contrblée. Le pneumopéritoine exsufflé et les trocarts enlevés. Un drainage sous hépatique

aspiratif est nécessaire pendant 24 a 48 heures.

Figure 01: Extraction par lavage




’:
-

Figure 02 : Extraction par sonde de Dormia

Figure 03: Drain de kehr




Figure 04 : Drain trans-cystique




b- les complications :

b-1. Incidents et accidents nécessitant parfois la conversion de la laparoscopie en

laparotomie:
- les hémorragies sont majoritaires :
e plaie de I'artére cystique.
Hémorragie provenant du lit vésiculaire, ou d’'une décapsulation hépatique

- les blessures des organes avoisinants : Surtout par les trocarts, une manipulation brutale
des instruments, ou des gestes trop larges aves une porte aiguille monté, il s’agit de plaies

du gréle, du duodénum, foie, rate et épiploon.

- Plaie ou section de la VBP : elle peut étre secondaire a la réalisation de la cholédocotomie,
si la breche est petite, un DK sera laissé en place, si elle est large, il faudra envisager une

conversion.

- Perte intra-péritonéale de calculs : peut étre responsable d’abces profonds, pour éviter ce

probleme il vaut mieux se servir du sac a vésicule.

- Rupture du canal cystique : survient lors d’essais de dilatation. Si la section du canal
cystique est a distance de la VBP et s’il y a suffisamment de place pour nouer le canal
cystique, il vaut mieux le faire et passer en cholédocotomie. Si la plaie déborde sur la VBP, il

faut suturer comme une plaie de la VBP.

- Sortie intempestive du drain : il est facile de placer un drain trans-cystique avant la
cholécystectomie car on peut tirer sur la vésicule pour présenter le canal cystique. Par
contre, il vaut mieux placer le DK a la fin de I'intervention pour éviter de tirer sur le drain

inopinément.
b-2. Les complications postopératoires :

e Les complications biliaires :
- Les fistules biliaires

- Les hémorragies :

Il n’est pas toujours possible de préciser I'origine. Elles sont soit précoces se révélant par un

syndrome d’hémorragie interne et justifiant une réintervention d’hémostase, soit tardives
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par un suintement persistant ou rupture secondaire d’'un hématome sous capsulaire du foie.
Elles peuvent entrainer une collection sous hépatique ou dans le cul de sac de Douglas qui

soit se résorbe spontanément ou s’infecte nécessitant une réintervention.

- Lasténose de la VBP

e Complications non biliaires :
- Une collection sous phrénique ou abcés profond

- Une péritonite par plaie de I'angle colique droit ou chute d’escarres au niveau de I'angle

duodéno-jéjunal
- Une occlusion ou une colectasie
- Les abces ou hématomes de paroi

- Une hernie viscérale a travers les orifices de ccelioscopie

c- les contre-indications

Elles ne peuvent bénéficier de cette méthode les malades qui présentent :
- Une laparotomie antérieure sus ombilicale (adhérences)

- Une cirrhose hépatique et I’hypertension portale (risque hémorragique)
- Une péritonite généralisée, un choc septique di a une angiocholite

- Les vésicules pathologiques (cholécystite aigue, pyocholécyste et adhérences péri

vésiculaires)
- Les LVBP compliquées (angiocholite, cholédocite, oddite, pancréatite) ;

- Les patients cardiaques (I'insuffisance respiratoire ne constitue plus une contre-indication

au pneumopéritoine

4. Traitement endoscopique de la LVBP:
Le traitement endoscopique de la LVBP a été introduit par CLASSEN et DEMELING en 1973.

Les résultats se sont considérablement améliorés avec I'expérience croissante des
opérateurs, les progres réalisés dans la conception des endoscopes et des instruments

opérateurs et la collaboration avec les radiologues interventionnels permettent I'acces a la
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VBP dans la quasi-totalité des cas. De méme, les indications du traitement endoscopique de

la LVBP se sont modifiées depuis I'apparition de la chirurgie laparoscopique.

4-1. les moyens:

4-1-1. cathétérisme sélectif biliaire et CPRE :
Réalisé souvent sous anesthésie générale, I'abord endoscopique de la papille nécessite

Iutilisation d’'un duodénoscope, qui est pourvu d’une fenétre de vision latérale et d’un canal
opérateur dont I'extrémité distale est oblique et comporte un érecteur. L'érecteur permet
d’orienter les instruments selon une angulation de 30 a 90° environ par rapport a I'axe de
I’endoscope. Apres positionnement face a la papille, un cathéter est introduit sélectivement
et en profondeur dans la voie biliaire principale (VBP). L'instrument utilisé est un
sphinctérotome qui peut lui-méme opacifier les canaux biliaires (il peut posséder une
lumiére supplémentaire admettant un fil-guide (sphinctérotomes a double ou triple lumiére)

utilisé en cas de difficulté de cathétérisme biliaire sélectif.)
4-1-2. Sphinctérotomie endoscopique (SE) :

