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l. INTRODUCTION

Depuis la premiere cannulation de 1’ampoule de Vater en 1968 par Mac Cune et al,
permettant la visualisation de ’arbre biliaire et des canaux pancréatiques [1,2], et la
réalisationde la  premiére  sphincterotomie  endoscopique en  1974,associé
audeveloppementdes technologies, le diagnostic ainsi que le traitement de la lithiase

biliaire ont été completement transformeés.

Initialement, la Cholangio-pancréatographie rétrograde endoscopique (CPRE) constituait
la technique de choix pour [D’exploration canalaire  biliopancréatique.
Actuellement, elle est rarement utilisée pour ses applications diagnostiques et précede le
plus souvent un geste thérapeutique endoscopique [3], ceci grace a I’avénement de
nouvelles méthodes performantes d’imagerie a savoir la bili-IRM et 1’écho endoscopie.
Ses indications thérapeutiques dans la lithiase biliaire deviennent de mieux en mieux bien
définies, elle est le traitement de choix de la lithiase de la voie biliaire principale (LVBP)
chez les malades agés et/ou a haut risque chirurgical, et chez les patients antérieurement
cholécystectomisés, elle constitue également le geste minimal dans les situations

d’urgence (angiocholite grave, pancréatite aigue biliaire grave avec angiocholite).

Plusieurs facteurs influencent les résultats de la CPRE, dont I’expérience des
endoscopistes, la technique utilisée (pré coupe, cathétérisme traumatique de la papille,
pancréatographie), les conditions anatomiques (taille de calcul, sténose de la VBP,
angulation distale de la VBP), ainsi que les facteurs liés au patient (Age, sexe, présence

d’un dysfonctionnement du sphincter d’oddi).

Cependant la CPRE reste non dénuée de complications a court, et a long terme, ce qui
impose un choix attentif et précis des indications, et un recul suffisant pour évaluer les

complications a long terme[4].
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Il.  RAPPEL

A. ANATOMIQUE

Les voies biliaires sont des conduits revétus d’un epithélium prismatique simple et munis,
au niveau des grosses voies biliaires, notamment de la vésicule, d’une musculeuse. On
distingue les voies biliaires intra hépatiques et extra hépatiques. Les voies biliaires extra

hépatiques sont recouvertes de péritoine.

1. VOIES BILIAIRES INTRA HEPATIQUES (VBIH)

Les canalicules biliaires, formés entre le pble canaliculaire des hépatocytes, se réunissent
en cholangioles qui sont collectés au niveau des espaces portes par des conduits ou canaux
interlobulaires. Ceux-ci vont former un arbre biliaire intra hépatique, calqué sur la
segmentation portale, composé de conduits segmentaires, sectoriels puis hépatiques droit
et gauche, et inclus dans une gaine fibreuse qui prend le nom de plaque hilaire au niveau
du hile.[7].

2. VOIES BILIAIRES EXTRA HEPATIQUES (VBEH)

La convergence biliaire supérieure entre les conduits hépatiques droit et gauche se fait dans le
hile juste sous la plaque hilaire et donne naissance a la voie biliaire principale composée du
conduit hépatique commun (longueur 3—4 cm, calibre 5-6 mm) qui se poursuit au niveau de la
convergence biliaire inférieure par le conduit cholédoque (longueur 5 cm, calibre 4-5 mm),
lequel se termine dans 1I’ampoule biliopancréatique de Vater. La vésicule biliaire et le conduit

cystique constituent la voie biliaire accessoire.

2.1. VOIE BILIAIRE PRINCIPALE (VBP)

La réunion des canaux hépatiques droit et gauche forme la convergence biliaire ou confluent
biliaire supérieur d’ou nait la VBP, qui descend a la partie antérieure du pédicule hépatique,
puis en arriére du D1 et de la téte du pancréas, pour rejoindre le canal du wirsung au niveau
de ’ampoulede Vater aprés un court trajet intra pancréatique, parallelement et au-dessus du

canal du Wirsung. La VBP a une longueur de 8 a 10cm et un diamétre variable de 4 a 10mm
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chez les patients avec vésicule biliaire en place [5,6]. Au cours de son trajet, la VBP recoit la

voie biliaire accessoire.

2.2. VOIE BILIAIRE ACCESSOIRE
Comporte la vésicule biliaire et le canal cystique.

A. VESICULE BILIAIRE :

Reéservoir logé dans la fossette cystique au niveau du foie, responsable du stockage de la bile
en peériode inter digestive. De forme piriforme, mesurant 8 a 10cm de long sur 3 a 4cm de

large, et la paroi normale a une épaisseur de 2 a 3mm [5,8].

B. LE CANAL CYSTIQUE :

Le canal cystique fait communiquer la vésicule biliaire avec la VBP, son abouchement dans la
VBP constitue le confluent biliaire inférieur. Cet abouchement peut siéger a différents
niveaux de la VBP [5]. De nombreuses variations anatomiques peuvent intéresser les voies

biliaires extra hépatiques et peuvent favoriser la lithogenése (Figure 1) [5].

