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L'activité d'un chirurgien généraliste est dominée par la chirurgie biliaire. En effet, 

plusieurs études à travers le monde permettent de démontrer que 25% des interventions 

chirurgicales au niveau des centres hospitaliers sont des interventions pour lithiase biliaire. (1) 
 

L’angiocholite est reconnue depuis 1877, quand CHARCOT en donna la première 

description. 
 

«Angio-» du grec aggeion signifiant: vaisseau ou conduit, «chol(é)-» du grec kholè 

signifiant: bille et le suffixe «-ite» du grec itis servant à désigner une inflammation. 
 

On définit l’angiocholite aiguë lithiasique comme infection de la bile et des voies biliaires, 

secondaire à une obstruction lithiasique de la voie biliaire principale (VBP) . 
 

L’âge et le diagnostic tardif de la pathologie lithiasique biliaire, jouent un grand rôle dans 

la fréquence de cette maladie. 
 

Sur le plan clinique, elle peut s’extérioriser sous la forme d’un tableau qui est évolutif et 

qui fait son diagnostic positif. Ce tableau est présenté par la triade de Charcot qui se manifeste 

par l’apparition dans cet ordre dans un délai de 24 à 72h : 

o Une colique hépatique faite de douleurs abdominales typiques. 

o Une fièvre avec des frisons. 

o Un ictère modéré. (3) 
 

Les germes digestifs aérobies ou anaérobies sont les principaux responsables de 

l’infection .(2) 
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L’exploration des voies biliaires par imagerie est indispensable en cas de suspicion 

d’angiocholite lithiasique. L’échographie reste une méthode simple et facilement accessible, qui 

doit être réalisée systématiquement et en première intention. La tomodensitométrie a une 

meilleure sensibilité que l’échographie. Cependant l’échoendoscopie et la cholangio-IRM sont 

les explorations les plus performantes pour détecter une lithiase de la voie biliaire principale . 

(4)(5) 
 

Sur le plan thérapeutique, l’angiocholite aiguë lithiasique n’autorise aucun retard, c’est 

une urgence médico-chirurgicale. Le traitement, comportant une double composante, médicale 

et chirurgicale, se base sur l’antibiothérapie et le drainage des voies biliaires. La levée d’obstacle 

est donc primordiale, ainsi qu’une antibiothérapie adaptée pour limiter la dissémination générale 

de l’infection et l’évolution donc vers le choc septique.(6) 
 

Le traitement chirurgical traditionnel, qui était arrivé à un haut degré de maturité et 

d'efficacité, est en déclin depuis l'essor de la sphinctérotomie endoscopique. Cette dernière a 

pris une place importante dans le traitement de l’angiocholite sur obstacle lithiasique depuis 

plusieurs années, et son indication s’est vu élargie en raison de son caractère bénin et peu 

invasif. Cependant, la laparoscopie qui est apparu un peu plus récemment , et qui nous a permis 

la cholécystectomie ainsi que la cholédocotomie et l’extraction de la lithiase, est devenue un 

élément important et a modifié l’approche thérapeutique .(7) 
 

La prise en charge doit être ainsi bien organisée, multidisciplinaire avec une étroite 

collaboration entre les chirurgiens, les réanimateurs, les radiologues et les endoscopistes. 
 

Le but de cette étude est de présenter une série de 143 cas d’angiocholite aigue 

lithiasique ayant bénéficié d’une prise en charge dans le service de chirurgie générale de 

l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech, avec une revue de littérature récente afin d’évaluer les 

aspects épidémiologique, clinique, thérapeutique et évolutif de cette urgence médico-

chirurgicale. 
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I. Type, période et lieu de l’étude : 
 

Notre travail est une étude descriptive rétrospective portant sur 143 patients pris en 

charge pour angiocholite aigue lithiasique, colligés au service de chirurgie générale de l’Hôpital 

Militaire Avicenne de Marrakech, sur une période de 10 ans s’étalant de Janvier 2011 à 

Décembre 2020. 

 

II. Patients : 
 

Il s’agit de 143 patients, hospitalisés pour prise en charge d’une angiocholite aiguë 

lithiasique  au sein du service de chirurgie générale de l’hôpital Militaire Avicenne de Marrakech. 
 

Ont été exclus : 

 Les angiocholites dont l’étiologie est autre que celle de l’origine lithiasique. 

 Les patients dont les dossiers étaient inexploitables. 

 Les dossiers non retrouvés au niveau des archives de l’hôpital. 

 

III. Méthodes : 
 

1. Recueil des données : 
 

Nous nous sommes basés pour réaliser cette étude sur : 

-Les dossiers cliniques des patients. 

-Les registres d’hospitalisation du service. 

-Les registres des comptes rendus opératoires. 

-Les registres des comptes rendus des actes du service de gastro-entérologie. 

-Les registres des comptes rendus anatomopathologiques. 

-Les résultats des prélèvements biologiques du laboratoire de l’hôpital. 
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2. Paramètres recueillis : 
 

Les différents paramètres de l’étude ont été notés sur une fiche d’exploitation (voir 

annexe 1) qui a permis de rassembler et d’analyser les principaux caractères épidémiologiques, 

cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutifs de notre population. 

 

3. Analyse statistique des données : 
 

Les données ont été saisies sur le logiciel « Microsoft Office Excel ». Les analyses 

statistiques descriptives, ont fait appel au calcul des effectifs et des pourcentages pour les 

variables qualitatives, et au calcul des moyennes pour les variables quantitatives. 

 

IV. Limites de l’étude : 
 

Les limites de cette étude, comme toute étude rétrospective, est la difficulté 

d’exploitation de certains dossiers, vu l’insuffisance de quelques informations. 

 

V. Considérations éthiques : 
 

Le recueil des données a été fait en prenant en considération les règles globales 

d’éthique relatives au respect de la confidentialité et la protection de données propres aux 

patients. 
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I. Épidémiologie : 
 

1. La fréquence : 
 

- Durant notre étude, nous avons rassemblé un total de 2624 patients hospitalisés au 

service de chirurgie générale pour lithiase biliaire, 1882 patients pour lithiase 

vésiculaire simple soit 71,1% des cas, 428 pour cholécystite aiguë soit 16,3% des cas, 

352 pour lithiase de la voie biliaire principale soit 13,41% des cas dont 143 cas s’étant 

compliqués d’angiocholite lithiasique soit 5,4% des cas. 

- Ainsi, ces 143 cas d’angiocholite aiguë lithiasique feront l’objet de notre étude, la 

figure ci-dessous montre la répartition par année. 
 

 

Figure 1 : Diagramme représentant la répartition des cas d’angiocholite aiguë lithiasique selon 

les années étudiées. 
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Figure 2 : Diagramme représentant la répartition  

des cas d’angiocholite aiguë lithiasique selon le sexe. 

 

3. L’âge : 
 

L’âge moyen de nos patients était de 57,8 ans avec des extrêmes d’âge allant de 19 à 

102 ans .La tranche d’âge modale était celle de 50,59ans (Figure 3). 
 

 

Figure 3 : Diagramme représentant la répartition des patients  selon l’âge. 
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4. Tares et antécédents : 
 

La figure 4 résume les principaux antécédents pathologiques de notre population. 
 

 

Figure 4 : Diagramme détaillant la  répartition des patients selon les antécédents. 

 

II. Étude clinique : 

 

1. Signes d’appel : 
 

105 patients de notre étude, soit 73,42 % des cas, avaient présenté une triade de 

Charcot typique (douleur, fièvre, ictère) ,18 patients avaient présenté une forme anictérique 

soit dans12,58% des cas, 12 patients avaient présenté une forme apyrétique soit dans  8,39% et 

8 patients avaient présenté une forme  sans colique hépatique soit dans 5,59% des cas. 
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La figure 5 décrit les principaux signes d’appel rencontrés. 

 
Figure 5 : Diagramme montrant la répartition des signes d’appel de l’angiocholite aiguë 

lithiasique 
 

2. Examen physique : 
 

Pratiquement, la quasi-majorité de nos patients avait présenté un syndrome douloureux 

de l’hypochondre droit (figure 6 ).  
 

 
Figure 6 : Diagramme représentant la répartition des signes physiques  

de l’angiocholite aiguë lithiasique. 
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III. Explorations biologiques : 
 

1. La numération formule sanguine (NFS) : 
 

Elle a été réalisée chez tous les patients et avait objectivé : 

- Une hyperleucocytose chez 76 malades soit dans 53,14% des cas. 

- Une anémie avec un taux d’hémoglobine qui variait entre 7,1g/dl et 10,7g/dl, 

constatée chez 27 patients soit dans 18,9% des cas. 

- Une thrombopénie chez 13 patients soit dans 9,1% des cas avec un taux de 

plaquettes qui variait entre 63000 et 100000 mm³. 

- Un hémogramme normal chez 51 patients soit dasn 35.66% des cas. 
 

 

Figure 7 : Diagramme représentant la répartition des anomalies de l’hémogramme : 

 

2. Ionogramme sanguin : 
 

Il a été réalisé chez tous les patients, il était sans anomalies chez 88 cas soit dans 61,54 

des cas. (Figure 8) 
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Figure 8 : Diagramme montrant la répartition des données de l’ionogramme sanguin. 
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Figure 9 : Diagramme montrant la répartition des anomalies du bilan hépatique. 
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8. Biliculture: 
 

On a pu colliger un total de 34 bilans de biliculture qui se sont avérés positifs chez 25 

patients. Les germes isolés étaient dominés par les BGN chez 14 patients, les CGP chez 12 

patients  et les anaérobies chez 3 patients, avec des formes polymicrobiennes. 

 

IV. Explorations morphologiques : 
 

1. Échographie hépato–biliaire 
 

Tous les patients de notre série ont bénéficié d’une échographie hépato-biliaire, cette 

dernière avait objectivé : 

o Une lithiase du cholédoque dans 89 cas (62,23%) et un empierrement cholédocien chez 

25 patients (17,48%). Chez les autres patients, l’échographie n’a pas visualisé d’obstacle 

au niveau de la VBP, justifiant la réalisation d’une cholangio–IRM ou une TDM abdominale  

pour la visualisation d’un obstacle lithiasique. 

o Une lithiase vésiculaire simple dans 75 cas, soit dans  52,44% des cas. 

o Une lithiase intra–hépatique chez 3 malades soit dans 2,1% des cas. 

o Une cholécystite aiguë lithiasique chez 17 patients, soit dans 11,88% des cas. 

o Un hydrocholécyste chez 12 patients, soit dans 8,4% des cas. 

o Une dilatation des voies biliaires intra et extra-hépatiques (DVBIH et EH) dans tous les 

cas. 

o Un épanchement péritonéal de faible à moyenne abondance chez 2 patients, soit dans 

1,39% des cas. 

o Une tête du pancréas tuméfiée chez 8 malades, soit dans 5,6% des cas, faisant suspecter 

une pancréatite confirmée par la suite par la TDM. 

o Un kyste biliaire du foie chez 4 patients soit dans 2,79 % des cas. 
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Figure 10 : Diagramme détaillant les données de l’échographie hépato-biliaire. 
 

 

Figure 11 : Image échographique montrant une dilatation des VBIH et une lithiase du 
cholédoque chez une patiente de notre série 
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Figure 12 : Image échographique montrant une lithiase vésiculaire 
chez une patiente de notre série 

 

 

Figure 13 : Image échographique montrant un hydrocholécyste 
Chez une patiente de notre série 
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Figure 14 : Image échographique montrant une dilatation du cholédoque de 12mm 

en amont d’une lithiase chez une patiente de notre série 

 

2. La tomodensitométrie abdominale : 
 

50 patients soit dans 34,96% des cas avaient bénéficié d’une TDM abdominale, dont : 

– 38 patients soit dans 26,57% devant un obstacle non ou mal visualisé à 

l’échographie, la TDM avait confirmé une lithiase du cholédoque dans 20 cas, par 

contre chez 18 cas l’obstacle était mal visualisé ce qui a nécessité la réalisation 

d’une  Bili-IRM. 

– 12 patients soit dans 8,4% des cas devant une suspicion d’une pancréatite avec 

hyperlipasémie ou avec une tête du pancréas tuméfiée à l’échographie. Elle avait 

objectivé une pancréatite aiguë chez les 12 malades 
 

Les données scanographiques sont résumées dans la figure ci-dessous. 
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Figure 15 : Digramme décrivant les données scanographiques des patients de notre étude. 
 

 
Figure 16 : Image scanographique en coupe axiale avec injection du PC montrant une dilatation 

des VBIH (flèche bleue) chez une patiente de notre étude. 
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Figure 17: Images scanographiques en coupes axiales avec injection du PC montrant une 

dilatation du cholédoque (flèches bleues) chez une patiente de notre étude. 
 

3. La bili–IRM : 
 

La bili–IRM a été pratiquée chez 63 patients soit  dans 44,05%  des cas dont

– 16 patients soit 11,18% des cas suite à une non visualisation d’obstacle lithiasique 

à l’examen échographique. 

 : 

– 18 patients soit 12,58% des cas après la réalisation d’une TDM qui n’avait pas 

objectivé un obstacle lithiasique au niveau de la voie biliaire principale. 

– 29 patients soit dans 20,27% des cas demandée d’emblée. 
 

Cet examen avait permis de mettre en évidence un calcul au niveau du cholédoque chez 

56 patients. 

Tableau I : Données radiologiques rapportées à la Bili-IRM. 

Éléments rapportés à la Bili-IRM Nb de cas (n=63) Pourcentage 
Lithiase de la VBP 56 88,88 
Dilatation de la VBP 63 100% 
Dilatation des VBIH 63 100% 
Lithiase de la vésicule biliaire 22 34,92% 
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Figure 18 : Image d’une bili-IRM en coupe coronale montrant une image lacunaire en faveur d’un 

calcul du bas du cholédoque mesurant 8 mm responsable d’une dilatation des VBIH et VBEH 
associé à une vésicule biliaire multi-lithiasique chez un patient de notre série. 

 

 
Figure 19 : Une autre image d’une bili IRM en coupe coronale montrant une dilatation des VBIH 

et de la VBP en amont d’un micro-calcul de  2mm enclavé au niveau de son abouchement 
duodénal, associé à une vésicule biliaire multi-lithiasique chez un patient de notre étude. 

 

V. Traitement : 
 

1. Traitement médical : 
 

Un traitement médical a été démarré chez tous les patients comprenant : 
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1.1. Antibiothérapie : 

Une antibiothérapie bactéricide à large spectre synergique à bonne diffusion biliaire, pour 

une durée moyenne de 7 à 10 jours. 

Les principaux schémas d’ATB sont représentés dans le tableau suivant : 
 

Tableau II : Schémas utilisés d’antibiothérapie 

Antibiotique (s) utilisé(s) Nombre des cas % 

Monothérapie 
Amoxicilline protégée 32 22,37 
C3G 3 2,09 

Bithérapie 

Amoxicilline protégée 
+Métronidazole 

13 9,09 

Amoxicilline protégée + 
Aminoside 

6 4,19 

Trithérapie 

Amoxicilline protégée + 
Aminoside 
+Métronidazole 

51 35,66 

C3G+ Aminoside 
+Métronidazole 

38 26,57 

 

1.2. Antalgiques : 

Un traitement antalgique a été donné à tous les patients, la figure ci-dessous présente les 

différentes molécules utilisées. 

 

 
Figure 20 : Diagramme représentant les antalgiques utilisés chez nos malades. 

Paracétamol
62,23%

Paracétamol +
Antispasmodique

31,46%

Morphine
4,19%

Paracétamol 
+Acupan

2,09%



Prise en charge des angiocholites aiguës lithiasiques au service de Chirurgie générale à l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech 
(Expérience de 10 ans) 

 

 

- 23 - 

1.3. Correction ou prévention des troubles hydro–électrolytiques : 

Une perfusion par voie veineuse périphérique a été pratiquée chez tous les malades, et 

avait duré 3 à 4 jours en moyenne afin d’assurer l’apport hydrique et d’électrolytes de base. 

 

1.4.  La transfusion et l’apport de la vitamine K : 

Une transfusion a été réalisée chez 8 patients soit dans 5,59% des cas devant une anémie 

avec des taux d’hémoglobine inférieurs à 8g/dl. 

La vitamine K a été administrée systématiquement à tous nos malades. 

 

1.5.  L’insuline: 

13 patients soit dans 9,09% des cas avaient bénéficié d’une insulinothérapie, suite à une 

décompensation acidobasique de leur diabète. 

 

1.6.  Traitement des complications : 

L’IRA fonctionnelle a été corrigée par le remplissage vasculaire et la correction des pertes 

hydro–électrolytiques ce qui a permis un retour à la normale de la diurèse chez 5 malades de 

notre série  soit  dans 3,49% des cas. 

 

1.7. Visite pré–anesthésique : 

Tous nos malades avaient bénéficié d’une visite pré-anesthésique incluant la réalisation 

d’un ECG, une radiographie thoracique,  et une mise en condition avec préparation au geste 

opératoire ou endoscopique. 

 

2. Traitement chirurgical : 

 

2.1. Voie d’abord : 

− La laparotomie sous-costale droite a été réalisée chez 90 malades soit dans 62,93% des 

cas, alors que la  laparotomie médiane n’a été pratiquée que chez 2 patients soit dans 

1,39%  des cas. 
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− Le traitement laparoscopique seul n’a été réalisé que chez 1 malade soit dans 0,69% des 

cas. 

 

2.2. Gestes opératoires : 

 

a. Intervention à ciel ouvert ( n=92 ) : 

Faite principalement par laparotomie sous-costale droite (90 malades). Elle s’est basée 

principalement  sur : 

 

a.1. Cholécystectomie : 

La cholécystectomie a été réalisée chez les 92 patients. 

 

a.2. Désobstruction de la VBP : 

− Dans notre formation, l’extraction des calculs était réalisée par la pince de Mirizzi par 

voie trans- cholédocienne chez les 92 malades : 

o La cholédocotomie transversale dans 38 patients, soit dans 41,30% des cas. 

o La cholédocotomie longitudinale dans 54 patients soit  dans 58,69% des cas. 

− Irrigation et lavage au sérum salé de la VBP. 

 

a.3. Cholangiographie per-opératoire : 

Elle a été réalisée chez 34 patients soit  dans 36,94%  des cas pour s’assurer de la vacuité de 

la VBP et confirmer la perméabilité de cette dernière. Elle n’a pas été pratiquée dans les cas où on 

avait envisagé un drainage interne par dérivation bilio-digestive ou si la vacuité de la VBP était 

certaine. 

 

a.4. Drainage de la VBP : 

− 43 patients avaient bénéficié d’un drainage biliaire externe par un drain de Kehr soit 

dans  46,73% des cas. 
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− Le drainage biliaire interne a été réalisé chez 47 patients soit dans 51,08% des cas par le 

biais d’une dérivation cholédoco-duodénale. 

− Chez 2 patients, on a opté pour suture de la VBP pour cholédocotomie idéale. 
 

 
Figure 21 : Diagramme représentant les méthodes de drainage biliaire utilisées chez nos 

malades 
 

a.5. Drainage sous hépatique et/ou abdominal : 

Il a été réalisé chez tous les patients opérés. 

 

b. Traitement coelioscopique : 

Un seul patient  de notre série a bénéficié d’un traitement coelioscopique seul, soit dans 

0,69% des cas. 

Il s’est basé  sur une cholécystectomie rétrograde, la réalisation d’une cholangiographie 

per-opératoire par un cathéter trans-cystique, et une extraction d’un calcul par une sonde de 

Dormia et un drainage biliaire par un drain de kehr. 
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3. Traitement endoscopique : 
 

47 patients soit dans 32,86% des cas, avaient bénéficié d’une sphinctérotomie 

endoscopique : 

− 29 patients avaient bénéficié d’une sphinctérotomie endoscopique seule. 

− 18 patients avaient bénéficié d’une sphinctérotomie endoscopique associée à une 

cholécystectomie par voie laparoscopique. 
 

La sphinctérotomie a été réalisée chez ces patients après succès du cathétérisme de la 

VBP et une opacification rétrograde de cette dernière, avec un succès de 95,74% (45 patients). La 

sphinctérotomie avait permis l’évacuation des calculs spontanément ou par les manœuvres 

instrumentales. 
 

Tableau III : Les différents moyens utilisés pour l’évacuation endoscopique des calculs (n=47). 

L’évacuation des calculs Effectif Pourcentage % 
Spontanée 3 6,38 

Par manœuvre 
instrumental 

Ballonnet 29 61,7 
Sonde de Dormia 10 21,27 
Ballonnet+Dormia 5 10,63 

 

 
Figure 22 : Diagramme décrivant les différents moyens utilisés pour l’évacuation des calculs. 
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4. Patients non opérés : 
 

Seul 3 patients de notre série n’avaient pas bénéficié d’un traitement chirurgical ou 

endoscopique pour contre indication d’anesthésie suite à des problèmes respiratoires et cardiaques. 

 

VI. L’évolution en post-opératoire : 
 

On a pu suivre l’évolution de 73 patients. 

 

1. Favorable : 
 

Une bonne évolution post opératoire a été notée chez 62 patients. 

 

2. Complications : 
 

− Une pancréatite aiguë a été notée chez 3 patients. 

− Une infection urinaire avec fièvre confirmée par la suite par l’ECBU a été constatée chez 4 

patients. 

− Un seul patient avait présenté des vomissements noirâtres après une SE , une FOGD a été 

réalisé montrant un saignement minime provenant de la papille, son évolution était 

favorable. 

− Une infection de la paroi abdominale a été observée chez 3 patients. 

 

3. Cholangiographie post-opératoire par drain de Kehr : 
 

Une cholangiographie en post-opératoire par drain de Kehr a été réalisé chez 26 patients 

de ceux qu’on a pu suivre l’évolution, et cela avant le retrait du drain. 

Cet examen avait montré un bon passage du produit de contraste (PDC) chez tous ces 

malades, et il n’avait pas objectivé une image de lithiase résiduelle ou une image d’arrêt du PDC. 
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I. Historique : 
 

o Jusqu’au XIVème siècle, la lithiase biliaire est restée inconnue. 

o GENTILIS DE FOLIGNO (mort en 1348) a rapporté la première description 

anatomique de la lithiase vésiculaire (8). 

o La première observation d’un iléus biliaire a été présenté par CORNELINS GEMMA, 

en 1579 (8). 

o En 1570 un cas de péritonite biliaire a été décrit par FERRANDUS. 

o En 1573, COITIER  est le premier qui établit la liaison entre ictère et lithiase 

cholédocienne. 

o SYDENHAM a donné une bonne description de la colique hépatique en 1676, et c‘est 

en 1710 que BIENCHI la rapporte à la lithiase. 

o C’est JEAN LOUIS PETIT qui décrit en 1743 plusieurs complications de la lithiase vésiculaire 

et propose l’extraction des calculs en cas de certitude d’adhérences péritonéales. 

o VICQ d’AZUR  en 1779  et FOURCROY en 1789 tentent la première classification des 

calculs, basée sur la nature de leur composition. 

o Au XIXème siècle, CAHRCOT, CHAUFARD et VILLARD précisent certains cadres 

pathologiques devenus classiques, loi de Courvoisier–Terrier, accidents infectieux 

biliaires. Alors que NAUNYN, GILBERT et FOURNIER démontrent l’importance du 

facteur microbien. 

o LANGENBECK a réalisé la première cholécystectomie avec succès en 1882, sachant 

que la première cholédocotomie idéale a été effectuée en 1884 (8). 

o En 1877, CHARCOT apporte la première description de l’angiocholite, en rapportant 

la première triade symptomatique associant une douleur de l’HCD, une fièvre avec 

frissons et un ictère 

o Et c‘est en 1887 que KEHR effectue un drainage biliaire externe de la voie  

biliaire principale (8). 
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o Le XXème siècle entraîne des progrès dans tous les domaines. 

o Une meilleure connaissance du retentissement à distance des accidents lithiasique 

est acquise. 

o Depuis  la première cholécystographie de GRAHAM et COLL en 1924, l’exploration 

radiologique des voies biliaires, a sans cesse perfectionnée, puis la 

cholangiographie intra–veineuse (FORMONHOLD) et actuellement les diverses 

techniques d’opacification sous perfusion. 

o Le concept de l’angiocholite urémigène a été créé par CAROLI en 1945. 

o En 1947 : COLE décrivait des cas de cholangite suppurée sur obstruction de la V.B.P. 

en rapport avec des calculs, un cancer de la tête du pancréas et des sténoses. 

o En 1959 : CAROLI et ANDRE précisent le concept d'angiocholite urémigène en 

insistant sur la nécessité d'une corrélation anatomo-clinique : Triade de CHARCOT et 

obstacle sur la V.B.P. 

o MIRIZZI a exposé la cholangiographie peropératoire en 1931 au 3ème congrès 

Argentin de chirurgie. 

o Il fallait attendre l’année 1940 pour que 2 auteurs français : MALLETGUY et CAROLI   

créent la radiomanométrie qui a permis une amélioration des conditions opératoires. 

o De nos jours, l’évolution et l’apparition récente de techniques moins invasives : 

Échographie, écho-endoscopie, cholangiographie rétrograde de la papille par voie 

endoscopique, cholangiographie transhépatique, la sphinctérotomie endoscopique, la 

coelio–chirurgie a nettement amélioré la morbidité et la mortalité post– opératoires. 

 

II. Rappel embryologique : 
 

Le développement des conduits biliaires résulterait de la transformation précoce (9), 

selon Streeter et Patten , cellule par cellule, des hépatocytes en cellules canalaires. Ces conduits 

biliaires seraient orientés dans les 3 plans de l'espace, en disposition plexiforme. Ils se 
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continueraient par un conduit hépatique commun rejoignant le conduit cystique dans le 

prolongement du cholédoque. Alors que les conduits biliaires, au lieu de se réunir en un conduit 

unique, pourraient parfois s'ouvrir séparément dans le conduit cystique. 

Il faut savoir que les conduits biliaires s'individualiseraient plus tardivement à partir de 

bourgeons de l'axe cholécystique (10), selon Hureau et Lassau . Ces bourgeons coloniseraient le 

parenchyme hépatique. L'axe cholécystique déterminerait ainsi la genèse des conduits biliaires. 
 

On peut constater que quelle que soit la théorie retenue: 

- le foie et le conduit cystique sont réunis par plusieurs conduits biliaires. 

- L'abouchement dans le conduit cystique d'un conduit biliaire ou du conduit 

hépatique commun lui-même, peut être situé très près de l'implantation duodénale 

du cholédoque et cela revient au fait que le conduit cystique est plus long que le 

cholédoque. 

- la régression   ou la persistance de certaines mailles du réseau canalaire initial, 

permet d'expliquer la disposition définitive des voies biliaires, qui sera de type 

modal ou représentera une variation ; d’où la disposition plexiforme des conduits 

biliaires émergeant du foie. 
 

Pendant la quatrième semaine de gestation, le foie se forme à partir d'un bourgeon 

cellulaire: le diverticule hépatique issu de la partie proximale du tube intestinal embryonnaire. 

Deux parties constituent ce bourgeon, la pars cranialis ou pars hepatica à l'origine du foie et 

des voies biliaires intra-hépatiques, et la pars caudalis ou pars cystica à l'origine de la voie 

biliaire principale et de la vésicule biliaire. La pars caudalis donne naissance à un diverticule 

creux, la future vésicule biliaire. Cette ébauche cystique s'éloigne progressivement de l'ébauche 

crâniale. 

Le pédicule qui se forme alors s'allonge de plus en plus et constitue le canal cystique. Le 

reste du canal se rétrécit constituant l'ébauche de la voie biliaire. La partie terminale de la voie 

biliaire est progressivement englobée dans l'ébauche pancréatique (11). 
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Entre la 4ème et la 6ème semaine, un trouble de l’embryogenèse est la cause la plus 

fréquente  de malformations, provoquant ainsi de multiples variantes de l’anatomie comme les   

duplications vésiculaires, cholédociennes, l’abouchement ectopique, bien que n’entraînant pas 

de troubles cliniques particuliers (12). 

Il faut noter que ces variations anatomiques peuvent être « de dangereux pièges », c’est à 

cette cause qu’elles méritent d’être connues, imposant alors un abord prudent des voies biliaires 

lors d’une intervention chirurgicale. 

 

III. Rappel anatomique (13)(14): 
 

Le foie est la plus volumineuse des glandes annexes du tube digestif. Il est doué de fonctions 

métaboliques complexes et indispensables à la vie, et est situé à la partie supérieure et droite de la 

cavité abdominale dans l’étage sus-mésocolique, sous la coupole diaphragmatique droite. 

L’ensemble des conduits excréteurs de la bile, élaborée et déversée dans le tube digestif, 

est constitué par les voies biliaires. La base d’une chirurgie sans danger est la connaissance de 

l’anatomie de ces voies biliaires et ses variations. 

Deux parties constituent les voies biliaires : une intra-hépatique et l’autre extra-

hépatique.(11) 
 

En effet, le canal hépato- cholédoque est formé par l’union des deux branches d’origine 

du canal hépatique. Sur le canal se branche un conduit ; le canal cystique, qui aboutit à un 

réservoir ; la vésicule biliaire. Le point d’abouchement du canal cystique dans le canal hépato-

cholédoque divise celui-ci en deux segments : 

- supérieur : le canal hépatique. 

- inférieur : le canal cholédoque. 
 

La voie biliaire principale se constitue des branches d’origine du canal hépatique et du canal 

hépato-cholédoque. Le canal cystique et la vésicule biliaire forment la voie biliaire accessoire. 
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1. Les voies biliaires intra-hépatiques :(15) 
 

Dans des canalicules intra-lobulaires compris entre les cellules des lobules que les voies 

biliaires trouvent leur origine . Ces canalicules se jettent dans les canaux pé ri -lobulaires placés 

dans les fissures pé ri-lobulaires. Les canaux pé ri-lobulaires sont anastomosés entre eux et se 

réunissent dans les espaces portes en formant des conduits plus volumineux. 

À savoir que ces conduits biliaires cheminent dans les gaines de la capsule de Glisson 

avec un rameau de l’artère hépatique et de la veine porte à partir des espaces portes. La 

situation du conduit biliaire dans les gaines glissoniennes est en général é piportale, il longe la 

face supérieure de la ramification porte. Les conduits biliaires se réunissent les uns aux autres en 

se rapprochant du hile, et finalement se résument dans le fond du sillon transverse en deux 

canaux, l’un droit et l’autre gauche. Ces canaux sont les branches d’origine du canal hépatique. 

 

 

Figure 23 : Image détaillant l’anatomie des VBIH (9) 
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2. Les voies biliaires extra-hépatiques :(16) 
 

 

Figure 24 : Image détaillant l’anatomie des VBEH (17) 
 

Trois niveaux composent les voies biliaires extra hépatiques, et s’insèrent plus ou moins 

topographiquement en position anatomique, elles se déploient dans le sens cranio-caudal en 

position opératoire, ce qui en facilite singulièrement l’exploration et l’abord chirurgical, on trouve 

alors trois niveau schématisés dans la figure ci-dessous : 
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Figure 25 : Image montrant les trois niveaux des voies biliaires extra-hépatiques(18) 

 

2.1 Le niveau supérieur : convergence biliaire dans la plaque hilaire : 

o Sans contracter d’anastomose segmentaire, Les territoires hépatiques 

biliaires du foie droit et du foie gauche sont drainés respectivement par un 

conduit hépatique. 

o La confluence du conduit para-mé dian donne le conduit hépatique droit qui 

draine les segments V et VII , et du conduit latéral qui draine les secteurs 

distaux VI et VII en décrivant une spirale en arrière du conduit précédent, ce 

qu’on appelle la courbe de Hjortsjo . 

o Les conduits des segments II et III sont réunis par le conduit hépatique gauche 

qui représente un tronc commun. Les conduits venus des segments I et IV vont 

converger presque à  angle droit sur ce tronc. 

o Au niveau du hile du foie que se fait la réunion des conduits hépatiques droit et 

gauche et constitue le  confluent biliaire supérieur ou convergence biliaire. 
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o La convergence biliaire est l’élément le plus antérieur, dans l’espace virtuel 

constitué  par la plaque portale qui apparait lorsqu’on a récliné́ le segment IV 

du foie, vers le haut. Cette convergence biliaire est entourée de la gaine 

glissonienne dont l’épaississement, au niveau du hile hépatique, forme la 

plaque portale, sous la face inferieure ou viscérale du foie. 
 