La sphinctérotomie endoscopique (SE) constitue le geste thérapeutique élémentaire de
I’endoscopie biliaire. Elle consiste en une section diathermique du sphincter d’Oddi,
intéressant a la fois le sphincter commun biliopancréatique, qui entoure I'ampoule de Vater,
et le sphincter propre de la voie biliaire. En pratique, la section est effectuée a partir de
I'orifice papillaire et doit étre prolongée jusqu’a I'extrémité de la saillie sous-muqueuse de
I'infundibulum vatérien. Une SE dite compléete permet en général de voir la lumiere du
cholédoque distal. Le courant utilisé est mono polaire, de préférence « mixé », c’est-a-dire
associant le courant de section a un faible courant de coagulation. Les bistouris les plus
récents sont équipés d’un systeme dit « endoscope ». Ce systeme adapte l'intensité du
courant délivré a I'impédance électrique du tissu, qui est mesurée en continu grace a un
calculateur. Ce type de bistouri évite les sections trop rapides du sphincter d’Oddi et semble
réduire le risque d’hémorragie. En cas d’échec du cathétérisme biliaire sélectif et profond, la
SE peut étre faite en pratiquant une incision diathermique sur I'infundibulum papillaire,
guelgues millimetres au-dessus de I'orifice de la papille. Cette technique, appelée «
infundibulotomie » ou encore « précoupe », donne un accés direct au cholédoque distal ;
elle peut ensuite étre élargie a I'aide d’un sphinctérotome. Les risques de complications, en

particulier de perforation duodénale, sont en effet accrus par la précoupe.
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a- Place de la SE:

La place du traitement endoscopique est actuellement I'objet d’un débat. Jusqu’a la fin des
années 1980, il existait un consensus sur la place du traitement endoscopique. Le traitement
était principalement chirurgical, et le traitement endoscopique était réservé : aux malades a
risque opératoire élevé, aux malades déja cholécystectomisés (lithiases résiduelles) quel que
soit leur risque opératoire, et aux malades ayant une angiocholite et une pancréatite aiglie
grave. L'apparition de la cholécystectomie laparoscopique, au début des années 1990, s’est
accompagnée d’'une extension trés importante des indications de la sphinctérotomie

endoscopique en association avec la cholécystectomie laparoscopique

b- Complications de la SE :

La fréquence des complications liées a la SE est également sujette a polémique :

- Des complications immédiates : sont observées dans 8 a 10% des cas. Il s’agit de
pancréatite aiglie, d’"hémorragie, de perforations duodénales, de cholé péritoine et

d’angiocholite.

- Les complications a long terme : avec un suivi de 8 a 10 ans, les complications biliaires
semblent trés rares de 'ordre de 3 a 4%. Il s’agit surtout d’une récidive de la lithiase

cholédocienne souvent associée a une sténose de la papille.

c- Contres indications de la SE

Elles sont essentiellement :

Les troubles de ’hémostase

La sténose étendue de la VBP

Un gros calcul dépassant 25 mm de diameétre

Et enfin une papille intra-diverticulaire

d- Résultats de la SE :

lIs dépendent beaucoup de I'expérience de I'opérateur. Un opérateur expérimenté (c’est-a-
dire, selon des normes actuellement admises dans la communauté endoscopique, ayant
pratiqué plus de 500-CPRE et pratiquant au moins 100-CPRE par an), réussit le cathétérisme

biliaire sélectif dans plus de 90% des cas. Un endoscopiste expert, possédant |’expérience
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des techniques d’appoint et le matériel requis, ne connait guéere plus de 2 a 3 % d’échecs. Le
taux de succes de la SE est identique a celui du cathétérisme sélectif. En ce qui concerne
I’extraction des calculs biliaires, les méthodes d’extraction habituelles permettent de libérer
completement les voies biliaires dans 85 a 90 % des cas, aprés succes de la SE, soit dans 76 a
88 % des cas, en « intention de traiter ». En ayant recours aux méthodes de lithotritie, le
taux de succes peut atteindre 98 %. La mortalité se situe entre 0.5 et 2%, la morbidité autour
de 7%, les complications chiffrées a5% pour les hémorragies, 2% pour les perforations, 0.5%
pour les pancréatites aigues graves. La durée moyenne d’hospitalisation est de 2 a 5 jours. Le
risque de sténose cicatricielle est de 3 a 5%. Le taux de LR est de 3 a 5%.

4-1-3. Evacuation des calculs:
a- Extraction standard:

Le geste thérapeutique le plus fréquemment pratiqué est I’extraction de calculs
intracholédociens. L’extraction de calculs requiert dans la plupart des cas |’élargissement ou
la suppression du défilé sphinctérien Oddien. Les manceuvres d’extraction font appel a deux

types d’instruments : les sondes a panier (Dormia) et les cathéters a ballonnet.

b- Techniques de lithotritie :

L’extraction de calculs des voies biliaires est possible dans 90 % des cas par les techniques
simples décrites ci-dessus. Dans environ 10 % des cas, ces techniques échouent, pour les

raisons suivantes :
- calcul de trés grande taille ;
- calcul de diameétre supérieur a celui de la voie biliaire principale.

- calcul enclavé dans la voie biliaire principale et suffisamment obstructif pour empécher le
passage des instruments en amont. Dans de tels cas, I'extraction du ou des calculs implique

d’obtenir leur fragmentation préalable. Trois méthodes sont disponibles :
- la lithotritie mécanique ;
- la lithotritie extracorporelle ;

- la lithotritie de contact intracorporelle.
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c- Dissolution des calculs:

La mono-octanoine et le méthyl-ter-butyléter (MTBE) sont des solvants du cholestérol qui
ont été utilisés pour tenter de dissoudre les calculs de la VBP. Aprés mise en place d’un drain

naso-biliaire, ce solvant est perfusé a travers le drain pour dissoudre les calculs.

