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LV
VBP
LVBP
LR
LRO
LRF
VBIH
VBEH
TP
TCK
ASP
cIv
CTH
CPRE
CRE
CPRE
ABD
ACD
ACDLL
ACDTL
AC)
AH)
CPO
DK
ETC
ETCH
LEC
SE

Liste des abréviations

: lithiase vésiculaire

: voie biliaire principale

: lithiase de la voie biliaire principale

: lithiase résiduelle

: lithiase résiduelle ouverte

. lithiase résiduelle fermée

: voies biliaires intra—hépatiques
: voies biliaires extra-hépatiques
: temps de prothrombine

: temps de céphaline Kaolin

: radiographie de I'abdomen sans préparation

: cholangiographie intra-veineuse

: cholangiograraphie trans-hépatique

: cholangio-pancréatographie rétrograde endoscopique

: cholangiographie rétrograde endoscopique

: cathétérisme papillaire rétrograde endoscopique

: anastomose biliodigestive
: anastomose cholédochoduodénale

: anastomose cholédochoduodénale latéro-latérale

: anastomose cholédochoduodénale término-latérale.
: anastomose cholédochojéjunale

: anastomose hépatico-jéjunale

: cholangiographie peropératoire

: drain de kehr

: extraction trans-cystique

: extraction trans-cholédocienne

. lithotricie extra-corporelle

: sphinctérotomie endoscopique
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La lithiase résiduelle de la voie biliaire principale

I. Introduction :

La lithiase résiduelle (LR) de la voie biliaire principale, se définit par la présence de calculs
dans la voie biliaire principale aprés une ou plusieurs interventions biliaires (1).

Cest le risque commun a toutes les interventions biliaires. C’est un sujet dont I'intérét
est croissant, avec le développement de la chirurgie laparoscopique et de I’endoscopie
intervetionnelle. Elle reste le probléme essentiel de la chirurgie biliaire malgré toutes les
améliorations techniques apportées au niveau de I’exploration pré et per opératoire.

C’est une pathologie a laquelle tout chirurgien digestif est réguliéerement confronté, elle
expose le malade a des complications qui peuvent étre trés graves, mettant en jeu le pronostic
vital (I'angiocholite aigué et la pancréatite aigué).

La prise en charge est multidisciplinaire faisant reintervenir le chirurgien, le gastro-
entérologue, le radiologue, I'anatomopathologiste.

Sur le plan diagnostique, la lithiase résiduelle se caractérise par un polymorphisme
clinique et biologique important, ou la hiérarchie des récentes méthodes d’imagerie doit étre
réactualisée.

L’écho-endoscopie et la bili-IRM ont permis de progresser dans le diagnostic positif de
maniere moins invasive mais I’exploration per-opératoire des voies biliaires reste I’examen de
référence.

Le traitement a connu l'introduction d’'un vaste éventail de méthodes médicales et
instrumentales dont I'intérét doit étre évalué.

La place de la chirurgie, jusqu‘a présent pilier du traitement, mérite d’étre rediscutée par
rapport aux nouvelles méthodes mini-invasives.

Le traitement endoscopique est actuellement en premiére ligne dans la prise en charge
de la lithiase résiduelle de la voie biliaire principale, son taux de réussite s’améliore grace aux
progres techniques de cannulation et d’extraction des calculs.

Le retentissement social et professionnel est non négligeable: re-intervention,

augmentation de la durée d’hospitalisation.
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Le meilleur traitement reste la prévention par un respect des regles fondamentales de la
chirurgie biliaire au cours de I'intervention initiale : importance de I’exploration chirurgicale des

voies biliaires, vérification de la vacuité du cholédoque, assurer un drainage satisfaisant.

Il. But de I’étude :

A la lumiere de notre expérience et de la tendance rencontrée dans la littérature parcourue,
notre travail tente d’analyser les caractéristiques épidémiologique, les aspects diagostiques,
thérapeutiques, et évolutifs, au sein du service de chirurgie viscérale au CHU Med VI de
Marrakech, puis de les comparer a la littérature. On essayera égalemet de dresser un algorithme

du traitement chirurgical en matiére de lithiase résiduelle de la voie biliaire principale.
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La lithiase résiduelle de la voie biliaire principale

|. Matériel d’étude :

Notre série se base sur I’étude de 26 dossiers de lithiase résiduelle de la voie biliaire
principale durant la période allant de 1 Janvier 2004 jusqu’au 30 décembre 2010 au sein du

service de chirurgie viscérale a I’hopital /BN TOFA/L CHU Med VI de Marrakech.