2.2 Niveau moyen, péritonéal, pédiculaire : 

Le niveau le plus accessible chirurgicalement, on trouve à ce niveau la voie biliaire 

accessoire qui se jette dans la voie biliaire principale. 

 
a. Voie biliaire accessoire :  comprend la vésicule biliaire et le conduit cystique : 

 

a.1. La vésicule biliaire : 

Représentée comme un réservoir musculo -membraneux, la  vésicule biliaire  est  située à   

la  face  inférieur du  foie, à  la limite des foies droit et gauche , dans une fossette dont elle est 

séparée par un espace celluleux plus ou moins lâche , traversé  par des veines et qui constitue un 

plan de clivage. 
 

Longue de 8 à  10 cm, large de 3 à  4 cm, ce sac piriforme a une morphologie très 

variable. On distingue : 

o Le fond vésiculaire : entièrement péritonisé, répond à  l’échancrure cystique du bord 

inferieur du foie .  Ce fond correspond dans la région de l’hypochondre droit , à  

l’angle délimité́  par le rebord chondro-costal droit et le bord droit du muscle droit 

de l’abdomen revêtu par le péritoine pariétal antérieur. 

o le corps vésiculaire : à son niveau, la capsule de Glisson du foie est épaissie en une 

plaque vésiculaire, qui se prolonge directement , en dedans, avec la plaque hilaire. Il 

est orienté  d’avant en arrière et de dehors en dedans. 

o La face inferieur du corps : rentre en rapport, par l’intermédiaire du péritoine 

viscéral, avec la portion droite du colon transverse, l’angle supérieur du duodénum 

et la partie descendante du duodénum. 
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o Le col se présente comme un siphon en se dirigeant en avant et en bas. Il forme la 

partie la plus postérieur et la plus étroite  de cet organe. Par un prolongement du 

petit omentum, le col peut être uni au duodénum ou au colon formant le ligament 

cystico-colique ou le ligament cystico-duodénal. 

* La section de cette formation permet la mobilisation du col vésiculaire et la 

dissection du conduit cystique. 

* La scissure principale du foie est délimitée par  le bord gauche de la portion sus-

hépatique de la veine cave inferieure et par le milieu de la fossette cystique. 

 

a.2.  Le conduit cystique : 

le col vésiculaire est prolongé par ce conduit  faisant avec le bassinet un angle ouvert en 

dedans. 

Sa longueur varie entre 20 et 50 mm, pour rejoindre le conduit hépatique en se dirigeant 

en bas et en dedans. Son diamètre et de 4 mm environ. 

Faut noter que le conduit cystique peut se jeter dans la voie biliaire principale n’importe 

où̀ entre la convergence biliaire et l’ampoule de Vater, ce qui rend ces modalités d’abouchement 

très variables. 

Généralement, le conduit cystique forme un angle avec la voie biliaire principale. Des fois 

les deux conduits sont accolés sur un trajet plus ou moins long, l’abouchement réel se faisant 

ainsi plus bas que l’union apparente des deux conduits. 
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Figure 26 : Image représentant les éléments suivant : 

Vésicule biliaire , canaux cystique, hépatique et cholédoque(19) 
 

b. Voie biliaire principale (VBP): constituée de deux segments canalaires : 

 

b.1. Le conduit hépatique commun : 

La convergence des conduits hépatiques droit et gauche donne naissance au canal 

hépatique commun, ce dernier se termine à  l’abouchement du conduit cystique , au niveau du 

bord supérieur du duodénum. 

 

b.2. Le conduit cholédoque : 

Né de la fusion des conduits hépatiques communs et cystiques. Il se termine dans la 

partie descendante du duodénum. 

Oblique en bas , à  droite et en arrière , le trajet de la VBP forme une courbe à concavité́ 

antérieure et droite. Elle se projette radiologiquement à  droite du bord droit de  la colonne 

vertébrale, de la onzième vertèbre thoracique jusqu’à  la troisième vertèbre lombaire , en avant 

des processus costiformes. 
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La longueur de la VBP se situe entre 80 mm et 100 mm, son diamètre est d’environ 5mm 

et augmente légèrement avec l’âge. 

Au niveau de l’étage péritonéal, et dans sa portion la plus  chirurgicale, la VBP est située 

dans le ligament hépato-duodénal, partie droite du petit omentum qui est fixé, en haut aux bords 

du sillon transverse du foie et en bas sur le versant posté  rieur de la partie supérieur du 

duodénum. Sous le feuillet ventral du ligament hé pato-duodé nal qui contient les éléments  du 

pédicule hépatique, le conduit hépatique commun et la portion initiale du conduit cholédoque 

sont plus ou moins visibles en fonction de l’infiltration graisseuse. La VBP descend sur la face 

antérieure et droite du tronc de la veine porte à l’intérieur du ligament hépato-duodénal. 

Passant par la partie antérieure et gauche du tronc porte, l’artère hépatique  propre est 

située en dedans de la voie biliaire. En dessous de la convergence biliaire se fait la division 

artérielle en rameaux hépatiques droit et gauche. La branche artérielle droite croise soit le 

conduit hépatique commun, soit le conduit hé patique droit , en fonction du niveau de la 

convergence biliaire. Le plus souvent, l’artère passe en arrière de la voie biliaire, mais dans 13% 

des cas, ce croisement se fait par en avant. Les courants lymphatiques juxta-biliaires longent le 

cholédoque; parmi ces éléments les plus constants , figure le nœud ré tro-cholédocien (nœud du 

confluent biliaire inférieur). 

Retenant qu’après incision longitudinale de la séreuse péritonéale, cette portion 

pédiculaire du conduit hé patique commun et surtout du conduit cholédoque, est le site de 

repérage et de l’isolement des éléments biliaires. C’est toujours à  l’ intérieur des feuillets 

péritonéaux de la partie droite et antérieure du ligament hé pato-duodé nal que sont logés le col 

vésiculaire et le conduit cystique. Entre ces deux éléments et le conduit hé patique commun se 

place le pédicule vasculo-nerveux de la vésicule biliaire ; on l’expose et on le dissèque en 

attirant en dehors le corps et le col de la vésicule: ainsi on fait apparaitre chirurgicalement le 

triangle de la cholécystectomie. 

N’oublions pas que l’artère cystique, dans sa variété́  longue pré́-biliaire passe devant ce 

triangle, et on découvre le nœud lymphatique cystique de Mascagni en avant du col vésiculaire. 
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Après exposition du triangle et incision péritonéale, tous les é léments du pédicule cystique 

doivent ê tre identifiés avec soin ava nt d’ê tre liés et sectionnés . La voie biliaire accessoire 

représente le vé ritable fil conducteur chirurgical vers la VBP. Par l’intermédiaire du feuillet 

pé ritonéal du ligament hépato-duodé nal, les voies biliaires entrent en rapport avec les espaces 

pé ritonéaux sous-hé patiques, virtuels en position anatomique, plus ou moins largement exposé  

sen position opé ratoire. 
 

 
Figure 27 : Image du triangle de la cholécystectomie(20). 

 

2.3 Niveau inférieur : 

D’une longueur de 40 mm à  60 mm, la voie biliaire principale continue son trajet en bas, 

à  droite et en arrière en trois segment distincts dans la loge duodé no -pancréatique, en situation 

ré tropéritonéale : 

o Le segment ré troduodénale : de 10 à  25 mm, le cholédoque croise la face dorsale 

de  la partie supé rieure du duodénum fixe, qui masque le bord infé rieur du triangle 

inter-porto-cholédocien. L'artè re supra-duodé nale croise le conduit biliaire, et 

l'artère gastro-duodé nale le croise dans un cas sur cinq . Cette mê me artè re atteint 

le bord gauche du cholé doque dans un cas sur trois. 
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o Le segment pancréatique : sur une longueur de 20 mm environ, le cholé doque rentre 

en contact avec la face posté rieure de la tête du pancréas soit dans une gouttiè re plus 

ou moins fermé e par une lamelle glandulaire , soit dans un vé ritable tunnel intra 

glandulaire. Son trajet est croisé , en arriè re, par les arcades arté rielles et veineuses 

duodé no-pancré atiques postérieures ainsi que par les courants lymphatiques et les 

nœuds pancré atico -duodé naux posté rieurs. A l 'inté rieur du pancréas , passe 

transversalement en avant du cholé doque le conduit pancréatique accessoire. 

 Le manœuvre de Kocher ou le décollement duodé no-pancré atique, qui est 

pré cédé par  mobilisation du cô lon transverse et de son méso , permet 

d'examiner le cholé doque et de le mobiliser par rapport à  la face antérieure de 

la veine cave infé rieure qui, à  ce niveau, reç oit les veines ré nales. 

 Dans la partie descendante du duodé num, le cholé doque pé nètre à travers 

une fenê tre de la tunique musculeuse, ouverte dans le secteur mé dio-dorsal de 

la lumiè re, dans la configuration la plus fré quente au niveau de la partie 

moyenne de la deuxiè me portion duodé nale. 

o Le segment intraduodé nale : De 10 à 15 mm , le cholédoque descend obliquement à  

travers les tuniques de la paroi duodé nale, en formant avec le conduit pancré atique, ou 

conduit de Wirsung, un conduit commun dans la majorité des cas (85 % des cas). 

 Au sommet de la papille duodé nale majeur , se débouche le conduit hé pato -

pancré atique , cette papille est surmonté e par un pli horizontal qui la masque 

partiellement. 

 Une dilatation distale du conduit hé pato-pancré atique qu’on appelle l’ampoule 

de Vater ou ampoule hé pato-pancré atique est inconstante . 

 Le conduit commun est rarement trè s long , à cette exception la réunion du 

canal cholé doque et du canal pancréatique se fait dans le pancréas. 

 Le repé rage opératoire de la papille est souvent délicat après une 

duodénotomie. Seule l'issue de liquide bilieux peut conduire sur la papille dont 
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la saillie manque dans prè s de la moitié des cas . Pour prévenir une blessure du 

conduit pancré atique, la section de l'orifice papillaire doit se faire dans le 

secteur dorso-laté ral. Les deux conduits cholé doque et pancréatique, de mê me 

que le conduit commun , possè dent chacun un appareil sphinctérien qui 

constitue un complexe sphincté rien  (sphincter d'Oddi ou muscle sphincter de 

l'ampoule hé pato-pancré atique). 

 

2.4 Variantes anatomiques : (21)(22) 

Dans de ce chapitre , nous allons nous focaliser  sur les variantes qui occupent le plus le 

segment anatomique de notre étude . 

Les lésions de l'agénésie des voies biliaires sont variables et vont de l'absence complète 

des canaux biliaires extra–hépatiques à des     sténoses localisées, mais ça reste une affection rare. 

Ces malformations apparaissent dès les premiers mois de la vie. 

 

a. Voie biliaire accessoire :(23) 

Il faut savoir que les différents modes d’abouchement du conduit cystique sont très 

variables vu le fait qu’il peut se jeter dans la VBP n’importe où entre la convergence biliaire et 

l’ampoule de Vater. Généralement, le conduit cystique forme un angle avec la VBP. Des fois, les 

deux conduits sont accolés sur un trajet plus au moins long, l’abouchement réel se faisant ainsi 

plus bas que l’union apparente des deux conduits. Et rarement que le conduit cystique 

contourne la VBP par en arrière ou même en avant pour se jeter dans son bord gauche. 

Le conduit cystique se jette dans le conduit hépatique droit ou le conduit sectoriel latéral 

droit exceptionnellement. De ce fait, se trouvent constitués des conduits hépato–cystiques 

drainant soit la totalité du foie droit, soit le secteur latéral droit. Cette variante anatomique, qui 

se considère comme la plus dangereuse, doit être impérativement reconnue lors de la 

cholécystectomie pour éviter une lésion de la VBP. 
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Les conduits biliaires aberrants, un terme donné parfois aux conduits hépato–cystiques. 

Ces conduits biliaires aberrants existent en effet, comme des anomalies bien définies et non pas 

des variations. 
 

 

Figure 28 : Image montrant les variations du conduit cystique (24). 

 

b. Voie biliaire principale : 

D’après la classification de Todani (25), la plus couramment utilisée, il existe cinq types 

différents en fonction de la forme, de l'étendue de la dilatation kystique et de l'association à 

d'autres malformations intra–hépatiques (26) : 

➢ Type 1 : Dilatation fusiforme du cholédoque extra-hépatiques = Le plus  fréquent. 

➢ Type 2 : Diverticule de la partie extra-hépatiques du cholédoque. 

➢ Type 3 : Cholédococèle, qui fait saillie dans le duodénum. 

➢ Type 4 : Combinaisons des kystes biliaires intra-hépatiques et d’anatomie de type 

1, ou combinaison de type 1 et de type3. 

➢ Type 5 : Généralement considéré comme synonyme de maladie de Caroli. 
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Figure 29 : Image classant les différents types de dilatation congénitale de VBP selon Todani (27). 

 

Les variations de l'abouchement du canal        cholédoque (Figure 30): 

• Le canal cholédoque se jette précocement dans le canal de Wirsung. On peut dire 

que c’est l’anomalie de la jonction bilio–pancréatique à partir du moment où  la 

portion commune du canal cholédoque et du canal de Wirsung est supérieure à 1,5 

cm. Une anomalie de la jonction bilio–pancréatique est plus fréquemment retrouvée 

chez les sujets ayant une dilatation kystique du cholédoque ; 

• L'implantation du Wirsung et du cholédoque dans le duodénum est variable. Dans la 

moitié des cas, l'ampoule de Vater fait défaut et les deux conduits s'abouchent 

directement à la cavité duodénale au sommet de la grande caroncule, soit par un 

orifice distinct pour chacun d'eux, soit par un même orifice ; 

• Enfin plus rarement, l’ectopie de l'abouchement du cholédoque au niveau de la 

partie haute du deuxième duodénum ou dans l'antre gastrique. 

Il peut exister des duplications du cholédoque, néanmoins les anomalies de nombre du 

cholédoque sont extrêmement rares. 
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Figure 30 : Image rapportant les variations de la jonction des conduits biliaires et pancréatiques 

(17). 
 

3. Les rapports des voies biliaires : 
 

Le pédicule hépatique, son élément le plus postérieur est la veine porte. 

Située le long du bord droit de la veine, la VBP s'en écarte à sa partie inférieure afin de 

dessiner avec la veine porte le triangle inter-porto-cholédocien. À savoir que ce dernier est 

croisé par l'artère et la veine pancréatico-duodénale droite. 

Située au bord gauche de la veine porte, l'artère hépatique commune se divise en 

donnant naissance, à la partie gauche et antérieure de la veine porte au pied du pédicule 

hépatique, à l'artère gastroduodénale et à l'artère hépatique propre qui chemine sur le bord 

gauche de la veine porte en position épi-portale. Cependant, l’artère hépatique droite qui nait 

de l'artère mésentérique supérieure, a un trajet extrêmement variable. Elle se situe en tout cas à 

droite du tronc porte. 

On constate que surtout dans la partie haute du pédicule hépatique, les voies biliaires sont 

totalement incluses dans la capsule et souvent difficiles à dissocier. Au contraire, les attaches du 

tronc porte et des branches portes de division sont extrêmement lâches et faciles à disséquer. 
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Figure 31 : Image montrant les rapports des voies biliaires(17). 

 

4. Vascularisation et innervation : (28) 

 

4.1. Vascularisation artérielle : 

 

a. Voie biliaires principale : 

Plusieurs sources artérielles vascularisent la VBP, elles sont anastomosées au niveau du 

conduit en un réseau épi–cholédocien : 

 Au dépend de l’artère pancréatico–duodénale postéro–supérieure, branche de 

l’artère gastro–duodénale au moment de son passage en avant, en dehors puis en 

arrière du cholédoque. 

 Au dépend des artérioles venues de l’artère hépatique propre. 
 

À savoir qu’au fond de ce réseau superficiel, se trouve un réseau sous–muqueux et un 

réseau intra–mural  créant avec l’artère cystique une circulation collatérale importante. 
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b. Voie biliaire accessoire : 

C’est l’artère cystique qui vascularisent les voies biliaires accessoires, elle se divise en 

deux branches droite et gauche au niveau du col de la vésicule biliaire. 

L’artère cystique dans les 3/4 des cas  est unique, courte et provient du rameau droit de 

l’artère hépatique propre, ce qui nécessite sa ligature au plus près de la paroi vésiculaire pour ne 

pas léser le rameau droit de l’artère hépatique propre. 

L’artère cystique dans le 1/4 des cas provient d’un point quelconque de l’artère 

hépatique propre, elle est dite « longue » et croise par en avant le trajet de la VBP. 
 

 
Figure 32 : Image représentant la vascularisation artérielle des voies biliaires ;  Artère 

cystique et ses variations       principales.(28) 
 

1-Artère cystique « courte ». 
2-Artère cystique « longue » en position pré-cholédocienne. 
3-Artère pancréatico–duodénale postéro–supérieure. 
4-Artère hépatique droite. 
5-Artère hépatique propre. 
6-Artère hépatique commune. 
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4.2. Vascularisation veineuse : 

Deux voies de drainage sont empruntées par les veines cystiques : une est venue de la 

paroi vésiculaire juxta–hépatique, traverse le lit vésiculaire pour gagner directement la 

circulation veineuse hépatique (veines portes accessoires); et l'autre, la plus étendue, est faite de 

deux veines cystiques qui rejoignent soit la branche droite de la veine porte, le long du bord 

supérieur du triangle de Calot, soit l'arcade para-biliaire .(29) 

La veine porte reçoit les veines de la VBP à partir d'une arcade para-biliaire antérieure 

et interne par rapport au conduit biliaire. 

Ce réseau para-biliaire contribue à réunir les veines pancréatico-duodénales et la veine 

gastrique droite ou veine coronaire stomachique. Ce réseau peut être utilisé  comme voie de 

dérivation possible en cas de thrombose portale. 

 

 
Figure  33 : Image représentative

 

 du  drainage veineux des voies biliaires (28). 

1-Veines cystiques aboutissant dans le foie. 
2-Veine cystique dans le rameau droit de la veine porte. 
3-Arcade veineuse para-biliaire. 
 

4.3. Drainage lymphatique : 

Le drainage du foie est intriqué avec le drainage de la voie biliaire accessoire. 
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Les lymphatiques de la VBP se constituent des éléments ganglionnaires attenant à 

tous les niveaux des voies biliaires extra–hépatiques, ces élément sont de  volume variable. 

Des afférents venants du foie se projettent dans les courants du pédicule hépatique. Ils 

font relais dans les nœuds cœliaques et les nœuds lombo–aortiques. 
 

 

Figure 34 : Image représentative du drainage lymphatique des voies biliaires(30). 
 

Ganglion cystique ; 2. Chaîne porto-cholédocienne externe ; 3. Chaîne 
pancréatico-duodénale postérieure ; 4. Chaîne porto-cholédocienne 
interne ; 5. Chaîne aortico-cœliaque ; 6. Chaîne hépatique commune ; 7. 
Chaîne aortico-lombaire. 

 

4.4. Innervation : 

Le plexus hépatique du nerf pneumogastrique gauche, qui prend son origine à partir 

du système solaire, assure l’innervation de la VBP. 

L’innervation de la voie biliaire accessoire  provient du plexus solaire par l’intermédiaire 

du plexus hépatique antérieur, en principe elle est assurée par le n e r f  vague antérieur 

(branche hépato–biliaire). 
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IV. Rappel physiologique : 
 

o La fonction exocrine du foie, à laquelle participent les hépatocytes, les canaux et les 

canalicules biliaires, est  la formation de la bile. 

o Stockée dans la vésicule, la bile est libérée dans le duodénum en fonction de la demande 

digestive, suite à la coordination de la contraction vésiculaire et de la relaxation du 

sphincter d’Oddi. 

 

1. Rôle des voies biliaires : (31) 
 

Les voies biliaires prennent part à la formation de la bile définitive. Dans les voies 

biliaires, La bile sécrétée au niveau du pôle biliaire des hépatocytes fait l’objet de modifications 

liées à des phénomènes de sécrétion et de réabsorption. 
 

La réabsorption : Le volume de la bile hépatique diminue de 90% dans la vésicule biliaire. 

Cette réabsorption intéresse l’eau et les électrolytes. La bile vésiculaire 

est 5 à 10 fois plus concentrée que la bile hépatique, cependant les sels 

et pigments biliaires de même que le cholestérol restent en solution. 

La sécrétion  : elle est sous dépendance hormonale : 

o la sécrétine fait monter le débit biliaire sans augmenter celui des sels biliaires, elle 

stimule la sécrétion d’eau et des électrolytes (bicarbonates) au niveau des cellules 

canalaires. 

o la gastrine apporte une sécrétion proche de celle obtenue par la sécrétine. 

 

2. Motricité des voies biliaires : (31) 
 

Au niveau des voies biliaires, la bile est dépendante de 3 forces principales dont la mise 

en jeu harmonieuse permet son écoulement dans le duodénum : 

* La pression sécrétoire du foie. 
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* La force de contraction vésiculaire. 

* La résistance du sphincter d’Oddi. 
 

Il faut noter que le cholédoque ne se contracte pas, de ce fait il ne crée pas de 

résistance à l’écoulement de la bile. La pression d’écoulement est utilisée pour vaincre la 

résistance du sphincter d’Oddi. 

 

2.1 Mécanismes du remplissage et de la vidange de la vésicule biliaire : 
 

a. Entre les repas : 

Sécrétée continuellement  par les hépatocytes, la bile reflue à travers le canal cystique 

dans la vésicule biliaire qui se remplit passivement, de ce fait la bile est mise en réserve dans la 

vésicule lors des périodes inter-digestives ; ce remplissage survient par le biais d’un 

relâchement du muscle vésiculaire et d’une augmentation du tonus du sphincter d’Oddi. 
 

b. Pendant les repas : 

Par réflexe, l’arrivée des aliments dans le duodénum entraîne: 

 une contraction vésiculaire dont l’intensité varie selon la nature de l’ingesta. 

 une diminution du tonus du sphincter d’Oddi. 
 

Ce qui aboutit à l’excrétion de la bile dans le tube digestif, la pression intra 

cholédocienne qui devient supérieur à celle du SO. Ainsi dès l’arrivée du bol alimentaire dans le 

duodénum, la vidange vésiculaire débute rapidement et se poursuit de façon exponentielle. 

 

c. Régulation de la motricité vésiculaire : 

 

c.1. Régulation hormonale : 

La cholécystokinine (CCK) facteur humoral libéré après l’instillation d’acide dans le 

duodénum, il s’agit d’ un polypeptide de 28 acides aminés. 

– l’injection d’un bolus de CCK provoque une vidange immédiate et rapide de la 

vésicule biliaire. 
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– Dans les 2 minutes qui suivent l’administration d’un repas gras , la CCK augmente 

pour atteindre un pic après la 16ème minute. La contraction maximale de la 

vésicule se produit environ 5 minutes plus tard. La CCK est sécrétée dans le sang 

par des cellules endocrines du duodénum et du jéjunum proximal stimulée par un 

repas riche en graisses (essentiellement) et acides aminés. 

 

c.2. Régulation nerveuse : 

Innervant la voie biliaire, les fibres nerveuses empruntent le trajet  du nerf splanchnique et 

du nerf vague. 

– Le système nerveux parasympathique joue aussi son rôle par les distensions 

gastriques et duodénales qui entraînent une contraction vésiculaire sans modifier 

le taux plasmatique de CCK. Cet effet disparaît après vagotomie. 

– Le système nerveux sympathique contribue par la présence de récepteurs alpha et 

bêta dont les effets sont opposés, et situés dans la couche musculaire de la 

vésicule. La stimulation des récepteurs alpha provoque une contraction 

vésiculaire alors que la stimulation des récepteurs bêta induit un relâchement. 

 

2.2 Motricité du sphincter d’Oddi (SO) : 

– De 4 à 6mm, le SO met en avant deux types d’activité motrice : 

– une activité tonique qui assure une pression basale de 15 mmHg. 

– une activité phasique se traduisant par une augmentation de pression de 120 à 

160 mmHg durant 3 à 6 secondes et se produisant à une fréquence de 3 à 12 

par minute. 

– L’écoulement de la bile dans le duodénum a besoin d’: 

*une diminution de l’activité tonique et phasique du SO. 

*une contraction vésiculaire concomitante. 
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– Régulation hormonale : la CCK joue un grand rôle : 

• elle diminue l’activité phasique du SO. 

• elle diminue la pression basale. 

– Régulation nerveuse : 

• le système nerveux parasympathique déclenche le relâchement du SO avec 

passage de bile dans le duodénum. 

• le système nerveux sympathique joue un rôle plus complexe : la stimulation 

des récepteurs alpha provoque une contraction du SO alors que celle des 

récepteurs bêta aurait un effet inverse. 

 

V. Rappel sur l’épidémiologie et les facteurs de risque de la 
pathologie lithiasique biliaire (32)(33): 

 

La pathologie lithiasique biliaire est une affection très fréquente qui représente un des 

problèmes chirurgicaux les plus communs dans les pays développés. En effet, des facteurs 

environnementaux et génétiques interviennent dans cette maladie, ce qui fait d’elle une maladie 

multifactorielle. (34)(35) 

 

1. l’âge et le sexe (36)(37): 
 

La pathologie lithiasique est rarement trouvée avant l’âge de 20 ans, l’incidence de la 

lithiase augmentent avec l’âge, la plupart des diagnostics se font entre 50 et70 ans. 

Chez la femme, La prévalence de la lithiase biliaire est plus élevée que chez l’homme, avec 

un risque relatif de 1,7 à 4 fois supérieur selon les études. Cette différence diminue après 70 ans. Il 

faut savoir que la prévalence accrue de la lithiase chez la femme pourrait être associée à une 

diminution du pool des acides biliaires et à une saturation plus élevée de la bile en cholestérol. 
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2. le facteur génétique(38)(39) : 
 

Dans certains groupes ethniques, notamment chez les indiens d’Amérique du nord, la 

prévalence de la lithiase biliaire est particulièrement élevée. En revanche, même avec un régime 

riche en graisses saturées, les africains ont une prévalence très basse. 

Une prédisposition   familiale peut être à l’origine d’une forte prévalence de la lithiase au 

sein d’une même famille. Ainsi, 15 % des apparentés au premier degré des patients lithiasiques 

ont eux mêmes une lithiase. 

Quelques mutations génétiques rares,  comme la mutation du gène MDR3 : PFIC de type 

3 (progressive familial intrahepatic cholestasis), est la mieux caractérisée au plan 

épidémiologique et  clinique, elle est due à des mutations codant les transporteurs canaliculaires 

des phospholipides ou des sels biliaires. 

 

3. l’obésité et le facteur alimentaire (40) (41): 
 

L’obésité triple chez les femmes et double chez les hommes le risque de lithiase biliaire, 

et il en est de même chez les adolescents. Elle s’accompagne souvent de sécrétion plus élevé de 

cholestérol , elle est un facteur non négligeable surtout quand le poids dépasse de plus de 20 % 

du poids idéal (bile plus saturé en cholestérol chez le sujet obèse) .(42) 

On note aussi que le régime alimentaire est un facteur à ne pas négliger, et ceci par 

l’importance du cholestérol alimentaire et aussi du nombre de calories ingérés qui influence la 

sécrétion biliaire du cholestérol et donc favorise la lithiase biliaire. Les régimes hypocaloriques 

diminuent la sécrétion de sel biliaire et peuvent donc à leur tour causer une lithiase biliaire, de 

même pour les régimes pauvres en fibres végétales. 
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4. Médicaments et hormones(43) : 
 

Certains médicaments peuvent influencer la lithogenèse et ceci en augmentant la 

saturation biliaire en cholestérol. 

le clofibrate, les œstrogènes, et la ciclosporine augmentent la concentration du 

cholestérol au niveau de la bile , cet effet est transitoire et rapide. C’est donc un facteur de 

risque  à prendre en considération. La médroxyprogestérone et l’octréotide peuvent causer une 

stase de la bile vésiculaire  et augmentent aussi la fréquence des calculs biliaires. Même chose 

pour L’insuline, l’acide nicotinique et les diurétiques thiazidiques doublent le risque relatif de 

lithiase. Enfin, le métronidazole qui agit sur la flore intestinal anaérobie augmente la 

concentration d’acide biliaire et permet donc de dénaturé la bile en cholestérol. 

La multiparité augmente le risque de la formation de calculs. Certes, les progestatives 

agissent sur le niveau du cholestérol et la motricité vésiculaire, surtout lors du 2ème et 3ème 

trimestre de la grossesse. La progestérone ralenti la motricité chez les femmes en état, il y a 

donc un risque plus élevé de lithiase accentué par la prise de contraceptifs oraux. Il a été aussi 

démontré que la saturation de la bile augmentait en fin de grossesse. 

 

5. Pathologies associées(44) : 
 

Les pathologies causant des pertes intestinal d’origine inflammatoire (maladie de Crohn 

comme exemple)  ou chirurgical (résection iléale) sont dans la majorité des cas associés à un 

déficit en sel biliaire. La mucoviscidose avec insuffisance pancréatique peut aussi favoriser le 

risque de lithiase. 
 

Parmi les pathologies associées à la lithiase on distingue : 

• Le rhumatisme inflammatoire chronique de type polyarthrite rhumatoïde 

• La maladie coronarienne (athérosclérose) 

• La triade de Saint qui regroupe les diverticules du colon et la hernie hiatale 
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• Le diabète par effet de l’insuline 

• L’hémolyse qui est responsable d’un type particulier de lithiase pigmentaire 

 

VI. Rappel de la lithogénèse : (45)(46) 
 

1. Classification des calculs : (47)(48) 
 

En fonction de la composition respective des constituants des calculs, on peut distinguer 

trois types : les calculs de cholestérol, les calculs mixtes et les calculs pigmentaires (Tableau IV) . 
 

Tableau IV : Les différents types de calculs biliaires(48). 

 

 

1.1. Les calculs du cholestérol et les calculs mixtes : 

Les plus fréquemment observés dans les pays occidentaux (80 %, lithiase « commune »), 

les calculs du cholestérol pur et les calculs mixtes se forment presque exclusivement dans la 

vésicule biliaire et sont majoritairement (> 70 %) faits de cristaux de cholestérol anhydre ou 

monohydraté. Les calculs du cholestérol pur sont de couleur jaune et sont généralement friables. 

Les calculs mixtes comportent en plus de petites quantités de sels de calcium et de bilirubine, 

expliquant la présence de pigments noirâtres en surface ou au centre (nucléus) des calculs et 

leur consistance plus ferme. (49) 
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1.2. Les calculs pigmentaires : 

Les calculs pigmentaires se distinguent par deux catégories qui répondent à des 

mécanismes physiopathologiques différents : les calculs pigmentaires noirs et les calculs 

pigmentaires bruns. Ces calculs représentent moins de 20% des calculs biliaires et sont observés 

surtout  dans les pays occidentaux. (50) 

 

a. Les calculs pigmentaires noirs 

Constitués quasi exclusivement de polymères de bilirubinate de calcium, les calculs 

pigmentaires noirs se créent dans la bile vésiculaire par précipitation lente de la bilirubine non 

conjuguée présente en excès du fait d’une hyper-hémolyse chronique (drépanocytose, 

thalassémie, cirrhose), d’un défaut concomitant de glycuro-conjugaison (syndrome de Gilbert) 

ou d’une augmentation du cycle entéro-hépatique de la bilirubine non conjuguée observée dans 

certaines situations pathologiques (maladie de Crohn avec atteinte iléale, résection iléale). (51) 

 

b. Les calculs pigmentaires bruns 

Les calculs pigmentaires bruns se composent majoritairement de bilirubinate de calcium 

associé à des quantités variables de cholestérol, d’acides biliaires déconjugués, d’acides gras 

saturés à chaîne longue et de bactéries. Ils se créent au niveau des canaux biliaires par 

hydrolyse de la bilirubine conjuguée par les β-glucuronidases bactériennes. On les constate 

surtout dans les infections chroniques ou répétées des voies biliaires, comme les angiocholites 

aiguës récidivantes après chirurgie biliaire (anastomose biliodigestive) ou les maladies biliaires 

sténosantes (cholangite sclérosante primitive, maladie de Caroli). La lithiase pigmentaire intra-

hépatique est plus fréquemment observée en Extrême-Orient. (52) 

 

2. Formation des calculs (48)(47) : 

 

2.1  CALCULS CHOLESTEROLIQUES : 

On compte trois étapes pour la formation des calculs du cholestérol (figure35) 
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a. Étape chimique : 

Sécrétée par le foie, la bile devient sursaturée en cholestérol. Cette bile qui est anormale 

contient un excès de cholestérol par rapport aux agents solubilisants, notamment les sels 

biliaires et le phospholipide lécithine. Cette étape peut commencer dès la puberté et est souvent 

associée à l’obésité. Le foie, peut–être en raison d’une programmation génétique, produit une 

bile sursaturée à cause d’une diminution de la sécrétion des sels biliaires ou d’une augmentation 

de la sécrétion du  cholestérol, voire des deux à la fois. L’obésité est associée avec une sécrétion 

excessive de cholestérol. En présence d’une affection ou d’une défectuosité de l’iléon, la 

malabsorption des sels biliaires interrompt la circulation entéro– hépatique, réduit le retour 

hépatique de ces sels et par conséquent en diminue la sécrétion. La réduction du flux biliaire 

dans le foie produit une bile lithogène contenant une quantité excessive de cholestérol. (53) 

 

b. Étape physique : 

Dans la solution, un précipité de microcristaux se forme à partir d’un excès de 

cholestérol. Un facteur de nucléation (la mucine) sécrété dans la bile accélère cette précipitation 

déjà assez rapide, mais ce facteur peut aussi faire défaut. 