5. Les associations thérapeutiques:
Tous les moyens précédemment décrits peuvent étre associés entre eux. C'est le cas

actuellement avec la chirurgie laparoscopique ou I'on peut combiner la sphinctérotomie
endoscopique et la chirurgie laparoscopique. La sphinctérotomie endoscopique peut
intervenir avant l'intervention, aprées 'intervention ou parfois méme de maniére combinée

au bloc opératoire pour limiter les difficultés et donc les risques.

5.1. La cholécystectomie laparoscopique suivie d'une de SE:
La séquence cholécystectomie suivie de SE comporte le risque théorique de réintervention

en cas d’échec de la SE post-opératoire. Cette option n’a guere de sens devant une LVBP

certaine en préopératoire.

5.2. La SE suivie de cholécystectomie:
L'intérét étant de pouvoir réaliser la cholécystectomie laparoscopique débarrassée du

spectre de la LVBP.

5.3. La SE peropératoire (la technique du rendez-vous):
Le traitement combiné chirurgie/endoscopie per opératoire, consiste en une

cholécystectomie par voie laparoscopique, une sphinctérotomie endoscopique per
opératoire, facilitée par la mise en place d’un fil guide introduit au décours de la
cholangiographie per opératoire. Cette récente stratégie d’une seule séance, permet alors
une économie financiére, une réduction du temps du traitement, de la durée de séjour
hospitalier, de I'inconfort et des risques du fait d’'un temps de sédation et d’intubation qui

est plus réduits. Les inconvénients de la technique:

- en particulier une durée opératoire plus longue et la prise en charge de problémes
organisationnels liés a la coordination des équipes chirurgicale et endoscopique. Les

avantages de la méthode dont les plus importants sont :

- une hospitalisation réduite avec la réalisation de deux gestes invasifs au cours d’'une seule
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- un abord endoscopique nettement facilité par I'introduction, par voie transcystique, du fil

guide;

- d’éviter une cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique pré opératoire

éventuellement inutile.

6. Conduite a tenir devant suspicion de LVBP :

On peut définir trois situations différentes ou la question du traitement de la LVBP se pose.
Le traitement de la LVBP est un domaine ou les études controlées par tirage au sort sont
nombreuses et, pour certaines, de bon niveau de preuve. Le choix peut se faire a partir des

résultats de ces études.

6-1. La situation habituelle:
C’est la situation rencontrée ou le diagnostic de LVBP est fait au cours d’une

cholécystectomie ou devant les formes symptomatiques de LVBP. Trois questions se posent

dans cette situation.
a. Faut-il traiter toute LVBP diagnostiquée ?

Le traitement systématique de toute LVBP diagnostiquée est une attitude dogmatique trés
répandue en France mais qui a été assez récemment remise en question par les anglo-
saxons en s’appuyant sur la fréquence des passages spontanés des calculs. Si I'on décide de
ne pas traiter systématiquement il faut alors, en I'absence de signes cliniques, biologiques et
échographiques évocateurs, ne pas explorer systématiquement la voie biliaire principale et
on se trouve devant le probléme du caractére systématique ou non de la cholangiographie
per opératoire qui suscite beaucoup de controverses. Les partisans de I'absence de
cholangiographie per opératoire systématique peuvent s’appuyer sur |'utilisation de scores
clinico-biologiques prédictifs de la présence ou non d’'une LVBP. Ce sujet est trés discuté et il

n’y a pas de réponse scientifique.

b. Sil’on a décidé de traiter la LVBP, faut-il la traiter par chirurgie ou par sphinctérotomie

endoscopique ou les deux ?

C’est le domaine des études contrblées par tirage au sort qui ont comparé la chirurgie a la
sphinctérotomie endoscopique dans des situations différentes. Huit études controlées de

bonne qualité peuvent étre retenues. Elles ont comparé la sphinctérotomie endoscopique
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puis la chirurgie (cholécystectomie simple) a la chirurgie seule, la sphinctérotomie
endoscopique a la chirurgie et enfin la sphinctérotomie endoscopique avant ou apres la

cholécystectomie laparoscopique a la chirurgie laparoscopique seule.

Ces études ont pris en compte non seulement I'efficacité des traitements mais aussi leurs
inconvénients en termes de morbidité, de mortalité et de durée d’hospitalisation. L’analyse
de I'ensemble de ces études semble montrer une similitude voire une supériorité de la
chirurgie gqu’elle soit par laparotomie ou par laparoscopie par rapport a la sphinctérotomie
endoscopique en termes de LR, de procédures additionnelles et de morbidité biliaire

précoce ou tardives.
c. Sil’on traite par chirurgie, faut-il traiter par laparotomie ou par laparoscopie?

La chirurgie par laparotomie avait atteint a la fin des années 80 un niveau de performances
et de sécurité tres élevé. Pourtant il n’existe aucune réponse a cette question car aucune
étude controlée n’a été réalisée et probablement jamais aucune ne sera menée a bien étant
donné I'engouement incontrdlable qu’a suscité la chirurgie laparoscopique. Reproduire par
voie laparoscopique les gestes traditionnels du traitement de la LVBP est reconnu par la
communauté chirurgicale comme difficile. Pour cette raison, le traitement « tout »
laparoscopique de la LVBP n’est, dans la pratique, que rarement réalisé et on fait appel a des
associations thérapeutiques combinant la sphinctérotomie endoscopique pré ou post-
opératoire a la chirurgie laparoscopique. Il faut admettre qu’en 2006 encore, les variables «
chirurgien » et « environnement chirurgical » sont déterminants dans le traitement

laparoscopique de la LVBP.

6-2. Les situations graves
On peut définir deux formes cliniques graves de la LVBP : I'angiocholite aigué sévere et la

pancréatite aigué sévere d’origine biliaire.