\ v\
\' \\ \ \
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2.3. LE COMPLEXE SPHINCTERIEN VATERIEN

La région vatérienne est la plus importante sur le plan fonctionnel et pathologique.
L’ampoule de Vater (figure 2)[9] est une petite cavité conoide creusée dans la paroi
duodénale, constitue le segment endoluminal commun, légérement dilaté, dans lequel

s’abouchent la VBP et le canal du Wirsung.

Elle est ouverte dans la deuxieme portion duodénale au niveau de la grande caroncule par
I’orifice papillaire. Elle comporte un systéme sphinctérien complexe. Le sphincter d’Oddi
(SO) entoure I’extrémité des deux canaux et se prolonge sur chaque canal en amont de la
paroi duodénale, constituant un sphincter propre du canal cholédoque d’une longueur de
10mm, et un sphincter propre du canal du Wirsung d’une longueur de 4mm. Le SO est
donc, un muscle lisse circulaire qui entoure la fin du cholédoque et le canal de Wirsung au
niveau de I’ampoule de Vater. Cette musculature est différente de la musculature lisse du
duodénum, mais il lui adhere intimement sauf en arriére, ce qui explique la possibilité de
diverticules juxta papillaires a ce niveau [5], et qui constitue une des causes d’échec du

cathétérisme  rétrograde de la VBP (Figure 3)(Image A et B).
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1. replis sous caronculaire. 2. grande caroncule. 3. muqueuse duodénale. 4. frein de la grande
caroncule. 5. orifice de ’ampoule de Vater. 6. paroi de 'ampoule de Vater. 7. ampoule de Vater,
8.sphincter propre du canal de wirsung. 9. canal du wirsung. 10. sphincter propre du cholédoque.
11. cholédoque. 12. sphincter commun. 13. fibres musculaires longitudinales

Figure2:Anatomie de I’ampoule de water
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" Majeure

Figure3:Abouchement Anatomique des différents canaux

3. RAPPORT

La VBP descend dans la pars vasculosa du petit omentum, sur la face antéro-droite de la
bifurcation, puis de la veine porte, en décrivant une courbe a concavité droite. Elle s’¢loigne
de la veine porte vers la droite, délimitant avec elle le triangle interportocholédocien. Elle se
place en arriére de la premiére partie du duodénum puis de la téte du pancréas qu’elle pénétre
apres y avoir marqué une gouttiére. Elle s’abouche dans la paroi médiane de la deuxiéme
portion du duodénum au niveau de la papille majeure, par I’intermédiaire de I’ampoule

biliopancréatique, par un orifice commun avec le conduit pancréatique.

La convergence supérieure est au-dessus de la bifurcation de I’artére hépatique propre, dont la
branche droite est le plus souvent en arriére de la voie biliaire. Vers le bas, la voie biliaire est

Page

19



parallele et a droite de I’artére hépatique puis s’en éloigne. La vésicule biliaire est fixée a la
face inférieure du foie au niveau de la fosse cystique (face dépourvue de péritoine). Elle est en
rapport en dedans avec la VBP et en bas avec I’angle colique droit et le GénuSuperius[8].

4. VASCULARISATION

La vascularisation des voies biliaires dépend exclusivement de la ou les arteres hépatiques.
Des collatéralités artérielles de suppléance peuvent se développer en cas d’obstruction de

I’artere hépatique.
Le drainage veineux se fait dans le systeme porte.
Les lymphatiques sont communes avec celles du foie.

L’artére cystique nait de I’artére hépatique propre ou de sa branche droite (figure 4) [8].

VOIES BILIAIRES EXTRA-HEPATIQUES

g= = »n=====Droit
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-

Figure 4:Voies biliaires extra hépatiques et leurs vascularisations
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Figure 4:Voies biliaires extra hépatiques et leurs vascularisations

B .PHYSIOPATHOLOGIQUE : LITHOGENESE
La lithogenése correspond a la formation de calculs, elle est définie par la présence de calculs

dans les voies biliaires (vésicule biliaire, VBIH et VBP) [5,9]. On distingue trois types de

calculs biliaires (figure 5) :

1. Lithiase choléstéroligue : 80% des calculs biliaires. Elle peut étre :[11,12]

*Pure : calculs blancs, radio transparents et flottants.
*Mixte : constituée principalement du cholestérol (>50%), et de pigments, ce sont des calculs

jaunatres a facettes.

Les calculs cholestéroliques sont formés de cholestérol mono hydraté, insolubles dans 1’eau,
mais solubles dans la bile grace a la formation de micelles avec les acides biliaires (molécules

bipolaires amphiphiles) et les phospholipides.
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2. Lithiase pigmentaire : 20% des calculs biliaires.On distingue :

*Les calculs noirs : constitués de polymeéres de sels de calcium de bilirubine non conjugué,
ils sont formeés dans la vésicule biliaire, surtout en cas d’hyper hémolyse chronique, ou lors
des maladies chroniques du foie.