 

c. Étape de croissance : 

Dans la vésicule biliaire, sont retenus les microcristaux de cholestérol précipités dans la 

bile. Ceci va favoriser leur agglomération pour former des calculs macroscopiques, parce que 

chez les sujets qui développent des calculs, l’épithélium vésiculaire sécrète un excès de mucus 

riche en mucine. Ce gel muqueux crée une capsule colloïdale qui emprisonne les 

microcristaux de cholestérol, les empêchant d’être éjectés de la vésicule biliaire. La mucine sert 

aussi de charpente pour l’addition d’autres cristaux. Un manque de contractilité des muscles 

lisses de la vésicule biliaire a pour conséquence d’entraver l’évacuation de cette matière solide. 

La boue biliaire  se compose de micro–cristaux, de cholestérol, de bilirubinate de calcium 

et de mucine. À l’échographie, elle consiste en une  matière échogène qui s’étale en couches 

mais ne projette pas d’ombre acoustique, contrairement aux calculs. La boue biliaire se forme 
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dans des conditions qui favorisent une stase dans la vésicule biliaire, comme au cours de la 

grossesse ou de la nutrition parentérale totale. Souvent asymptomatique et sujette à disparaître, 

il a été démontré que la boue dans la vésicule biliaire peut engendrer une douleur de type 

biliaire, se transformer en calculs ou encore provoquer une pancréatite. 
 

 
Figure 35 : Les principales étapes de la formation des calculs cholestéroliques . 

 

2.2 CALCULS PIGMENTAIRES : 

Environ 15 % des calculs biliaires présents au moment de l’intervention chirurgicale 

(cholécystectomie) sont des calculs pigmentaires noirs. Ils sont fréquemment associés avec 

l’hémolyse ou avec la cirrhose alcoolique. Leur formation repose fondamentalement sur une 

sécrétion excessive de bilirubine dans la bile. 

Les calculs pigmentaires bruns sont associés avec une infection (souvent attribuable à 

un rétrécissement) ou stagnation avec infestation des voies biliaires, ce qui prédispose à la 

cholangite chronique et éventuellement au cholangiocarcinome. L’infection et l’inflammation 

augmentent la concentration en bêta-glucuronidase, enzyme qui déconjugue la bilirubine; la 

bilirubine libre qui en résulte se polymérise et se lie au calcium pour former du bilirubinate de 

calcium dans les canaux biliaires. 
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3. Mécanisme (47) : 
 

Avant que les symptômes ne se manifestent, les calculs biliaires grossissent au rythme 

d’environ 1 à 2 mm par année au cours d’une période de 5 à 20 ans. La lithiase biliaire est 

souvent « silencieuse » sur le plan clinique et est découverte au hasard d’une échographie de 

pratique courante réalisée à d’autres fins. La majorité des patients porteurs de calculs biliaires 

(80 %) ne présenteront jamais de symptômes. Et si les patients deviennent symptomatiques, ils 

éprouvent ordinairement des douleurs biliaires au cours des 5 à 10 premières années. Les 

complications viennent du fait que, selon les cas, les calculs obstruent : 

1- le canal cystique, ce qui va donner une cholécystite qui se manifeste tout d’abord par 

une inflammation chimique et se complique par la suite d’un envahissement 

bactérien ; 

2- le canal cholédoque, ce qui va causer une obstruction biliaire (cholestase), parfois 

accompagnée d’une infection bactérienne des voies biliaires (angiocholite) (figure36). 
 

 

Figure 36 : Shéma représentant les possibles complications de la lithiase des voies biliaires. 
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Un calcul vésiculaire qui va s’enclaver dans le col de la vésicule biliaire ou dans les 

canaux biliaires peut causer une obstruction et entraîner des complications. L’obstruction du 

canal cystique provoque une cholécystite. Alors que l’obstruction du canal cholédoque entraîne 

une  cholangite, un ictère cholestatique ou une pancréatite. Dans sa forme la plus typique et la 

plus complète, la migration d’un calcul dans le cholédoque entraîne une obstruction canalaire 

avec hyperpression intra–canalaire suivie d’une surinfection généralement par une contamination 

rétrograde des voies biliaires par des germes duodénaux, aboutissant à une septicémie. 

 

VII. Physiopathologie de l’angiocholite (4)(54) : 
 

L’angiocholite est la conséquence d’un obstacle complet ou incomplet siégeant sur la VBP 

dans la majorité des cas. Mais dans certains cas rares elle survient chez des malades ayant une 

VBP libre. 

On peut la définir par la présence d’un ou de plusieurs germes bactériens dans la bile 

intra– canalaire. 

Deux phénomènes centraux expliquent la physiopathologie des angiocholites. 

Le premier est l’obstruction des voies biliaires par un obstacle, entraînant un arrêt de la 

circulation entéro-hépatique de la bile et une élévation de la pression intra-canalaire. Cette 

dernière est elle-même responsable d’une altération de la sécrétion biliaire et entraîne un reflux 

bilio-veineux et bilio-lymphatique (55)(56). 

Le second est la prolifération bactérienne dans la bile : la bile est normalement stérile, 

bien qu’une colonisation ait pu être observée chez quelques patients non atteints d’infection des 

voies biliaires. 
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En effet, La source de contamination peut être de deux origines : ascendante par la flore 

duodénale ou alors hématogène via le sang veineux portal, comme elle peut avoir d’autres 

origines (iatrogène etc.) . L’élévation des pressions intra-canalaires permet par la suite leur 

translocation bilio-veineuse. De ce fait, on retient trois éléments intervenant dans son 

développement(56): 

➢ Obstacle 

➢ Germes pathogènes 

➢ Diffusion de l’infection canalaire 

 

1. Obstacle complet ou incomplet de la VBP : 
 

C’est l’élément essentiel de la pathogénie. L’obstruction cause  une stase et une 

dilatation de la VBP qui contribuent au développement de l’infection. Certes, la vitesse de 

développement de l’obstacle joue également un rôle. 

 

2. Pénétration du germe dans la VBP (57) : 
 

La plupart des germes retrouvés dans la VBP ont une origine intestinale, la stase d’amont 

favorise leur multiplication, cette origine intestinale est expliquée par le fait que la voie canalaire 

ascendante reste  la voie  la plus admise. Mais d’autres voies sont évoquées (rares) : 

-Voie hématogène : La voie portale implique le passage de germes intestinaux dans le 

sang portal et leur retour dans la bile après épuration hépatique. 

-Voie lymphatique : rarement impliquée dans la pathogénie. 

-Voie directe : Après un acte chirurgical, une CPRE ou une SE . 
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3. Diffusion de l’infection(58) : 
 

La diffusion se réalise par deux voies locale et générale: 

– Dissémination locale de l’infection biliaire est directement responsable de la 

formation d’abcès au niveau des parois des voies biliaires ou du parenchyme 

hépatique. 

– La propagation générale du processus infectieux se réalise par voie hématogène 

soit par décharge bactériémique, soit par septicémie qui constitue l’une des 

complications les plus graves de l’angiocholite. 
 

La bactériémie et la septicémie sont directement en relation avec  l’hyperpression régnant 

dans les voies biliaires. Dans un premier temps, il se produit un éclatement au niveau des 

canalicules biliaires (espace sans paroi propre, simplement limité par la membrane de deux ou 

trois hépatocytes adjacents). Cette rupture de la membrane hépatocytaire laisse pénétrer le 

cytoplasme par les germes, puis éclatement de la cellule, arrivé au niveau de l’espace de Hiss 

puis au niveau de la sinusoïde sanguine hépatique, donc : 

o Le risque de septicémie est encore plus élevé que l’obstacle entraîne une 

hyperpression importante 

o Les accidents septicémiques et bactériémiques sont favorisés par toute 

augmentation brutale de la pression intra–canalaire (CPO, CPRE). 

 

VIII. Anatomo–pathologie de l’angiocholite(35)(36) : 
 

Une réaction inflammatoire puis infectieuse de la VBP résulte de l’infection de la bile. 
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1. Lésions de la VBP : 
 

D’abord le siège de phénomènes inflammatoires avec une muqueuse congestive et des 

infiltrats à cellules mononuclées ; les parois de la VBP s’épaississent et donne le siège à des 

micro-abcès. 

En cas d’infection plus ou moins latente, prolongée et répétée il se produit des lésions 

cicatricielles avec épaississement pariétal important : cholangite sclérosante secondaire. 

 

2. Lésions hépatiques : 
 

2.1 Lésions portales :  

Le premier stade est la portite inflammatoire avec un œdème, congestion et infiltration 

polynucléaires. Elle est d’apparition parfois tardive. 

 

2.2 Lésions lobulaires : 

o Canalicules biliaires qui présentent des lésions épithéliales associées à une 

infiltration de polynucléaires (PN), avec signes de cholestase. 

o Rétrécissement parenchymateux précoce de la rétention à point de départ 

centro– lobulaire. 

o Des PN qui infiltrent le parenchyme, ce dernier croît avec l’intensité de la 

rétention et de l’infection. 

o Ultérieurement se créent des micro-abcès au contact de structures biliaires 

infectées. Leur union aboutit à des abcès aréolaires parenchymateux. 

o Des foyers de nécrose toxiques ou anoxique qui relèvent d’un choc  

endotoxinique ou d’une coagulation intra-vasculaire disséminée peuvent 

également être notés. 

o Des nodules de régénération pouvant apparaître tardivement et qui conduisent 

à une cirrhose non spécifique (exceptionnellement). 
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2.3 Lésions vésiculaires et pédiculaires : 

o Cholécystite chronique lithiasique 

o Pédiculite et pyléphlébite (exceptionnelle). 

 

3. Bactériologie(58)(59)(60) : 
 

Sur le plan bactériologique, le prélèvement de la bile chez les malades atteints 

d'angiocholites contient habituellement plus de 100000 germes/ml .Le sang du malade contient 

également des germes isolés dans 25–45%  des  cas. Citons les bactéries les plus fréquentes des 

angiocholites aiguës lithiasiques : 

 

3.1. Les Aérobies : 

o BGN : +++ 50–90% 

- E. Coli. 

- Klebsiella pneumoniae 

- Rares : Pseudomonas aéroginosa, Entérobacter cloacae 

  Proteus morganii 

o BGP (bacille gram positif) : 20–40% 

- Streptococcus fécalis +++. 

- Staphylococcus aureus (rare). 

 

3.2. Les Anaérobies : 10-20% 

- Bactéroïdes fragilis 

- Clostridium perfringens 
 

on les distingue plus en cas d’anastomose bilio–digestives, des manifestations 

septicémiques plus graves et en cas de complications septiques postopératoires. 
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IX. Étiologies des angiocholites (4)(61) : 
 

Afin de distinguer les diagnostics différentiels de l’angiocholite aiguë lithiasique, nous 

allons citer dans ce chapitre les différentes causes des angiocholites. 

Les étiologies des angiocholites sont multiples et sont présentées de la façon la plus 

exhaustive possible dans le Tableau V  (complétant celui proposé par Mosler (61) et Carpenter 

(62) et schématisées sur la Figure 37 d’après. (62)(63) La lithiase de la voie biliaire principale est 

l’étiologie principale des angiocholites, mais d’autres causes tendent à devenir de plus en plus 

fréquentes. Parmi celles-ci on note les néoplasies (surtout chez le patient de plus de 50 ans , la 

cholangite sclérosante primitive et les angiocholites dans les suites d’instrumentation des voies 

biliaires (0,5 à 2,4 % d’angiocholites post cholangiopancrétographie rétrograde par voie 

endoscopique [CPRE]) . Enfin, chez les patients porteurs d’une prothèse biliaire, l’occlusion de 

cette dernière survient dans environ la moitié des cas avec les prothèses plastiques et un quart 

des cas avec les prothèses métalliques auto-expansibles, ce qui met alors  les patients à haut 

risque de développer une angiocholite. (62) 

Le tableau ci-dessous résume les différentes étiologies trouvées dans cette pathologie : 
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Tableau V : Étiologies des angiocholites(4)(56)(63)(64) : 
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Figure 37 :Schéma des principales causes d’angiocholite(34). 

 

X. DIAGNOSTIC (4)(61): 
 

Le diagnostic clinique des angiocholites repose classiquement sur la triade de Charcot 

(douleur, fièvre, ictère).  Cependant, bien que celle-ci possède une grande spécificité 96 %, sa 

sensibilité est faible (56). Les symptômes les plus fréquents sont la f ièvre et la douleur  

abdominale (jusqu’à plus de 80 % des patients), mais la douleur abdominale peut manquer chez la 

moitié des sujets âgés(65) . L’ictère est présent chez environ 70 % des patients.  En 2007, une 

réunion pluridisciplinaire d’experts internationaux s’est tenue à Tokyo et a publié leurs 

premières  recommandations (Tokyo Guidelines = TG) qui ont depuis été réactualisées en 2013 

et 2018. Lors de ces TG 2007, un nouveau score diagnostique a été proposé introduisant des 

données biologiques et radiologiques permettant d’atteindre des chiffres de sensibilité et de 

spécificité plus importants mais qui restaient insuffisants (respectivement 83 et 80 %) (66). Ce 
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score a été révisé en 2013 et maintenu en 2018 (67). Ce dernier est présenté dans le Tableau VI. 

Sa  sensibilité est de 92 % et sa spécificité de 78 % pour le diagnostic d’angiocholite. À noter que 

le nouveau score n’inclut plus les douleurs abdominales, qui sont trop peu spécifiques. 
 

Tableau VI : Critères diagnostiques TG2013/2018. 

 
 

La gravité de cette affection impose de l’évoquer rapidement par le biais d’un examen 

clinique minutieux, des données biologiques et de l’échographie. Elle évolue rapidement en un 

état de choc septique en l’absence d’un traitement adéquat, pouvant mettre en jeu le pronostic 

vital . L’appréciation initiale de l’état du malade est fondamentale afin de juger rapidement du 

risque évolutif. 
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1. CLINIQUE (4)(68): 

 

1.1. signes cliniques(69)(70): 

 

a. la forme typique : 

La triade de Charcot représente le tableau clinique fortement évocateur , associant 

douleur, fièvre et ictère apparus dans cet ordre dans un délai de 24 à72h.(71)(72) 

 

a.1. La douleur : 

Due à la mise sous tension de la vésicule et/ou des voies biliaires lorsqu’un calcul vient 

s’enclaver, elle est de type colique hépatique qui désigne une douleur épigastrique ou de 

l’hypochondre droit. Elle précède l’apparition de la fièvre de quelques heures, parfois associée à 

des vomissements ou une tension douloureuse au niveau de l’épigastre. 

 

a.2. La fièvre : 

Traduit l’infection des voies biliaires et la décharge bactériémique. Elle est associée à des 

frissons intenses avec persistance d’état subfébrile entre les accès fébriles 

 

a.3. L’ictère : 

Le dernier symptôme de la triade à apparaitre, il est de type cholestatique (urines foncés, 

selles décolorées, prurit), d’intensité variable allant d’un subictère conjonctival à un ictère 

généralisé cutanéo-muqueux. (73) 
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Figure 38 : Image représentatif d’un ictère  . 

 

Cette triade, n’est présente au complet que dans les environs de 50% à 70% des cas; les 

symptômes sont souvent dissociés. Il faut être particulièrement vigilant chez les sujets âgés ou 

immunodéprimés.(74) 

 

b.  formes cliniques : 

 

b.1. Forme asymptomatique : 

Découverte fortuite lors de l’exploration per-opératoire d’une cholécystectomie pour 

lithiase vésiculaire. 

 

b.2. Formes symptomatiques mineurs : 

Surtout chez le sujet âgé, elles sont de diagnostic difficile : 

o les formes douloureuses pures : se manifestent par une crise de colique hépatique 

le plus souvent en rapport avec la migration et expulsion de calcul le duodénum. 

o les formes fébriles pures : se voient avec des pics fébriles, frissons et troubles 

neurologiques, elle est l’apanage de sujet âgé. dans ce cas les hémocultures ont 

un intérêt indiscutable dans le diagnostic. 



Prise en charge des angiocholites aiguës lithiasiques au service de Chirurgie générale à l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech 
(Expérience de 10 ans) 

 

 

- 72 - 

o les formes anictériques : l’association d’une fièvre et des coliques hépatiques doit 

faire penser à cette forme. 

o les formes apyrétiques : le diagnostic d’une angiocholite aigue doit être évoqué 

même en absence de fièvre. 

o les formes avec ictère nu : ils sont rares, sous forme d’ictère cholestatique 

progressif associé parfois au prurit. 

 

c. formes évolutives : 

 

c.1. Évolution favorable: 

Dans un nombre considérable de cas ; l’accès angiocholitique peut évoluer de façon 

régressive soit spontanément, soit sous l’effet du traitement. Pourtant cette évolution favorable 

ne peut prédire en rien l’évolution ultérieure. L’apparition de récidives est possible donnant lieu 

à des complications graves en fonction de la nature et de la persistance de l’obstacle. 

 

c.2. Complications précoces : 

Elles sont d’une gravité élevée, on trouve : 

 

 Complications septicémiques: 

La septicémie : confirmée par l’hémoculture constitue toujours un facteur d’aggravation 

important de l’angiocholite.  Aux signes classiques d’angiocholite 

s’ajoutent : 

- Petits troubles de conscience. 

- AEG, une hypotension avec pincement de la différentielle. 

- Absence de collapsus. 
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Le choc septique : 

Se traduit donc par  une insuffisance aiguë et durable du flux sanguin artériel. Ceci va 

induire une inadaptation entre les besoins métaboliques des tissus accrus par l’infection et 

les apports circulatoires en oxygène qui sont devenus insuffisants (polypnée par hypoxie des 

centres respiratoires).Ce choc septique est de mauvais pronostic surtout en absence de 

traitement, responsable de décès dans 40-70 % des cas. Il se manifeste cliniquement par : 

- Marbrures cutanées les plus constantes. 

- Polypnée, tachycardie, troubles neuropsychiques (annonciateurs d’insuffisance 

circulatoire aiguë). 

- Hypotension artérielle. 

- Oligo-anurie ; signe très important pour évaluer l’efficacité du traitement (contrôle 

de la diurèse). 

 

 Insuffisance rénale aiguë : 

Allant de la simple IR fonctionnelle rapidement régressive après correction hydro-

électrolytique ou spontanément à l’insuffisance rénale (IR) aiguë organique de très mauvais 

pronostic , elle est donc de gravité variable. 

- L’IR fonctionnelle (IRF) résultante de la déshydratation due aux pertes digestives 

(vomissements et diarrhée) ou insensibles (fièvre) est en règle réversible après 

remplissage vasculaire et/ou rééquilibration hydro-électrolytique ; urée élevée, 

créatinémie sensiblement normale. 

- L’IR organique (IRO) peut  se manifester par l’anurie ou à diurèse conservée mais 

avec une azotémie régulièrement ascendante, une créatinémie toujours très élevée et 

un effondrement de la concentration urique urinaire. L’IRO est plus rare (7%) 
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 Troubles neuropsychiques : 

Sont en règle associée à un état de choc septique, on trouve : Torpeur, somnolence, 

confusion, agitation, délire voire coma. 

 

 Collapsus cardio-vasculaire : 

Il est d’installation brutale, le collapsus cardio- vasculaire s’extériorise cliniquement par : 

- État de prostration accentué. 

- Chute de la pression veineuse centrale. 

- Effondrement tensionnel. 

- Tachycardie et Polypnée. 

- oligurie. 

- Diarrhée profuse, vomissements parfois hémorragiques. 

 

 Syndrome hémorragique : 

En relation avec les   troubles de la crase sanguine ou ulcérations gastro-duodénales 

aiguës de stress. 

 

 Complications locorégionales : 

- Abcès hépatiques : résulte de la propagation directe   de l’infection mais pouvant 

également être la conséquence de localisation métastatique de la septicémie. 

• Leur présence est un facteur d’aggravation indiscutable. 

• L’abcès unique est plus rare mais son pronostic est meilleur car un  drainage 

chirurgical est possible. 

• Les abcès miliaires sont les plus fréquents. 

- Pédiculite : due à une antibiothérapie prolongée. 

- Fistule interne : l’abcès et la pédiculite peuvent être à l’origine de fistules internes 

(exceptionnellement externes) et à des perforations en péritoine libre ou cloisonné. 
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c.3.  Complications tardives : 

Après une longue période d’évolution de plusieurs mois où d’années, un obstacle extra-

hépatique responsable d’accès d’angiocholite peut entrainer : 

- Une cirrhose biliaire secondaire avec un tableau clinique qui n’est pas spécifique, de 

même pour les prélèvements biopsiques. 

- Une cholangite sclérosante secondaire. 

* La gravité de l’angiocholite est liée à la  dissémination de l’infection avec  risque 

de choc et de troubles neuropsychiques. La pentade de Reynolds se définit par 

l’association d’une confusion et d’un choc à la triade de Charcot. 

*Auparavant, on donnait comme définition à l’angiocholite grave le terme 

d’angiocholite ictéro-urémigène vu qu’il s’associait à l’angiocholite une 

insuffisance rénale aiguë. On définit actuellement l’angiocholite aiguë grave par 

l’apparition d’un choc septique ou l’existence d’un sepsis résistant à une 

antibiothérapie adaptée ou la survenue d’une confusion. Cette forme grave est 

observée chez 10 à 15 % des malades.(75) 

 

d. critère de sévérité (4)(76)(77): 

Afin de prédire la gravité de l’épisode, les experts des TG ont réalisé un score de gravité 

des angiocholites en 2013 qui n’a pas subi de modifications en 2018 (présenté dans le (Tableau 

VII). Il comprend 3 groupes en fonction de la gravité. Ces 3 grades de sévérité sont associés à 

une mortalité croissante, de 1,2 % pour un grade 1, à 2,6 % pour un grade 2 et plus de 5 % pour 

les grades 3 (34)(78)(79). Il faut néanmoins noter que la corrélation entre la sévérité et la 

mortalité de ce score est imparfaite notamment chez les patients ayant une angiocholite 

secondaire à une néoplasie, une obstruction de prothèse biliaire, ou une obstruction intra-

hépatique (79)(80), et qu’il a plutôt tendance à sous-estimer la gravité. La procalcitonine 

pourrait être un marqueur de gravité intéressant (sensibilité de 97 % et spécificité de 73 % pour 

le diagnostic d’angiocholite sévère) (81). 
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Tableau VII : critère de sévérité TG 2013-2018 (78): 

 
 

En pratique, la majorité des patients se présentent avec une angiocholite grade I (54%) 

alors  que seulement 11% des malades développent une angiocholite grade III. 

 

1.2.  Examen physique : 

La palpation amplifie la douleur de l’hypochondre droit,  la découverte d’une hépatomégalie 

modérée légèrement douloureuse  est parfois notée. L’examen clinique malgré tout reste pauvre. 

Rare les fois où on trouve une grosse vésicule tendue. Le reste de l’examen abdominal est normal : 

Fosses lombaires souples, touchers pelviens  normaux et orifices herniaires libres. 

 

2. PARACLINIQUE : 

 

2.1. Biologie (82): 

Au niveau du bilan biologique, on trouve des signes d’inflammation et d’infection 

caractérisés par une élévation de la protéine C-réactive (CRP) et une augmentation des globules 

blancs prédominant sur les polynucléaires neutrophiles réalisant une hyperleucocytose à 

polynucléose neutrophile, dans les 3/4 des cas. 
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Une cholestase est présente constamment sur les tests hépatiques, elle associe une 

élévation des phosphatases alcalines et des gamma GT, avec une élévation plus ou moins 

importante de la bilirubine au dépend de la bilirubine conjuguée. Il existe une cytolyse qui 

correspond à une élévation des transaminases (ASAT, ALAT) et qui est fréquente à la phase aiguë 

de l’obstruction biliaire dans 80 % des cas. 

Les   explorations   biologiques   (NFS, ionogramme sanguin et urinaire, lipasémie, 

créatininémie) d’un intérêt capital, elles peuvent révéler des complications : IR d’abord 

fonctionnelle puis rapidement organique, une thrombopénie septique, une pancréatite aiguë. 

Le bilan d’hémostase est généralement normal. 

Si le malade est vu tôt au moment de la douleur, faut être au courant que la cholestase 

(GGT, PAL, bilirubine) n’a pas eu le temps de s’installer, et souvent il existe une cytolyse avec 

une élévation des transaminases qui correspond à la mise en tension brutale de l’arbre biliaire 

qui se répercute sur les hépatocytes. Elle disparaît par la suite très rapidement même si 

l’obstacle persiste. 

 

a. Les prélèvements bactériologiques (4) : 

Lors d’une angiocholite, les deux prélèvements microbiologiques capitaux sont les 

hémocultures et les prélèvements biliaires. Dans une série multicentrique rétrospective récente , 

les hémocultures étaient positives dans 40 % des épisodes rapportés (64)(57). Elles peuvent être 

polymicrobiennes dans 20 % des cas (83). Les cultures biliaires sont encore plus avantageux 

(positives dans 83 % des cas selon la même étude multicentrique (64), mais souvent plus dans 

d’autre séries) et objectivent une infection polymicrobienne dans au moins 50 % des cas 

(57)(58)(60). Une étude rétrospective de 2014 identifiait 31 % de concordance totale entre les 

cultures biliaires et les hémocultures, ce qui pose la question de la pathogénicité des germes 

présents dans les cultures biliaires polymicrobiennes, mais plus de 70 % de ces prélèvements 

étaient réalisés plus de 24 h après la mise en place d’un drain biliaire (58). Les principaux 

germes isolés sont présentés dans le Tableau VIII , adapté des TG 2018  (59): Escherichia coli et 

Klebsiella pneumoniae sont les 2 principaux germes responsables d’angiocholite. 
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Concernant la question de la résistance aux antibiotiques des germes responsables 

d’angiocholites, et notamment la survenue d’épisodes à entérobactéries productrices de bêta-

lactamases à spectre élargie (BLSE), les données varient grandement d’un pays à l’autre : en Europe, 

une étude rétrospective sur les prélèvements biliaires positifs de 83 patients d’un centre tertiaire 

allemand a identifié 29 % de BMR (bactéries multi résistantes) dont 54 % de BLSE (60). En Corée, les E. 

coli BLSE sont les premiers micro-organismes responsables d’angiocholites, y compris 

communautaires, représentant au total 30,4 % des cas(84). La présence d’un stent biliaire est 

l’unique facteur de risque indépendant d’angiocholite à BMR identifié dans 2 études rétrospectives, 

avec un risque relatif de 3,6 à 4 fois (60)(85). La présence d’une endo-prothèse biliaire est 

également un facteur de risque d’angiocholite à entérocoque (notamment E. faecium), Pseudomonas 

aeruginosa et Stenotrophomonas maltophila (86). Bien que la colonisation de stent par des 

microorganismes fongiques soit fréquente, les angiocholites fongiques restent exceptionnelles (87). 
 

Tableau VIII : Micro-organismes responsables d’angiocholite 
Adapté des Tokyo Guidelines 2018 : 
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2.2. Explorations morphologiques : 

 

a. Échographie hépato biliaire :(88)(89) 

Quand on suspecte une cause biliaire, le premier examen à faire est l’échographie, parmi 

les signes qui témoignent d’un obstacle dans les voies biliaires on trouve(90)(91): 
 

a.1. Les signes directs du calcul biliaire (92): 

Les études réalisées sur la mise en évidence d’un calcul de la VBP, ont dévoilé une sensibilité 

entre 20 et 75% (93)(94). L’échographie est donc déficiente pour la visualisation directe des calculs. 

Ces derniers sont faciles à visualiser, quand ils sont volumineux, nombreux et ou quand ils donnent 

un cône d’ombre, sans oublier la VBP dilatée qui nous aide à les visualiser. 

L’échographie donne de plus des indications sur l’état de la vésicule biliaire, du 

parenchyme hépatique et du pancréas. Elle est surtout utile pour la bonne visualisation de la 

portion du cholédoque qui se trouve à l’arrière du pancréas, plus particulièrement la portion qui 

se trouve   au dessus du sphincter d’Oddi. 

La spécificité de l’échographie est supérieure à sa sensibilité, de ce fait trouver un calcul 

au niveau du bas du cholédoque nous permet de poser le diagnostic de migration lithiasique. On 

trouve des images trompeuses comme celle des bulles d’air au niveau d’un diverticule para-

papillaire , les calcifications de pancréatite chronique, et les images vasculaires des athéromes 

qu’il faut éviter de confondre avec un calcule biliaire. 

Finalement, l’échographie peut visualiser aussi un épaississement des parois biliaires. (95)(96) 

 

 Les limites : 

Certaines conditions rendent le diagnostic difficile ou impossible : 

− La petite taille des calculs 

− Le siège rétro-pancréatique ou distal du calcul. 

− La présence d’interpositions gazeuses gastriques ou duodénales. 

− L’absence de dilatation de la VBP. 

− L’absence de cône d’ombre. 
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 Exemples d’images échographiques (97)(93): 
 

 
Figure 39 : Image échographique objectivant un gros calcul de la voie biliaire principale : 

 

Une vue oblique du hile qui montre la dilatation des VBIH (têtes de flèche), la VBP, du 

canal cystique (astérisque), et permet la visualisation d’un volumineux calcul de la VBP avec cône 

d’ombre (flèche). 
 

 
Figure 40 : Image échographique montrant un petit calcul de la voie biliaire principale : 
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Une vue oblique du hile permet la visualisation d’un petit calcul (flèche) du cholédoque 

difficile à détecter en l’absence de cône d’ombre. L’angiocholite se traduit aussi par un 

épaississement des parois biliaires (têtes de flèche). 
 

 
Figure 41 : Image échographique d’une lithiase du bas du cholédoque avec une vésicule 

biliaire multi-lithiasique. 
 

 
Figure 42 : Image échographique montrant un empierrement 

du cholédoque. 
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Figure 43 : Image échographique d’une 

lithiase vésiculaire avec un cône d’ombre 
Figure 44: Image échographique de cholécystite 

avec paroi vésiculaire épaissie et feuilletée 
                     

a.2. Les signes indirects : 

L’échographie permet de visualiser une éventuelle dilatation des VBIH et ou VBEH. 

Généralement difficile suite à une défense, une douleur et un iléus avec distension gazeuse. 

Pourtant, la VBP et les VBIH sont visible grâce à  cet examen. 

Il faut noter que le premier signe échographique pour le diagnostic de l’angiocholite  est 

La dilatation des voies biliaires (93) , par contre elle peut faire défaut lors d’une obstruction 

aigue . Plus l’obstruction a durée dans le temps plus on a la chance de retrouve une dilatation a 

l’échographie, la dilatation des voies biliaires  ne reflète donc en aucun cas la sévérité de 

l’obstruction. 

En cas de migration de la lithiase vers le duodénum ou en cas  d’obstacle intermittent , 

l’obstruction fait default (93)(98). On peut aussi avoir des patients avec une VBP large sans qu’il 

y est pour autant une pathologie causale, vu que l’anatomie des voies biliaires change d’un 

patient a l’autre. C’est pourquoi il ne faut jamais être catégorique pour conclure le diagnostic 

d’une migration lithiasique. 

Une vésicule biliaire alithiasique ne doit pas être négligée et doit quand même mettre en 

doute une migration lithiasique. 
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L’échographie doit être faite rapidement et en première intention dès qu’on suspecte une 

angiocholite, vu que la dilatation des VBIH (figure45) sont facilement détectable par cet examen. 
 

 
Figure 45 : image échographique objectivant une dilatation des VBIH (têtes de flèche)(93). 