6-2-1. L’angiocholite aigué sévere

Il existe une étude contrélée de trés bonne qualité qui a comparé la chirurgie traditionnelle
au SE avec drainage naso-biliaire dans I'angiocholite aigué sévere. Cette étude montre
clairement la supériorité du drainage naso-biliaire en terme de mortalité qui est le critere de

jugement pertinent.
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6-2-2. La pancréatite aigué sévere d’origine biliaire
Au moins deux études contrélées ont évalué l'intérét de la sphinctérotomie endoscopique

en urgence par rapport a I'absence de traitement spécifique dans la pancréatite aigué sévere
d’origine lithiasique. Il semblerait que la sphinctérotomie endoscopique dans les premieres
72 heures soit utile pour améliorer I’évolution de la maladie particulierement si a la

pancréatite aigué s’associe une angiocholite.
Conclusion

La lithiase de la voie biliaire principale est une pathologie fréquente et potentiellement
grave d’ou I'enjeu d’une prise en charge adaptée. Le diagnostic de la LVBP est souvent
suspecté sur la clinique, la biologie et I'échographie. Le choix des examens de confirmation

performants doit tenir compte de la stratégie thérapeutique envisagée.
La prise en charge de la lithiase da la VBP inspire trois remarques :

1- La chirurgie laparoscopique avec tous les progrés qu’elle a apportés a cependant modifié
le traitement de la LVBP en augmentant le nombre des associations thérapeutiques et en
altérant probablement certains résultats obtenus jusqu’a son apparition par la chirurgie

traditionnelle comme le taux de lithiase résiduelle.

2- La chirurgie « tout » laparoscopique de la LVBP n’a jamais été comparé rigoureusement a
la chirurgie traditionnelle et on peut suspecter a la lumiére des résultats non comparatifs un

moindre niveau de performances.

3- Le dogme du traitement systématique de toute LVBP diagnostiquée semble
progressivement remis en question a la lumiére d’une meilleure connaissance de I’histoire

naturelle de la lithiase biliaire.
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L’ETUDE PRATIQUE

But de I’étude

Notre travail tente d’analyser les caractéristiques épidémiologiques, les aspects
diagnostiques, thérapeutiques, et évolutifs, et de souligner I'algorithme du traitement

chirurgical en matiere de lithiase de la voie biliaire principale.

Epidémiologie:
Répartition en fonction de I'age:
L’age moyen était de 66 ans avec des extrémes allant de 32 a 88 ans. Ce graphique détaille la

répartition selon I’age par tranche de 10 ans.

Nombre de cas

10
9
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7
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5
4
3
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1
0 - - Age(ans)

20 a 40ans 40 a 60ans 60 a 80 ans 80 a 100ans

Figure 1: répartition des patients selon les tranches d’age.

Répartition en fonction du sexe :
Parmi les 14 cas de LVBP, on a dénombré 10 femmes pour un pourcentage de 71,42% contre

4 hommes pour un pourcentage de 28,57%. Le sexe ratio était de 4H/10F (0,4).




W Hommes M Femmes

Figure 2 : répartition des patients selon le sexe.

Facteurs associés :

Le contexte familial:
La notion d’ATCD familiaux de lithiase n’est pas retrouvée dans notre série.

Autres pathologies associées:

Dans notre série, quelques pathologies ont été associées a la LVBP. (Tableau I).

Pathologies associées Nombres de cas

HTA 5
Diabete 2
Sous Chimiothérapie 2
Sous Radiothérapie 1
Thrombose variqueuse 1
Dyslipidémie 1
Cardiopathie sous pacemaker 1
Pathologie psychiatrique 1

Tableau 1 : les pathologies associées a la LVBP




Stratégie diagnostique:
Dans notre série, le diagnostic de la LVBP a fait appel aux critéres clinico- biologiques et

échographiques. En cas d’incertitude, nos patients ont bénéficié d’examens plus complexes
et couteux permettant de découvrir la LVBP en préopératoire a savoir une TDM et une bili-

IRM

Diagnostique positif :
Criteres prédictifs:

Signes cliniques Nombres de cas
Ictére 08
Douleur 08
Fievre 01
Angiocholite 01

Tableau 2 : Les signes cliniques de la LVBP.

Criteres cliniques:
L'ictere choléstatique, la cholécystite aigue sont les formes cliniques trouvées chez nos

patients.
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Formes cliniques

Nombre de cas

% des patients

aigue

aigue

- Tableau de pancréatite

Formes ictériques : 08 57.14%
Angiocholite bénigne 01 07.14%
Ictére choléstatique pur 05 35.71%
Ictére douloureux 02 14.28%
Formes anictériques : 06 42.85%
- Formes douloureuses 02 14.28%
pures 04 28.54%
- Tableau de cholécystite 00 00%

Tableau 3 : les formes cliniques de la LVBP

Criteres biologiques

e Bilan de choléstase : BT, BC et BL.

Réalisé chez 08 malades (57,14%).

Présence d’une cholestase chez 05 malades (62,50%), une hyperbilirubinemie au dépend de

la BC.

e lesPAL:

Réalisés chez 10 malades (71,42%) : la valeur moyenne est de 539,692Ul/I.

Elevé chez 09 (64,28%) patients et normal chez 01 (07,14%).

o LesGGT:

Réalisés chez 12 malades (85,71%) : la valeur moyenne est de 284,66 Ul/I.