1. Critéres d’inclusion des malades :

Tous les patients déja opérés pour lithiase biliaire, hospitalisés au sein du service de
chirurgie digestive de janvier 2004 a décembre 2010 et présentant:
> Soit une LR ayant motivé leur admission au service.
> Soit une LR diagnostiquée lors de leur séjour au service.
Une confirmation radiologique ou peropératoire de la présence de calculs résiduels de la voie

biliaire principale est exigée.

2. Critéres d’exclusion de I’étude :

> Les patients chez qui une LR est suspectée, puis infirmée par I’exploration opératoire.

> Les lithiases résiduelles de la vésicule biliaire apres cholécystectomie partielle ainsi que les
lithiases résiduelles du moignon cystique.

> Les patients présentant une lithiase restante aprés traitement médical ou instrumental d’une
LVBP, sans traitement chirurgical.

> La découverte d’une LVBP chez une patiente opérée de 'abdomen, alors que I'intervention

premiére ne portait pas sur les voies biliaires n’est pas considérée comme LR.

Il. Méthodes d’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective.
Nous nous sommes basés dans cette étude rétrospective sur les dossiers des archives du

service, sur les comptes rendus opératoires et sur les fiches récapitulatives des sorties des
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malades. Une fiche d’exploitation (une copie dans les annexes) a été remplie pour chaque

patient de I’étude, comprenant les données suivantes:

1. Identité :

v Numéro de série.

v Numéro SN.

v Date d’entrée au service.
v Nom et prénom.

v Age.

v Sexe.

v Antécédents.

2. Données concernant la premiére intervention biliaire:

v" Données cliniques (coliques hépatiques, ictere, fievre, autres signes cliniques).

v" Données biologiques (bilirubine, transaminases, phosphatases alcalines, cholestérol, bilan
non spécifique).

v" Données radiologiques (échographie abdominale, tomodensitométrie, CPRE, Bili-IRM).

v" Diagnostic préopératoire (lithiase vésiculaire, lithiase de la VBP, angiocholite aigue,
cholécystite aigue ou chronique).

v" Circonstances de la premiere intervention (chirurgie en urgence ou chirurgie réglée).

v' Lieu de la premiére intervention (service de chirurgie viscérale ou malade de deuxieme
main).

v' Date de la premiére intervention.

v" Voie d’abord (laparotomie médiane, sous costale ou laparoscopie).

v" Gestes opératoires (cholécystectomie simple ou partielle, cholédocolithotomie, drainage par

Kehr, anastomose bilio-digestive).
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v' Caractéres des calculs (calculs friables, microlithiases, empierrement cholédocien, lithiase
intrahépatique, calcul enclavé dans le bas cholédoque).
v" Données d’imagerie per-opératoire ( cholangiographie par cystique ou par ponction de la

VBP, cholangiographie par drain de Kehr, échographie peropératoire, cholédocoscopie).

3. Données au stade de lithiase résiduelle:

v' Durée de l'intervalle libre.

v" Forme clinique: LRO (fistule biliaire ou drain biliaire) ou LRF.

v" Données clinique (douleurs, fiévre, ictere, angiocholite, autres signes cliniques).

v' Données biologiques (bilirubine, transaminases, phosphatases alcalines, cholestérol, bilan
non spécifique).

v' Données radiologiques (cholangiographie par drain de Kehr, cholangiographie intraveineuse,
échographie abdominale, tomodensitométrie, CPRE, autres).

v' Délai thérapeutique.

v' Traitements non chirurgicaux et leurs résultats (épreuve de chasse, manceuvres

instrumentales percutanées, sphinctérotomie endoscopique).

4. Traitement chirurgical :

v' Date de I’intervention.

v" Voie d’abord.

v" Adhérences et saignements (intensité et difficultés de dissection).
v Gestes réalisés.

v' Suites opératoires immédiates.

v" Cholangiographie de contréle.

v' Complications immédiates.

v" Complications a distance.
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> Les limites de cette étude, comme toute étude rétrospective, sont la difficulté d’exploitation
de certains dossiers, vue I'insuffisance de quelques informations notamment celles
concernant :

- L’opération initiale : drainage ; caracteres des calculs ; données d’imagerie peropératoire ;
suites opératoires ; cholangiographie post opératoire via le drain de kehr.