 

b. Tomodensitométrie (TDM) abdominale(99)(100): 

En ce qui concerne la détection des calculs du bas cholédoque, la TDM reste supérieure à 

l’échographie. Elle a le privilège de mettre aussi en évidence une cause néoplasique ou une 

compression extrinsèque (101) et détecter les complications de l’angiocholite comme l’abcès 

hépatique (102). Les performances de la TDM pour évaluer d’autres organes (duodénum, foie, 

pancréas) et rechercher des complications (une perforation de la vésicule biliaire ou du 

cholédoque, une pancréatite) sont meilleures que celles de l’échographie. Cependant, elle n’est 

pas utilisée en première intention pour détecter les dilatations des voies biliaires. 

 

b.1. Tomodensitométrie sans produit de contraste (TDM c-) : 

elle a permis avec l’utilisation des volumes hélicoïdales puis multi-détecteurs de mieux 

détecter les lithiases de la VBP par rapport à la TDM avec acquisition incrémentale, la sensibilité 

est passé de 60%-70% à 65%-80% (103)(104). Les capacités de détections se sont perfectionnées 
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par l’utilisation des reconstructions multi-planaire et les coupes fines. La détection des petits 

calculs dans le bas cholédoque est favorisée par le remplissage duodénal par absorption d’eau 

contrairement au produit de contraste + de la lumière digestive qui empêche leurs détections et 

devrais être contre indiqué (105). 

L’association à des séries injectées, en plus des coupes sans produit de contraste qui 

permettent de visualiser les petits calculs, confirme le caractère intra-cholédocien ou dans 

l’Oddi de l’hyperdensité détectée en c-. En ce qui concerne les tomodensimètres multi-

détecteurs et pour avoir un rapport signal/bruit qui permet de visualiser les petits calculs 

faiblement denses, il faut faire des acquisitions volumiques épaissies jusqu’à deux à trois 

millimètres. Pour finir, le quart des calculs ont la même densité que la bile, ce qui fait que la 

sensibilité de la TDM c- n’atteint pas plus de 80%. 
 

 
Figure 46 : Image scanographique en coupe axiale sans injection du PC montrant une LVBP (106). 

 

Les coupes fines montrent une hyperdensité punctiforme du bas cholédoque (flèche). 
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b.2. Cholangiographie par tomodensitométrie 

L’opacification indirecte des voies biliaires par une cholangiographie IV ou orale permet 

l’acquisition volumique de l’arbre biliaire. Par l’utilisation d’un  produit de contraste biliaire, la 

détection des calculs est rendue meilleure. La sensibilité du scanner avoisine les 90% après 

injection. La cholangiographie par IRM, qui est un examen non invasif reste meilleur que le 

cholangio-scanner qui a une utilisation très limitée à cause de l’indisponibilité des produits de 

contrastes biliaires et le risque allergique de ces derniers. 

 

b.3. Signes indirects au scanner (97): 

En cas d’angiocholite aiguë, le scanner multiphasique, avec injection d’iode permet la 

mise en évidence des signes indirects jusque-là mal connus. L’épaississement inflammatoire des 

parois biliaires est généralement facile à voir en tomodensitométrie. On note une prise de 

contraste marquée et persistante de toutes les parois biliaires intra et extra-hépatique (figure 

47) (107). Le temps artériel, s’il est réalisé, retrouve fréquemment des troubles de perfusion à 

type de plages hypervasculaires périphériques ou péri-biliaires(101) (figure 48). 

Certes, La tomodensitométrie est plus efficace que l’échographie pour rechercher des 

complications et en particulier des abcès du foie (figure 49) ou une pyléphlébite (figure 50). En 

cas de suspicion clinique et biologique d’angiocholite, le caractère global de l’exploration 

réalisée par la tomodensitométrie permet, dans certains cas, de corriger l’orientation initiale en 

mettant en évidence une autre cause d’obstruction biliaire pouvant être à l’origine d’une 

angiocholite (ampullome, infiltration tumorale, antécédents chirurgicaux) où une pathologie non 

biliaire simulant une angiocholite (abcès hépatique d’origine non biliaire, pyléphlébite d’origine 

digestive(108), ulcère perforé bouché avec collection du pédicule hépatique, etc.). 
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Figure 47 : Image scanographique en coupe axiale avec injection du PC en temps portal, 
objectivant une réaction inflammatoire des parois biliaires au cours d’une angiocholite : 

 

Les parois de la voie biliaire principale sont épaissies et se rehaussent anormalement 

après injection (flèches). (107) 
 

 
Figure 48 : Coupe axiale d’une TDM avec injection du PC en temps artériel, montrant des 

troubles de perfusion à type de plages hypervasculaires péri-biliaires(101) 
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Figure 49 : Image scanographique en coupe axiale avec injection du PC en temps portal, 

objectivant des abcès hépatiques multiples dans les suites d’une angiocholite : 
 

La tomodensitométrie à la phase portale montre de multiples hypodensités arrondies 

(flèches) situées à proximités des voies biliaires dilatées. 
 

 
Figure 50 : Image scanographique en coupe axiale avec injection du PC en temps portal, 
montrant une thrombose septique de la veine porte dans les suites d’une angiocholite : 
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La tomodensitométrie à la phase portale montre une thrombose de la veine porte droite 

et de la partie distale de la veine porte gauche (flèches). (97) 

 

c. Cholangiographie  par résonance magnétique : 
 

c.1. Méthode : 

Ne nécessitant aucun produit de contraste, la cholangio IRM est plus performante que le 

cholangio-scanner, elle permet l’exploration des voies biliaires en produisant une hyper 

intensité de toute stase liquidienne. Avec l’avantage de ne pas être invasive, elle permet 

d’obtenir des clichés presque identiques à ceux obtenus par la cholangiographie directe. 

La cholangiographie par IRM est pratiqué avec plusieurs séquences : en 2 dimensions ou 

en 3 dimensions, coupes fines ou épaisses, acquisition rapide en apnée ou plus lente. 

Dans un plan coronal, on débute par des coupes épaisses en 2 dimensions, qui donnent 

des images en pseudo projection de tout l’arbre biliaire complété parfois par les coupes fines en 

2 dimensions dans un plan axial sur la zone lésée. Le temps d’acquisition est rapide (maximum 

20 secondes) et en apnée(109)(110) . Les séquences en 3D donnent une acquisition de tout 

l’arbre biliaire en 1 seul volume d’acquisition au prix d’un temps plus long d’acquisition et d’un 

système de compensation des artéfacts respiratoires efficace (110). 

Sur volume unique de tout l’arbre biliaire, pour faire le diagnostic il faudrait le lire avec 

l’aide des outils classique : coupes fines et épaisses en mode reconstruction multi planaire avec 

intensité maximale de projection en 3D. 

Retenons qu’on peut se servir des agents de contraste négatifs (jus de myrtilles, ananas, 

Lumirem ®) pour que les superpositions causées par les liquides digestifs soient absentes. 
 

c.2. Sémiologie du calcul et performances de la cholangio-IRM(111): 

La bili-IRM visualise une zone hypo intense au sein de la bile lors de calculs de la VBP. 

Il faut faire des coupes fines axiales pour ne pas avoir de faux négatif comme sur la 

cholangiographie directe. Cela évite de passer à côté d’un petit calcul quand son signal est noyé 

dans une voie biliaire dilatée. (97) 
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On arrive à basculer de l’image général de l’arbre biliaire aux coupes fines plus précise 

par les acquisitions 3D. L’absence de signal d’une voie biliaire peut rendre ininterprétable une 

cholangio- IRM. Quand le trajet de l’artère pancréatico-duodénale est collé à la partie interne de 

la voie biliaire, il peut y avoir un artéfact de vide de signal. (112) (113) 

Une bulle d’air, du sludge ou un caillot peuvent être la cause de lacunes intra canalaires. 

Pour ne pas les confondre, on peut faire des coupes sagittales ou axiales qui mettent en 

évidence le caractère antigravitationnel de la région vide de signal. 

Les coupes coronales obliques en mode dynamique qui se réalisent à partir de plusieurs 

acquisitions à intervalle de cinq secondes, permettent de vérifier le passage de la bile par le 

sphincter d’Oddi. Ce dernier peut être inflammé en cas de migration d’un calcul et être confondu 

avec un ampullome de petite taille, c’est l’écho endoscopie avec biopsie qui permet de trancher. 

En bili-IRM, le calcul est visualisé sous la forme d’une image arrondie à contours 

irréguliers hyperintense en T1, hypointense en T2, réalisant un aspect en pince de crabe à 

l’intérieur du cholédoque dilaté ou non dilaté (114). Il peut être associé à un rétrécissement 

distal (cholangite récurrente pyogénique) (115) . 

À part le fait qu’elle soit un examen non invasif, La cholangio-IRM est très efficace pour 

trouver une LVBP, c’est ce qu’a été prouvé par plusieurs études faites ces 10 dernières années. 

On retrouve dans ces études une moyenne de sensibilité entre 80% et 100% avec une très bonne 

spécificité avoisinant les 95% (116)(117)(118)(119), ce qui fait de la bili IRM l’examen 

radiologique de choix pour le diagnostic de la lithiase de la VBP(111). 

Elle a la même valeur que la cholangiographie transhépatique (CTH) ou le cathétérisme 

rétrograde des voies biliaires par duodénoscopie (CPRE) sans les inconvénients de ces techniques 

invasives. De plus, elle est rapide, peut être réalise en urgence et ne donne pas de 

complications. En cas d'obstruction, elle montre les voies biliaires au-dessus et en dessous de 

l'obstacle, ce que ne fait ni la CPRE ni la CTH. Elle est particulièrement intéressante en post 

opératoire, précoce et tardive.(120) 
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Cet examen reste le meilleur examen non invasif pour détecter une LVBP et les autres 

causes d’obstruction et en général visualisées .En revanche , ses principaux responsables de 

faux-négatifs sont les micros lithiases (< 3mm) ou bien des lithiases impactées au niveau de 

l’ampoule de Vater qu’on peut voir à l’écho endoscopie (109). 
 

 
Figure 51 : Image d’une cholangio IRM en coupe coronale montrant des calculs du bas 

cholédoque (97) : 
 

Les coupes coronales épaisses montrent une hypointensité floue du bas cholédoque 

(flèche)  et la présence de calculs vésiculaires (tête de flèche).(121) 
 

 
Figure 52 : Image d’une cholangio IRM en coupe coronale en faveur d’une aérobilie 
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Cholangiographie par IRM : les coupes coronales épaisses montrent plusieurs zones vides 

de signal, difficiles à différencier d’un empierrement cholédocien (flèches), la VBP est dilatée 

(astérisque). 
 

 
Figure 53 : Image d’une bili-IRM en coupe oblique, qui montre un empierrement du cholédoque 

avec dilatation modérée des voies biliaires(122) 
 

d. L’écho endoscopie « EE » (123)(124): 

C’est un examen semi-invasif et peu morbide, qui nécessite une sédation.  Actuellement, 

avec la bili IRM, on les considère comme les techniques les plus performantes e, après l’examen 

de première intention qu’est l’échographie abdominale pour étudier les voies biliaires . 

Examen très performant  pour visualiser les obstacles biliaires extra-hépatique, le bas 

cholédoque et la tête du pancréas, il associe l’échographie à l’endoscopie qui rentre à l’intérieur du 

tube digestif jusqu’au deuxième duodénum. Le radiologue peut visualiser la région du bas 

cholédoque en arrière du pancréas ainsi que l’ampoule de Vater. Cette sonde se retrouve tout près 

de la VBP et peux donc permettre d’augmenter les fréquences et avoir une meilleure résolution 

permettant ainsi de trouver les microlithiases impossible à détecter par d’autres examens. (125) 
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Figure 54 : Écho-endoscopie de la VBP. (124) 

 

L'EE permet d’apprécier le siège, la taille, le nombre des calculs et la présence de sludge 

ou microlithiase dans la VBP. Les calculs apparaissent sous la forme d'un arc hyperéchogène 

déclive inclus dans la lumière de la VBP, accompagné d'un cône d'ombre (Fig55).(126) 
 

 
Figure 55 : Image écho-endoscopique montrant : 1- Calcul intracholédocien 

2- Cône d’ombre. 
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Figure 56 : Image écho-endoscopique montrant un arc hyperéchogène 

avec cône d’ombre postérieur dans la VBP. (125) 
 

Quelques imperfections et limites de l’EE peuvent être distinguées chez les patients ayant : 

− Des antécédents de gastrectomie partielle ou totale et les anastomoses gastro-

jéjunal. 

- La présence d'air dans les voies biliaires 

− Une obstruction ou un calcul hilaire ou dans les VBIH. 

− Une pancréatite aigüe nécrosante ou chronique calcifiante qui gênent la 

visualisation de la VBP qui se trouve en arrière du pancréas.(127) 
 

Cet examen dépend de son opérateur. De ce fait, quand le radiologue est entrainé, la 

sensibilité de cet examen (95-100%) et sa spécifié frôle les 100% (125). C’est le « gold 

standard» pour détecter les lithiases du bas cholédoque. 

 

e. Cholangiographie directe : 

Les opacifications directes des voies biliaires par voie percutanée ou endoscopique (CPRE) 

ont perdu leur place en pratique pour le diagnostic (128). Actuellement, la CPRE et la 
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cholangiographie percutanée servent surtout au traitement de l’angiocholite et non au 

diagnostic. Ceci est dû à leurs complications potentielles de pancréatite, d’infection des voies 

biliaires et d’hémorragie. Le recours à ses examens dans un seul but diagnostique doit être 

exceptionnel(128). 
 

La CPRE comporte des inconvénients non négligeables qui en limitent l’utilisation : 

 Invasive. 

 Couteuse. 

 Complications potentiellement sévères : 

• La perforation 

• L’hémorragie 

• Le sepsis biliaire 

• La pancréatite aiguë (PA) 

• Les défaillances cardio-respiratoires 

 Des fausses images entrainant des sphinctérotomies abusives.(129) 

 

f. Quelle est la stratégie d’exploration de l’angiocholite ?(130) 

Plusieurs arguments font le diagnostic de l’angiocholite. L’imagerie nous est d’une 

grande aide pour visualiser les voies biliaires. L’échographie est l’exploration la plus rapide et la 

plus simple, ce qui fait d’elle l’examen de première intention dès qu’il y a des signes cliniques et 

biologiques qui orientent vers une angiocholite, elle permet de mettre en évidence une dilatation 

des voies biliaires. Quand elle est négative, on ne peut pas éliminer une LVBP et d’autres 

explorations doivent être faites. Pourtant, la mise en évidence d’une LVBP par l’échographie nous 

permet de poser le diagnostic sans avoir à faire d’autres examens. Elle a donc une très bonne 

spécificité comparée à sa sensibilité médiocre. 

La Tomodensitométrie bénéficie non seulement d’une meilleure sensibilité mais nous 

permet aussi de mieux explorer la VBP et le bas cholédoque qui peuvent ne pas être bien 
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visualisés à l’échographie. Sa spécificité tout comme l’échographie est excellente pour valider le 

diagnostic quand on retrouve un calcul dans les voies biliaires et il est inutile de faires d’autre 

examens complémentaires sous réserve de connaitre les quelques pièges pouvant induire des 

faux positifs. Malgré sa sensibilité plus élevée que celle de l’échographie, on ne peut pas 

éliminer le diagnostic de calcul lorsque la TDM est négative. 

L’écho-endoscopie et  la cholangio-IRM sont les explorations les plus performantes pour 

détecter une LVBP. La cholangio-IRM a l’avantage de ne pas être invasive et permet de visualiser 

la totalité de l’arbre biliaire avec précision semblable à l’image fournis par la cholangiographie 

directe. Elle permet aussi d’explorer le pancréas et globalement le foie en plus de la 

cartographie biliaire en ajoutant des séquences T1 injecté de Gadolinium et morphologiques T2 

rapide et ainsi décelé les autres pathologies de la région pancréatique et hépatique. En ce qui 

concerne l’écho-endoscopie, elle est utilisée pour la mise en évidence des petits calculs (<3mm) 

et l’exploration de région ampullaire (calcul bloqué), c’est l’examen le plus sensible de tous pour 

détecter un calcul dans les voies biliaires et n’est pas taille dépendante contrairement à la 

sensibilité des autres examens. Par contre, elle a quelques limites, principalement la difficulté de 

visualiser le hile et les VBIH ainsi que le caractère invasif de ce dernier. 

Lorsqu’on suspecte une angiocholite lithiasique, l’exploration par imagerie doit tenir 

compte des antécédents chirurgicaux : cholécystectomie avec ou sans chirurgie de la VBP et les 

anastomoses bilio-digestives 

Chez un malade sans antécédents chirurgicaux, devant la suspicion de migration d’un 

calcul compliquée ou non d’angiocholite, il faut confronter l’ensemble des renseignements 

cliniques et biologique à l’examen radiologique. Par conséquent, le rôle du radiologue est 

primordial. Muni d’un échographe, cette dernière recherche d’abord méticuleusement la 

présence ou non d’un calcul directement visible, et affine son analyse par des manœuvres 

positionnelles et une sonde à haute fréquence. Ainsi, en l’absence d’image de lithiase 

vésiculaire, même si de par la mauvaise sensibilité de l’échographie cela n’exclut pas sa 

migration, il faut s’efforcer de rechercher une autre raison de l’obstruction et de cholestase, 

surtout un ampullome ou encore une cause non biliaire.  
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Notons que devant la découverte de calculs vésiculaires, il faut : 

• Rechercher une dilatation des VBIH et VBEH 

• Mesurer le canal hépatique commun au croisement de l’artère hépatique 

• Rechercher minutieusement un calcul du bas cholédoque en s’aidant de manœuvre 

positionnelle, et des variations inspiratoires du patient qui dégagent la portion rétro- 

pancréatique et péri-ampullaire du bas cholédoque. 
 

Ainsi, même si la normalité de l’examen échographique n’exclut pas la présence d’un 

calcul de la voie biliaire, il est néanmoins d’une grande aide pour le clinicien car il fournit des 

éléments essentiels: 

o Présence de lithiases vésiculaires 

o dilatation de la VBP 

o Signes éventuels de cholécystite 
 

Les données clinique , biologique et échographiques ont permis de définir de nombreux 

scores (131) qui calculent la probabilité de lithiase de la voie biliaire principale en préopératoire 

.Ces derniers analysent surtout l’âge , la présence de lithiase vésiculaire de moins de 10 mm, 

d’une voie biliaire à plus de 10 mm, d’une cholécystite. Ils existent plusieurs scores qui sont 

déterminés par les données échographiques et le bilan hépatique. 

L’application d’une cholangiographie directe en per-opératoire pendant toute ablation de 

la vésicule biliaire devrait être imposée normalement. Si la cholangiographie per-opératoire 

devrait être effectivement réalisée de manière systématique, la recherche préopératoire de calcul 

de la VBP n’est pas indispensable. Ceci permet d’éviter la multiplication des examens 

préopératoires lorsque les données cliniques, biologiques, et échographiques sont concordantes 

et caractéristiques d’une angiocholite par migration lithiasique. L’échographie est alors la 

technique d’imagerie nécessaire et suffisante à l’exploration des patients suspects 

d’angiocholite. 
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Cependant en préopératoire, une exploration morphologique précise de la voie biliaire   

s’impose devant : 

 Des malades peu échogènes, 

 Une cholangiographie peropératoire imparfaitement maîtrisée ou pas  disponible, 

 Ou des données cliniques et biologiques atypiques. 
 

De ce fait, La cholangio-IRM est l’examen à faire, il est très sensible et non-invasif. 

Une tomodensitométrie sans et avec injection d’un produit de contraste iodé après avoir 

éliminé une IR, est légitime dans les formes graves d’emblée soit à la recherche des 

complications (pyléphlébite, abcès hépatique, pancréatite aigüe) ou pour redresser un diagnostic 

clinique erroné. 

En cas d’antécédents d’ablation de la vésicule biliaire, l’approche sera différente car le 

but est de déterminer par les examens pré-thérapeutiques si le malade doit bénéficier ou pas 

d’une CPRE avec sphinctérotomie. Ce geste  expose à un grand risque (risque d’infection de 

pancréatite et d’hémorragie causée par sphinctérotomie).  Ainsi, il est impératif pour indiquer ce 

geste, d’individualiser tous les calculs de la voie biliaire principale. Quand l’échographie ne 

tranche pas en faveur d’un calcul dans la VBP, surtout quand le sujet est peu échogène ou quand 

l’exploration de la VBP et du cholédoque est difficile, il est nécessaire de compléter par d’autres 

examens. L’avantage de la TDM est sa disponibilité, sa simplicité et sa rapidité de réalisation. 

Cependant, la cholangio-IRM et l’écho-endoscopie restent les examens de référence. Devant une 

forte suspicion de calcul, l’écho-endoscopie est préférée de par sa réalisation immédiate, 

précédant une éventuelle CPRE si un calcul est mis en évidence. Au contraire, devant une faible 

suspicion de calcul, une cholangiographie par IRM est préférée, de par son caractère peu invasif. 

Ce dernier élimine le diagnostic de calcul de la VBP avec une valeur prédictive négative 

significative, malgré une sensibilité inférieure à l’écho-endoscopie. 

En cas d’antécédents de chirurgie de la VBP en particulier d’anastomose bilio-digestive, la 

présentation de l’angiocholite est atypique et non corrélée à la présence de calculs biliaires, mais 
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principalement à une sténose de l’anastomose bilio-digestive.  Ainsi, la présence de calcul est 

secondaire à la stase biliaire et à l’infection chronique favorisant la formation de matériel intra 

canalaire. Dans cette situation, l’échographie resté l’examen de 1ère

XI. Traitement : 

 intention. Cependant, vu le 

caractère parfois incomplet de la sténose, la découverte d’une dilatation des voies biliaires n’est 

pas systématique. C’est la cholangio-IRM qui permettra une cartographie précise des voies 

biliaires sus-anastomotiques et de l’anastomose. C’est l’examen de référence dans ce cas, 

devenu capital pour toute décision thérapeutique : drainage biliaire par voie percutanée ou 

reprise chirurgicale. 

Pour conclure, devant toute suspicion d’angiocholite, l’échographie est l’examen de 

première intention (rapide, disponible). Son interprétation est corrélée aux données cliniques et 

biologiques (bilan hépatique). Suivant le contexte et la stratégie thérapeutique prévue, 

l’échographie est parfois suffisante pour prendre une décision opératoire. La cholangio-IRM est 

devenue le meilleur examen pour détecter une lithiase de la VBP, elle est non invasive, très 

performante  et aussi indiquée pour explorer les voies biliaires en cas de signes cliniques 

atypique, d’antécédents d’ablation de la vésicule biliaire ou d’anastomose bilio-digestive, et 

lorsque la cholangiographie per-opératoire n’est pas systématiquement réalisée pendant 

l’intervention chirurgical . 

 

 

L’angiocholite n’autorise aucun retard dans la prise en charge thérapeutique, c’est une 

urgence médico-chirurgicale. Le traitement compte sur cette double composante, médicale et 

chirurgicale, qui  se base sur l’antibiothérapie et le drainage des voies biliaires, deux éléments 

essentiels du traitement de l’angiocholite (132). La levée d’obstacle est donc primordiale, ainsi 

qu’une antibiothérapie adaptée pour limiter la dissémination générale de l’infection et 

l’évolution donc vers le choc septique. 
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Ce traitement a connu une amélioration spectaculaire au cours de la décennie passée 

concernant principalement les techniques de la décompression biliaire (133). 

Vu qu’elle constitue un problème clinique fréquent , l’angiocholite a fait l’objet de 

recommandations récentes du TOKYO Guidelines Working Group (134). 

La prise en charge doit être bien organisée, multidisciplinaire avec une étroite 

collaboration entre les chirurgiens, les réanimateurs, les radiologues et les endoscopistes. 

La sphinctérotomie endoscopique a pris une place importante  dans le traitement de 

l’angiocholite sur obstacle lithiasique depuis plusieurs année, son indication s’est vu élargie en 

raison de son caractère bénin et peu invasif. Cependant, la laparoscopie qui est apparu un peu 

plus récemment et qui nous a permis la cholécystectomie ainsi que la cholédocotomie et 

l’extraction de la lithiase, est sujette à réflexion et a modifié l’approche thérapeutique. 

Il est nécessaire de rassembler toutes les données propres à chaque possibilité du 

traitement, une confrontation des données du bilan préopératoire appréciant l’état général et le 

terrain, avant toute proposition décisionnelle. L’objectif thérapeutique sera double : d’une part 

traiter l’infection par une antibiothérapie et une réanimation adaptée et d’autre part traiter 

l’obstruction en levant l’obstacle biliaire   et restaurer le flux biliaire. 

 

1. Traitement médical (135): 
 

L'angiocholite est une urgence thérapeutique, poser son diagnostic sous-entend dans la 

majorité des cas la réalisation rapide d'un geste visant à lever l'obstacle situé sur la VBP, mais le 

récent concept de l'angiocholite a renversé cette notion de l'importance quasi totale du 

traitement chirurgical ou endoscopique et donne une grande valeur au volet médical de la prise 

en charge, qui par son efficacité permet d'attribuer  un grand taux de réussite pour le geste 

opératoire. Pourtant, ce traitement médical ne doit en aucun cas retarder la prise en charge 

chirurgicale ou endoscopique. 

 



Prise en charge des angiocholites aiguës lithiasiques au service de Chirurgie générale à l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech 
(Expérience de 10 ans) 

 

 

- 100 - 

1.1. Antalgique : 

Le confort du patient reste la priorité de chaque médecin traitant, Les opioïdes et le 

paracétamol doivent être utilisés avec précaution vu le risque d’aggravation de l’obstruction par 

stimulation de la contraction du sphincter d’Oddi pour le premier (136) et le risque hépatique 

pour le deuxième. Les AINS ne trouvent pas leur place en raison du risque d’insuffisance rénal. 

Par ailleurs, on doit insister sur l’anxiété de ces patients en majorité âgés, tarés, adressés 

aux urgences ; une prise en charge spécifique avec une écoute patiente et attentive et des 

explications claires et simples est le meilleur moyen de dédramatiser, bien plus efficace que la 

prescription d’anxiolytiques. 

 

1.2. Mesures de réanimation : 

Elles dépendent de la gravité initial et doivent être adaptées à chaque cas particulier, elle 

comporte généralement : 

o Une mise en condition et correction des troubles métaboliques : en assurant une bonne 

volémie, une bonne nutrition ainsi qu’un bon équilibre électrolytique. La prévention ou la 

correction d'une déshydratation est assurée par un apport d'eau et des électrolytes en 

quantités adaptées aux données des examens clinique et biologique. 

o Un traitement de l’état de choc : Les signes de choc éventuel sont corrigés par 

perfusion intraveineuse de solutés de remplissage vasculaire. Si les signes de choc 

persistent, si la pression artérielle moyenne ne dépasse pas les  65 mm Hg, on doit 

utiliser des médicaments cardiaques et vasoactifs ( La noradrénaline est  le 

vasopresseur de choix). 

o Un apport en vitamine K et produits sanguins : le traitement fait appel à la vitamine K1 

pour corriger les troubles de l’hémostase, toujours majorés par la cholestase, 

administrée par voir parentérale, et à l’apport de facteurs de la coagulation sous forme 

de plasma frais congelé  en cas de coagulation intra-vasculaire disséminée avec un 

taux de prothrombine < 50% .  En cas de thrombopénie sévère, une transfusion de 
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culots plaquettaires est souhaitable  (137). La transfusion de globules rouges est 

recommandée lorsque l’hémoglobinémie est < 7 g/dl. L’objectif étant une 

hémoglobinémie entre 7 et 9 g/dl chez l’adulte. 

o Une oxygénothérapie et ventilation mécanique en cas de syndrome de détresse 

respiratoire aigüe lié au sepsis. 

o Un traitement d’autres défaillances viscérales ou pathologies sous- jacente 

(insulinothérapie..). 

 

1.3. Antibiothérapie (4): 

La gravité de l’angiocholite nécessite de débuter une antibiothérapie en urgence, et donc 

de la choisir de façon probabiliste dans la plupart des cas. La précocité de l’initiation permet de 

limiter la réponse septique systémique et l’inflammation locale optimisant ainsi les conditions du 

drainage biliaire (138). Il doit être administré le plus tôt possible (facteur pronostic). 
 

Avant qu’elle soit adapté au résultats des cultures et de l’antibiogramme, la prescription 

de l’antibiothérapie est probabiliste. Elle doit prendre en compte : 

 les germes cibles 

 la diffusion biliaire de l’antibiotique : ceux connu pour leur bonne diffusion sont 

représentées par: ampicilline, ceftriaxone, pipéracilline +/- tazobactam et 

cefdazidime, ciprofloxacine, clindamycine ; mais aucune étude ne permet de conclure 

à la supériorité clinique d’une molécule. Par contre l’obstruction biliaire et l’ischémie 

entrave cette diffusion. 

 terrain : germes opportuniste chez l’immunodéprimé, allergie, facteur de risque de 

résistance (atb préalable, séjour hospitalier..). 

 L’écologie locale/bactéries sécrétrices de carbapénémases ou bétalactamases. 
 

Pour les formes communautaires sans critère de gravité, le schéma se repose en général 

sur une céphalosporine de 3P

ème
P génération (cefotaxime ou ceftriaxone), associée à un anti- 
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anaérobie en cas d’anastomose bilio-digestive. Dans les formes graves d’emblée ou dans les 

formes associées aux soins (incluant les prothèses biliaires) ou nosocomiales il faut préférer une 

céphalosporine avec un spectre plus large (céfépime) ou l’association pipéracilline + 

tazobactam, toutes deux associées à la vancomycine et à un anti-anaérobie en cas 

d’anastomose bilio-digestive ,si ces derniers ne sont pas couverts (139)(140)(141). Ces schémas 

nécessitent d’être adaptés à l’écologie locale et aux antécédents d’infection et de colonisation 

du patient (bétalactamases à spectre étendu, entérocoque résistant à la vancomycine , etc.). Une 

synthèse des différents schémas thérapeutiques est proposée dans le tableau IX. Compte-tenu 

du taux de résistance élevé, même en cas d’atteinte communautaire et du développement de 

résistances, les fluoroquinolones ne constituent pas une antibiothérapie probabiliste à 

recommander. L’antibiothérapie probabiliste doit être secondairement adaptée aux résultats des 

prélèvements bactériologiques afin de réduire le risque d’émergence de bactéries multi- 

résistantes (BMR). 

Le rationnel de ces associations tourne en fait autour de quelques questions centrales .La 

première est celle de la nécessité de prise en compte des anaérobies dans le traitement 

probabiliste, que l’Infectious Diseases Society of America—IDSA, et les TG 2018 ne considèrent 

qu’en cas d’anastomose bilio-digestive, en raison de leur faible prévalence (59)(140) . La seconde 

question est celle de la pathogénicité débattue des entérocoques, qui ne doivent être pris en 

compte dans le traitement empirique qu’en cas d’atteinte sévère, de contexte nosocomial ou 

d’immunosuppression (140). Ceci est à mettre en balance avec une étude rétrospective récente 

sur 573 épisodes d’angiocholites bactériémiques dans 2 centres tertiaires nippons, objectivant 

que l’absence de couverture des entérocoques et des anaérobies était responsable 

respectivement de 30 % et 8%  des 133 cas où l’antibiothérapie initiale était inadaptée. 

Cependant, plus de 60 % des angiocholites étaient associés aux soins ou nosocomiales et une 

part non négligeable était des épisodes sévères (43 % de grade III) (83). À l’échelon individuel, la 

balance bénéfice-risque de l’ajout de métronidazole, molécule ayant peu d’effets indésirables 

quand utilisé peu de temps, reste donc débattue en cas de forme communautaire non sévère. 
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Enfin, chez les patients avec critères de gravité, la couverture du Pseudomonas 

aeruginosa, dont la prévalence est très variable, semble indispensable. 

La diffusion biliaire des antibiotiques pourrait être un critère de choix de l’antibiothérapie 

et, pourrait faire préférer la ceftriaxone au cefotaxime en particulier dans les formes non graves 

en raison de son élimination bilio-digestive. Cependant, des travaux menés depuis 1976 sur 

différents antibiotiques ont montré que l’obstruction des voies biliaires réduisait drastiquement 

la diffusion biliaire des antibiotiques. Même des molécules à élimination biliaire sont présentes  

à des concentrations bien en-dessous de la concentration minimale inhibitrice dans la bile en 

cas d’obstacle des voies biliaires (142)(143). Ceci ouvre le débat sur l’utilité de choisir un 

antibiotique à bonne diffusion biliaire et souligne l’importance du drainage des voies biliaires. 