Elevé chez 11 patients (78,57%) et normal chez 01 (07,14%).

e (Criteres échographiques

L’échographie était réalisée chez 07 malades (50%).

La TDM était réalisée chez 06 malades (42,85%)

* Les éléments d’orientation :
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- dilatation de la VBP (>5mm si VB en place, >7mm si cholécystectomie)
- dilatation des VBIH

- présence d’une VB lithiasique

Criteres échographiques Nombre de cas Pourcentage
Dilatation de la VBP 09 64.28%
Dilatation des VBIH 06 42.85%

VB lithiasique 07 50%
LVBP 08 57.14%

Tableau 4 : les critéres radiographiques de la LVBP

* Les éléments de certitude : la présence de calcul visible dans la VBP.

Pas de cas (0%) ou I'’échographie était normale. (VBP de calibre normal et sans calcul, VBIH

sans anomalie).

D’autres lésions ont été découvertes fortuitement a I'échographie.

Figure 05 : lithiases du bas cholédoque responsables d’'une dilatation de la VBP avec

une VB multi lithiasique
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+ Long.

Figure 06 : empierrement cholédocien avec dilatation des voies biliaires intra et

extra-hépatique
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Figure 07 : VBIH dilatées, pancréas normal




e Autres examens complémentaires :
1. Cholangiographie :
Est réalisée chez 02 malades ; 14,28% des patiens, les deux sont échouées.
2. Cholangio-IRM :

C’est une nouvelle technique d’imagerie pour le diagnostic des maladies bilio-pancréatiques.
L'intérét croissant pour cette modalité diagnostic est lié d’'une part a son caractére non

invasif et d’autre part a sa spécificité diagnostique tres élevée.
Dans notre série, elle n’était pas réalisée.
3. Echo-endoscopie:

Actuellement bien établie comme étant le meilleur examen pour le diagnostic de la LVBP,

I’écho-endoscopie n’était guére demandée a cause de son non disponibilité au sein du CHU.

Aspects thérapeutiques

Le traitement chirurgical
Dans notre série, tous les malades ont bénéficié d’un traitement chirurgical a ciel ouvert.

Aucun traitement laparoscopique n’était instauré.

Anesthésie
Tous nos patients ont été opérés sous anesthésie générale.

Laparotomie
e Voie d’abord:

Dans notre série, 09 malades ont bénéficié d’'une laparotomie sous costale droite (64,28%)

alors que 04 malades ont subi une laparotomie médiane sus ombilicale (28,57%).
01 malade n’a benificié aucune laparotomie; Il est décidé avant I'intervention.

e Exploration per-opératoire:
a. Exploration visuelle et manuelle

L’état de la vésicule biliaire et de la VBP ont été bien précisé dans les comptes rendus

opératoires, ainsi on a dénombré :

- cholécystite aigue : 02 cas (14,28%).
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- VB scléroatrophique : 01 cas (07,14%).
- Plastron vesivulaire : 02 cas (14,28%).
- VBP dilatée :

o trés dilatée : 07 cas (>1,5cm) (50%).

o modérément dilatée : 04 cas (~0,8 a 1cm) (28,57%).

o de calibre normal : 02 cas (14,28%)

L’état de la vésicule cas %
biliaire
cholécystite aigue 2 14.28
VB scléroatrophique 1 07.14
Plastron vésiculaire 2 14.28
VBP dilatée: 13 100
trés dilatée 7 50
Modérément dilatée 4 28.57
de calibre normal 2 14.28

Tableau 5 : I'etat de la VB a I'exploration peropératoire.

b. Cholangiographie per-opératoire (CPO)

Dans notre série, On a réalisé une cholangioraphie peropératoire, qui objective un arrét en

cupule du bas cholédoque avec trées faible opacification du duodénum; Vu la pediculite et

I'impossibilité de disséquer la voie biliaire principale on décide de faire un drainage

transcystique sans toucher de calculs, Pas de chalangiographie en postopératoire : Parceque

I'appareil de cholangio n'étant pas disponible dans notre service.

d. Cholécystectomie

Dans notre série, on a 10 cas traités pour LVBP (13) associée a une LV (76,92%) dont :
- 03 cas de cholécystectomie rétrograde (21,42%).

- 07 cas de cholécystectomie antérograde (53,48%).
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2-2-5. Désobstruction de la VBP :
Dans notre formation, I'extraction des calculs était réalisée par deux grandes voies :
- voie trans-cystique pour 01 cas (07,14%).

- voie trans-cholédocienne pour 11 cas (78,57%).

Voie d'extraction Nombre de cas %
voie trans-cystique 01 07.14
voie trans-cholédocienne 11 78.57

Tableau 6 : les voies d'extraction du calculs

- 02 Sphinctérotomie chirurgicale étaient réalisée dans notre série.
L’évacuation des calculs était réalisée surtout a I'aide de :

- simple expression manuelle.

- Extraction instrumentale.

- irrigation et lavage au sérum tiede de la VBP.

On remarque une nette prédominance de I'extraction trans-cholédocienne au dépend de la

voie trans-cystique.
e Rétablissement du flux biliaire:
a. Opérations idéales:
Cholédocotomie idéale et fermeture trans-cystique.
b. Drainage biliaire externe:

Parmi les 13 malades traités chirurgicalement, 08 patients ont bénéficié d’un drainage

biliaire externe (61,53%).

* Drain de KEHR : Réalisé chez 06 patients.

* Drain trans-cystique : _Réalisé chez 02 seul patient.

c. Drainage biliaire interne:
Réalisé chez 05 malades traités chirurgicalement (38,46%).