* Les calculs bruns : constitués de bilirubinate de calcium, ils se forment dans la VBP et les
VBIH en cas d’infection biliaire surtout de la VBP [13].

3. Lithiase mixte : rare

1+2 : Calcul cholestérolique

3 : calcul pigmentaire

Figure 6 : Les3 types de calculs biliaires [10]

I11. NOTRE ETUDE

A. INTRODUCTION

La lithiase de la VBP est une pathologie fréquente a laquelle tout praticien est régulierement
confronté. Elle se définit par la présence de calculs dans la VBP, c’est a dire depuis les
branches de bifurcation du canal hépatique commun jusqu'a I’abouchement Vaterien du canal
cholédoqgue (ampoule de Vater). La lithiase de la VBP 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. [1,2]. Les calculs migrent habituellement vers la VBP par le canal cystique.

Exceptionnellement, ils sont primitifs naissant dans la VBP ou dans les voies biliaires intra
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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 peu invasive, bien que la cholangiographieper-opératoire reste 1’examen de référence.
La prise en charge de la lithiase biliairea reposé jusqu’a la fin des années 1980 exclusivement
sur 1’ablation des calculs du cholédoque par voie chirurgicale par laparotomie, puis
progressivement par abord mini-invasif avec I’essor de la ceelioscopie et de la SBE. Celle-ci a
été décrite pour la premiére fois en 1974, et entré dans nos pratiques courantes vers la fin de
1980 pour devenir un geste non plus diagnostique mais presqu’exclusivement thérapeutique.
Elle constitue actuellement le traitement de choix de la lithiase résiduelle de VBP, et de

certaines formes graves (angiocholite aigue et pancréatite aigle sévere) [15].

La technique standard consiste en une SBE suivie d’une extraction des calculs par ballonnet
ou panier de Dormia, permettant une clairance de la VBP dans plus de 90% des cas. La
morbi-mortalité est moins importante comparée au traitement chirurgical, ce qui a été prouvé
aussi par la littérature.Cependant, la présence d'ungros calcul cholédocien qui est définit par
une lithiase obstructive dont le diametre est supérieure a 15mm peut en limiter les résultats
[16].

L’objectif de notre travail est d’évaluer I’efficacité¢ de la CPRE chez les patients ayant un
gros calcul obstructif mesurant plus de 15mm par rapport aux patients ayant un ou deux
calculs, ou un empierrement cholédocien et d’identifier les facteurs influencant le drainage

endoscopique ainsi que les complications de la prise en charge des gros calculs cholédociens.

B. MATERIELS ET METHODES

Meéthode

Type d’étude :

Il s’agit de I’évaluation de la cholangio-pancréatographie rétrograde endoscopique (CPRE)
thérapeutique par une étude rétrospective descriptive et analytique menée au sein du service
d’Hépato-Gastro-Entérologie II de I’Hopital Militaire de Rabat sur une période de 18 ans
entre Avril 2002 et Septembre 2020.

Leservice d’Hépato-Gastro-Entérologie 1T de ’'HMI Med V de Rabat est un service expert en

matiére d’endoscopie et d’endoscopie interventionnelle.
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Intervention :

LA CPRE est une technique d’endoscopie interventionnellede choix pour la prise en charge
des pathologies du carrefour bilio-pancréatique. C’est une technique qui combine un temps
endoscopique et radiologique. C’est ’examen de référence dans la prise en charge de la
lithiase biliaire compliquée (angiocholite aigue, pancréatite aigiie), ou surtout les malades
agés et/ou a haut risque chirurgical. Cependant,elle reste non dénuée de complications a court
et a long terme, ce qui impose un choix attentif et précis des indications, et un recul suffisant

pour évaluer les complications a long terme.

Instruments :

Les endoscopes et les instruments qui ont été utilisés étaient les suivants: Un duodénoscope a
vision latérale; un sphinctérotome a triple lumiere armé de fil guide Metro ou Delta, un ballon
de dilatation, un ballonnet d’extraction biliaire, un panier de Dormia, un drain naso-biliaire,
un lithotripteur et des prothéses en plastique (\Voir annexe).

DEROULEMENT DE LA CPRE

L’intervention passe par plusieurs temps :

Le premiertemps estendoscopique : la premiére étape est la réalisation d’une
duodénoscopie, qui nous permet d’arriver au 2"°™ duodénumet de repérerainsil’orifice

papillaire.

e Une fois bien positionné en face de la papille, le cathétérisme sélectif de la VBPse faita

I’aide d’un sphinctérotome arme sur fil guide sous contréle scopique.

e [’opacification de la VBP par injection d’un produit de contraste, permettant d’évaluer la

taille de la VBP, et de mettreen évidence les calculs.

e Lasphinctérotomie biliaire endoscopique (SBE)se fait a I’aide d’unsphinctérotome et en

utilisantun courant monopolairede section-coagulation.
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e L’extraction des calculs biliaires se faitsoit par 1’utilisation des manceuvres standards ou

parfois si nécessaire par des manceuvressupplémentaires que nous allons voir ci-dessous.
e Une cholangiographie de contrdle, est réalisée a la finpour vérifier la vacuité de la VBP.

e La procédure est terminée par un lavage de la VBP par du sérum salé isotonique

En cas d’échec d’extraction des calculs, par la technique standard (utilisation d’un ballonnet
d’extraction ou panier de Dormia aprés SBE) des manceuvres complémentairespeuvent étre
utilisecomme:la lithotritie mécanique, la sphinctéroplastie, la lithotritie extracorporelle. Un
drain naso-biliaire est mis en place en cas de vacuité incomplete de la VBP.