Finalement, c’est la durée de l’antibiothérapie qui est actuellement la plus sujette à 

débat. Les TG 2018 recommandent une durée de 4 à 7 jours après contrôle de la source 

d’infection, sauf pour les entérocoques et les streptocoques, où la durée recommandée est de 2  

semaines, en raison du risque d’endocardite (59). Cependant, la société de pathologies 

infectieuses en langue française (SPILF) a proposé de réduire la durée de l’antibiothérapie à 3 

jours, y compris en cas de bactériémie (à l’exception toutefois des cholangites sclérosantes 

primitives et des transplantés hépatiques) (144).Ces recommandations se basent sur deux 

études. La première, menée par Kogure et al, est une étude prospective monocentrique testant  

l’arrêt de l’antibiothérapie une fois la température corporelle inférieure à 37°C pendant 24 h 

après drainage des voies biliaires : chez les 18 patients inclus(dont 17 présentaient une 

angiocholite lithiasique), la durée médiane d’antibiothérapie était de 3 jours sans rechute lors 

des 4 semaines suivantes (145). La seconde est une étude rétrospective monocentrique menée 

sur 80 patients comparant les taux de rechute de l’angiocholite en fonction de la durée 

d’antibiothérapie. Après un suivi médian de 71 jours ,les 41 patients ayant reçu une 

antibiothérapie < 3 jours n’ont pas développé plus de rechute par rapport à ceux ayant reçu 4-5 

jours ou> 5 jours de traitement (146). 
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En résumé, une antibiothérapie probabiliste doit être débutée en urgence après le 

prélèvement des hémocultures et consiste en une bêta-lactamine active sur les entérobactéries, 

les bactéries anaérobies ne devant probablement être ciblées qu’en cas d’anastomose bilio-

digestive et les entérocoques uniquement en cas de contexte nosocomial, de critère de sévérité 

ou d’immunodépression. Une durée de 5 jours après drainage semble suffisante. 
 

Tableau IX : Antibiothérapie probabiliste de l’angiocholite telle que proposée par les différentes 
recommandations(59)(147)(148) : 
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2. Traitement chirurgical/endoscopique : 
 

2.1. L’anesthésie : (149) 

La prise en charge en préopératoire (consultation, choix de la technique anesthésique, 

contrôle de la volémie et correction des désordres métaboliques ou des troubles de la 

coagulation) est fondamentale. 
 

Deux conditions doivent être respectées dans le choix des drogues : 

o L’absence d’influence sur le tonus du sphincter d’Oddi et les voies biliaires. 

o L’absence de la moindre hépato ou néphrotoxicité . 
 

Généralement, les malades sont opérés sous anesthésie générale. Cependant l’anesthésie 

péridurale pourrait être utilisée et serait surtout utile chez certains insuffisants respiratoires. 

 

2.2. La chirurgie/l’endoscopie :(150) 

 

a. But : 

➢ La suppression de la source de la lithiase en réalisant une cholécystectomie. 

➢ assurer la vacuité de la voie biliaire principale et des voies biliaires intra-hépatiques 

en réalisant l’extraction de tous les calculs. 

➢ Traitement des complications éventuelles. 

 

b. Moyens : 

En raison des progrès des techniques chirurgicales, la prise en charge de l’angiocholite 

lithiasique a beaucoup évolué. 

Par ce fait, la cholécystectomie par laparotomie (au cours de laquelle l’exploration per-

opératoire de la VBP était couramment effectuée) a été supplantée par la cholécystectomie par 

voie coelioscopique associée ou non à une exploration chirurgicale de la VBP. Parallèlement à 

cette révolution chirurgicale, l’endoscopie interventionnelle a dû s’adapter en voyant ses 

indications plus fréquentes et ses possibilités thérapeutiques s’accroître. 
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Décrite pour la première fois en 1974, la CPRE est devenue un geste non plus diagnostique 

mais presqu’exclusivement thérapeutique depuis ces deux dernières décennies. (151) 

Le choix entre les différentes techniques dépend essentiellement des ressources et des 

compétences de l’équipe médico-chirurgicale qui prend en charge le patient. 

 

b.1. La chirurgie conventionnelle ou classique : 

Sur le plan historique, la chirurgie par laparotomie avait atteint à la fin des années 80 un niveau 

de performance et de sécurité très élevés (152). Depuis les années 1990, la chirurgie biliaire a été 

révolutionnée par l’avènement et la généralisation de la cholécystectomie par voie coelioscopique. Très 

rapidement et grâce aux progrès de la technologie et à l’expertise chirurgicale le traitement de la LVBP 

est devenu possible par cette voie. La voie laparoscopique devient de plus en plus le traitement électif 

de la lithiase cholédocienne avec un bénéfice prouvé sur la durée de séjour, sur le confort des patients. 

Le recours à des associations thérapeutiques combinant la sphinctérotomie endoscopique pré ou 

postopératoire à la chirurgie laparoscopique ont fait que l’approche laparoscopique devient de plus en 

plus le traitement de référence (153)(154). 

Il faut aussi garder à l’esprit que la sphinctérotomie endoscopique, lorsqu’elle est disponible, 

est préférable à la laparotomie dans le cas d’une angiocholite aiguë sévère, d’une pancréatite aiguë 

sévère d’origine biliaire (155) ou d’une lithiase résiduelle après cholécystectomie. 

 

 Les voies d’abord : (156) 

 

 L’incision sous costale droite : (ISCD) 

Avant l’ère de la laparoscopie, L'ISCD était l’incision de choix. Par l’ISCD, on aura accès à 

un abord direct et facile du pédicule hépatique et des voies biliaires mais l’abord reste limité à la 

région hépato biliaire. L’incision suit le rebord costal à une distance de deux travers de doigt, sa 

longueur est adaptée à la morphologie du patient. Et pour réaliser une anastomose bilio-

digestive ou une hépatotomie, l’incision peut être étendue vers la gauche si nécessaire. Elle 

présente moins de risque d’éviscération et d’éventration. 
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 L’incision médiane sus-ombilicale : (IMSO) 

Cette incision est indiquée rarement, au cas où le patient est déjà porteur d’une telle 

incision, en cas d’angle sterno-costal fermé chez les longilignes, ou en cas d’intervention 

synchrone sur d’autres viscères de l’étage sus-mésocolique. 

Cependant, elle offre un large  accès au pédicule hépatique et au bloc duodéno- 

pancréatique, par contre elle expose au risque d’éviscération et d’éventration post-opératoire. 
 

 
Figure 57 : Image représentant les voies d’abord des voies biliaires(157) 

 

 Les explorations per-opératoires : 

 

 L’exploration manuelle et visuelle : 

Doit être systématique, Il s’agit d’une exploration abdominale globale et plus précise sur la 

région hépato-biliaire. En fait, elle constitue le premier temps après la laparotomie. Elle comporte : 

o Un examen du foie. 

o Un examen de la vésicule biliaire (morphologie, paroi, contenu, recherche des calculs). 
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o Une palpation de canal cystique à la recherche d’une lithiase enclavée à son niveau 

(syndrome de Mirizzi) et l’appréciation de son calibre utile pour le choix des 

voies d’extraction des calculs. 

o Une exploration de la VBP et le pédicule hépatique. 
 

Il est préférable d’examiner aussi l’estomac, le duodénum et surtout le pancréas 

(pancréatite  associée est possible avec la tête augmentée de volume). 

 

 La cholangiographie per-opératoire (CPO) : 

La pratique de la cholangiographie per opératoire (CPO) par un drain transcystique qui 

est l’examen de référence pour obtenir une cartographie des voies biliaires intra et extra 

hépatiques. Recommandé par MIRIZZI en 1931, était basée sur la forte incidence de lithiase de la 

voie biliaire principale non suspectée. Actuellement, le diagnostic de la lithiase de la voie biliaire 

principale (LVBP) est aisé avec le développement des moyens de l’imagerie ce qui permet 

d’assoir le diagnostic dans la quasi-totalité des cas. Une fois le diagnostic est retenu en pré-

opératoire, se pose alors la question de l’intérêt de la réalisation de la CPO lors du traitement 

chirurgical de la LVBP 

La cholangiographie per-opératoire reste un temps essentiel de toute intervention pour 

lithiase biliaire. Elle peut se faire à deux moments : avant toute exploration instrumentale de la 

voie biliaire ou, au contraire, au terme de celle-ci. Dans le premier cas on parle de CPO de 

détection, dans le second, de CPO de contrôle. Elle se fait par voie transcystique à l’aide d’un 

cathéter fin, d’une sonde urétérale ou d’un drain de Pédinielli en suivant le remplissage du 

cholédoque par le produit dilué, en couche mince. La sensibilité de la CPO pour le diagnostic de 

la LVBP est de l'ordre de 95%. Les buts de la CPO sont le diagnostic de la LVBP, la caractérisation 

des calculs en nombre et en taille (ce qui va guider la stratégie peropératoire) et la cartographie 

de l'arbre biliaire. 
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Réalisée après la cholécystectomie, la CPO peut être faite par voie trans-cystique ou 

trans- cholédocienne. Le débat sur la nécessité de l’exploration radiologique systématique de 

l’arbre biliaire au cours des cholécystectomies est toujours demeuré ouvert(158). 

Selon le but de l’examen on peut distinguer (159): 

 

 Une CPO de détection : 

Elle comporte deux objectifs : 

− Rechercher une LVBP. 

− Explorer l’anatomie de l’arbre biliaire et dépister une éventuelle anomalie du bas 

cholédoque et de la papille. 

 

 Une CPO de contrôle : 

Effectuée après la vacuité et le drainage de la VBP par le drain trans-cystique ou le 

drain de Kehr (DK), elle vise à détecter outre les lithiases  résiduelles, d’éventuelles plaies de 

la VBP. 

* Durant une CPO, on distingue les éléments en faveur d’une LVBP : 

− L’absence ou retard du passage de produit de contraste dans le duodénum. 

− La dilatation de la VBP. 

− L’existence d’une ou plusieurs lacunes arrondies , régulières, indépendante de la 

paroi dans la VBP. 
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Figure 58 : Image montrant une exposition opératoire et une cholangiographie 

transcystique.(160) 
 

 La cholédoscopie :(161)(162) 

On utilise trois variétés d’endoscopes : souple , rigide et semi-rigide. 

Sous une irrigation continue de sérum physiologique tiède qu’on réalise cet examen. 

L’irrigation amène à un lavage et une distension de la voie biliaire qui améliorent la 

visibilité. La cholédoscopie permet alors dans la plupart des cas, une exploration visuelle directe 

de la VBP, la vérification de sa vacuité et même l’extraction d’un calcul méconnu par 

l’exploration radiologique et ou instrumentale, et enfin elle offre l’avantage de pouvoir 

répéter aussi souvent que nécessaire le contrôle de la vacuité des voies biliaires. 

Le taux moyen de lithiase résiduelle s’est abaissé aux alentours de 2% avec sa 

généralisation (162). Le contrôle cholédoscopique réduit de manière significative la fréquence 

des calculs résiduels après désobstruction de la voie biliaire (163) . Les   seules   complications   

spécifiques   rapportées   sont  traumatiques  (perforations) mais elles sont exceptionnelles 

avec un opérateur entrainé. 
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Figure 59 : Image d’une cholédoscopie par voie trans-cystique (164) . 

 

 L’échographie per-opératoire(165) 

Des microlithiases biliaires passées inaperçues aux examens pré-opératoires peuvent 

être détectées par l’échographie en per-opératoire. Cette dernière est encore plus intéressante 

pour la localisation des calculs intra-hépatiques. L’échographie per-opératoire est encore peu 

pratiquée à  cause de: 

o La difficulté d’interprétation et d’emploi par les chirurgiens. 

o La faute du matériel pratique et fiable. 

o La prolongation de la durée de l’intervention de 20 min en moyenne. 

 

 Les gestes effectués 

 

 La cholécystectomie :(166)(157) 

Depuis sa découverte en 1882, la technique opératoire n’a pas connu de changement 

marquant. 
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La seule technique qui met définitivement les patients à l’abri du risque de récidive, vu le 

rôle de la vésicule dans lithogenèse. Ce qui fait d’elle le premier objectif de l’intervention. 

Elle inclue deux temps : 

− Un temps pédiculaire de dissection de l’artère et du canal cystique. 

− Un temps d’extirpation de la vésicule selon 2 méthodes : 

• Directe nommée cholécystectomie antérograde ou sous séreuse 

• Indirecte nommée cholécystectomie rétrograde (du collet vésiculaire vers le fond). 
 

  

Figure 60 : A : Exposition de la région sous 
hépatique. B : Vue opératoire. (157) 

Figure 61 : Incision du péritoine sur la face 
antérieur et postérieur de l’infundibulum  

( A et B ).(157) 
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Figure 62 : Individualisation du canal cystique. 
Figure 63 : Dissection de l’artère 

cystique.(157) 
 

  

Figure 64 : Section de l’artère cystique. 
Figure 65 : Ablation de la vésicule d’avant en 

arrière.(157) 
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Figure 66 : Ablation de la vésicule d’arrière en avant.(157) 

 

 Extraction des calculs de la VBP: (167)(160) 

L’extraction des calculs de la VBP peut se faire soit par voie transcystique ou soit par 

cholédocotomie.  La voie trans-duodénopapillaire a des indications exceptionnelles. 

 

 Extraction par voie transcystique(160): 

Cette voie sera préférée chaque fois que possible. C’est une technique séduisante par son 

apparente simplicité et son caractère atraumatique(168) . Cependant, elle suppose un certain 

nombre de conditions : 

• Les calculs doivent être peu nombreux, bien identifiés, localisés en aval de la jonction 

cystico-cholédocienne. 

• La taille des calculs doit être inférieure à celle du cystique (le canal cystique pouvant 

être dilaté à l'aide de bougies ou à l'aide de ballonnets pneumatiques d’angioplastie). 

• L’anatomie favorable est un canal cystique court, s’implantant au bord droit de la VBP 

alors qu’un canal cystique long, s'implantant sur le bord gauche ou dans le trajet intra-

pancréatique de la VBP, sera une contre-indication à la voie d'abord trans-cystique. 
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• La désobstruction lithiasique cholédocienne par voie trans-cystique se fait 

préférentiellement à l'aide d'une sonde à panier de Dormia, introduite soit à l'aveugle 

(Figure 67 A), soit sous contrôle fluoroscopique, soit sous contrôle  cholédoscopique 

(Figure 67 B). Les sondes à ballonnet dites de Fogarty ne sont pas  utiles pour l'extraction 

des LVBP par voie trans-cystique, en raison du risque refouler le calcul vers les voies 

biliaires hautes, ce qui le rend alors inextirpable par cette voie. 
 

 
Figure 67 : Image d’une extraction d’un calcul du bas cholédoque par voie transcystique   

à la sonde de Dormia(160) : 
 

A : à l’aveugle.        B : sous contrôle endoscopique. 
 

Le contrôle de la vacuité de la VBP peut se faire par cholangiographie (mais le risque  de 

fausses images est présent) ou de préférence par cholédoscopie, ce que démontre une méta-

analyse (169)(170) avec une réduction significative du pourcentage  de lithiase résiduelle . 

L'intervention se termine par la fermeture primitive du moignon cystique ou par la mise en place 

d'un drainage biliaire externe transcystique. 
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Bien que mini-invasive, la voie transcystique n'est pas dénuée de complications pré-

opératoires qui sont les suivantes: 

➢ La rupture du moignon cystique, suite à des manœuvres répétées de dilatation ou 

d’extraction, nécessite de reporter la dissection à proximité de la voie biliaire principale. 

➢ La désinsertion du moignon cystique au ras de la VBP ce qui est équivaut à une  

cholédocotomie. 

➢ Les manœuvres mal contrôlées d'ouverture et de fermeture du panier de la  sonde 

de Dormia peuvent entraîner une hémobilie ou un traumatisme de la papille, avec un 

risque postopératoire de pancréatite aiguë. Dans ce cas un drainage biliaire externe 

postopératoire est nécessaire et une surveillance de la lipasémie en postopératoire 

sont conseillés. 

➢ Le blocage d’un calcul de volume important à la jonction de la VBP et du canal cystique 

peut nécessiter une cholédocotomie. 

➢ La perforation de la VBP pédiculaire par fausse route de la sonde doit être reconnue et 

traitée par suture fine avec drainage externe. 

➢ Le blocage de la sonde de Dormia dans le duodénum peut nécessiter une 

duodénotomie. 

 

 Extraction par cholédocotomie(160) : 

La cholédocotomie par laparotomie est longtemps restée la méthode de choix pour la 

désobstruction lithiasique cholédocienne. C’est la technique la plus souvent utilisée dans les 

contre-indications ou les échecs  de la voie transcystique. Elle n’est possible que sur une voie 

biliaire dilatée à au moins de   8 mm et en l’absence de remaniements inflammatoires aigus. 

− Technique de la cholédocotomie : La découverte de la voie biliaire, de coloration gris 

bleuté, à la partie moyenne du pédicule hépatique, à son bord droit, à droite des 

battements de l’artère hépatique, est habituellement facile. Elle peut être rendue 
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malaisée par l’infiltration graisseuse ou inflammatoire. Un décollement duodéno-

pancréatique aidera à l'exposition  de la face antérieure du cholédoque supra- duodénal 

et permettra aussi de palper le cholédoque sur la totalité de son trajet et facilitera les 

manœuvres de cholédochoscopie (Figure 68 ). 
 

 
Figure 68 : Image d’un décollement duodéno-pancréatique de Kocher(160). 

 

La face antérieure de la voie biliaire est exposée de façon limitée par refoulement d’un 

mince tissu celluleux après incision transversale du péritoine. Le lieu de l’incision du canal se 

situe en regard ou au-dessus de l’abouchement du canal cystique. L’incision est souvent 

longitudinale sur une voie biliaire peu dilatée (Figure 69). En revanche, 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. 
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Figure 69 : Image d’une cholédocotomie verticale par ponction au bistouri fin.(160) 
 

La longueur doit être adaptée au diamètre de la voie biliaire et à la taille des calculs. 

Après ponction centrale, à la pointe du bistouri fin, de la voie biliaire demeurée sous tension au 

décours de la cholangiographie, l’incision est agrandie aux ciseaux fins, à la demande, afin 

d’éviter toute déchirure lors de l’extraction. Sur une voie biliaire très dilatée, l’incision peut être 

transversale, à plus forte raison si la confection d’une anastomose biliodigestive semble justifiée. 

− Extraction des calculs :  Dès l’ouverture du canal, l’issue de calculs , spontanée ou 

par mobilisation aux doigts à la faveur du décollement duodéno-pancréatique , est  

possible ( Figure 70 ). 
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Figure 70 : Image montrant une expulsion des calculs au doigt à partir d'une 

cholédocotomie.(160) 
 

Le lavage en hyperpression au sérum tiède, à l’aide d’un drain et d’une seringue dirigée 

vers le haut puis vers le bas, permet souvent l’expulsion des calculs(Figure 71 ). Le passage du 

liquide dans le duodénum, perceptible aux doigts, confirme la perméabilité de la papille. 
 

 
Figure 71 : Image montrant une désobstruction de la voie biliaire principale par lavage 

au sérum à travers une cholédocotomie.(160) 
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Le passage de la sonde de Dormia, à l’aveugle ou couplée à la cholédochoscopie, 

complète le lavage tant vers les voies intra-hépatiques que vers le bas cholédoque. Les sondes 

de Fogarty à usage biliaire peuvent aussi être utilisées, le ballonnet étant gonflé lorsque 

l’extrémité de la sonde a dépassé le calcul palpable ou visible ( Figure 72  ). 
 

 
Figure 72 : Image d’une désobstruction lithiasique à la sonde à 

ballonnet (type Fogarty).(160) 
 

Les pinces à calcul de Desjardins ou de Mirizzi ne sont utilisées qu’en cas d’échecs  des 

techniques précédentes (Figure73), et pourtant ces manœuvres instrumentaux restent des 

méthodes beaucoup utilisées. 
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Figure 73 : Image montrant une extraction d’une lithiase cholédocienne à l’aide 

d’une pince (type Mirizzi).(160) 
 

En cas de lithiase enclavée dans la papille échappant à toute extraction, la 

sphinctérotomie endoscopique postopératoire est préférable à l’abord trans-duodénopapillaire. 

Un drainage biliaire externe est alors indispensable. 

 

− Contrôle per opératoire de la vacuité de la voie biliaire principale: 

Autant la méthode transcystique privilégie le contrôle sous scopie, autant la 

cholédocotomie privilégie le contrôle cholédochoscopique de la désobstruction biliaire 

lithiasique. En effet, la CPO par voie transcystique est associée à un risque de faux positifs, lié 

aux bulles d'air introduites par la cholédocotomie (170) . 

A savoir que les cholédocoscopes à canal opérateur permettent d’irriguer la voie biliaire, 

d’en visualiser l’ensemble, de déceler un calcul résiduel et d’en effectuer l’extraction à la sonde 

de Dormia surtout au niveau de voies biliaires hautes intra-hépatiques (Figure 74). On peut aussi 

vérifier la perméabilité ampullaire par le passage d’un cathéter dans le duodénum à travers 

l’ampoule (Figure 75). 
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Figure 74 : Image d’une capture d’un calcul cholédocien à la sonde de Dormia sous contrôle 

cholédoscopique à travers une cholédocotomie. 
 

 

 
Figure 75 : Image montrant une vérification de la perméabilité ampullaire par le passage d’un 

cathéter dans le duodénum à travers l’ampoule. 
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− Fermeture de la cholédocotomie : 

Il existe trois possibilités de fermeture de  la cholédocotomie: 

• fermeture sur un drain biliaire externe en T (drain de Kehr) 

• suture primitive de la cholédocotomie sous couvert d'un drainage biliaire 

externe trans-cystique 

• fermeture primitive de la cholédocotomie sans drainage biliaire 
 

Le drainage biliaire externe est la méthode qui a été le plus souvent recommandée, au 

moins par le passé. Elle est supposée garantir une meilleure sécurité postopératoire  en évitant les 

risques de fuite biliaire intra-péritonéale et permet une cholangiographie de contrôle. En 

contrepartie, elle augmente les risques de contamination bactérienne de la VBP, peut entraîner 

une déperdition hydro-électrolytique, expose aux risques d'un arrachage prématuré, rendant plus 

complexe la prise en charge postopératoire et prolonge l'hospitalisation. Le drainage externe de 

la voie biliaire se complique dans environ 5% des cas. 
 

 
Figure 76 : Image d’une fermeture de la cholédocotomie sur drain de Kehr.(160) 
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La fermeture primitive de la cholédocotomie sans drainage biliaire, ou cholédocotomie 

idéale est préconisée si la paroi cholédocienne est de bonne qualité  et si l'on a la certitude d'être 

parvenu à une vacuité complète de la voie biliaire principale, sans traumatisme de la papille. La 

suture à proprement parler de la cholédocotomie n'a pas de particularités techniques. Elle peut 

être faite par des points séparés ou par un surjet, au fil monobrin ou au fil tressé résorbable 5/0. 
 

 Extraction par voie trans-duodénopapillaire (Figures 77 et 78 ) (171): 

Décrite en 1884 par Langenbuch, la sphinctérotomie chirurgicale (SC) a connu son heure 

de gloire dans les années 1950 à 1970, à une époque où le traitement de la lithiase 

cholédocienne et l'abord de la papille étaient encore purement chirurgicaux. L'avènement en 

1973 de la sphinctérotomie endoscopique, mais aussi la morbidité parfois importante de la SC, 

ont relégué cette procédure pratiquement dans l'oubli(172). Grevée de complications parfois 

sévères, voire létales, la sphinctérotomie chirurgicale a été supplantée par la sphinctérotomie 

endoscopique, de morbidité moindre, dans l’indication exclusive du calcul enclavé de l’ampoule 

de Vater inextirpable par cholédocotomie. Le calcul est laissé en place avec un drainage biliaire 

externe et le patient est confié, en postopératoire à l’endoscopiste. 
 

  
Figure 77 : Image d’une sphinctérotomie 

transduodénale avec incision de la papille pour 
lithiase enclavée du bas cholédoque.(160) 

Figure 78 : Image d’une sphinctéroplastie 
entre les berges duodénales et biliaires de la  

sphinctérotomie.(160) 
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 drainage biliaire interne (anastomose bilio-digestive) 

Les anastomoses bilio-digestives (ABD) pour lithiase de la voie biliaire principale sont des 

dérivations internes entre la voie principale pédiculaire et le duodénum (cholédoco-

duodénostomie) ou une anse jéjunale exclue (cholédoco-jéjunostomie). 
 

Sous forme d’une fistulisation entre la VBP et le tube digestif qui a pour objectif : 

o Un drainage permanent de la bile vers le tube digestif en cas d’obstacle au niveau 

du  bas cholédoque. 

o Une évacuation de toute lithiase  résiduelle de la VBP. 
 

On distingue deux types de dérivation : dérivation cholédoco-duodénale et dérivation 

cholédoco- jéjunale : 

 

− Anastomose cholédoco-duodénale (ACD)(173) : 

On classe les ACD par : 

➢ Les ACD latéro-latérale (ACDLL). 

➢ Les ACD termino-latérale (ACDTL). 
 

Du fait de sa rapidité et simplicité, L’ACDLL est l’intervention de choix.  Elle se repose 

sur la suture des berges d’une incision transversale large du cholédoque (à peu près 12 mm)  à 

celle d’une duodénotomie faite sur le bord supérieur du premier duodénum le long de son axe 

sans aucun système anti-reflux ; elle a l’inconvénient de laisser persister au-dessous de 

l’anastomose un cul-de-sac biliaire qui se draine mal, source de lithiase résiduelle ou 

d’angiocholite par stase et reflux bilio-digestif, mais ses complications sont exceptionnelles. 
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Figure 79 : Image d’une anastomose cholédoco-duodénale latéro-latérale.(174) 

 

L’ACDTL exige une section circulaire du cholédoque, vu qu’elle est plus longue que la 

précédente. Elle a comme avantage d’échapper à toute accumulation du calcul et de débris 

alimentaire dans le bas cholédoque. 
 

 
Figure 80 : Image d’une anastomose cholédoco-duodénale termino-latérale.(175) 
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− Anastomose cholédoco-jéjunale (ACJ) sur anse en Y ou anastomose hépatico-

jéjunale :(151) 

Elle se repose sur l’anastomose la VBP sectionnée au préalable à une longue anse 

jéjunale en Y (le bout distal de l’anse servira pour l’anastomose, le bout proximal sera 

réimplanter dans le grêle en aval,  de telle manière que le segment distal à la réimplantation se 

trouve exclu du transit intestinal). La réalisation de cette intervention exige un état général 

relativement bon vu sa complexité. 
 

On critique cette méthode par ses complications tardives particulièrement : 

 Une sténose anastomotique origine d’angiocholites récurrentes graves. 

 Des jéjunites et des complications infectieuses hépatobiliaires. 
 

 
Figure 81 : Image d’une hépatico-jéjunostomie sur anse en Y(176) 
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− I n d i c a t i o n  : 

Les indications des ABD sont devenues rares limitées aux quelques situations qui sont 

essentiellement (164) : 

• Les patients âgés avec empierrement cholédocien chez lesquels on peut penser qu’il 

faut éviter des procédures additionnelles. 

• Les patients atteints d’une lithiase primitive c'est-à-dire des calculs cholestéroliques 

formés primitivement dans les voies biliaires à la périphérie du foie, que celle-ci soit 

associée ou non à une maladie des voies biliaires (maladie de Caroli, sténose 

iatrogène ou congénitale). Dans ce cas, le risque de lithiase résiduelle est très élevé 

imposant une large communication entre la voie biliaire et l’intestin (177). 

• Certaines situations de calculs enclavés inextirpables du bas cholédoque et dans ce 

cas, la décision d’une ABD sera prise pendant l’intervention. 

• Les patients dont la maladie lithiasique souvent secondaire est associée à une 

sténose de la partie basse de la voie biliaire principale extra-hépatique. 
 

Pour porter l’indication d’une ABD dans cette pathologie, il faut absolument respecter un 

critère de diamètre de la voie biliaire principale  et ne pas proposer cette intervention si le 

diamètre de la voie biliaire principale est inférieur à 12 mm (178). 

 

 Drainage sous hépatique et/ou abdominal et fermeture de la paroi 

abdominale : 

Le plus souvent, la fermeture de la paroi abdominale se fait après la mise en place d’un drainage 

de l’hypochondre droit qui a comme objectif d’évacuer vers l’extérieur une éventuelle fuite de bile. 

 

b.2. La chirurgie par  laparoscopie (179) : 

La voie d’abord coelioscopique utilisée pour la première fois par Philippe Mouret à Lyon 

en 1987 pour la cholécystectomie, elle s’inscrivait dans la logique des efforts pour réduire la 

voie d’abord nécessaire à la réalisation de cette opération : incision médiane sus-ombilicale, 

puis incision sous costale droite, puis mini laparotomie, ainsi que les conséquences 

fonctionnelles postopératoires liées à cette voie d’abord.(180) 
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De nos jours, du point de vue du diagnostic que du traitement des calculs de la voie 

biliaire principale, l’approche coelioscopique est la technique la plus efficiente, comparée toute 

autre alternative. Le succès de cette technique dépend de l’accessibilité de la voie biliaire, 

principalement corrélée à son diamètre, de l’expertise laparoscopique du chirurgien, et du 

tableau technique disponible. (181) 

On va décrire dans cette partie les différentes méthodes du traitement cœlioscopique de la VBP. 

L’abord laparoscopique est celui de la cholécystectomie c’est-à-dire avec l’opérateur 

entre les jambes et mise en place des 4 trocarts, de manière à soulever le foie et à axer les 

instruments sur le pédicule hépatique (182). On ajoute un cinquième trocart à l’aplomb du 

pédicule hépatique qui a pour fonction l’introduction du cholédoscope (183). 
 

 
Figure 82 :  image montrant la position des trocarts et des opérateurs. 

 

A : colonne vidéo du laparoscope ; B : colonne vidéo du cholédoscope ; 
1 : trocart de 10 mm ; 2 : trocart de 5 mm ; 3 : trocart de 5 mm ; 4 : trocart de 10 mm ;  
5 : trocart de 10 mm ; O : opérateur ; a1 : 1e aide ; a2 : 2e aide. 
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L’intervention commence classiquement par une individualisation des éléments du trépied 

cystique, avec contrôle par clippage de l’artère cystique. On aura ensuite une  cholangiographie per 

opératoire systématique, qui va permettre de vérifier l’absence de plaie biliaire. 

On débutera par une incision du canal cystique au ciseau sur la moitié de sa 

circonférence. Une dilatation prudente de son calibre pourra se faire à l’aide d’une pince 

atraumatique. Une pince à cholangiographie d’Olsen permet, grâce à ses mores, d’introduire le 

drain transcystique (figure 83) . Une autre alternative consiste en l’utilisation d’un cathéter à 

travers la paroi abdominale, introduit sous le rebord costal  droit. On procède par la suite au 

clippage du drain avec le canal cystique puis à l'injection du produit de contraste qui va 

permettre de visualiser l’arbre biliaire sous scopie, de mettre en évidence les caractéristiques de 

la lithiase et de l’anatomie de l’arbre biliaire, permettant ainsi de choisir entre les 2 voies 

d’extraction : par voie transcystique ou par cholédocotomie. 

À noter que l’exploration de la voie biliaire principale peut se faire directement par 

cholédocotomie. Plusieurs séries publiées montrent qu’il n’existe pas de différence  quant à la 

supériorité d’une méthode par rapport à l'autre.(184) 
 

 
Figure 83 : image montrant l’Introduction du cathéter transcystique.(179) 

 

 Extraction des calculs par voie transcystique : 

Cet abord nécessite que le canal cystique soit assez dilaté avec un calibre similaire à celui 

de la voie biliaire principale pour permettre d’extraire les calculs. Il faudra aussi vérifier 
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l’absence de calculs en amont de l’abouchement du canal cystique, ou par défaut les faire 

descendre par des manœuvres de massage par des pinces atraumatiques. Enfin il faudra surtout 

avoir un canal cystique court, qui se jette directement à droite de la voie biliaire principale. 

L’extraction des calculs peut alors se faire par plusieurs méthodes : 

 

 Extraction par une sonde à panier de « Dormia » : 

Il existe plusieurs types de sondes, il est préférable d’utiliser celles avec un ballonnet 

permettant la dilatation du canal cystique et l’extraction des calculs avec le même instrument. 

On retrouve aussi des sondes à panier adaptées selon la taille des calculs à extraire. 

La manœuvre consiste en l’introduction de la sonde jusqu’à la papille, l’ouverture du 

panier et l’extraction minutieuse de la sonde en emportant les calculs, grâce à des manœuvres 

de torsion et de rotation exercées par la main droite de l’opérateur. Les manœuvres d’ouverture 

et de fermeture du panier sont faites par sa main gauche. 