* Anastomose cholédoco-duodénale (ACD)

=




- Tous les 04 malades ont bénéficiés d’'une anastomose cholédoco-duodénale latéro latérale :
- Anastomose hépatico-duodénale : n’est pas réalisée dans notre série.
- Anastomose cholédoco-duodénale termino-latérale: n’est pas réalisée dans notre série.

* Anastomose Hepatico- jéjunale (AHJ)

Etait réalisée dans notre serie chez 01 cas.

Drain Anastomose Nbre de cas %
Drainage Kehr / 06 46.15
biliaire
externe
trans-cystique / 02 15.38
Drainage / cholédoco- 04 30.76
biliaire interne duodénale
/ Hepatico- 01 7.69
jéjunale

Tableau 7 : le retablissement du flux biliaire dans la LVBP

d. Sphinctérotomie oddienne chirurgicale (SOC)
N’était pas réalisée dans notre série.
e. Drainage sous hépatique et/ou abdominal

Dans notre série, il était réalisé pour 05 malades opérés par un drain de Redon 35,71%,

surveillé puis retiré 48heure plus tard apres l'intervention.
f. Fermeture de la paroi

Elle respectait les différents plans anatomiques aprées drainage sous hépatique et/ou

abdominal.
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Sphinctérotomie endoscopique:
Dans notre série, elle était pratiquée chez 02 malades : 14,28% .

patient CPRE avec SE Resultats

F76 papile normal, absence d'ampullome vaterien,stenose oddienne tres | Echec
serrée,

H61 papile normal "intra diverticulaire", absence d'ampullome vaterien Echec

Tableau 8 : les sphinctérotomies réalisées .

Traitement laparoscopique de la VBP
Il n’était pas réalisé.

Evolution:

Durée moyenne de séjour:
Elle était de 10 jours avec des extrémes allant de 06 a 19 jours.

La mortalité:
Dans notre série, on a dénombré 01 déces avec un pourcentage de 07,14%.

Par un disfonctionnement multiviscéral suite a une angiocholite, insuffisance rénale et un

cedéme aigue du paumons

Complications infectieuses: 1 cas (07,14%) :
Ces infections ont bien évolué sous bi-antibiothérapie avec un pansement biquotidien.

Complications imputées au DK:0 cas (0%).

On constate que les suppurations pariétales représentent la premiére cause de

morbidité, également la cause de prolongation de la durée d’hospitalisation
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Figure 08 : VBP dilatée a plus de 2cm, cholécystectomie faite

Figure 09 : cholédocotomie transversale sur calcul, servant de billot
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Figure 10 : Extraction de calcul dans la VBP a travers une cholédocotomie

transversale

Figure 11 : Pince a calcul, empierrement de la VBP




Numeéro de la fiche :
Date d’entrée :

Date de sortie :

I. Identité
*Nom / Prénom :
=Sexe :

*Age (années) :
*Profession :

=Niveau socioéconomique
Il. Les antécédents :
PERSONNELS

1-1. Médicaux

1-2. Chirurgicaux
Familiaux

lll. Le tableau clinique
1. Les signes fonctionnels
Ictére, Fievre

Les signes associés :
ONausées
OVomissements

2. L'examen clinique
2-1. Examen général

Ictere

ANNEXE

FICHE D’EXPLOITATION
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Cicatrice de cholécystectomie

Constante biologiques :

o o

T=C, ‘TA=mmHg, -FC= Bpm, -FR=..C/m.

2-2. Examen abdominal

*Inspection :

*Palpation : Abdomen souple, défense HCD, VB palpable,
Signe de Murphy, HPM.

IV. Les explorations paracliniques pré-opératoires

1. La biologie

1-1. Bilan hépatique

=PAL: Ul

*GGT : Ul
*Bilirubine (mg/l): (OTotale: OlLibre: (OConjuguée :
*Cholestérol total (g/):

1-2. Bilan rénal (mg/l):  QOUrée: (OCréatinémie :

1-3. Hémogramme : OHb: OVGM: OCCMH: OGB: (OPNN:

1-4. Bilan d’hémostase : OTP OTCK

2. Imagerie

2-1. L’échographie abdominale transcutanée

[Lithiase vésiculaire (nbre: taille: ) [Idilatation de la VBP

[]Calcul(s) de la VBP (nbre: taille: ) [ldilatation des VBIH

2-2. La tomodensitométrie abdominale

(OPNE :
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[ IDilatation des VBIH [Idilatation de la VBP

[JLithiase de la VBP (nbre: taille: )

1-3. Autres explorations

3. Le bilan préopératoire

* La glycémie a jeun (g/l) :

* L'ECG :

* La radiographie du poumon de face :

* Echocardiographie

V. La prise en charge thérapeutique
2. Le traitement chirurgical
2-1. Méthode :

laparotomie Coelio-chirurgie SOE

2-2. Les explorations peropératoires : OClinique (Oétatde laVB (OEtat du canal cystique

OEtatde laVBP (OAutres

La cholécystectomie :
antérograde rétrograde

La cholangiographie peropératoire :
Olmages lacunaires (ODilatation de la VBP
2-3. La désobstruction de la VBP:
Otranscystigue (Otranscholedocienne
2-4. Vérification de la liberté de la VBP:

Lithiase résiduelle : OOui ONon
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2-5. Le rétablissement du flux biliaire

Fermeture idéale des voies biliaires :

(OCholedocotomie ideale (Ofermeture ideale transcystique
Drainage biliaire externe :