Une deuxieéme tentative d’extraction est réalisée dans les 3 & 7 jours chez les patients ayant un
drain naso-biliaire. En cas de nouvel échec, les patients seront adressés pour un traitement
chirurgical.

Chez les patients 4gés ou porteurs d’une contre indicationopératoire, une mise en place de
protheses plastiques estréalisée aprés échec de la premiére tentative d’extraction, elle permet
de diminuer la taille des calculs et de faciliter leurs extractions endoscopiques par la suite.

Le taux de succes initial est définit par la clairance de la VBP au terme de la premiére
tentative de cathétérisme. Le taux de succes global est définit aprés reprise du malade et/ou
réalisation de manceuvres complémentaires.

Apres la CPRE, une surveillance hospitaliére d’au moins 24 heures était préconisée chez tous
les patients, afin de détecter les complications précoces. Elle était basée sur une surveillance
clinique (apparition d’une douleur abdominale en particulier épigastrique), ainsi de 1’état
hémodynamique (fréquence cardiaque, tension artérielle et température).

Le patient était déclaré sortant le lendemain du geste endoscopique en I’absence de
complications.

Une consultation a un mois est systématique comportant un bilan hépatique complet et une
échographie abdominale, afin de pouvoir déceler les complications tardives notamment une

lithiase résiduelle de la voie biliaire principale.

Patients :
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1011 patients ont été admis pour lithiase de la voie biliaire principale (LVBP) entre Avril
2002 et Septembre 2020. Le diagnostic positif a été établi par une échographie abdominale
et/ou un scanner abdominal et/ou une Bili IRM.

Une lithiase de la VBP simple est définie par la présence d’un ou deux calculs, ou plus (>3
calculs) non obstructif.
Un gros calcul a été définit par un calcul obstructif mesurant plus de 15mm a la

cholangiographie.

Tous les patients ont bénéficié d’une cholangio-pancréatographie rétrograde endoscopique
(CPRE) thérapeutique avec extraction de calculs soit aprés la premiére tentative ou apres

utilisation des manceuvres supplémentaires ou apres reprise du malade.

Tous les patients inclus dans 1’étude ont bénéficié d’une consultation pré-anesthésique, et ils
¢taient hospitalisés au moins la veille de I’examen endoscopique. Ils ont bénéficié d’un
examen clinique complet et un bilan biologique, essentiellement le bilan d’hémostase.

IIs étaient informés sur le déroulement de 1’examen et ont tous donné leurs consentements
pour I’intervention. Cette derniére était réalisée chez des patients a jeun, sous anesthésie

générale en décubitus dorsal ou latéralgauche.

1011 patients inclus dans 1’étude. Nos patients ont été divisés en deux groupes :
Groupe | (n= 143) : Patients ayant un gros calcul obstructif mesurant plus de 15mm.
Groupe Il (n=868) : Patients ayant un ou deux calculs, ou un empierrement cholédocien (>3

calculs).

Les critéres d’inclusion des deux groupes :

-Patients agé > 18ans
-Présentant une lithiase de la voie biliaire principale simple ou compliquée (de pancréatite

aigle et/ ou angiocholite aigue).

Les criteres d’exclusion des deux groupes :
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-Les patients ayant une pathologie biliaire non lithiasique (tumeur ou sténose maligne)
-Les patients présentant une contre-indication a la sphinctérotomie biliaire endoscopique

(trouble d’hémostase par exemple)

Recueil des données :

Le recueil des données a été fait sur les dossiers médicaux des patients, qui sont hospitalisés
24H avant le geste, par contre la partie technique relative au geste endoscopique a été remplie

par I’opérateur expliquant les différentes étapes du geste endoscopique.

Les données qui ont été exploitées sont : (voir en annexe la fiche d’exploitation)

*Donnees démographiques :

-Age
-Sexe
-Antécédents chirurgicaux (cholécystectomie, chirurgie de la VBP, chirurgie gastroduodénale,

antécédent de sphinctérotomie biliaire endoscopique).

*Indication de la CPRE :
-Lithiase biliaire non compliquée.

-Lithiase biliaire compliquée de pancréatite aigie et/ou angiocholite aigue.

*Données endoscopiques, notamment la présence ou non d’un diverticule périampullaire.
*La technique utilisée : est la sphinctéromie biliaire endoscopique.