- Le drain de kehr : la date de clampage et I’évolution.
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|. Epidémiologie :

1. Fréguence :

Vingt-six patients ont été inclus dans I’étude. La répartition des malades selon la date de
leur prise en charge pour LR figure sur le graphique 1. Ces patients ont bénéficié de 26
interventions pour LR. La chirurgie de la LR a donc représenté 26/1244, soit 2,09% des
interventions pour lithiases biliaires et 26/168, soit 15,47% des interventions pour lithiase de la
voie biliaire principale.

Nbre de cas

7

4
3
2
| [
0

Figure 1 : Répartition des malades selon la date du diagnostic

2. Répartition en fonction de I’age :

L’age moyen était de 53 ans avec des extrémes allant de 19 a 85 ans.
Ce graphique détaille la répartition selon I’dge par tranche de 10 ans, le maximum de

fréquence se situe entre 50 et 70 ans avec un pourcentage de 53,84%.(figure 2).
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Nbre de cas
10

9

8

5

4

3

2

| 5 i 5
OII

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79

Age

Figure 2 : répartition des patients selon les tranches d’age

3. Répartition en fonction du sexe :

Parmi les 26 cas de LR, on a dénombré 19 femmes soit un pourcentage de 73,07% contre

7 hommes (26,92%). Le sexe ratio était de 2,3/1. (Figure 3)

B femmes M hommes

Figure 3 : Répartition des patients selon sexe.
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4. Origine des patients :

Nous avons colligé 14 malades de 2éme main, et 12 malades de 1ére main. Pour les
malades de 1ére main :
> Durant la période de I’étude, 1218 patients ont été opérés pour des pathologies lithiasiques
biliaires (lithiase vésiculaire simple, cholécystite aigue, pancréatite aigue...; lithiases
résiduelles exclues). L’incidence de LR a donc été de 12/1218, soit 0,98%.
> Parmi ces patients, 168 patients ont été opérés pour LVBP. De ces patients 2 ont présenté
une lithiase résiduelle, ce qui représente un taux de 1,19% de LR apres traitement de la

LVBP.

5. _Circonstances de la premiére intervention :

Nous n’avons pas pu disposer des données cliniques et paracliniques de tous les patients
lors de leur premiere intervention. Chez ceux d’entre eux ou les données étaient présentes, nous
avons noté :

» Douleurs : chez 7 cas (27%)

* Fievre : chez 2 cas (7,69%)

e |ctére : chez 4 cas (15,38%)

e Bilirubine élevée : chez 4 cas (15,38%)

« Transaminases élevée : chez 3 cas (11,53%)

* Phosphatase alcalines élevées : chez 1 cas (3,84%)

» Echographie : - lithiase vésiculaire chez 9 cas (34,61%)
- LVBP chez 1 cas (3,84%)

Les indications opératoires de I'intervention initiale sont résumées sur le tableau I :

-12 -



La lithiase résiduelle de la voie biliaire principale

Tableau | : indications opératoires de |'intervention initiale

Types Nbre de cas Pourcentages %
o . ) simple 15 57,69
Lithiase vésiculaire - ) ]
Cholécystite aigue 8 30,76
Non compliquée 2 7,69
Lithiase de la VBP Angiocholite aigue ] 3 84
lithiasique ’

La voie d’abord empruntée pour la premiére intervention biliaire a été :

v" Une laparotomie médiane sus ombilicale chez 14 patients (53,84%)
v" Une laparotomie sous costale droite chez 12 patients (46,15%)
v" Aucun des malades de notre série n’a été opéré par voie laparoscopique.
L’intervention initiale a consisté en :
v" Une simple cholécystectomie dans 24 cas (92,30%)
v" Une cholécystectomie avec cholédocolitomie et anastomose bilio-digestive dans 2 cas
(7,69%)
Un empierrement cholédocien a été note dans 2 cas. Dans les autres cas, nous n’avons

pas pu disposer des renseignements concernant le caractére des calculs.