(ODrain de kher  (Odrain transcystique

Drainage biliaire interne :

Anastomose biliodigestive :

(Ocholedocoduodenale  (Ocholedocojejunale

2-6. Le drainage:

(Osous hépatique  (Oabdominale  Oles deux

Le type de drain : ODrain de redon  Olame de Delbet

VI. Les suites postopératoires

1. Examen général
*Bon état hémodynamique []Oui [ INon

Ictere

=Les constantes hémodynamiques: OT: C’, OTA: mmHg, OFC:

2. Examen local

*Le pansement : OPropre (OSale

*La plaie : OPropre Qlnfecté

3. Lareprise du transit: a J..........
4. Les suites spécifiques a chaque méthode

4-1. Drainage biliaire externe

Bpm, OFR: C/m
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4-1-1. Drain de kehr *Débit: =r=aspect: =complications
4-1-2. Drain transcystique *Débit: =aspect: =complications
4-2. Drainage biliaire interne

VII. La durée moyenne d’hospitalisation : jours.

=




BIBLIOGRAPHIE

e Buffet C. Jacquemin E. Erlinger S.

Physiopathologie, épidémiologie et histoire naturelle de la lithiase de la lithiase biliaire.
e Collins C. Maguir D. Ireland A. Fitzgerald E et al.

A prospective study of common bile duct calculi in patients undergoing laparoscopic
cholecystectomy: natural history of choledocolithiasis revisited.

e MuscariF. Delebecq T. Foppa B. suc B.

Prise en charge de la lithiase de la voie biliaire principale.

e Desair R. Shokohi BN.

Common bile duct stones: their presentation, diagnostic and management.

e  Attasaranya S. Fogel L. Lehman GA.

Choledocholithiasis, ascending cholangitis and galstones pancreatitis.

e Rangeard S. Prat F. Pelletier G.

Diagnostic de la lithiase biliaire et ses complications.

e MbrutJ. durcef C. baulieux J.

Prise en charge de la lithiase biliaire symptomatique en dehors de 'urgence.

e Q@Gallix B. Anfort S. Pierreddon M. Garibaldi F et al.

Une angiocholite : comment la reconnaitre ?quelles conduite a tenir ?

e Soto J. Barish M. Alvarez O. Medina S.

Detection of choledocholithiasis with MR cholangiography: Comparaison of three
dimensional fast spin-echo and single_and multisection half_ fourier rapid acquisition
with relaxation enhancement sequences.

Radiology 2000

e GodchauxJ.

=




L’écho-endoscopie dans le diagnostic de la lithiase cholédocienne.
Vilgrain V. Palazzo L.
Choledocholithiasis: role of US and endoscopic ultrasound.
e Carlo F. Polifemo P. Liguiano C. Cennamo V et al.
Single session versus separate session endoscopic ultrasonography plus endoscopic
retrograde cholangiography in patient with low to moderate risk for choledocholithiasis.
Journal of gastroenterology and hepatology 2009
e Pujol B.
Respective place of MRI and EUS for taking care of boliopancreatic diseases.
Gastroenterology Clinique et biologique 2009.
e Neitlich J. Topazian M. Smith R. Gupta A et al.
Detection of choledocholithiasis comparaison of unerhanced helical CT and endoscopic
retrograde cholangiopancreatography.
e  Raptopoulos V.
Prassopoulos P. Chuttani R. Nicholas M et al. Multiplanar CT pancreatography and distal
cholangiography with minimum intensity projections.
e Sonia J. Diane C.
ERCP: a single centre study of 1020 cases.
e Christensen M. Patzen P. Sculze S et al.
ERCP: a prospective study.
e Rodriguez F. Naranjo A.Mata I et al.
ERCP in patients 90 years of age and older.
e Chevret J. Richarme J.
Chirurgie _ Enseignement des centres hospitalo-universitaires.

Tome Ill, 2°™ volume, voies biliaires.

o [




e AubeC.

Apport de la radiologie dans le diagnostic de la LVBP.

e Vidal V. Petit P.

Complications infectieuses précoces au cours des drainages biliaires percutanés
transhépatiques.

e Fond A. Marion D. Chauvot P.

Méthodes d’exploration des voies biliaires.

e PratF. Pelletier G.

Diagnostic de lithiase biliaire et ses complications.

e TseF. Liu L. Barkun A. Armstrung D et al.

EUS: a meta-analysis of test performans in suspected choledocholithiasis.
Gastrointest Endosc 2008

e Tranter SE. Thompson MH.

A prospective single blind controled study comparing laparoscopic ultrasound of the
commen bile duct with operative cholangiography.

e Jean-Marc C.

lithiase biliaire résiduelle apres cholécystectomie.

e Houdart F. Lecompte P. Perniceni T.

Simon J et al. 125 cholédocotomies consecutives pour suspicion de lithiases sans
mortalité. Etat actuel des complications de la chirurgie de la VBP.

e Kierzek G. Ouaknine B. Pourriat L.

Anesthésie et reanimation pour les actes chirurgicaux, endoscopiques et de radiologie
interventionnelle sur les voies biliaires.

EMC Anésthesie-Reaniation

e Borie F. Millat B.

=




La cholangiographie per opératoire par voie laparoscopique. Comment et pourquoi la
faire?

e Entretien.

Questions au Professseur Bertrand Millat.

e (Cotton BP. Lehman G.

Traitement chirurgical traditionnel de la LVBP. Techniques chirurgicales. Appareil digestif.
e Millat B. Rodier JG.