Cette technique nécessite aussi un contrôle radioscopique avec injection de produit de 

contraste. On peut retrouver des sondes munies d’un système permettant l’injection simultanée 

de produit de contraste souvent nécessaire à la visualisation des calculs à extraire. 
 

 
Figure 84 : Image d’une extraction sous contrôle radioscopique.(185) 
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Figure 85 : Image montrant l’utilisation de la pince de Dormia.(186) 

 

 Extraction grâce au cholédoscope : 

Il existe des cholédoscopes spécifiques ayant des calibres fins permettant de  les 

introduire dans le canal cystique, néanmoins, la pression d’irrigation, nécessaire à une bonne 

exploration du cholédoque doit être réduite. 

Il est aussi très difficile par cet abord d’utiliser le duo sonde de Dormia + cholédoscope, 

à moins que d’avoir un canal cystique très dilaté, avec un grand risque de déchirure du canal lors 

des manœuvres d’extraction, ce qui  augmente le taux de conversion. 
 

 
Figure 86 : Image de l’introduction du cholédoscope dans la voie biliaire principale.(187) 
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Il ne faut pas oublier de vérifier la vacuité de la voie biliaire principale, après l'extraction 

des calculs, par une cholangiographie. En cas de doute sur la vacuité de la voie biliaire, un 

drainage biliaire externe pourrait être laissé en place(179), afin de permettre une 

cholangiographie post opératoire . La vérification de la vacuité par le cholédoscope n’est pas 

recommandée par cette voie. 

 

 Extraction des calculs à travers une cholédocotomie : 

Elle permet d’aborder directement le cholédoque en supra duodénal. Il est nécessaire de 

mettre un trocart supplémentaire et de demander l’aide d’un second assistant. La première 

étape consiste en une bonne exposition de la voie biliaire principale, qui sera assurée par un 

abaissement du duodénum par une pince atraumatique introduite par le trocart T5 épigastrique 

et le soulèvement du foie à l’aide d’un fil suspenseur (188). 

Une incision sera ensuite faite sur le cholédoque, au bistouri ou par une lame rétractable. On 

préfère les incisions verticales qui permettent d’agrandir plus facilement la voie biliaire principale. 

Dès l’ouverture de cette dernière, il  peut y avoir une issue spontanée des calculs. Une pince fenêtrée 

peut faciliter l’extraction des calculs, en plus des manœuvres de massage effectuées sur le 

cholédoque, de bas en haut, permettant d’aboucher les calculs vers la cholédocotomie. 
 

 
Figure 87 : Image d’une cholédocotomie.(186) 
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Les méthodes d’extraction des calculs : 

Les manœuvres de massages externes : exercées par une des deux pinces atraumatique 

de bas en haut, permettant de faire monter progressivement les calculs mobiles vers l’incision 

précédemment faite. Ils seront recueillis un à un et mis dans un sac. Une pince de Mirizzi, 

généralement destinée à la laparotomie,  peut être introduite par l’orifice du trocart 

épigastrique, en essayant de maintenir le pneumopéritoine, ce qui va permettre de faciliter 

l’extraction des calculs à travers la cholédocotomie . 

La technique d’irrigation (Flushing) : on commence par administrer 1 à 2 mg  de 

glucagon, pour diminuer la pression du sphincter. Ensuite, une irrigation par une solution saline 

ou un produit de contraste à forte pression permettra de forcer l’écoulement des petits calculs 

dans le duodénum. 
 

 
Figure 88 : image qui montre la technique d’irrigation.(187) 

 

− Extraction des calculs sous contrôle cholédocoscopique : 

Le cholédoscope est introduit par le trocart de 10, en sous costal droit. L’insertion est 

facilitée par une pince atraumatique introduite dans le trocart épigastrique. Le chirurgien 

manipule l’optique pour que le calcul soit vu directement. Le contrôle du cholédoscope et sa 

manipulation seront relayé au premier assistant. 

L’utilisation du  cholédoscope nécessite une seconde caméra et un second moniteur. Les 

pressions d’irrigation exercées par le cholédoscope permettront la migration des calculs et leur 

abouchement dans l’incision. 
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Figure 89 : Image montrant l’utilisation du cholédoscope.(185) 

 

Il existe sur le marché des cholédoscopes pourvus d’un canal opérateur de 2mm qui   permet 

facilement le passage des sondes d’extraction tout en conservant un bon débit d’irrigation. Des 

sondes de Dormia peuvent ainsi être introduites dans le canal d’irrigation pour extraire les calculs 

qui ne sont pas sortis au lavage. Le panier ouvert est avancé en avant du calcul, puis au dessous de 

celui-ci, le calcul tombera dans le panier qui sera fermé sous contrôle de la vue. On pourra alors soit 

extraire la sonde de Dormia seule, s’aidant des manœuvres de torsion et de rotation, ou retirer à la 

fois la sonde et le cholédoscope sous contrôle de la caméra cœlioscopique. 
 

 
Figure 90 : Image d’une extraction des calculs par une sonde de Dormia sous contrôle du 

cholédoscope.(186) 
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− Sondes à Ballonnet / cathéter de Fogarty : 

Le ballonnet du cathéter sera avancé dans le duodénum où il sera gonflé jusqu’à 15- 

20mm de diamètre. La sonde sera ensuite délicatement retirée et bloquée à nouveau au niveau 

du sphincter par gonflement du ballonnet. Il s’en suit un gonflement dégonflement de la sonde 

en retirant à chaque fois d'un centimètre , jusqu’à l’extériorisation totale du cathéter avec 

extraction des éventuels calculs qui n’ont pas été évacués dans le duodénum. Il n’est pas 

recommandé d’utiliser cette technique pour les calculs intra hépatiques, car impossible de 

gonfler le ballonnet efficacement. 

Après extraction des calculs, la vérification de la vacuité est un temps essentiel qui se fait 

par le cholédoscope. On commencera par la vérification des voies hautes, en  introduisant le 

cholédoscope par l’orifice para ombilical, à la place de l’optique. On vérifiera ensuite les voies 

biliaires basses jusqu’à la papille duodénale. 
 

La fermeture de la cholédocotomie peut se faire de trois façons : 

• Une suture primitive de la voie biliaire sans drainage ou cholédocotomie idéale: elle 

ne peut se faire que si on est sûr de la solidité de la paroi cholédocienne  et de la 

vacuité de la VBP. Elle se fait soit par un surjet soit par des points séparés. Il s’en suit 

un test d’étanchéité .(189)(190) 
 

 
Figure 91 : Image d’une cholédocotomie idéale.(186) 
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• Une suture primitive de la cholédocotomie avec drainage trans-cystique ou           

cholédocotomie semi idéale 
 

 
Figure 92 : Image d’une cholédocotomie semi idéale.(186) 

 

• Une suture sur un drainage biliaire externe en T : il sera introduit par le trocart T10 

sous le rebord costal, directement au dessus des voies biliaires. Il sera 

précédemment découpé en gouttière avec les deux bords asymétriques. Il faudra 

saisir ensuite l’extrémité d’une des branches et l’introduire en totalité dans la 

portion haute du cholédoque. On place ensuite les branches de part et  d’autres de 

l’incision. La fermeture se fera ensuite par des points séparés ou un surjet. On 

termine par un test d’étanchéité en injectant du sérum physiologique  par le drain. 
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Figure 93 : Image présentant la fermeture sur drainage par un drain de Kehr.(186) 
 

Autres méthodes : 

− Lithotripsie : Technique agressive, rarement utilisée, en cas d’échec des 

différentes autres techniques. Elle consiste à fragmenter les calculs par le biais 

d’ondes de choc éléctro-hydrauliques en provoquant à leur surface des 

augmentations de pressions brusques et répétées. Elle est souvent associée  à un 

traitement dissolvant afin de dissoudre les calculs et permettre leur évacuation. 

On peut citer à titre d’exemple : le Waterpik .(184) 

− Sphinctérotomie per opératoire cœlioscopique (191) 

− Bypass : les rapports de quelques séries ont montré la faisabilité de l’anastomose 

cholédoco-jéjunale par voie cœlioscopique. Néanmoins, la difficulté de la 

procédure qui nécessite des chirurgiens très expérimentés, et la durée importante 

de l’intervention font que cette méthode soit rarement utilisée, elle n'est 

pratiquée que dans des centres très spécialisés. 

− Utilisation d’un urétéroscope rigide : Certains calculs enclavés ne peuvent pas être 

extraits facilement par un cholédoscope flexible, car il dispose d’un conduit étroit, 

et des instruments tels que des sondes ou des cathéters ne peuvent pas être 
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manipulés facilement. Un travail a été publié en 2018 ayant inclus 37 patients 

opérés pour LVBP par voie cœlioscopique avec utilisation d'un urétéroscope rigide. 

La procédure a été un succès pour 32 cas, avec une conversion pour 5 cas 

seulement. Avec un taux de morbidité de  seulement 8,1%.(192) 

* Pour conclure, les méthodes de traitement chirurgical par voie cœlioscopique 

de la VBP sont multiples et variées et reste un domaine continuel de recherche. 

Le choix          dépendra surtout des compétences du chirurgien, avec possibilité de 

conversion en cas d’échec. 

 

b.3. Traitement endoscopique (CPRE couplée à la SE) : 

 

 Cholangio pancréatographie rétrograde endoscopique(CPRE)(193)(194): 

La cholangiopancrétographie rétrograde endoscopique (CPRE) est une technique de 

référence dans le diagnostic et le traitement des affections bilio-pancréatiques. Ses indications 

se sont modifiées : la CPRE est maintenant rarement utilisée pour ses applications diagnostiques 

et précède, le plus souvent, un geste thérapeutique endoscopique. 

 

 Matériel et méthode : 

Il s’agit d’une technique combinant l’endoscopie et la fluoroscopie. Les points spécifiques 

de cette procédure sont: 

 l’installation radiologique de qualité en privilégiant un matériel permettant plusieurs 

incidences et une gestion par un personnel de radiologie qualifié ; 

 le matériel endoscopique à vision latérale, si possible, à large canal opérateur ; 

 la réalisation sous anesthésie générale (avec intubation trachéale pour les procédures 

longues). Des recommandations communes à toute procédure endoscopique 

(information du patient, antibioprophylaxie et risque hémorragique lié aux troubles de 

coagulation et/ou aux prescriptions médicamenteuses) doivent être respectées dans la 

réalisation de cette procédure à risque. 
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 Technique : 

Les points-clés sont les suivants : 

1. Un cliché centré sur le carrefour bilio-pancréatique , en décubitus dorsal, est utile 

pour vérifier le bon fonctionnement de la table et mettre en évidence de la baryte 

résiduelle ou des calcifications pancréatiques. Si un drain transcystique ou un drain 

de Kehr est en place, une opacification de la voie biliaire par ce drain est 

recommandée pour confirmer l’indication et pour, parfois, faciliter le geste. 

2. Pour se positionner face à l’ampoule, le décubitus latéral gauche ou 3/4 ventral est 

préférable, sauf en cas de contre-indication de l’anesthésiste concernant ces 

positions. Le décubitus dorsal permet de mieux analyser les lésions pancréatiques 

et hilaires. L’endoscope doit être le plus droit possible (route courte), mais dans 

certains cas (papille bas située, cathétérisme de la petite caroncule), il peut être 

utile de pousser l’endoscope et de faire une boucle dans l’estomac (longue route). 

3. Le franchissement du pharynx, du cardia et la progression dans une anse afférente 

(Billroth II) doivent être conduits avec douceur. L’impossibilité de progression du 

tube doit amener à reconsidérer le geste, éventuellement en proposant une 

exploration par un endoscope à vision axiale. 

4. Une analyse précise de la région ampullaire permettra de visualiser certaines 

pathologies et de choisir la meilleure approche pour le cathétérisme de la papille. 

5. La canulation est effectuée à l’aide d’un cathéter purgé. Elle sera, au mieux, sélective. Il 

est recommandé d’utiliser, d’emblée, un sphinctérotome pour l’opacification si une 

sphinctérotomie est envisagée. Aucune substance pharmacologique n’a démontré son 

efficacité pour favoriser la canulation. L’utilisation d’un fil-guide radio opaque, 

hydrophile, doit être rapidement envisagée en cas d’échecs itératifs de cathétérisme 

sélectif, ou choisie d’emblée. On gardera à l’esprit que la morbidité est fonction du 

nombre de tentatives et de la durée de l’examen. 
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En cas de nouvel échec, plusieurs attitudes peuvent Être choisies en fonction de 

l’indication et de l’expérience de l’opérateur : 

• choix d’une autre méthode diagnostique ou thérapeutique ; 

• transfert vers un centre spécialisé à forte expérience ; 

• poursuite de la procédure par une pré-coupe ou une infundibulotomie. Les 

diverticules duodénaux peuvent rendre difficile le cathétérisme. 
 

Diverses astuces ont été proposées (éversion de la papille par injection sous-muqueuse, 

traction par pince à biopsie ou clip…) ; aucune de ces procédures n’a été validée. Le 

cathétérisme de la petite caroncule est plus difficile. Il nécessite de changer le duodénoscope de 

position, d’utiliser des cathéters spéciaux à bouts effilés. 

Une fois le cathétérisme sélectif obtenu, l’injection de produit de contraste doit Être 

progressive, en particulier si l’on recherche un calcul cholédocien, jusqu’à une bonne 

visualisation des voies biliaires intra-hépatiques et/ou des canaux pancréatiques primaires. 

Il faut éviter le remplissage itératif de la vésicule biliaire (risque de cholécystite) et les 

parenchymographies pancréatiques (risque de pancréatite aiguë). Concernant le produit de 

contraste, il ne semble pas exister de différence entre un agent de contraste hyper-osmolaire ou 

iso-osmolaire en ce qui concerne la morbidité ; il n’entraine pas de réaction d’allergie à l’iode ; 

l’adjonction d’un antibiotique n’est pas nécessaire. 
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Figure 94 : Image représentant la technique d’une CPRE .(195) 

 

 Indications(194) : 

L’emploi de la CPRE à visée purement diagnostique a considérablement diminué en raison 

des performances obtenues par les autres méthodes diagnostiques : écho- graphie, scanner, 

IRM, échoendoscopie. 

Elle garde un intérêt spécifique pour le diagnostic des lésions canalaires débutantes 

(cholangite sclérosante, pancréatite chronique), des variations anatomiques (pancréas divisum, 

anomalies de la jonction bilio-pancréatique), de la pathologie tumorale ampullaire et pour la 

réalisation de certains prélèvements ( biopsies ampullaires , recherche de microcristaux, 

cytologie endo-canalaire…). Il reste un examen de recours en cas de problème diagnostique 

non-résolu par les autres méthodes. 

 

 La sphinctérotomie endoscopique (SE) : 

La sphinctérotomie endoscopique SE , décrite pour la première fois en 1974, a connu une 

évolution importante avec le progrès constant qu’a connu la qualité du matériel utilisé (196). 
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Mais avec l’introduction de la cholécystectomie par voie coelioscopique, les indications 

du traitement endoscopique se sont élargi, englobant les patients à risque opératoire faible et 

vésicule biliaire en place, en association avec la cholécystectomie sous cœlioscopie : « traitement 

séquentiel combiné ». 

 

 Les indications : 

On trouve des situations où le traitement endoscopique est préférée, et pour lesquelles le 

traitement chirurgical de la LVBP n’est indiqué qu’en dernier recours (échec ou impossibilité 

d’accès par voie endoscopique ou radiologique à la VBP) (194). 
 

Ses situations sont les suivantes : 

• En cas d’angiocholite aigue grave(197) ; 

• En cas de pancréatite aiguë biliaire grave avec signes d’angiocholite (197) ; 

• Malade à risque opératoire élevé ; 

• Malade déjà cholécystectomisé ; 

• En cas d’empierrement(198) . 
 

Pourtant, avec l’introduction de la cholécystectomie par voie coelioscopique, les 

indications du traitement endoscopique se sont élargies, comportant aussi les malades à risque 

opératoire faible et vésicule biliaire en place. 

 

 Modalités du traitement endoscopique: 

 

 Traitement conventionnel : 

Il se repose sur une SE suivie d’une extraction du ou des calculs au ballon et/ou au pince 

de Dormia, ce qui permet de libérer la voie biliaire principale dans 85 à 95 % en une seule 

session (199). 
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La SE consiste à sectionner le sphincter musculaire (papille) situé à l’extrémité du canal 

cholédoque, on introduit ensuite soit un ballonnet soit un panier pour extraire le ou les calculs 

libérés dans le cholédoque. La morbidité de la SE est inférieure à 5 % essentiellement liée au 

risque de PA, d’angiocholite et beaucoup plus rarement (< 1 %) d’hémorragie et de 

perforation(194). 
 

Parmi ses contre-indications on trouve : 

 Les grosses lithiases de diamètre supérieur à 25mm. 

 Les sténoses basses de la VBP allant au-delà de la portion intra-murale. 

 Les troubles non corrigés d’hémostase. 
 

  

Figure 95 : Papillome en place avant 
sphinctérotomie. 

Figure 96 : Pendant la sphinctérotomie.(200) 
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Figure 97 : Aspect de la paille immédiatement 
après la sphinctérotomie. 

Figure 98 : Extraction d’un calcul par le 
papillotome à travers la papille incise.(200) 

   

 
Figure 99 : Extraction des calculs par une pince (187) 
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Figure 100 : Extraction des calculs par une pince Dormia (187) 

 

  
Figure 101: Evaluation du diamètre de la 
section par cathéter à ballon après une 

semaine de la SE 

Figure 102 : Aspect de la papille un an après la 
SE.(200) 

 

 La Macrodilatation du sphincter d’Oddi (MDSO) : 

Elle se distingue de la sphinctéroclasie, alternative à la SE, qui se repose sur la dilatation 

du sphincter d’Oddi avec un ballon de petit diamètre pour extraire les calculs cholédociens. 
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Décrite pour la première fois en 2003, la macro dilatation (MDSO) ou sphinctéroplastie, 

est une large dilatation du sphincter d’Oddi après avoir réalisé une SE. Cette technique est 

réservée aux échecs d’extraction des calculs cholédociens(201). 

À l’aide d’un ballon, LA MDSO consiste à associer à la SE une dilatation à fort diamètre 

(12 à 20 mm)   , afin de compléter la dilacération du sphincter d’Oddi et de faciliter l’extraction 

endoscopique des calculs sans nécessiter leur fractionnement préalable. Le diamètre du ballon 

choisi doit être adapté à la taille du plus gros calcul à extraire. La pression est maintenue jusqu’à 

effacement de l’empreinte sphinctérienne sur le ballon. On obtient une clairance de la VBP dans 

90—100 % des cas (201)(202). 

La MDSO semble permettre une diminution du temps de scopie et de la nécessité de 

recours à une lithotritie mécanique(201)(203). 
 

 
Figure 103 : Image fluoroscopique montrant une disparition de l’empreinte sphinctérienne au 

cours d’une MDSO.(204) 
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 La lithotritie mécanique : (LM) 

La technique a été décrite en 1982 [30]. La LM se repose sur une anse de lithotritie 

guidée sur fil guide, connectée à une poignée. La fragmentation du calcul est effectuée après 

avoir capturé le calcul sous contrôle fluoroscopique. 

On affirme dans plus de 80 % des cas de LM La clairance de la VBP pour  calculs difficiles 

(132), avec un taux de complications allant de 6 à 13 %  (angiocholite, pancréatite ou saignement 

secondaire) (205)(206). On trouve aussi des complications spécifiques d’ordre technique telles 

qu’une impaction, une rupture de l’anse ou des câbles de traction, et des perforations ou des 

lésions de la voie biliaire principale (207)(208). 

On distingue parmi les facteurs d’échecs de la LM, l’impaction du calcul ce qui empêche 

sa capture par l’anse, la taille de calcul supérieur à 2 cm, un ratio taille calcul/VBP supérieur à 1, 

et particulièrement en cas de sténose inflammatoire de la VBP en aval des calculs. 

(201)(209)(206). 

 

 Lithotripsie extracorporelle : (LEC) 

Le principe repose sur l’administration d’ondes de choc propagées au travers de tissus 

mous exerçant une force maximale au point d’impact sur le calcul, permettant son 

fractionnement. 

La parfaite localisation du calcul est nécessaire bien que parfois difficile, et nécessite 

habituellement une opacification de la VBP. 

Cette technique impose donc une mise en place préalable d’un drain naso-biliaire 

d’opacification. 

La séance de LEC est habituellement pratiquée sous anesthésie générale en raison de son 

caractère douloureux et de sa durée (environ 90 minutes), et nécessite une antibioprophylaxie. 

Une fragmentation efficace nécessite habituellement entre une et trois séances, et doit 

être rapidement suivie d’une CPRE pour extraction des fragments de calculs. L’efficacité 
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moyenne de la LEC est de l’ordre de 85-95 % pour obtenir la clairance de la VBP moyennant 1 à 

3 séances (210)(211). 

Les complications, notées dans 10 à 35 % des cas, sont l’angiocholite (plus fréquente si le 

délai entre la LEC efficace et la CPRE est long et moins fréquente en cas d’antibioprophylaxie), la 

douleur, l’hémobilie, l’hématome de paroi ou encore l’hématurie (210)(211). 

 

 Prothèses biliaires : 

Une ou plusieurs prothèses biliaires plastiques sont habituellement mises en  place à 

l’issue d’un échec de tentative de traitement endoscopique de LVBP. 

La pose de prothèse biliaire est considérée comme une solution temporaire, dans 

l’attente d’un traitement plus radical de la LVBP. 

Ces prothèses de 7 à 10 cm, dont le pôle supérieur doit dépasser le siège des calculs 

afin d’assurer un drainage biliaire satisfaisant, sont laissées en place entre deux et six mois. 

En cas de sténose du bas cholédoque, la pose de prothèse métallique couverte permet la 

dilatation en plus du drainage que permet la prothèse plastique, au prix d’un coût nettement 

supérieur. 

Le drainage biliaire par prothèse permet une diminution de taille, une fragmentation, 

voire une disparition des calculs. Le taux de clairance de la VBP lors de la deuxième session 

endoscopique après une période de drainage par prothèse est noté dans 73 % à 94 % des cas. 

(212)(213)(214) 

Le drainage biliaire par prothèse laissée en place définitivement proposé chez les 

personnes très âgées et fragiles ne doit être qu’exceptionnellement préconisé en raison du fort 

taux de complications (angiocholite essentiellement) de 36 % à 63 % pour un suivi médian de 20 

à 39 mois dans cette situation. (215)(216). 
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 Lithotripsie intracorporelle (LIC) : 

On l’explique par  la fragmentation des calculs au moyen d’une sonde émettant un laser 

pulsé (LL) ou bien émettant des ondes de chocs (lithotritie électro hydraulique – LEH). Les deux 

techniques ont besoin d’une réalisation d’une large sphinctérotomie préalable. La LEH est 

réalisée au cours d’une CPRE et exige généralement un contrôle cholédocoscopique du calcul par 

babyscope ou plus récemment SpyGlass®, Boston (très faible disponibilité de ces matériels dont 

le coût est élevé). La LEH nécessite également l’irrigation permanente de la VBP par du sérum 

physiologique et peut être suivie lors de la même CPRE de l’extraction des débris de calculs 

obtenus. La LL est moins traumatique que la LEH pour la paroi biliaire. 

En une seule séance , on obtient la fragmentation des calculs dans 82—98 % avec un 

taux de clairance finale de la VBP de 74—95 % pour la LEH et un taux similaire de 88—97 % pour 

la LL (194). 

 

 indication :(217) 

En fonction de différents critères , les indications des différentes méthodes seront posées: 

− Liés au calcul (taille, forme, consistance, localisation dans les voies biliaires), 

− Anatomiques (taille de la voie biliaire, présence d’une sténose), 

− Liés au patient (état général, pathologies associées), 

− Lié à l’expérience de l’opérateur et à l’équipement disponible. 
 

Devant la présence de critères prédictifs de difficultés d’extraction et  après échec du 

traitement conventionnel : 

• Une lithotritie mécanique doit être pratiquée, elle permet une extraction des calculs. 

• Suivie ou non d’une LM , la réalisation d’une MDSO est une option justifiée en termes 

d’efficacité et de risques, mais confrontée à des limites comme une sténose du bas 

cholédoque, les antiagrégants plaquettaires ou anticoagulants et un saignement 

pouvant nécessiter le recours à des traitements lourds. 
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• Une lithotritie suivie de la mise en place de prothèses plastiques est à privilégier dans 

les situations où les risques sont élevés, mais au prix d’une deuxième CPRE. 

• La mise en place d’un drain naso-biliaire sera utile en cas d’échec de la deuxième 

tentative de traitement endoscopique, pour guider les séances de LEC qui seront alors 

nécessaires. 

• Enfin, Une LIC sera discutée en cas d’impossibilité d’assurer une clairance de la VBP 

après les séances de LEC, ou le traitement chirurgical de la LVBP en cas d’indisponibilité 

de la LIC. 

 

 Réalisation d’une cholécystectomie post SE : 

L’indication d’une cholécystectomie secondaire se pose après un traitement 

endoscopique de la VBP. 

o 15 à 37 % des malades ayant eu un traitement endoscopique de leur lithiase VBP auront, 

dans les 17 mois à cinq ans, des symptômes justifiant la réalisation d’une 

cholécystectomie (219). 

o Dans une méta-analyse publiée en 2007 incluant cinq essais randomisés et regroupant 

662 malades, le groupe Cochrane conclue à l’existence d’une surmortalité chez les 

malades suivis sans cholécystectomie comparés aux malades cholécystectomisés et ce 

indépendamment des facteurs de risque chirurgicaux (218) . Compte tenu de ces 

données une cholécystectomie est recommandée chez les malades ayant eu une 

extraction endoscopique d’une lithiase de la VBP, sous réserve qu’il n’existe pas de 

contre-indication à la réalisation d’un acte chirurgical. (219) 

o La cholécystite aiguë tardive ne survient presque jamais en cas de lithiase isolée de la 

voie biliaire principale (220). 

o Il est établi que le risque de cholécystite aiguë et la mortalité d’origine biliaire sont 

augmentés après traitement endoscopique de la lithiase du cholédoque si la vésicule 
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biliaire est laissée en place, ce qui justifie la cholécystectomie complémentaire 

systématique s’il n’existe pas de contre- indication chirurgicale (132). 

 

 Les causes d’échec du traitement endoscopique : 

On a pu établir différents facteurs de risques d’échec d’extraction d’un calcul de la voie 

biliaire principale parmi ces facteurs on trouve (194) : 

 La taille du calcul supérieur à 15 mm : surement le facteur le plus important. 

 Le diamètre du calcul supérieur à celui du bas de la VBP  en cas de  rétrécissement 

habituel du trajet intra-pancréatique ou une véritable sténose. 

 L’angulation du bas de la VBP. 

 La consistance dure des calculs qui diminue aussi les chances d’obtenir une 

extraction complète. 
 

Avant la réalisation de la CPRE, on peut pas toujours identifier ces critères, cependant 

certains d’entre eux peuvent être éventuellement identifiés par les données de la cholangio IRM 

et ou de l’écho endoscopie. 

 

 La morbidité: 

La morbidité  est inférieure à 5 % essentiellement liée au risque de PA, d’angiocholite et 

beaucoup plus rarement (inférieur à 1 %) d’hémorragie et de perforation(194). 

 

 Les complications immédiates: 

Elles sont nombreuses, en relation souvent avec le terrain, la qualité du geste technique 

et donc de l'expérience de l'opérateur. 
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 La pancréatite aiguë : 

Son diagnostic se fait classiquement par des douleurs abdominales associées  à une 

élévation de la lipasémie supérieure à 3x la normale et à une imagerie compatible. Elle est 

considérée comme la complication la plus fréquente et la plus redoutée de par sa gravité 

potentielle. Son incidence pour des patients non sélectionnés est de 3.5 % et a été évaluée par 

une méta-analyse regroupant 21 études prospectives et plus de 16 000 patients (221). 

Dans 11 % des cas, La pancréatite aiguë post-cathétérisme est sévère, et le taux de 

mortalité est de 3%. 

 

 L’hémorragie : 

L’hémorragie survient chez 1% des cas  suite à une SE (221) . Pour la plupart, les 

hémorragies sont bénignes ou modérées, les formes sévères ne représentant que moins d’un 

cas pour mille. Elles peuvent être immédiates fréquemment constatées au moment de la SE mais 

rapidement résolutives pour la plupart, ou retardées parfois plusieurs jours après la procédure. 

L’hémostase endoscopique est le plus souvent efficace. 

D’autres facteurs de risque d’hémorragie ont été identifiés et parmi eux on 

trouve :l’existence d’une coagulopathie , prise d’anticoagulants dans les 3 jours précédant le 

cathétérisme, l’angiocholite et la pré-coupe (222)(223). Ce qui montre l’intérêt du respect des 

recommandations pour la gestion des anticoagulants et antiagrégants avant un cathétérisme qui 

est primordial. 

 

 La perforation : 

Rare comme complication du cathétérisme rétrograde endoscopique qui survienne chez 

0.1 à 0.6 % des procédures (224)(225). Les perforations intestinales directes par l’endoscope 

restent exceptionnelles. Les perforations péri-ampullaires sont en majorité retro-péritonéales et 

de petite taille. 
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Elles sont en relation à une sphinctérotomie trop large, ou le plus souvent secondaires 

aux difficultés du cathétérisme par les injections extra-canalaires, les faux trajets par le fil 

guide ou le recours à une pré-coupe. Elles peuvent évoluer vers la constitution d’une collection 

rétro-duodénale alimentée par les sucs bilio-pancréatique et digestif et éventuellement vers un 

abcès rétro-péritonéal. 

 

 Les complications Infectieuses : 

Au cours des manœuvres endoscopiques du cathétérisme rétrograde, la bile peut se 

contaminer par les bactéries digestives. Les contaminations bactériennes directes par des 

endoscopes infectés sont rares si les recommandations de décontamination sont 

scrupuleusement respectées. 

Environ 1 % des cathétérismes rétrogrades se compliquent par les angiocholites , et 

pourtant la mortalité liée aux infections sévères peut dépasser 5 % des patients (221) . La 

cholécystite aiguë est plus rare (entre 0.2 % et 0.5 %),c’est la deuxième complication infectieuse , 

le risque de sa survenue augmente par la présence de lithiases vésiculaires ou par la mise en 

place d’une prothèse biliaire (en particulier métallique couverte) qui obstrue le canal cystique 

(226). 

 

 Les complications tardives : 

Les complications tardives de la sphinctérotomie endoscopique réalisée pour lithiase de 

la voie biliaire principale comportent principalement : 

• La cholécystite aiguë (2,3 à 7 %), 

• L'angiocholite (1,3 à 4,5 %), 

• La sténose papillaire (1 à 1,5 %), 

• La colique hépatique par lithiase résiduelle, 

• Plus rarement le cancer vésiculaire et l'abcès intra-hépatique.  Le taux des 

complications tardives varie de 6 à 20 % (227). 
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Cette variation peut être attribuée au fait que le suivi des malades est variable d'une 

étude à l'autre (de 2 à 10 ans), du fait aussi qu’un nombre plus ou moins élevé de malades sont 

perdus de vue. 

La plupart de ces complications ont été traitées de façon médicale ou chirurgicale sans 

morbidité. La mortalité tardive dite « spécifique », c'est-à-dire imputable aux conséquences du 

geste, apparaît le plus souvent nulle (227). 

 

 Mortalité : 

Exceptionnelle, elle est chiffrée à 0.33 % , et liée aux complications du cathétérisme bilio-

pancréatique (221)(222). 

 

b.4. Stratégie thérapeutique : 

Plusieurs études ont comparé les résultats de la stratégie "tout chirurgical" et ceux du 

traitement combiné. Deux méta-analyses, une du groupe Cochrane (13 essais incluant 1351 

malades)(228) et une de Clayton (12 essais contrôlés incluant 1375 malades)(229) ont conclu : 

au cours de la cholécystectomie, le traitement chirurgical et le traitement combiné sont 

équivalents en terme de clairance de la VBP. Le choix entre les deux stratégies dépend des 

ressources et des compétences locales. Chez les malades présentant une lithiase de la VBP et 

chez qui une cholécystectomie coelioscopique est envisagée, le traitement de la lithiase de la 

VBP peut être réalisé par voie chirurgicale dans le même temps opératoire ou par un traitement 

endoscopique en péri-opératoire. La prise en charge par chirurgie seule ou par chirurgie 

associée au traitement endoscopique doit tenir compte des compétences de chaque centre selon 

la société nationale française de gastro entérologie (197). 