6. Facteurs associés :

6.1L'0bésité :
L'obésité est un critere souvent marqué par les chirurgiens chez les patients opérés pour

LR. Dans notre série elle a été évaluée chez 23 malades par IMC, 20 entre eux (86,95%) étaient

obeéses.

6.2Le contexte familial :

La notion d’antécédents familiaux de lithiase est rarement retrouvée. Dans notre série,

uniquement 2 malades ont des ATCD familiaux de lithiase biliaire.

6.3La multiparité/sexe :

Le sexe féminin était prédominant avec un pourcentage de 73,07%, 85% des femmes

étaient multipares.
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6.4Autres pathologies associées

Dans notre série, quelques pathologies ont été associées a la LR. (Tableau II)

Tableau Il : les pathologies associées a la LR.

Pathologies associées Nombre de cas Pourcentage %
HTA 7 26,92
Diabéte 4 15,38
Asthme 3 11,53
Hernie de la ligne blanche 2 7,69
Tuberculose pulmonaire 2 7,69
Eventration périombilicale 1 3,84
Hernie ombilicale 1 3,84
Hernie de la ligne blanche 1 3,84
Allergie a la pénicilline 1 3,84

Il. Diagnostic positif :

La répartition des malades selon la forme clinique était la suivante :

v/ 2 patients avaient une lithiase résiduelle ouverte (LRO) soit7, 69% de LR.

v' 24 patients avaient une lithiase résiduelle fermée (LRF) soit 92,30% de LR.

1. La lithiase résiduelle ouverte :

L'opéré biliaire est encore porteur d’un drainage biliaire externe (kehr ou trancystique), il

existe une communication entre les voies biliaires et la peau.

1.1Circonstances de découverte :

Une déperdition biliaire importante au dela de 500 cc /j, ce volume ne diminue pas
lorsque I'on suréleve le bocal par rapport au plan du lit et chaque tentative de clampage du drain

biliaire externe entraine I’apparition de douleurs intenses de I’hypochondre droit.
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1.2 Signes cliniques :

Nous avons observé 2 cas de LRO sur drain de kehr dans notre série. Dont la
symptomatologie clinique été la suivante :
< Dans un cas, le patient présentait un tableau d’angiocholite aigue et une fuite biliaire
externe autour du drain.
< Une suppuration pariétale sévére a été notée chez I'autre patient.

< Des douleurs abdominales ont été notées chez les 2 cas.

1.3Examens complémentaires :

Le diagnostic a été fait dans ces deux cas par une cholangiographie de contrble

postopératoire via le drain de kehr réalisée aprés 13 jours d’intervalle de I'intervention initiale

2. La lithiase résiduelle fermée :

L’opéré biliaire consulte a distance de I’intervention initiale, il est porteur d’une cicatrice
de laparotomie sans fistule biliaire externe, ni de drainage biliaire externe en place : il n’y a pas
de communication entre la VBP et I’extérieur.

Elle peut demeurer longtemps asymptomatique, La durée de I'intervalle libre variait de 1
mois a 18 ans, avec une moyenne de 35,84 mois.

Dans notre série, le diagnostic de la LRF a fait appel aux critéres clinico-biologique et
échographiques. En cas d’incertitude, nos patients ont bénéficié d’examens plus complexes et
couteux permettant de découvrir la LRF en préopératoire a savoir une TDM et une bili-IRM

(’'écho-endoscopie n’est pas disponible au CHU).

2.1 Circonstances de découverte :

Le diagnostic de LRF a été évoqué, devant tout signe biliaire chez un patient qui a des
antécédents de chirurgie biliaire lithiasique. A savoir : Iictere choléstatique, les coliques

hépatiques a répétition, I’angiocholite bénigne...