*Données de la cholangiographie: La taille, I'emplacement, le nombre des calculs et le
diametre de la VBP ont été obtenus sur la cholangiographie aprés injection du produit de
contraste. La taille (grand axe transversal) des calculs et le calibre de la VBP ont été mesurés
en prenant comme repére le diametre du duodénoscope. Elle permet aussi d’identifier si
présence ou non d’une sténose ou disparit¢ de calibre de la VBP. Les données de la

cholangiographie constituent la base de la suite de la procédure endoscopique.

*La vacuite primaire de la VBP apres utilisation des techniques standards.

Page

27



*La vacuité secondaire de la VBP apres utilisation des manceuvres supplémentaires.

*Présence de complications précoces : hémorragie, perforation, pancréatite aigue post

CPRE, infection, impaction du Dormia.

Etude statistique :
Nous avons fait une analyse statistique en deux étapes :
1. Une analyse descriptive de notre population incluant les différentes variables
démographique, clinique, endoscopique et radiologique:
a. Qualitative : en effectif et pourcentage
*Sexe
*ATCD chirurgicaux
*Présence ou absence de pancréatite aigue
*Présence ou absence d’angiocholite aigue
*Présence ou absence de diverticule péri ampullaire
*Présence ou absence de sténose de la VBP
*La vacuite initiale de la VBP
*Utilisation des manceuvres supplémentaires
*La vacuité de la VBP apres utilisation des manceuvres supplémentaire
*Les complications précoces
*Reprise des malades
b. Quantitative :
*Age (distribution gaussienne : Moyenne écart type)

*Diametre de la VBP (distribution gaussienne : Moyenne écart type)

2. L’étude analytique :

La comparaison des variables catégorielles entre les deux groupes a été effectuée par le test
Khi-deux.

Les facteurs associés au succes global de la CPRE ont été identifiés par la régression
logistique multi variée.

Une valeur du p<0,05 a été considérée comme statistiquement significative

L’analyse statistique a été faite par le logiciel SPSS version 24.0
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C.

RESULTATS

1. Caractéristiques de la population:

Les patients présentant un gros calcul (groupe 1) représentaient 14,1%(n=143) de

I’ensemble des malades inclus. Le groupe Il comportait 868 patients (85,9 %).

Lescaractéristiques des deux groupes sont résumees dans le tableau |

Tableau I : Les caracteéristiques de la population des deux groupes :

Caractéristique

Valeurs (N=1011)p

Groupe | (n=143)

Groupe Il (n=868)

Age* : 64,82+12,14 57,75+14,39<0,0001
Sexe** : 0,232
-Femmes 77(53,8) 528(60,8)
-Hommes 66(46,2) 338(38,9)
ATCD chirurgicaux** : 0,02
-Cholécystectomie 34(23,8) 303(34,9)
-Chirurgie de la VBP 2(0,2)
-Chirurgie 4(0,5)
gastroduodénale
-SBE 14(9,8) 42(4,8)
Pancréatite aigue** : 0,06
-Non : 136(95,1) 782(90,1)
-Oui : 43(30,1) 86(9,9)
Angiocholite aigue** : <0,0001
-Non 100(69,9) 722(83,2)
-Oui 43(30,1) 146(16,8)
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Diverticule 0,019

périampullaire** :

-Non 122(85,3) 796(91,6)

-Oui 21(14,7) 72(8,3)
Diamétre de VBP* : 19,09+4,27 12,72+12<0,0001
Sténose VBP** : 0,104
-Non 129(90,2) 814(93,9)

-Oui 14(9,8) 53(6,1)

* : variables exprimée en moyenne + écart type
** : variable exprimée en effectif (pourcentage)

Le taux de succes au terme d’un seul cathétérisme était de 55,2% dans le groupe I versus 81%
dans le groupe Il (p<0,001). Une reprise du malade a été notée dans 14,7% des cas dans le

groupe | versus 8% da ns le groupe Il (p=0,009). (Tableau I1).

Tableau Il : La comparaison du taux de vacuité initial de la VBP entre les deux groupes

Groupe | Groupe Il (n=868) p
(n=143)
Vacuité initiale de VBP
-OUl 79(55,2) 702(81) <0,0001
-NON 64(44,8) 165(10)

Des manceuvres complémentaires ont été réalisées dans 46,2% des cas dans le groupe | versus
16,1% dans le groupe Il (Tableau I11).