En laparoscopie, la voie transcystique est le plus souvent employée afin d’éviter les 

difficultés et les risques d’une cholédocotomie. L’exploration de la voie biliaire sus-jacente au 

confluent cystico-cholédocien est le plus souvent impossible par cet accès transcystique. Les 

limites de cette méthode sont les calculs volumineux (> 8mm), multiples et/ou situés dans la 
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voie biliaire intra-hépatique et les canaux cystiques étroits. Les autres limites de l’abord 

transcystique concernent les calculs de petite taille (< 4 mm) dans une voie biliaire principale 

fine. Enfin, pour les patients atteints de PA grave, l’abord  chirurgical de la VBP expose à un 

risque important de complications. Dans toutes ces situations, le traitement endoscopique peut 

être indiqué afin d’éviter une cholédocotomie. On pourra privilégier le traitement « tout 

chirurgical» par laparoscopie pour les patients présentant un montage chirurgical rendant l’accès 

endoscopique difficile de la papille, chez les patients jeunes (< 25 ans) et en cas d’échec de la 

CPRE. Dans la phase précoce d’une PA, surtout si elle est sévère, l’inflammation duodénale peut 

gêner considérablement l’abord endoscopique de la papille. 

Selon le consensus de Tokyo du classement de l’angiocholite en grade 1,2 et 3, 

l’indication et l’urgence du traitement endoscopique dépendent de la sévérité de l’angiocholite. 

Le grade 1 est défini par une réponse au traitement médical initial, le grade 2 est défini par la 

non réponse au traitement médical initial mais sans défaillance viscérale, le grade 3 est défini 

par l’association à une défaillance d’un de ces organes (cardiovasculaire, respiratoire, rénal, 

hépatique, du système nerveux et hématologique). 

L’angiocholite de grade 3 représente une urgence au drainage biliaire. Pour l’angiocholite 

de grade 2, le drainage biliaire doit être fait de façon précoce, soit dans les 72 heures. Le 

traitement de la lithiase doit être associé au drainage biliaire si possible ou secondairement par 

voie endoscopique transcutanée ou chirurgical.(134) 

 

XII. Évolution et pronostic : 
 

La prise en charge de l’angiocholite aiguë s’est nettement améliorée, pourtant elle reste 

une affection sévère avec une mortalité moyenne à 30 jours variant selon les séries de 2,6 % à 5 

%, et surtout corrélée à la sévérité initiale (64)(79)(80). 

Selon les études faites ces dernières années , de multiples facteurs de mauvais pronostic 

ont été identifiés , par contre ils variaient de l’étude à l’autre , parmi lesquels on trouve : les 
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dysfonctions d’organe , l’hypoalbuminémie , une obstruction intra-hépatique (58), un score de 

Charlson > à 3 (reflétant des comorbidités importantes), une bilirubine > 42,5 mol/L ou une 

antibiothérapie initiale inadaptée (83). 
 

Il serait optimal afin d’améliorer le pronostic de l’angiocholite lithiasique d’: 

o Opérer toute lithiase biliaire avant qu’elle ne se complique d’où l’intérêt de 

l’échographie. 

o Une réanimation rapide avec une correction de l’IR fonctionnelle, ATB, remplissage 

vasculaire et une intervention dans les 48 heures 

o Un drainage des voies biliaires efficace avec traitement de la cause rapidement 

o Une épuration extra-rénale si IR organique. (54) 
 

Parmi les complications des angiocholites lithiasiques , rarement rapportées par les 

différentes études ,  on trouve : une pancréatite aiguë associée (environ 7,6 % des cas dans la 

série de Gomi et al.)(64), le choc septique (au moins 4 % des cas) et les abcès hépatiques (2 % à 

2,5 % des cas)(80) (64). D’autres complications plus rares peuvent survenir, telles que les 

thromboses de la veine porte (230), ou une endocardite infectieuse (très rare : jusqu’à 0,26 % 

des cas) . Un cas de méningite bactérienne a même été rapporté(54) . 

La sévérité du pronostic des angiocholites lithiasiques opérées relève de causes 

multiples, elles tiennent, soit à la survenue en post opératoire immédiat de pancréatite aiguë , 

de péritonite biliaire, d’hémorragie digestive, soit à la récidive des phénomènes septiques, de 

l’insuffisance rénale , mais elles peuvent être également la conséquence de gestes opératoires 

mal conduits ou de conditions opératoires locales défavorables. 
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I. Étude épidémiologique : 
 

1. La fréquence : 
 

La fréquence des angiocholites est surtout  liée à celle de la pathologie lithiasique biliaire 

du fait qu’elle constitue la complication majeure de la lithiase du cholédoque .Elle varie de 30 

à 40 % dans les lithiases de la voie biliaire principale (231), et représente 6 à 13% de toutes les 

interventions biliaires (232). 

Actuellement, le développement de nouvelles techniques diagnostiques et thérapeutiques, a 

amélioré le pronostic d’angiocholite lithiasique aigue avec une morbidité et une mortalité moins 

importantes (233). 

Dans notre série, 2624 malades étaient pris en charger pour maladie biliaire (LVBP avec 

les angiocholites, vésicule lithiasique, cholécystite et hydrocholécyste), dont 143 cas 

d’angiocholite aiguë lithiasique, qui représentaient 5,44% des cas, ce qui rejoint la littérature. On 

note également que l’angiocholite lithiasique compliquait 40,62% des lithiases de la VBP (LVBP), 

qui étaient au nombre de 352 (angiocholites incluses), ce qui paraît proche des séries colligées 

dans la littérature (tableau X). 
 

Tableau X : Fréquence des angiocholites aiguës compliquant 
les LVBP selon                   les différentes séries 

Auteurs 
Nombre de Cas 

de LVBP 
Nombre de cas 
d’angiocholites 

% 

AVISSE et al, France(Reims) (234) 157 50 32 
SUC et al , France(Paris) (235) 555 184 33 
LETAIEF et al Tunis (231) 1487 514 35,4 
SAMAM et al, Burkina Faso (236) 53 16 30 
AFANDI et al, Maroc (CHU Marrakech) (237) 146 49 33,5 
BADIOUI et al , Maroc (Fès)  (238) 160 50 31,2 
HYO WON et al, Corée du sud (Séoul) (121) 134 66 49,2 
MOUMEN et al, Maroc (Casablanca) (239) 329 132 40,12 
Notre série 352 143 40,62 
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Figure 104 : Diagramme comparant la fréquence des angiocholites compliquant les LVBP 

selon les différentes séries. 
 

2. L’âge : 
 

Selon de nombreuses études (237) (238) (240) (241) (242) (tableau XI) ,la prévalence de 

l’angiocholite augmente en fonction de l’âge. Ce qui est conforme au résultat retrouvé dans 

notre série avec un âge moyen de 57,8 ans, les âges extrêmes étant de 19 et 102 ans. 

L’angiocholite aigue est donc une complication plus fréquente chez le sujet âgé comme il est 

décrit dans la littérature(34)(35)(240) , ceci peut être expliqué par le fait que le vieillissement 

s'accompagne d'une augmentation de la sécrétion du cholestérol dans la bile. 
 

Tableau XI : Age moyen des angiocholites lithiasiques selon les différentes séries. 

Auteurs Tranche d’âge Age moyen 
AFANDI et al, Maroc (CHU Marrakech) (237) 20-93 57 
YONEYAMA et al , Japon(240) 31-72 52 
MICHEL et al, France (Montpelier)(241) 17-91 61 
EL KADI et al, Maroc (Rabat)(242) 21-95 61 
BADIOUI et al , Maroc (Fès) (238) 30-80 52 
Notre série 19-102 57,8 

 

32 33 35,4
30

33,5 31,2

49,2
40,1

40,6

0

10

20

30

40

50

60
Po

ur
ce

nt
ag

e 
%



Prise en charge des angiocholites aiguës lithiasiques au service de Chirurgie générale à l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech 
(Expérience de 10 ans) 

 

 

- 161 - 

 
Figure 105 : Diagramme comparant la moyenne d’âge de l’angiocholite aigue lithiasique  

des différentes séries. 
 

3. le sexe : 
 

La prédominance féminine de l’angiocholite aigue lithiasique suit celle de la lithiase 

biliaire. Elle est probablement liée à l’influence des perturbations hormonales de la vie génitale 

et notamment des grossesses (43). 

Dans notre série les patients se répartissaient en 89 femmes soit dans 62,2% des cas et 

54 hommes soit dans 37,3% des cas, avec 0,6 comme sexe ratio. Ce qui est proche aux données 

des études trouvées dans la littérature. (Tableau XII) 
 

Tableau XII : Répartition des cas selon le sexe des différentes études. 

Auteurs Sexe masculin en % Sexe féminin en % 
AFANDI et al, Maroc (CHU Marrakech) (237) 32,2 67,8 
MORCILLO et al, Espagne (243) 21 69 
MICHEL et al, France (Montpelier)(241) 28 72 
EL KADI et al, Maroc (Rabat) (242) 41,25 58,75 
BADIOUI et al , Maroc (Fès) (238) 24 76 
Notre série 37,76 62,24 
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Figure 106 : Diagramme comparant la répartition des cas selon 

le sexe des différentes études. 
 

II. Étude clinique: 
 

1. les antécédents : 
 

La fréquence des antécédents biliaires chez les patient présentant une angiocholite est 

décrit dans la littérature (97)(132)(244). L’incidence de l’angiocholite augmente chez les patients 

ayant subi une chirurgie biliaire, des gestes d’endoscopie, ou connus porteurs de lithiase 

vésiculaire (245). 

Selon une étude observationnelle rétrospective multicentrique internationale faite au 

Japon et à Taiwan (59), qui s’est basé sur 6433 patients , l’antécédent de colique hépatique était 

rapporté chez 22,5% des malades, 18% avaient une vésicule lithiasique connue et 13,6% ont été 

déjà cholécystectomisés. 

Selon l’étude faite au CHU de Marrakech par AFANDI et al (237) , la plupart des patients 

avaient des antécédents biliaires dominés par la colique hépatique rapportée chez 18 ,7% des cas 

comme l’antécédent le plus fréquent, suivie par la cholécystectomie qui a était déjà réalisée chez 
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15,6% des patients. En revanche, seulement 9,3% des patients avaient une vésicule lithiasique 

connue. 

Selon l’étude faite à Rabat par EL KADI et al (242) , 25% des patients avaient des 

antécédents biliaires, principalement la cholécystectomie réalisée chez 11,25% des cas comme 

l’antécédent le plus fréquent, suivie par la colique hépatique qui a été rapportée chez 8,75% des 

patients. En revanche seulement 3,75% des patients avaient une vésicule lithiasique. 

Selon l’étude faite à Fès par BADIOUI et al (238), la plupart des patients avaient des 

antécédents biliaires, avec la colique hépatique comme l’antécédent le plus fréquent dans 40% 

des cas , 20% des malades avaient une vésicule lithiasique connue et 20% autres malades ont été 

déjà cholécystectomisés, et qui étaient admis dans un tableau d’angiocholite probablement liée 

à une lithiase résiduelle. 

Dans notre série, un nombre important de patients avaient des antécédents biliaires, avec 

la colique hépatique comme l’antécédent le plus fréquent chez 43 patients soit dans 30% des 

cas, 25 patients soit dans 17,5% des cas avaient une vésicule lithiasique connue et 32 patients 

soit dans 22,3% des cas ont été déjà cholécystectomisés. 
 

 
Figure 107 : Diagramme comparant les antécédents biliaires rapportés par les différentes 

études. 
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2. Signes cliniques : 
 

La triade de Charcot représente le tableau clinique typique qui survient en 2 à 3 jours 

d’évolution dans l’ordre suivant (douleur, fièvre, ictère). Cependant, bien que celle-ci possède 

une grande spécificité, sa sensibilité reste faible (56) . Dans notre série cette triade a été 

retrouvée chez 105 patients soit dans 73,42% des cas ce qui se rapproche de la littérature (74). 

Ces différents symptômes sont retrouvés à des proportions variables sur les différentes 

séries d’étude (tableau XIII ) . 
 

Tableau XIII : Signes de la triade de Charcot selon les différentes séries. 

Auteurs Douleur (%) Fièvre (%) Ictère (%) 
Gomi et al, Japon/Taiwan(64) 63 71 52 
YONEYAMA et al , Japon(240) 90 70 48,9 
SHARMA et al , Inde (246) 84 90 74 
LETAIEF et al Tunis (231) 95,5 94,4 88 
BADIOUI et al , Maroc (Fès) (238) 100 98 98 
AFANDI et al, Maroc (CHU Marrakech) (237) 98 96 96 
ELMOUKNIA et al, Maroc(Fès) (247) 85,7 95 100 
EL KADI et al, Maroc (Rabat)(242) 100 93,75 96,25 
FARIH et al Maroc (Casablanca)(248) 100 98 92 
Notre étude 94,4 91,6 87,4 

 

 
Figure 108 : Diagramme comparant les signes de la triade de Charcot des différentes études. 
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En dehors de la classique triade de Charcot fortement évocatrice, des formes bi-

symptomatiques peuvent se rencontrer rendant le diagnostic plus difficile. À l’image de notre 

série, on avait trouvé des formes bi-symptomatiques : 

− 18 formes anictériques soit dans 12,58% des cas,  avec colique hépatique et fièvre. 

− 12 formes apyrétiques soit dans 8,39% des cas, avec colique hépatique et ictère. 

− 8 formes sans colique hépatique soit dans 5,59% des cas,  avec fièvre et ictère. 
 

D’autres signes cliniques ont été rapportés dans notre étude : 

− Vomissements ou nausées chez 68 malades soit dans 47,5% des cas, 

− Prurit chez 25 malades soit dans 17,4% des cas, 

− Troubles du transit chez 17 malades soit 11,9% des cas. 

 

3. Examen physique : 
 

Dans notre série, le principal signe révélé à l’examen physique était la sensibilité de 

l’hypochondre droit (HCD), observé chez 111 malades (dans 77,62% des cas), suivie par la 

défense de l’HCD notée chez 36 patients (dans 25,17% des cas), le signe de Murphy constaté 

chez 27 patients (dans 18,9% des cas), une hépatomégalie a été notée chez 4 patients 

seulement. Ce résultat se rapproche des études faites au Maroc. 
 

Tableau XIV : Fréquence des signes physiques dans les différentes séries marocaines. 

Auteurs 
Sensibilité 
HCD (%) 

Défense 
HCD (%) 

Signe 
Murphy (%) 

HPM (%) 

AFANDI et al, Maroc (CHU Marrakech) (237) 57,8 42,2 12,5 3,1 
EL KADI et al, Maroc (Rabat)(242) 78,75 25 21,25 3,75 
BADIOUI et al , Maroc (Fès) (238) 74 26 26 4 
Notre série 77,62 25,17 18,9 2,8 
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Figure 109 : Diagramme comparant les signes physiques rapportés  selon les différentes 

séries marocaines. 
 

III. Explorations biologiques : 
 

1. Biologie : 

 

1.1. NFS : 

Dans notre série, 76 patients (soit dans 53,14% des cas) avaient une hyperleucocytose 

supérieure à 10000 /mm3, conformément à ce qui est décrit dans la littérature signalant et 

témoignant le degré de l’infection (249). L’anémie a été observée chez 27 patients (soit dans 

18,9% des cas) avec un taux d’hémoglobine qui variait entre 7,1g/dl et 10,7g/dl . 

On note aussi une thrombopénie observée chez 13 patients (soit dans 9,1% des cas). Par 

ailleurs, l’hémogramme était normal chez 51 patients soit 35,66%. 

Selon l’étude faite au CHU de Marrakech par AFANDI et al (237), 20 patients (soit dans 

31,2% des cas) avaient une hyperleucocytose ,aucun cas de leucopénie n’a été observé . L’anémie 

a été observé chez 10 patients (soit dans 15,6% des cas) avec des taux d’hémoglobine inferieur a 

8g/100ml ainsi qu’une thrombopénie observée chez 3 patients (soit dans 4,7% des cas). 
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L’étude faite à Rabat par EL KADI et al (242), 36 patients (soit dans 45% des cas) avaient 

une hyperleucocytose .Cependant, 4 cas de leucopénie ont été observé . L’anémie a été 

objectivée chez 26 patients (soit dans 32,5% des cas) avec des taux d’hémoglobine inférieur à 

8g/100ml. On a trouvé aussi une thrombopénie chez 13 patients (soit dans 16,25% des cas). 

Selon l’étude faite à Fès par BADIOUI et al (238), 21 patients (soit dans 42% des cas) 

avaient une    hyperleucocytose , et ceci peut être observé comme il est décri. L’anémie a été 

observée chez 13 malades, soit dans 26%des cas, avec des taux  d’hémoglobine < 7g/dl, la 

thrombopénie a été objectivée seulement chez deux cas. 

Une étude faite en Inde par SHENOY et al (250) impliquant 348 patients, avait trouvé une 

hyperleucocytose chez 312 cas soit dans 89,6% des cas. 

Nos résultats étaient compatibles avec les études faites au Maroc. 
 

 
Figure 110 : Diagramme comparant la fréquence de l’hyperleucocytose 

selon les différentes études. 
 

1.2. Ionogramme sanguin : 

Dans notre série des cas, une hyperazotémie a été révélée chez 16 malades (soit dans 

11,18% des cas) avec des taux qui variaient 0,62g/l et 1,6g/l. 

L’ionogramme sanguin a été systématiquement réalisé chez tous nos patients révélant 26 

cas d’hyperglycémie 
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La créatinémie était élevée chez 14 malades (dans 9,8% des cas) avec des taux qui 

variaient  entre 16,28mg/l et 32mg/l. 

Des troubles hydro–électrolytiques à type d’hyponatrémie et d’hypokaliémie étaient 

observés chez 13 patients (soit dans 9,1% des cas). 

On note un bilan normal chez 88 cas (soit dans 61,54% des cas). 

 

1.3. Bilan hépatique : 

 

a. La bilirubine : 

Dans notre série une hyperbilirubinémie au dépend de la bilirubine conjuguée a été 

notée chez 135 patients (soit dans 94,4% des cas). 

Ce taux est compatible avec celui retrouvé dans les autres séries comme celle de BADIOUI 

(Fès) (238) 98% , AFANDI (Marrakech) (237) 93,8%, LETAIEF ( Tunis ) (231)  88% , d’EL KADI 

(Rabat) (242) 68,75% et finalement celle de SHENOY (Inde) (250) avec un taux de 74,5%. 

Confirmant ainsi le caractère cholestatique de l’ictère. 
 

 
Figure 111 : Diagramme comparant les pourcentages des patients ayant une hyperbilirubinémie 

dans les différentes études. 
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b. Les transaminases : 

Dans notre série, leurs taux étaient élevés chez 109 patients (soit dans 76,22% des cas), 

ce qui est proche des autres séries étudiés, comme celle de BADIOUI (Fès) (238) avec un taux de 

70% , d’AFANDI (Marrakech) (237) avec un taux de 62,5% et d’EL KADI (Rabat) (242) avec un taux 

de 51,25% des cas . 
 

 
Figure 112 : Diagramme comparant les pourcentages des patients ayant un taux de 

transaminases élevé des différentes études. 
 

c. Phosphatases alacalines (PAL) : 

Leurs taux étaient élevés chez 98 patients (soit dans 68,53% des cas) dans notre série, ce 

qui concorde avec les autres études comme celle de LETAIEF (Tunis) (231) avec un pourcentage 

de 70% , de SHENOY (Inde) (250) avec un pourcentage de 75,2% ,d’EL KADI (Rabat) (242) avec un 

pourcentage de 61,25 % et d’AFANDI (Marrakech) (237) avec un pourcentage de 57,8% 
 

 
Figure 113 : Diagramme comparant la fréquence de l’augmentation du taux des PAL 

selon les différentes séries. 
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d. Gamma GT (GGT): 

Dans notre série , leur taux était élevé chez 67,13% des patients, ce qui est conforme aux 

résultats des séries comme d’AFANDI (Marrakech) (237) avec une fréquence de 62,5% et d’EL 

KADI (Rabat) avec 62,5% des cas aussi . 

 

1.4. Les enzymes pancréatiques : 

La pancréatite biliaire représente entre 35 à 45% des pancréatites aigues (251)(252)(253). 

L’amylasémie a une sensibilité médiocre (le taux doit dépasser 3 fois la normal), alors que la 

lipasémie est plus sensible. 

Dans notre série, le dosage des enzymes pancréatiques s’était révélé augmenté chez 12 

cas (soit dans 8,39% des cas) 

Une TDM a été réalisée pour confirmer l’existence de pancréatite aiguë associée. 

 

1.5. CRP : 

Dans notre série, un syndrome inflammatoire a été noté chez 95 malades (soit dans 

66,43% des cas), théoriquement ce taux est toujours augmenté. 

 

1.6. Bilan d’hémostase : 

Dans notre étude, on note une diminution du TP dans 19 cas (13,28%) avec un taux qui 

varie entre 42 et 66%, ce qui est compatible avec les résultats trouvés dans d’autres études 

comme celle de BADIOUI (Fès) (238) avec un taux de 14% , d’AFANDI (Marrakech) (237) avec un 

taux de17,2% et d’EL KADI (Rabat) (242) chez 17,5% des cas. 
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Figure 114 : Diagramme comparant les pourcentages des patients ayant un taux de TP 

diminué des différentes études. 
 

2. Bactériologie : 
 

L’hémoculture est positive dans 45 à 70% des cas selon la littérature(4), et les germes 

isolés étaient essentiellement représentés par les germes gram négatifs, dans 40 à 83% des cas, 

en particulier E. coli ,Klebsiela et Pseudomaonas , dans 2 à 34% des cas par les Coccis gram 

positifs et  dans 4 à 20% des cas par les anaérobies (59) . 

Dans notre étude, l’hémoculture n’a été réalisée que chez 9 patients (soit dans 6,3% 

des cas). Les germes isolés étaient représentés par les bacilles gram négatifs  (BGN), les coccis 

gram positifs (CGP) et les anaérobies. 

 

IV. Explorations morphologiques : 
 

1. Échographie hépato-biliaire (254)(255): 
 

L’échographie abdominale est l’examen de première intention devant la suspicion de 

pathologie biliaire, et ceci en raison de sa disponibilité, son innocuité, sa rapidité et son faible 
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coût. L’échographie abdominale était le seul examen radiologique pratiqué chez la totalité de 

nos patients, et ceci en raison de sa disponibilité, son innocuité, sa rapidité et son faible coût. 

Le premier signe échographique pour le diagnostic de l’angiocholite  est la dilatation des 

voies biliaires (93) ,mais elle peut faire défaut lors d’une obstruction aigue . Plus l’obstruction a 

durée dans le temps plus on a la chance de retrouve une dilatation a l’échographie, la dilatation 

des voies biliaires ne reflète donc en aucun cas la sévérité de l’obstruction. 

Les études faites sur la mise en évidence d’un calcul de la VBP, montrent une sensibilité 

entre 20 et 75% (93)(94). L’échographie est donc déficiente pour la visualisation directe des 

calculs. Ces derniers sont faciles à voir quand ils sont volumineux, nombreux et/ou quand ils 

donnent un cône d’ombre, sans oublier la VBP dilatée qui nous aide à les visualiser. 

Selon l’étude faite à Fès par BADIOUI et al (238), l’échographie avait montré une lithiase 

de la VBP  dans 50% des cas (25 malades), et un empierrement cholédocien dans 24% des cas 

(soit 12 patients) . La lithiase vésiculaire était associée dans 29 cas (soit d a n s  58% des cas), 

la lithiase intra–hépatique dans deux cas, et enfin, la dilatation des voies biliaires intra et 

extra-hépatiques chez tous les patients. L’échographie avait donné de plus d’indications sur 

l’état de la vésicule biliaire, et donc une cholécystite avait été retrouvée dans 20% des cas, et du 

pancréas qui était tuméfié chez 3 patients. 

L’étude faite au CHU de Marrakech par AFANDI et al (237), a montré une lithiase du 

cholédoque dans 34 cas (soit dans 53,1% des cas), et un empierrement du cholédoque chez 15 

patients (soit dans 23,4% des cas). L’échographie a montré une vésicule lithiasique dans 40 cas 

(soit dans 62,5% des cas). La dilatation des VBIH ET VBEH étaient constante chez tous les 

patients. 

L’étude faite à Rabat par EL KADI et al (242) , l’échographie avait montré une lithiase de 

la VBP dans 63 cas (soit dans 78,75% des cas) dont 31 cas de lithiase du bas cholédoque (soit 

dans 38,75% des cas), et un empierrement du cholédoque chez 11 patients (13,75%). 

Une lithiase vésiculaire a été observée chez 42 malades (soit dans 52,5% des cas) alors 

que 13 malades (soit dans 16,25% des cas) avaient présenté une cholécystite aigue dont une 
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gangréneuse. La dilatation des VBIH ET VBEH étaient constante chez tous les patients. La lithiase 

intra hépatique a été notée chez 2 patients. L’épanchement péritonéal a été constaté chez 4 

patients (soit dans 5% des cas). 

Dans notre série, l’échographie abdominale était le seul examen radiologique pratiqué chez 

la totalité de nos patients. Elle avait objectivé une lithiase du cholédoque dans 89 cas (soit dans 

62,23% des cas), et un empierrement cholédocien chez 25 patients (soit dans 17,48% des cas). Chez 

les autres patients, l’échographie n’a pas visualisé d’obstacle au niveau de la VBP, alors une 

cholangio–IRM, ou une TDM abdominale ont été réalisées pour la visualisation d’un obstacle 

lithiasique. D’une autre part elle avait montré une lithiase vésiculaire dans 75 cas, soit dans 52,44% 

des cas, une lithiase intra–hépatique chez 3 malades soit 2,1% , une cholécystite chez 17 patients, 

soit dans 11,88% des cas ,une hydrocholécyste chez 12 patients soit 8,4% des cas ,une dilatation des 

voies biliaires intra et extra-hépatiques dans tous les cas, un épanchement péritonéal chez 2 

patients soit dans 1,39% des cas, une tête du pancréas tuméfiée chez 8 malades, soit dans 5,6% des 

cas, faisant suspecter une pancréatite confirmée par la suite par la TDM et enfin un kyste biliaire du 

foie chez 4 patients (soit dans 2,79 % des cas). Les données de notre étude concordent avec ceux 

trouvées par les autres séries marocaines. 
 

Tableau XV : Fréquence des éléments trouvés à l’échographie  

dans les différentes études marocaines 

Auteurs 
Éléments d’orientation Élément de 

certitude : 
LVBP(%) 

DVBIH et DVBEH (%) LV (%) 

BADIOUI et al , Maroc (Fès) (238) 100 58 50 
AFANDI et al, Maroc (CHU Marrakech) (237) 100 62,5 53,1 
EL KADI et al, Maroc (Rabat)(242) 100 52,5 78,75 
Notre série 100 52,44 62,23 
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Figure 115 : Diagramme comparant la fréquence des éléments trouvés à l’échographie 

dans les différentes études marocaines. 
 

2. Tomodensitométrie abdominale : 
 

Dans la détection des calculs du bas cholédoque, la TDM est meilleure que l’échographie. 

L’avantage est qu’elle permet de détecter les complications de l’angiocholite comme l’abcès  

hépatique (102). La performance de la TDM pour évaluer d’autres organes (duodénum, foie, 

pancréas) et rechercher des complications (une perforation de la vésicule biliaire ou du 

cholédoque, une pancréatite) est meilleure que celle de l’échographie. Cependant, elle n’est pas 

utilisée en première intention pour détecter les dilatations des voies biliaires. 
 

Dans notre série, la TDM a été réalisée chez 50 patients (soit dans 34,96% des cas), dont : 

− 38 cas (soit dans 26,57% des cas) devant un obstacle mal visualisé ou non visualisé 

à l’examen échographique, la TDM a confirmé une lithiase du cholédoque dans 20 

cas, par contre chez 18 cas l’obstacle était mal visualisé et étaient confrontés à 

faire par la suite une bili-IRM. 
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− 12 cas (soit dans 8,4% des cas) devant une suspicion d’une pancréatite avec 

hyperamylasémie ou avec une tête du pancréas tuméfiée à l’échographie. Elle a 

objectivé une pancréatite classée selon le score de Balthazar chez les 12 malades. 
 

La sensibilité de la TDM dans notre étude était de l’ordre de 64%, vu qu’elle a été réalisée 

chez 50 patients et elle a visualisé une LVBP 32 fois. 

Ce résultat est proche de l’étude réalisé par Tseng et al en Taïwan avec une sensibilité de 

la TDM pour la confirmation du diagnostic de la LVBP qui atteint les 77,3%(256) ,et de l’étude 

réalisé par CUENCA et al en Espagne (Valladolid) avec une sensibilité de 80% (257). 

 

3. Cholangio-IRM : 
 

La cholangio-IRM est aujourd’hui la technique non-invasive la plus performante pour 

l’exploration des voies biliaires. Ses résultats sont proches de ceux obtenus par l’écho-

endoscopie, sauf pour les calculs <5 mm qui ne sont souvent pas détectés par l’IRM (258). 

De nombreuses séries ont évalué, depuis plus d’une dizaine d’années, les performances 

de la bili-IRM pour le diagnostic de lithiase cholédocienne. Ces travaux montrent que la 

sensibilité de l’IRM varie entre 80 et 100 % alors que la spécificité est toujours excellente, variant 

entre 90 et 100 % selon les séries (109) (117) (259). 
 

Dans notre étude, La Bili–IRM a été pratiquée chez 63 patients (soit dans 44,05% 

des cas) dont : 

− 16 cas (soit dans 11,18% des cas) d’emblée suite à une non visualisation d’obstacle 

lithiasique à l’examen échographique. 

− 18 cas (soit dans 12,58% des cas) après la réalisation d’une TDM qui n’a pas 

objectivé un obstacle lithiasique au niveau de la voie biliaire principale. 

− 29 cas (soit dans 20,27% des cas) demandée systématiquement. 
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Cet examen avait permis de mettre en évidence un calcul au niveau du cholédoque chez 

56 cas, d’où une sensibilité de 88,88%  ce qui est compatible avec la littérature. 

 

4. La cholangiopancrétographie rétrograde endoscopique (CPRE): 
 

En pratique, la CPRE n’a plus de place pour le diagnostic de l’angiocholite ,elle sert 

surtout au traitement de  et non au diagnostic de l’angiocholite (128). Ceci est dut à ses 

complications potentielles de pancréatite, d’infection des voies biliaires et d’hémorragie. Le 

recours à ses examens dans un seul but diagnostique doit être exceptionnel(128). 

La CPRE comporte des inconvénients non négligeables qui en limitent son utilisation. 

Aucun patient inclus dans notre série d’étude n’a bénéficié de cette technique à but 

diagnostique. 

 

V. Traitement : 
 

1. Traitement médical : 
 

Avant l’acte opératoire, une préparation du malade est nécessaire  pour améliorer les 

conditions de l’intervention. 
 

Elle comporte : 

- Une équilibration des troubles hydro-électrolytiques. 

- Une antibiothérapie. 

- Une vitaminothérapie. 

 

1.1. Mise en condition  et correction des troubles hydro-électrolytiques : 

Dans notre étude, tous les patients ont bénéficié d’une perfusion par voie veineuse 

périphérique assurant l’apport hydrique et électrolytique. 
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Elle a duré en moyenne 3 à 4 jours, a été assurée par l’apport hydrique (sérum salé 

0.9⁰⁄₀, et sérum glucosé 5⁰⁄₀) et d’électrolytes (sodium, potassium et calcium) en fonction de 

l’état clinique et biologique du patient. 

 

1.2. Antibiothérapie : 

Dans notre série, tous les malades étaient mis sous antibiotiques. Elle a été basée sur : 

 L’amoxicilline protégée. 

 Céphalosporine de 3G. 

 Aminoside. 

 Métronidazole. 
 

Les associations utilisées étaient : 

o Amoxicilline protégée + Métronidazole + Aminoside dans 51 cas (soit dans 35 ,66 % 

des cas). 

o C3G+ Aminoside +Métronidazole dans 38 cas (soit dans 26,57 des cas). 

o Amoxicilline protégée + Métronidazole dans 13 cas (soit dans 9,09% des cas). 

o Amoxicilline protégée + Aminoside dans 6 cas (soit dans 4,19% des cas). 
 

Deux antibiotiques ont été utilisés en monothérapie : 

o Amoxicilline protégée dans 32 cas (soit dans 22,37% des cas). 

o Céphalosporine de 3ème génération dans 3 cas (soit dans 2,09% des cas) 
 

La durée moyenne de l’antibiothérapie était de 7 à 10 jours. 