2.2 Signes clinigues :

La symptomatologie clinique associée a cette LRF était la suivante :

> Douleurs isolées : 4 cas (16%)
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> Ictere isolé : 1 cas (4%)
» Ictere douloureux : 2 cas (8%)
> Ictere fébrile : 2 cas (8%)
> Tableau d’angiocholite aigue : 13 cas (54%)
» Douleurs et fievre : 2 cas (8%)
En somme, les signes cliniques les plus fréquents de la LRF ont été :
v" Les douleurs : 22 patients (91,66%)
v' L’ictére : 18 patients (75%)

v' La fievre : 17 cas (70,83%)

2.3 Examens complémentaires :

2.3.1. La biologie :

a. La numération formule sanguine (NFS) :

Il a été réalisé chez tous les patients :
11 patients avaient une hyperleucocytose supérieure a 100000 éléments/mm3 soit (42%).
Une anémie modérée a été notée chez 7 patients (27%) avec un taux d’hémoglobine variant

entre 8-12 g/100ml et qui était de nature hypochrome microcytaire.

b. Lionogramme sanguin :

Il a été réalisé chez tous les patients :
Une hyperglycémie a été observée chez 4 patient soit 15%
Des troubles hydro-électrolytique a type d’hyponatrémie et d’hypokaliémie étaient observés
chez 5 patients soit 19%

Le bilan était normal chez 17 patients soit 65%

c. Le bilan hépatique :

Le bilan hépatique n’a pas été systématique chez tous les malades. Le tableau Ill montre

les données de ce bilan chez les patients qui en ont bénéficié :
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Tableau Il : données du bilan hépatique chez les patients présentant une LRF.

Nombre de Valeurs Valeurs Pourcentages
Patients Normales Elevées V. élevées

BT, BC, BL 21 (81%) 9 12 57,14%
Transaminases GOT et GPT 21 (81%) 5 16 76,19%
Gamma GT 11 (42%) 4 7 63,63%

. 14 (53%) 5 9 64,28%
Phosphatases alcaline
Amylasémie 3 (12%) 3 - -

d. Le bilan d’hémostase :

Il a été réalisé chez tous les patients et a montré une diminution du taux de

prothrombine (TP) chez 3 cas soit 12% avec un taux qui variait entre 60 et 70%.

2.3.2. L'imagerie :

a. L’échographie (figure 4a,b):

Une échographie abdominale a été faite chez 24 patients soit (92,30%).

v Les éléments d’orientation :
- dilatation de la VBP >10mm
- dilatation des VBIH
v' Les éléments de certitude : la présence de calcul visible dans la VBP.
Elle a montré :
v" Une dilatation de la VBP chez 22 patients (91,66%), avec un diameétre moyen de 15mm (les
extrémes : 9 et 24 mm).
v' Dilatation des voies biliaires intrahépatiques chez 12 malades (50%).
v" Des calculs résiduels chez 19 patients (79,16%), dont 9 cas d’empierrements cholédociens

(47,36%)
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Tableau IV : signes échographiques

Critéres échographiques Nombre de cas Pourcentage
Dilatation de la VBP 22 /24 91,66%
Dilatation des VBIH 12/24 50%
Présence de calculs 19/24 79,16%

Aucun examen d’échographie abdominale ne s’est révélé totalement normal.
, - s s . s .
D’autres lésions ont été découvertes fortuitement a I’échographie :

Kyste rénal chez 2 malades.
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Figure 4a : empierrement cholédocien avec dilatation des voies biliaires intra et extra—hépatique.

Figure 4b : échographie montrant une dilatation des VBIH.
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b. LaTDM

La place de la tomodensitométrie dans le diagnostic de la LRF est généralement
considérée comme réduite. Toutefois méme si ses performances sont moins importants que
celles de I’échographie transcutanée pour ce diagnostic, ont a recourt au scanner dans un
certains nombre de cas particuliers: notamment chez les patients obeses ou présentant une
importante aéroiléocolie rendant I’échographie transcutanée ninterprétable, en présence d’une
hyperlipasémie, ou encore lorsque la présentation clinique pouvait donner le change avec une
pathologie néoplasique du carrefour bilio-pancréatique.

Dans notre série, quatre patients ont bénéficié d’une tomodensitométrie (15,38%).elle
a montré un calcul du bas cholédoque chez 3 patients, et une dilatation de la VBP sans obstacle

individualisable chez le quatriéme patient.

c. La cholangio-IRM ou bili-IRM:(figure 6)

C’est une nouvelle technique d’imagerie pour le diagnostic des maladies
biliopancréatiques.

La bili-IRM est devenue le meilleur moyen d’exploration des voies biliaires en dehors de
I’échographie. Elle a la méme valeur que la TCH ou la CPRE sans les inconvénients de ces
techniques invasives. Elle est rapide, peut étre réalisée en urgence et ne donne pas de
complications.