Le taux de succes global aprés reprise du malade et/ou réalisation de manceuvres
complémentaires était de 88,7% dans le groupe | versus 92,5% dans le groupe Il (p = 0,125)
(Tableau V).
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Le taux global des complications précoces était de 10,5% dans le groupe | versus 5,1% dans
le groupe Il avec une différence statistiquement significative entre les deux groupes
(p=0,017)(Tableau V)

Tableau 11 : La comparaison de la fréquence d’utilisation des manceuvres

supplémentaires chez les deux groupes :

Groupe | (N=143) Groupe 11 (N=868)

Drain naso-biliaire  17(11,9) 64(7,4)
Elargissementde la  9(6,3) 20(2,3)
SBE

Sphinctéroclasie 18(12,6) 18(2,1)
Lithotritie 8(5,6) 15(1,7)
mécanique

Prothése 13(9,1) 23(2,7)

Tableau IV : La comparaison du taux de vacuité global de la VBP entre les deux

groupes

Groupe | (N=143) Groupe Il (N=868) p

Taux de vacuité 126(88,7) 802(92,5) 0,125
global de la VBP
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Tableau V : La comparaison du taux de complications précoce entre les deux groupes

Groupe | (N=143) Groupe Il (N=868) p

-Hémorragie 14(9,8) 32(3,7)

-Pancréatite aigue 0 8(3,7)

-Perforation 0 1(0,1) 0,017
-Infection 0 2(0,2)

-Impaction du 1(0,7) 1(0,1)

Dormia

En analyse uni variée, en ajustant sur les facteursétudiés ((age, sexe, antécédents chirurgicaux,
pancréatite aigue, angiocholite aigue, diverticule péri-ampullaire, diamétre de la VBP, sténose
cholédocienne), les facteurs qui influencent significativement le taux de succes global du

traitement endoscopique étaient : (Tableau V1)
-L’age (OR=0,973, IC95% :[0,957-0,990],p=0,002)
-La présence de I’angiocholite aigue (OR : 0,368,1C95% : [0,226-0,598],p<0,0001)
-La présence d’une sténose de la VBP (OR : 0,233,1C95% :[0,126-0,431],p<0,0001)
-Une dilatation importante de la VBP (OR : 0,934,1C95 :[0,883-0,989],p<0,0001)

En analyse multivariée en ajustant sur les facteurs étudiés: Seuls la présence d’une
angiocholite aigue (OR: 0,295 IC 95% : [0,164 — 0,532] p<0,001) et la présence d’une
sténose de la VBP (OR: 0,53 IC 95% : [0,922 — 1,051] p: 0,001)) etaient associées de fagon
statistiquement significative au taux de succes global du traitement endoscopique (Tableau
VII).
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Tableau VI : Les facteurs influencant le taux de succes global du traitement

endoscopique des gros calculs et de la lithiase simple en analyse uni variée

OR 1C95% p
Age 0,973 [0,957-0,990] 0,002
Sexe 0,934 [0,592-1,475] 0,770
ATCD chirurgicaux 1,001 [0,791-1,267] 0,992
Pancréatite aigue 0,796 [0,384-1,649] 0,540
Angiocholite aigue 0,368 [0,226-0,598] <0,0001
Présence de 0,550 [0,286-1,058] 0,073
diverticule péri-
ampullaire
Diametre de la VBP 0,934 [0,883-0,989] 0,019
Sténose de la VBP 0,233 [0,126-0,431] <0,0001
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Tableau V11 : facteurs influencant le taux de succes global du traitement endoscopique

des gros calculs et de la lithiase simple en analyse multi variée :

OR 1C95% p
Age 0,979 [0,957-1] 0,053
Sexe 1,158 [0,648-2,069] 0,620
ATCD chirurgicaux 0,94 [0,7-1,261] 0,678
Pancréatite aigue 0,491 [0,21-1,149] 0,101
Angiocholite aigue 0,295 [0,164-0,532] <0,0001
Présence d’un 0,569 [0,254-1,275] 0,171
diverticule péri-
ampullaire
Diameétre VBP 0,984 [0,922-1,051] 0,636
Sténose de la VBP 0,253 [0,114-0,56] 0,001
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D. DISCUSSION

Environ 85 & 90% des lithiases de la voie biliaireprincipalepeuvent étre traitées en utilisant un
ballon d’extraction ou une sonde de Dormia aprés sphinctérotomiebiliaire endoscopique
[14,15].

Les gros calculs cholédociensconstituent une difficulté connue autraitement endoscopique
[14, 16,17]. Notre étude illustre bien cette réalité. Eneffet le taux de succés au terme d’un seul
cathétérisme n’était que de 55,2% dansle groupe 1. La reprise du malade et/ou 1’utilisation des
techniquescomplémentaires était plus fréquente en cas de présence d’un gros
calculcholédociens. Dans une étude superposable a la nétre [18], la vacuité de la VBP n’a pu
étre obtenue que dans 42 % des cas, au terme d'un seul cathétérisme. La reprise du malade
et/ou ’utilisation de manceuvres complémentaires permetcependant de palier aux difficultés
d’extraction des calculs. Dans notre étude le succes global a pu étre porté a 88,7% versus 89%

dans celle rapporté par 1’étude de Gargouri et al [18].

Plusieurs techniques complémentaires sont actuellement disponibles pour améliorer les
résultats du traitementendoscopique des gros calculs cholédociens qui ne peuvent étre retirés

directement par les techniques standards.