L’association la plus utilisée dans les différentes études marocaine est celle 

d’amoxicilline protégée + Métronidazole + Aminoside, utilisée dans 40% des cas selon l’étude 

faite à Fès par BADIOUI et al (238) , 27,5% des cas d’après l’étude faite à Rabat par EL KADI et al 

(242) et dans 43,7% des cas selon l’étude faite au CHU de Marrakech par AFANDI et al (237). 
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Figure 116 : Diagramme comparant l’emploi de l’association d’antibiotiques  la plus utilisée 

dans les différentes études marocaines. 
 

1.3. Antalgiques : 

Dans notre série, tous les patients ont bénéficié d’un traitement antalgique : 

−  Le paracétamol a été plus largement prescrit :  

o Seul chez 89 patients (soit dans 62,23% des cas). 

o En association avec les antispasmodiques chez 45 patients (soit dans 31,46% des 

cas)  ou avec Acupan chez seulement 3 cas (soit dans 2,09% des cas). 

− La morphine a été prescrite seulement chez 6 patients (soit dans 4,19% des cas) 

seul ou en association avec le paracétamol. 

 

1.4. La transfusion et l’apport de la vitamine K : 

Dans notre étude, l’apport de Vit K a été systématique chez tous les patients, alors que la 

transfusion pré–opératoire a été effectuée chez 8 patients (soit dans 5,59% des cas) devant une 

anémie avec des taux d’hémoglobine inférieurs à 8g/dl. 
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1.5. L’insuline: 

13 patients (soit dans 9,09% des cas) ont bénéficié d’une insulinothérapie. 

 

1.6. Traitement des complications : 

La correction d’une IRA fonctionnelle a été assurée par le biais du remplissage vasculaire 

et la compensation des pertes hydro–électrolytiques qui ont permis le retour à la normale de la 

diurèse chez 5 malades de notre série  (soit dans 3,49% des cas). 

 

2. Traitement chirurgical/endoscopique : 
 

Durant les 5 premières années de notre étude (de 2011 à  2015 ) , la chirurgie classique 

par laparotomie était le traitement de base de nos patients atteints d’angiocholite aiguë 

lithiasique. Le traitement combiné fait de sphinctérotomie et cholécystectomie coelioscopique 

commençait à prendre place progressivement depuis 2016 et devient le traitement de référence 

pour les patients atteints d’angiocholite aiguë lithiasique. 
 

2.1. Visite pré–anesthésique: 

Tous les malades opérés de notre série ont bénéficié d’une visite pré anesthésique, 

comprenant la réalisation d’une radiographie thoracique, un ECG et mise en condition avec 

préparation au geste opératoire. 
 

2.2. Voie d’abord : 

Dans notre : 

o La voie sous costale droite a été réalisée chez 90 malades (soit dans 62,93% des cas) alors 

que la  voie médiane a été pratiquée que chez 2 patients (soit dans 1,39% des cas). 

o 47 patients avaient bénéficié d’une sphinctérotomie endoscopique (soit dans32,86% 

des cas) et une cholécystectomie par cœlioscopie dans une à deux semaines après 

l’intervention endoscopique. 

o Le traitement coelioscopique seul n’a été réalisé que chez 1 malade (soit dans 0,69% 

des cas). 
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2.3. Gestes opératoires : 

 

a. Chirurgie classique à ciel ouvert : 

Dans notre série, 92 malades avaient bénéficié d’un traitement chirurgical par 

laparotomie, se basant principalement par laparotomie sous costale droite 90 malades (soit dans 

97,8% des malade opérés par laparotomie), par contre seulement 2 patients avaient bénéficié 

d’une laparotomie médiane ( soit dans 2,2% des malades opérés par laparotomie) 
 

Les différentes études marocaines, dont les patients ont subi une chirurgie à ciel ouvert, 

ont rapporté : 

 L’étude faite à Fès par BADIOUI et al (238), 97,92% des cas ont subi une laparotomie 

sous costale droite , le reste a bénéficié d’une laparotomie médiane (2,08%) . 

 L’étude faite à Rabat par EL KADI et al (242) , 57,9 % des cas ont subi une laparotomie 

sous costale droite et 42,1 une laparotomie médiane. 

 L’étude faite au CHU de Marrakech par AFANDI et al (237) , 96,9% des cas ont 

bénéficié d’une laparotomie sous costale droite et 3,1% des cas ont subi une 

laparotomie médiane. 
 

 
Figure 117 : Diagramme comparant les voies d’abord lors de la chirurgie à ciel ouvert 

des différentes séries marocaines. 
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a.1. Cholécystectomie : 

Dans notre série, la cholécystectomie a été réalisée chez 111 patients, pour ceux qui ont 

subi une laparotomie , on a réalisé : 

− 25 cas (soit dans 17,48% des cas) de cholécystectomie rétrograde. 

− 67 cas (soit dans 46,85% des cas) de cholécystectomie antérograde. 

 

a.2. Désobstruction de la VBP : 

Dans notre étude, l’extraction des calculs était réalisée par voie trans- cholédocienne chez 

tous les patients qui avaient subi une laparotomie (92 cas) : 

La cholédocotomie transverse dans 38 cas (soit dans 26,57% des cas). 

La cholédocotomie longitudinale dans 54 cas (soit dans 37,76% des cas). 

L’extraction était faite principalement par le pince de Mirizzi. 

Irrigation et lavage au sérum salé de la VBP. 
 

Tableau XVI : La fréquence d’utilisation des différentes voies de désobstruction 
de la VBP selon les séries. 

Auteurs 
Voie 

transcystique % 
Cholédocotomie 

% 
Voie 

transduodénale % 
LETAIEF et al Tunis (231) 3,7 91,3 0 
EL KADI et al, Maroc (Rabat)(242) 6,25 76,56 0 
BADIOUI et al , Maroc (Fès) (238) 0 96 0 
FARIH et al Maroc (Casablanca)(248) 14 82 0 
ABARRAH et al , Maroc (Fès) (260) 0 100 0 
AFANDI et al, Maroc (CHU Marrakech) 
(237) 

0 100 0 

Notre série 0 100 (les 92 cas) 0 
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Figure 118 : Diagramme comparant la fréquence d’utilisation des différentes voies 

de désobstruction de la VBP selon les séries. 
 

On a remarqué durant ces études que la voie trans-duodénale n’a jamais été utilisée pour 

la désobstruction de la VBP et que la voie trans-cystique est faiblement utilisée ce qui est 

compatible à nos résultats. 

 

a.3. Cholangiographie per-opératoire CPO : 

Dans notre série, la CPO a été réalisée chez 34 patients (soit dans 23,77% des cas) pour 

s’assurer de la vacuité de la VBP et confirmer la perméabilité de cette dernière, elle n’a pas été 

pratiquée dans les cas où on avait envisagé un drainage par dérivation bilio-digestive ou si la 

vacuité de la VBP était certaine et dans les cas où cet examen était non disponible. 

 
a.4. Drainage de la VBP : 

D’après notre étude, parmi les 92 malades opérés par chirurgie à ciel ouvert, 43 

patients ont bénéficié d’un drainage biliaire externe par un drain de Kehr (soit dans 46,73% de 

ces patients opérés). Le drainage biliaire interne a été réalisé chez 47 patients (soit dans 51,08% 

de ces cas) par le biais d’une dérivation cholédoco-duodénale. 
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Tableau XVII : Fréquence des méthodes de drainage biliaire faites lors d’une chirurgie classique 
dans les différentes études. 

Auteurs 
Drainage biliaire interne 

% 
Drainage biliaire externe  

% 
HOUDART et al, France (Paris) (261) 1,8 94,3 
SUC et al , France(Paris) (235) 3 95,7 
LE NEEL et al , France (Nante) (262) 58 42 
FARIH et al Maroc (Casablanca)(248) 42 58 
BADIOUI et al , Maroc (Fès) (238) 33,3 66,6 
AFANDI et al, Maroc (CHU Marrakech) 
(237) 

59,4 40,6 

EL KADI et al, Maroc (Rabat) (242) 45,3 51,6 
Notre série 51,08 46,73 

 

 
Figure 119 : Diagramme comparant de la fréquence des  méthodes de drainage biliaire faites 

lors d’une chirurgie classique dans les différentes études marocaines. 
 

Nos résultats se rapprochent surtout de ceux des séries marocaines, en revanche, ils 

paraissent différents des études françaises. 

 

a.5. Drainage sous hépatique et /ou abdominal : 

Le drainage sous hépatique a été réalisé chez tous les patients opérés dans notre série. 

La fermeture de la paroi respecte les différents plans anatomiques, après drainage sous 

hépatique et/ou abdominal. 
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b. Traitement endoscopique : 

Avec l’introduction de la cholécystectomie par voie coelioscopique, les indications du 

traitement endoscopique se sont élargies(194). 

Dans notre étude, le traitement combiné fait de sphinctérotomie et cholécystectomie 

coelioscopique commençait à prendre place depuis 2016, et devient de plus en plus la méthode 

de référence pour les patients atteints d’angiocholite aiguë lithiasique. 47 patients (soit dans 

32,86% des cas) avaient bénéficié d’une sphinctérotomie endoscopique et dont 18 (soit dans  

12,58% des cas) avaient subi une cholécystectomie rétrograde par laparoscopie. La 

sphinctérotomie a été réalisé chez ces patients après succès du cathétérisme de la VBP et une 

opacification rétrograde de cette dernière, ce succès montait à 95,74% (45 patients). La 

sphinctérotomie avait permis l’évacuation des calculs spontanément ou par les manœuvres 

instrumentales (ballonnet , sonde de Dormia) . 
 

Tableau XVIII : Succès de cathétérisme de la voie biliaire principale selon les séries. 

Auteurs 
% de succès de 

Cathétérisme  de la papille 
SHWACHA et al , Allemagne (246) 94% 
BAILEY et al, Australie (263) 97,3% 
Notre série 95,74% 

 

 
Figure 120 : Diagramme comparant le  succès de cathétérisme  

de la voie biliaire principale selon les séries. 
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c. Traitement coelioscopique : 

Actuellement, du point de vue du diagnostic que du traitement des calculs de la voie 

biliaire principale, l’approche coelioscopique est la méthode la plus efficiente , comparée toute 

autre alternative. La faisabilité de cette technique dépend de l’accessibilité de la voie biliaire, 

principalement corrélée à son diamètre, de l’expertise laparoscopique du chirurgien, et du 

tableau technique disponible. (181) 

Seul un patient de notre série avait bénéficié d’un traitement coelioscopique seul, qui 

s’est basé seulement sur une cholécystectomie rétrograde,  après avoir confirmé un bon passage 

biliaire duodénal par cholangiographie per-opératoire juste après une introduction d’un cathéter 

trans-cystique et injection d’un PDC hydrosoluble. 

 

d. Patients non opérés: 

Seul 3 patients de notre série n’avaient pas bénéficié d’un traitement chirurgicale ou 

endoscopique pour contre indication d’anesthésie suite à des problèmes respiratoires et 

cardiaques. 

 

VI. L’évolution en post-opératoire : 
 

La surveillance post opératoire générale et locale est en fonction de la technique utilisée, 

dans notre série on a pu suivre l’évolution de 73 patients, l’évolution a été favorable chez 62 

patients. 

 

1. Complications médicales : 
 

Elles sont assez fréquentes dans la littérature (66)(133). 

L’infection urinaire accompagnée de la fièvre ont été observées chez 4 de nos patients 

suivis . 
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2. Complications chirurgicales et endoscopiques : 
 

Les complications chirurgicales et endoscopiques sont multiples. 

Leur survenue dépend souvent du terrain et de la qualité du geste opératoire et 

endoscopique , ainsi de l'expérience de l'opérateur. 

 

2.1. Complications chirurgicales (264): 

Elles intéressent plusieurs niveaux (pariétale, péritonéale, biliaire et digestive). 

 

a. Complications pariétales (abcès de paroi, hématomes et éviscérations): 

Représentent dans la littérature la majorité des complications chirurgicales plus de 50% 

(265)(266). 

 

b. Hémorragie intra-péritonéale: 

L'hémorragie extériorisée ou non par les drains est en rapport avec un problème 

d'hémostase au niveau du foyer opératoire. Elle est rare et se rencontre en moyenne dans 0,25% 

des cas. Elle nécessite la reprise chirurgicale d'urgence pour assurer l'hémostase(231). 

 

c. Le foyer septique intra péritonéal: 

C'est une complication rare, son traitement peut être obtenu par drainage échographique 

ou scanographique. 

 

d. Fistules biliaires externes: 

Elles se rencontrent dans 0,5% des cas de chirurgie de la lithiase de la VBP, leur fréquence 

augmente en cas d'angiocholite. Elles sont dues à un lâchage du moignon cystique ou à une 

plaie méconnue de la VBP. Cette complication n’a pas été observée dans notre série. 
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e. Cholépéritoine: 

Il est la conséquence d'une fuite biliaire importante non drainée vers l'extérieur. Il est 

observé dans la littérature dans 0,3% des cas après chirurgie de la VBP et nécessite soit un 

drainage écho ou scano-guidé, soit une reprise chirurgicale. 

Pour évacuer l'épanchement, faire une bonne toilette péritonéale et mettre en place 

un drainage efficace. 

 

f. Chez nos patients suivis : 

Une infection de la paroi abdominale a été observée chez 3 malades. 

 

2.2. Complications endoscopiques : 

Dans notre étude, chez les patients auxquels on a pu suivre l’évolution, on a trouvé une 

pancréatite aiguë comme complication chez 3 malades , et un seul patient a présenté un 

saignement minime provenant de la papille à la FOGD , son évolution était favorable. 

 

VII. La mortalité: 
 

La mortalité a vu son taux s’abaisser considérablement ces dernières années et cela en 

relation avec la rapidité et l’efficacité  de la prise en charge. Ce taux est variable et peut 

augmenter avec le nombre de tares et avec l’âge.(267) 

Nous n’avons révélé aucun cas de décès dans notre étude. 
 

Tableau XIX: Le taux de mortalité des différentes séries. 

AUTEURS Nombre de cas % de mortalité 
HOUDART et al , France (Paris) (261) 125 0 
MEYER et al , France (Strasbourg) (266) 670 3.4 
AFANDI et al, Maroc (CHU Marrakech) (237) 64 0 
MOUMEN et al , Maroc (Casablanca) (268) 370 2.7 
EL KADI et al , Maroc (Rabat) (242) 80 1,25 
BADIOUI et al , Maroc (Fès) (238) 50 0 
Notre série 143 0 
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L’angiocholite aiguë lithiasique est l’infection de la bile liée à une stase biliaire, 

conséquence d’un obstacle lithiasique sur le canal cholédoque. 
 

Son diagnostic doit être impérativement fait de façon précise et rapide afin de pouvoir 

mettre en place le traitement adapté en urgence. Il est avant tout clinique avec un complément 

des examens performants bien hiérarchisés à visée étiologique. 
 

L’échographie reste l’examen de première intention. Cependant, la cholangiographie par 

IRM est devenue l’examen non invasif le plus performant pour détecter un calcul de la voie 

biliaire principale. 
 

Cette pathologie est une affection sévère nécessitant une prise en charge 

pluridisciplinaire urgente, associant antibiothérapie et drainage des voies biliaires, afin d’éviter la 

dissémination générale de l’infection et l’évolution donc vers le choc septique. 
 

Actuellement, la prise en charge s’est nettement améliorée avec le développement de la 

chirurgie laparoscopique et l’avènement de l’endoscopie interventionnelle. 
 

Finalement, on peut admettre qu’afin d’améliorer le pronostic de l’angiocholite 

lithiasique, il est nécessaire de prendre en charge toute lithiase biliaire avant qu’elle ne se 

complique, d’où l’intérêt du diagnostic précoce. 
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Fiche d’exploitation 
 

I. Identité : 
 

− N° de dossier :  
− Nom et prénom :  
− Age :  
− Sexe :     ⃝Féminin     ⃝Masculin 
− Origine géographique  ⃝Rural            ⃝Urbain 
− Situation familiale :        ⃝Marié     ⃝Célibataire 
− Niveau socio-économique 

 

II. Tares et antécédents: 
 

• Tares                                   ⃝Précisez :  
• Colique hépatique   ⃝                              
• Vésicule lithiasique connue ⃝   
• Cholécystectomie   ⃝                               
• Autres    ⃝                                                                   

 

III. Clinique : 
 

1. Signes d’appel : 
 

• Colique hépatique  ⃝                  
• Fièvre      ⃝ 
• Ictère      ⃝                                                                  
• Troubles de transit   ⃝                       
• Nausées et vomissement ⃝          
• Prurit                        ⃝                                                          
• Choc septique          ⃝                                     
• Insuffisance rénale      ⃝                            
• Syndrome hémorragique  ⃝    
• Autres :  ........................................................................................................................  

 

2. Examen physique : 
 

• Sensibilité   ⃝                             
• Défense     ⃝                                                                                                                     
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• Signe de Murphy  ⃝               
• HMG         ⃝                                                      
• Autres :  

 

IV. Paraclinique: 
 

1. Biologie : 
 

o NFS 
− GB :  
− HB :  
− PLQ :  
− Autre :   

o Ionogramme : 
− Urée :  
− Créat :  
− Glycémie :   
− Natrémie :  
− Kaliémie :   
− Autre :   

o Bilan hépatique : 
– Bilirubine:   
– Transaminases :  
– PAL :   
– GammaGT :   

o Amylasémie/lipasémie :  
o Bilan d’hémostase : – TP :  
 – TCK  :  
o CRP :  
o Hémoculture 

  
o Biliculture  

 
2. Explorations morphologiques : 

 

o Écho hépato–biliaire :  ⃝ 
− Vésicule lithiasique ⃝                                         
− Cholécystite   ⃝                                                              
− Lithiase du cholédoque  ⃝                         
− Dilatation VBIH   ⃝                                                     
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− Dilatation VBEH  ⃝                                                                                                      
− Autres :   

o TDM abdominale  ⃝ 
− Vésicule lithiasique  ⃝                                        
− Cholécystite ⃝                                                                 
− Lithiase du cholédoque ⃝                          
− Dilatation VBIH    ⃝                                                    
− Dilatation VBEH   ⃝                                                                                                     
− Pancréatite      ⃝                                                            
− Complications ⃝   Précisez :   
− Autres :   

o Bili–IRM  ⃝ 
− Vésicule lithiasique  ⃝                                       
− Cholécystite    ⃝                                                              
− Lithiase du cholédoque      ⃝                  
− Dilatation VBIH         ⃝                                               
− Dilatation VBEH    ⃝                                                                                                    
− Complications  ⃝  Précisez :   
− Autres :   

 

V. Traitement : 
 

1. TTT médical : 
 

a-Antibiothérapie : 
− Amoxicilline protégée     ⃝ 
− C3G                         ⃝                               
− Métronidazole             ⃝                 
− Aminoside        ⃝                               
− Autres :    
− Durée :    

b-Antalgiques : 
− Paracétamol      ⃝               
− Acupan             ⃝                                  
− Antispasmodique    ⃝                 
− Morphine       ⃝                                     
− Autres :    

c-Correction des tr. Hydro–électrolytiques  ⃝       
d-Transfusion       ⃝       
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e-Apport de vit K                             ⃝       
f- visite pré anesthésique :   
 

2. TTT chirurgical : 
a- Voie d’abord : 

− Sous costale droite    ⃝ 
− Médiane                    ⃝ 
− Coelioscopique seul  ⃝ 

b-Gestes : 
− Cholécystectomie : 

o Antérograde    ⃝ 
o Rétrograde    ⃝             

− Canal cystique libre  ⃝                           
− Cholédocotomie : 

o Longitudinale  ⃝         
o Transverse   ⃝                                      
o Oblique          ⃝                                            

− Extraction des calculs : 
o Manuelle         ⃝         
o Instrumentale         ⃝            

− Cholangiographie per-op  ⃝               
− lavage VBP au SS                 ⃝                                     
− Drainage VBP : 

o Externe (Kehr)               ⃝              
o Anastomose biliodigestive 
 Cholédoco-duodénale ⃝   
 Cholédoco-jéjunale     ⃝       

− Drainage péritonéale         ⃝ 
 

3. TTT endoscopique : 
 

• Cathétérisme de la papille et opacification de la VBP ⃝ 
• Sphinctérotomie          ⃝                         
• Évacuation du calcul        ⃝ 

Si faite , moyens utilisés : -Évacuation spontanée   ⃝   
    -Sonde de Dormia    ⃝                              
    -Ballonnet        ⃝    
    -Lithotritie mécanique ⃝            
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VI. Évolution post-opératoire : 
 

1. Complications générales : 
 

o Fièvre  ⃝                                                
o Infection urinaire   ⃝                               
o Infection pulmonaire  ⃝                           
o Infection-suppuration de la paroi ⃝     
o Éviscération     ⃝                                                                     
o Éventration    ⃝                                                                                           
o Autres :    

 

2. Complications spécifiques : 
 

o Péritonite biliaire par lâchage de sutures ⃝          
o Lithiase résiduelle     ⃝                                                                                         
o Pancréatite aiguë   ⃝                                                                                              
o Fistule digestive    ⃝                                                                                                 
o Autres :    

 
3. Évolution favorable :    ⃝ 

 
4. Cholangiographie par drain de Kehr : ⃝ 

 

o Bon passage   ⃝                            
o Lithiase résiduelle ⃝     
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Résumé : 
 

Introduction : L’angiocholite aiguë lithiasique est une infection de la bile et des voies 

biliaires, qui est due à une obstruction lithiasique de la voie biliaire principale. 
 

Objectif : Notre travail est une étude rétrospective qui vise à rapporter les données 

épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives des angiocholites aiguës 

lithiasiques au service de chirurgie générale de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech. 
 

Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective portant sur 143 

patients pris en charge pour angiocholite aigue lithiasique, colligés au service de chirurgie 

générale de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech, sur une période de 10 ans s’étalant de 

Janvier 2011 à Décembre 2020. 
 

Résultat : Durant notre étude, les angiocholites aiguës lithiasiques représentaient 5,4 % 

de la maladie biliaire lithiasique. Le sexe féminin était prédominant de 62,2 %. L’âge moyen était 

de 57,8 ans. 
 

Sur le plan clinique, 73,4% de nos patients avaient présenté une triade de Charcot, la 

quasi-majorité de nos patients avait présenté un syndrome douloureux de l’hypochondre droit. 
 

Sur le plan biologique, une cholestase a été présente chez 94,4% des patients, une 

cytolyse a été notée chez 76,2 % . 

 

L’examen échographique a été réalisé systématiquement chez tous les malades, et avait 

objectivé une lithiase du cholédoque dans 62,23 % des cas. La TDM abdominale a été réalisée 

chez 50 patients (soit 34,9%), et avait confirmé un calcul du cholédoque chez 38 cas et une 

pancréatite chez 12 cas. La cholangio-IRM a été pratiquée chez 63 malades (soit 44%) et avait 

permis une mise en évidence d’une lithiase au niveau du cholédoque chez 56 cas. 
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Sur le plan thérapeutique, un traitement médical a été démarré chez tous nos patient, qui 

s’est basé surtout sur une antibiothérapie à large spectre, un traitement antalgique avec du 

paracétamol comme molécule la plus utilisée, une vitaminothérapie K ainsi qu’une mise en 

condition. L’intervention chirurgicale classique à ciel ouvert  a été réalisé chez 92 patients (soit 

64,3 %), elle s’est basé sur une cholécystectomie réalisée chez 74 malades, une désobstruction 

des voies biliaires par cholédocotomie (transversale et longitudinale) chez les 92 malades, une 

cholangiographie per-opératoire pratiqué chez 34 patients et sur un drainage biliaire externe 

par drain de Kehr (chez 43 patients) ou un drainage biliaire interne (chez 47 patients). Seulement 

un seul patient avait bénéficié d’un traitement coelioscopique seul. Le traitement endoscopique a 

été pratiqué chez 47 malades (soit 32,8%) , la sphinctérotomie a été réalisée chez ces patients 

après succès du cathétérisme de la voie biliaire principale, la sphinctérotomie a permis une 

évacuation des calculs surtout par les manœuvres instrumentales. Chez les patients suivis, 

l’évolution a été favorable chez 85 % des cas, des complications post-opératoires étaient 

présentes chez 15% des cas. 

 

Conclusion : Nous pouvons conclure que l’angiocholite aiguë lithiasique n’autorise aucun 

retard dans la prise en charge thérapeutique, c’est une urgence médico-chirurgicale. Le 

traitement compte sur cette double composante, médicale et chirurgicale, qui se base sur 

l’antibiothérapie et le drainage des voies biliaires. 
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Abstract : 
 

Introduction : Acute gallstone cholangitis is an infection of the bile and bile ducts, which 

is due to a lithiasis obstruction of the main bile duct. 
 

Objective : Our work is a retrospective study that aims to report the epidemiological, 

clinical, paraclinical, therapeutic and evolutionary data of acute gallstone cholangitis in the 

department of general surgery of the Military Hospital Avicenne in Marrakech. 
 

Materials and methods : This is a retrospective descriptive study of 143 patients treated 

for acute gallstone cholangitis, collected in the visceral surgery department of the Avicenne 

Military Hospital in Marrakech, over a period of 10 years from January 2011 to December 2020. 
 

Result : During our study, acute gallstone cholangitis represented 5.4% of lithiasis biliary 

disease. The female sex was predominant at 62.2%, the average age was 57.8 years. 
 

Clinically, 73.4% of our patients presented with Charcot's triad, the vast majority of our 

patients presented with a painful syndrome of the right hypochondrium. 
 

Biologically, cholestasis was present in 94.4% of patients, cytolysis was noted in 76.2%. 
 

Ultrasound examination was systematically performed in all patients, it showed a bile 

duct lithiasis in 62.23% of cases, abdominal CT was performed in 50 patients (34.9%), it 

confirmed a bile duct calculus in 38 cases and pancreatitis in 12 cases. Cholangio-MRI was 

performed in 63 patients (44%), which revealed a lithiasis in the bile duct in 56 cases. 
 

On the therapeutic level, a medical treatment was started in all our patients, which was 

based mainly on a broad spectrum antibiotic therapy, an analgesic treatment with paracetamol 

as the most used molecule, a vitamin therapy K as well as a conditioning. The classical open 
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surgical intervention was performed in 92 patients (64.3%), and was based on a cholecystectomy 

performed in 74 patients, a biliary tract desobstruction by choledocotomy (transversal and 

longitudinal) in all 92 patients, a per-operative cholangiography performed in 34 patients, and 

an external biliary drainage by Kehr drain (in 43 patients) or an internal biliary drainage (in 47 

patients). Only one patient received laparoscopic treatment alone. Endoscopic treatment was 

performed in 47 patients (32.8%), sphincterotomy was performed in these patients after 

successful catheterization of the main biliary tract, sphincterotomy allowed evacuation of the 

stones mainly by instrumental maneuvers. In the patients followed, the evolution was favorable 

in 85% of the cases, postoperative complications were present in 15% of the cases. 
 

Conclusion : We can conclude that acute gallstone cholangitis does not allow any delay in 

the therapeutic management, it is a medical-surgical emergency. The treatment relies on this 

double component, medical and surgical, which is based on antibiotic therapy and drainage of 

the bile ducts. 
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 ملخص
 

 والصفراء، الصفراوية القنوات تصيب عدوى هو الحاد الحصوي الصفراوية الأوعية التهاب   :مقدمة

 .الرئيسية الصفراوية للقناة تحصي  عن ينتج الذي
 

 السريرية شبه السريرية، الوبائية، البيانات عن الإبلاغ إلى تهدف استرجاعية دراسة هو عملنا : الهدف

 المستشفى  في العامة الجراحة قسم في الحصوي الصفراوية الأوعية التهاب لمرض  التطورية كذا و ،العلاجية

 .مراكش في العسكري
 

 العلاج أجل من رعايتهم تم مريضًا 143 على أجريت استرجاعية وصفية دراسة هذه : الطرق و المواد

 على مراكش في العسكري المستشفى في العامة الجراحة قسم في الحاد الحصوي الصفراوية الأوعية التهاب ضد

 .2020 ديسمبر إلى 2011 يناير من تمتد سنوات 10 مدى
 

 الحصوة مرض من ٪5.4 يمثل الحاد الحصوي الصفراوية الأوعية التهاب كان دراستنا، خلال :نتائج

 .سنة 57.8 العمر متوسط وكان ، ٪62.2 بنسبة الأنثوي الجنس هيمن. الصفراوية
 

 يعانون تقريبًا مرضانا غالبية وكان شاركوت، ثلاثية مرضانا من ٪ 73.4 قدم السريري، المستوى على

. الأيمن العلوي جزء في الألم حساسية من
 

 الكبدي التحلل ولوحظ المرضى، من ٪ 94.4 في موجودًا الصفراوي الركود كان البيولوجية، الناحية من

 . ٪ 76.2 في
 

 الصفراوية القناة التحصي عن الكشف تم حيث المرضى، لجميع منهجي بشكل بالصدى الفحص إجراء تم

 وأكد ،) ٪34.9 (مريضًا 50 عند المقطعي بالتصوير فحص إجراء وتم ، الحالات من ٪62.23 عند الأساسية
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 بالرنين التصوير تم. حالة 12 في البنكرياس والتهاب حالة 38 في الأساسية الصفراوية القناة التحصي عن

 .حالة 56 في الأساسية الصفراوية القناة التحصي عن وكشف ،)٪44 (مريضًا 63 عند المغناطيسي
 

 على أساسي بشكل يعتمد كان والذي الطبي، العلاج من استفادوا مرضانا جميع العلاجي، المستوى على
 استخدامًا، الأكثر الجزيء باعتباره بالباراسيتامول للألم المسكن والعلاج الطيف، واسعة الحيوية بالمضادات العلاج

 و ،)٪64.3 (مريضًا 92 عند الكلاسيكية المفتوحة الجراحة إجراء تم. المريض تأهيل وكذلك ك بالفيتامين العلاج

 القناة فتح طريق عن الصفراوية القنوات الانسداد إزال و مريضًا، 74 عند المرارة استئصال على اعتمدت

 العملية أثناء الصفراوية الأوعية تصوير إجراء وتم ، مريضًا 92 عند) الطولي و العرضي (الأساسية الصفراوية

 أو) مريضا 43 في  (كير مصرف عبر الخارجي الصفراوي التصريف إنجاز تم  ذلك وبعد ، مريضًا 34 عند

 إجراء تم. البطن تنظير لعملية خضع الذي فقط واحد مريض). مريضا 47 في (الداخلي الصفراوي التصريف

 ناجحة قسطرة بعد المرضى هؤلاء عند المصرة بضع إجراء وتم ،) ٪32.8 (مريضًا 47 عند بالمنظار العلاج

 عند. الآلية المناورات طريق عن خاصةً  الحصوات، بإخلاء المصرة بضع وسمح الرئيسية، الصفراوية للقناة

 الجراحة بعد ما مضاعفات وكانت الحالات، من ٪85 في إيجابي التطور كان للمراقبة، الخاضعين المرضى

 .الحالات من ٪15 في موجودة
 

 التدبير في تأخير بأي يسمح لا الحاد الحصوي الصفراوية الأوعية التهاب أن نستنتج أن يمكننا: استنتاج

 الذي والجراحي، الطبي المزدوج، المكون هذا على العلاج يعتمد. جراحية و طبية طوارئ حالة فهو العلاجي،

 .الصفراوية القنوات وتصريف الحيوية المضادات على يعتمد
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 العَظِيم اہلل أقْسِم
 . مِهْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن انقاذها في وسْعِي ابذلا والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِناَسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ
 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايتَي الله، ابذلا رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه  العلم، طلب على أثبار وأن  .لأذَاه لا ..الإِنْسَان لنِفَْعِ  أسَخِّ
 الطِّبِّيةَ المِهنةَِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  أخاً  وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِنَ 
  تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نقَيَِّة وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيدا أقول ما على والله
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 قسم في الحاد الحصوي الصفراوية الأوعية التهاب علاج
  بمراكش العسكري  المستشفى في العامة الجراحة

 )سنوات 10 تجربة(
 

 لأطروحةا
 2021/10/12   ونوقشت علانية يومقدمت

 من طرف
  سلمان شهبون السيد
  اديرڭ بأ1995 يونيو 13 المزداد في

 لنيل شهادة الدكتوراه في الطب
 

 :الأساسية الكلمات
 داخلي تنظير - جراحة - الصفراوي  التصريف -الصفراوية الحصوة مرض - الصفراوية الأوعية التهاب  
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 الرئيس
 

المشرف 
  
 حكم
 

 عثمان .ا 
 الأشعة طب في أستاذ

 البرني .ر
 العامة الجراحةأستاذ في 

 الحكيم .م
 العامة الجراحةفي  مبرز أستاذ
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  السيد
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