Traitement laparoscorique de la lithiase de la voie biliaire principale.

e D Mutter. Jourdan I.

Techniques d’extraction et de drainage biliaire sous laparoscopie.

e PratF. Beare T. Pelletier G.

Instrumental non chirurgical treatment of intra and extrahepatic biliary disease.

EMC hépatologie 2004

e lechauxJ. Lechaux D.

Anastomoses bilio-digestives dans la lithiase biliaire.

EMC techniques chirurgicales-Appareil digestif

e Berthou J. Drouard F. Passone N.

Traitement laparoscopique de la lithiase de la voie biliaire principale: A propos de 200
cas.

e DrouardF. Szerzyna N.

Traitement ccelioscopique de la lithiase la voie biliaire principale.

EMC techniques chirurgicales — appareil digestive.

e Delaitre B et Coll.

Complications des cholécystectomies par voie ceelioscopique : A propos de 6091

observations.

o




e PratF. Pelletier G. Etienne J.

Diagnostic et traitement de la lithiase de la voie biliaire principale a I'époque de la
chirurgie laparoscopique.

e Regairaz C.

Le traitement ccelioscopique de la lithiase de la voie biliaire principale: une chirurgie de
routine.

o Drouard F. Passone-Szerzynan N. Berthou J-C.

Traitement laparoscopique de la lithiase de la voie biliaire principale.

e Rat P. Bernard A. Rousselet J. Favre J.

La lithiase de la voie biliaire principale : Résultats de la chirurgie ouverte.

e Nardi et Coll. Lithiase de la voie biliaire principale.

Traitement chirurgical reste licite chez le sujet agé.

o Houdart T. Lecomte P. Perniceni T. Salmeron M.

Cent vingt-cinq cholédocotomies consécutives. Etat actuel des complications de la
chirurgie de la voie biliaire principale.

e Assouline Y. Liguour C. Ink O. Ritsch J.

Résultats actuels de la sphinctérotomie endoscopique pour lithiase de la voie biliaire
principale.

o Champault G.

La lithiase de la voie biliaire principale a I'heure de la chirurgie par laparoscopie. Quelle
stratégie?

o PartT. Abdel-Malek N. Pelletrier G. Buffet C.

Les complications et symptomes biliaires plus de 8 ans aprés sphinctérotomie
endoscopique pour LVBP.

e Duensing R. Williams a. Collins J. Wilson S.

=




Managing choledocolithiasis in the laparoscopic era.

e Millat B. Rodier J.

Traitement laparoscopiquede la lithiase de la voie biliaire principale.

e Meyer C. Le JV. Rohr S. Duclos B.

Management of common bile duct stones in a single operation combining laparoscopic
cholecystectomy and preoperative endoscopic sphincterotomy.

J Hepatobiliary Pancreat Surg 2002

o Williams GL. Vellacott KD.

Selective operative cholangiography and perioperative endoscopic retrograde
cholangiopancreatography (ERCP) during laparoscopic cholecystectomy: a viable option
for choledocholithiasis.

e Saccomani G. Durante V. Magnolia MR et al.

Combined endoscopic treatment for cholelitiasis associated with choledocholithiasis.

e Targarona EM. Perez Ayuso RM. Bordas J et al.

Randomized trial of endoscopic sphincterotomy with gallbladder in situ versus open
surgery for common bile duct calculi in high risk patients.

e J. Tooli.

Peroperative retrograde sphincterotomy.

Actualités digestives médico-chirurgicales.

e VonsC.

La cholangiographie systématique au cours d’une cholécystectomie par laparoscopie est-

elle vraiment justifiée ?

o Huguier M. Bornet P. Charpak Y. Houry S.

Selective contraindications based on multivariate analysis for operative cholangiography
in biliary lithiasis.

e Stiegmann GV. Goff JS. Mansour A. Pearimann N.

=




Precholecystectomy endoscopic cholangiography and stone removal is not superior to
cholecystectomy, cholangiography and common bile duct exploration.

e Stain SC. Cohen H. Tsuishoysha M. Donovan AJ.

Choledocholithiasis: endoscopic sphincterotmy or common bile duct exploration.

o  Hammarstrm LE. Holmin T. Stridbeck H. Ihse I.

Long term follow-up of a prospective randomized study of endoscopic versus surgical
treatment of bile duct calculi in patients with gallbladder in situ.

e SucB. Escat J. Cherqui D et al.

Surgery versus endoscopy as primary treatment in symptomatic patients with suspected
common bile duct stones. A multicenter prospective randomized trial.

e Cuschieri A. Lezoche E. Morino M.

E.A.E.S multicenter prospective randomized trial comparing twostage versus single-stage
mamagement of patients with gallstone disease and ductal calculi.

e Nathanson LK. O’Rourke NA. Martin lJ. Fielding GA.

Postoperative ERCP versus Laparoscopic choledocototomy for clearance of selected bile
duct calculi. A randomized trial.

e Lai ECS. Mok FPT. Tan ESY.

Endoscopic biliary drainage for severe acute cholangitis.

e Fisch UR. Nitsche R. Ludtke R. Hilgers RA.

Creutzfeldt W and the german study group on acute biliary pancreatits. Early ERCP and
papillotomy compared with conservative treatment for acute biliary pancreatits.

e Fan ST. Lai ECS. Mok FPT. Lo CM.

Early treatment of acute biliary pancreatits by endoscopie papillotomy.

e EL MANGAD Fatima Ez-zahra. These.

Les lithiases de la voie biliaire principale : etude de 120 cas.

o I