L'élargissement de la sphinctérotomie endoscopique peut étre tenté mais expose a un risque
hémorragique [19]. La fragmentation des calculs et/ou une sphinctéroplastie devient alors
nécessaire pour faciliter 1'extraction des calculs. L’échec de ces techniques constitue une
indication au stenting [20] ou au traitement chirurgical [14,21, 22].
La Sphinctéroplastie définit par la macrodilatation du sphincter d’Oddi, augmente I'efficacité
del'extraction des calculs.Des taux de succes global allant de 90 a 100% ont été rapportés
[23,24].

La fragmentation des calculs peut étre réalisée dans un premier temps par lithotritie
mécanique, qui consiste a fragmenter le calcul impacté entre les brins de la sonde a panier de
dormia, est une technique simple et actuellement la plus couramment utilisée. En cas d'échec,

d'autres techniques plus complexes peuvent étre utilisées:la lithotritie intra ou extracorporelle.
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La lithotritie mécanique est efficace dans 79 a 92 % des cas [25,26]. Le taux de succes, en
présence de gros calculs (diamétre supérieur a 15 mm), était de 87.6% dans I'étude de
Schneider et al [27] et de 90% dans celle de Chang et al [28].

Dans notre étude la lithotritie mécanique a éte utilisée chez 5.6% des patients du groupe I. La
lithotritie intracorporelle peut étre réalisée par deux voies d'abord, orale et percutanée, et
utilise deux techniques de lithotritie, électrohydraulique ou par laser. Des taux de succés de 80
a 100 % ont été rapportées dans la littérature [29,30], mais ces techniques restent codteuses et

nécessitent un équipement spécialisé.

La lithotritie extracorporelle utilisant des ondes de choc a un intérét certain dans le traitement
de la lithiase de la VBP. Son taux de succés varie de 53 a 86 % [31,32] avec des
complications mineures, mais nécessite toutefois d'étre précédéed’une sphinctérotomie
endoscopique, avec lapose d'un drain naso-biliaire, et sera suivie d’une deuxiéme endoscopie

pour permettre I'évacuation des fragments lithiasiques.

Les difficultés du traitement endoscopique de la lithiase de la VBP sont de deux ordres :
certaines sont directement liées aux conditions anatomiques de la VBP et gastro-intestinale,

les autres sont liées aux caractéristiques de la lithiase elle-méme.

En plus de la présence des gros calculs plusieurs facteurs ont été rapportés comme associés a
une diminution du taux de succés du traitement endoscopique de la lithiase de la VBP : la
sténose de la VBP [33] (cholangite sclérosante primitive , lacholangitepyogénique récidivante
), des antécédents de dérivation digestive, gastro-jéjunale ou cholédoco-jéjunale, ou
d'intervention de Billroth de type Il, syndrome de Mirizzi [33], forte angulation (angle
inférieur a 135°) de la VVBP distale et court bras distal de celle-ci [34].

Dans notre étude on a noté que la diminution du taux de succes du traitement endoscopique
dans le cas des gros calculs cholédociens était significativement associée a la présence d’une

angiocholite aigue et a la présence d’une sténose de la VBP.

Wan et al [35] ont analysé les résultats de la CPRE pour des gros calculs de plus de 2 cm de
diametre. Dans cette étude, les facteurs associés a 1’échec du traitement endoscopique étaient

I’empierrementcholédocien et les antécédents d’une cholédocotomie chirurgicale.

Le taux de complications précoces était également plus éleve chez les patients ayant des gros

calculs cholédocienssupérieurs a 2 cm. Dans notre étude, la présencede gros calculs
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cholédociens, influencait de facon statistiquement significative le taux de complications

précoces du traitement endoscopique.

E. CONCLUSION

Les gros calculs cholédociens constituent certes une difficulté au traitement endoscopique
mais des manceuvres complémentaires ont permis dans notre série de porter le succés du
traitement endoscopique de 55,2% a 88,7%, avec une augmentation significative du taux des

complications précoces.

Notre étude a montré qu’il n’existe pas de différence statistiquement significative de
I’efficacité du traitement endoscopique entre les patient présentant un gros calcul et ceux

ayant une lithiase simple.

La présence d’une angiocholite et/ou d’une sténose de la VBP sembleétre des facteurs

associes a la diminution du succes global du traitement endoscopique.
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V. RESUME

Titre : INTERET DE LA SPHINCTEROTOMIE BILIAIRE ENDOSCOPIQUE DANS
LE TRAITEMENT DES GROS CALCULS CHEZ L’ADULTE. EXPERIENCE D’UN
SERVICE MAROCAIN. ETUDE RETROSPECTIVE SUR 18 ANS

L’objectif est d’évaluer ’efficacité de la CPRE chez les patients ayant un gros calcul
obstructif mesurant plus de 15mm et les patients ayant un ou deux calculs, ou un
empierrement cholédocien et d’identifier les facteurs influengant le drainage endoscopique
ainsi que ses complications dans la prise en charge des gros calculs cholédociens.

Matériels et méthodes : Il s’agit de 1’évaluation de la cholangicholangio-pancréatographie
rétrograde endoscopique (CPRE) thérapeutique par une étude rétrospective descriptive et
analytique menée au sein du service d’Hépato-Gastro-Entérologie II de 1’Hopital Militaire de
Rabat sur une période de 18 ans entre Avril 2002 et Septembre 2020. 1011 patients inclus
dans I’étude qui ont été divisés en deux groupes :

Groupe | (n= 143) : Patients ayant un gros calcul obstructif mesurant plus de 15mm.

Groupe Il (n=868) : Patients ayant un ou deux calculs, ou un empierrement cholédocien (>3
calculs)

Résultats : Le taux de succés global aprés manceuvres complémentaires et/ou
reprise du malade était de 88,7% dans le groupe | versus 92.5% dans le groupe
Il (p = 0.125). Le taux global des complications précoces était de 10,5% dans le
groupe | versus 5,1% dans le groupe Il (p = 0.017). Seule la présence d’une
angiocholiteaigue et d’une sténose de la voie biliaire principale étaient des facteurs associés a
ladiminution du succes global du traitement endoscopique.

Conclusion : Notre étude a montré qu’il n’existe pas de différence statistiquement
significative de I’efficacité du traitement endoscopique des patient présentant un gros calcul et
ceux ayant une lithiase simple.

La présence d’une angiocholite et d’unesténose de la voie biliaire principale semblent étre
des facteurs associés a la diminution dusucces global du traitement endoscopique.

Mots clés : Gros calcul, sphincterotomie biliaire endoscopique,cholangiographie
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VI. ABSTRACT

Title: INTEREST OF ENDOSCOPIC BILIARY SPHINCTEROTOMY IN THE
TREATMENT OF LARGE CALCULATIONS IN ADULTS. EXPERIENCE OF A
MOROCCAN SERVICE. 18-YEAR RETROSPECTIVE STUDY

The aim is to evaluate the effectiveness of ERCP in patients with a large obstructive stone
measuring more than 15mm and in patients with one or two stones, or bile duct stones and to
identify the factors influencing endoscopic drainage as well as its complications in the

management of large bile duct stones.

Materials and methods: This is the evaluation of therapeutic endoscopic retrograde
cholangicholangio-pancreatography (ERCP) by a descriptive and analytical retrospective
study carried out in the Hepato-Gastro-Enterology Il department of the Military Hospital of
Rabat over a period of 18 years between April 2002 and September 2020 1011 patients

included in the study. Our patients were divided into two groups:
Group | (n = 143): Patients with a large obstructive stone measuring more than 15mm.
Group Il (n = 868): Patients with one or two stones, or a bile duct (> 3 stones)

Results: The overall success rate after additional maneuvers and / or recovery of the patient
was 88.7% in group | versus 92.5% in the group Il (p = 0.125). The overall rate of early
complications was 10.5% in the group | versus 5.1% in group Il (p = 0.017). Only the
presence of a cholangitis and major bile duct stenosis were factors associated with decreased

overall success of endoscopic treatment.

Conclusion: Our study showed that there is no statistically significant difference in the
efficacy of endoscopic treatment of patients with a large stone and those with simple lithiasis.

The presence of cholangitis and stenosis of the main bile duct appear to be factors associated

with decreased overall success of endoscopic treatment.

Key words: Large stone, endoscopic biliary sphincterotomy, cholangiography
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VII. ANNEXE
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B. IMAGE DU MATERIEL DE LA CPRE :(Photos émanant du service de
Gastroentérologie 11, HMI Med V)
1. Duodeénoscope :

2. Sphinctérotome a triple lumiére

3. Ballon de dilatation
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4. Ballonnet d’Extraction

5. Panier de Dormia

6. Drain naso-biliaire
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7. Lithotripteur :

S

8. Prothése en plastique
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C. IMAGE ENDOSCOPIQUE ET RADIOLOGIQUE DE LA CPRE :

Vue endoscopique montrant I’extraction de plusieurs
calculs de la VBP apres sphinctérotomie biliaire endoscopique.(Photos émanant du service
de Gastroentérologie 11, HMI Med V)

La Sphinctéroplastie :

a : Vue radiologique du ballonnet de dilatation inséré et gonflé ;

b : Vue endoscopique : ballonnet positionné a cheval sur le sphincter d’Oddi ;
c :Aspect endoscopique de la papille post-Macrodilatation.

d :Extraction des calculs apres sphinctéroplastie
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(Photos émanant du service de Gastroentérologie I, HMI Med V)

Aspect radioscopique de la vacuité de la voie biliaire principale
apres CPRE-SBE.(Photos émanant du service de Gastroentérologie 1l, HMI Med V

Cholangiographie montrant un gros calcul de la voie
biliaire principale(Photos émanant du service de
Gastroentérologie Il, HMI Med V)
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Aspect endoscopique d’extraction d’un
grand calcul(Photos émanant du service de
Gastroentérologie 11, HMI Med V)
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