Dans notre série, elle était réalisée dans un seul cas (3,84%), elle a permis d’affirmer la

LRF.

d. Echo-endoscopie :

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

I’écho-endoscopie n’était pas réalisée car non disponibilite au sein du CHU.

e. Méthodes d’opacification des voies biliaires :

Dans notre formation, la CIV, la CTH et CRE étaient pratiquement disparues des explorations

des voies biliaires.
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Figure 5b : VBP trés dilatée, lithiasique, téte du pancréas étant normale
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Cor=Sag 35

‘
v

Figure 6: image d’arrét du produit de contraste (fleche blanche)
avec une dilatation des voies biliaires (fleche rouge).
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lll. Aspects thérapeutigques :

1. Traitement médical

Il a été fait pour corriger les désordres hydro-électrolytiques, I’hypovolémie et les
troubles de coagulation.

Tous les patients ont bénéficié d’une perfusion par voie veineuse périphérique, qui a
durée en moyenne 3 jours. La correction des troubles hydro-électrolytiques été assurée par
I’apport hydrique (SS 0,9% et SG 5%) et d’électrolyte (sodium, potassium, calcim) en se basant sur
les signes cliniques et biologiques de la déshydratation.

L’administration de la vitamine K a été faite chez la majorité des malades (90%) a une
dose de 10mg/12H en IVL avec contrble du bilan d’hémostase.

Les antibiotiques, en cas de complications infectieuses ont été utilisés selon les
disponibilités. Les plus fréqguemment employés dans notre formation sont :

- ’ampicilline : 100mg/kg/J
-I'amoxicilline associée a I’acide clavulanique : 1g trois fois par jour
-la gentamycine 3mg/kg /j
-le metronidazole. 1,5g/j
La durée moyenne de I'antibiothérapie était de 7 jours.
La majorité des malades (92%) ont bénéficié d’un traitement antalgique a base de

paracétamol.

2. Le traitement chirurgical :

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

Aucun traitement endoscopique n’était instauré.

2.1 Préparation pré-opératoire :

Tous les patients ont beneficié d’une visite pré-anésthésique avec la réalisation d’une

radiographie de poumon, d’un ECG, qui s’était révélés normaux.
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2.2 Anesthésie /installation:

Tous nos patients ont été opérés sous anesthésie générale et en décubitus dorsal.
2.3 Voie d’abord :
Tous nos malades ont été abordés par laparotomie.
Dans notre série, 14 malades ont bénéficié d’'une laparotomie médiane sus ombilicale
(53,84%), alors que 12 malades ont subi une laparotomie sous costale droite soit 46,15%.

2.4 Exploration per-opératoire :

a. Exploration visuelle et manuelle

L’exploration a objectivé :
v' Présence d’adhérence d’importance variable dans la région sous-hépatique. les adhérences
ont été qualifiées de :
> Trés importantes chez 11 malades (42,30%)
> Importantes chez 8 malades (30,76%)
» Modérés chez 6 malades (23%)
v/ VBP dilatée : (figure 7)
»  Tres dilatée chez 17 cas (>1,5cm) soit 65,38%
» Modérément dilatée chez 7 cas (1 a 1,5cm) soit 26,92%
v" VBP avec calculs chez tous les malades (100%) :
- Un seul macro-calcul chez 5 cas (19,23%)
- Plusieurs petits calculs (<10 calculs) chez 12 cas (46,15%)

- Empierrement cholédociens chez 9 cas

2.5 Extraction des calculs:

Dans notre formation, I’extraction des calculs était réalisée par voie trans-cholédocienne
pour tous les malades (Figure 8, 9 et 10). Aucune extraction par voie trans-cystique ni
sphinctérotomie chirurgicale n’étaient réalisée.

L’évacuation des calculs était réalisée surtout a I'aide de :
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Simple expression manuelle chez 4 cas (15%)

Extraction instrumentale faisant appel aux pinces de Mirrizi chez 9 cas (35%)

Estraction mixte chez 13 cas (50%)

Irrigation et lavage au sérum tiede de la VBP chez tous les malades (100%).

2.6 Contréle de la désobstruction :

a. Technigque instrumental :

Dans notre série, le controle instrumental a été réalisé dans la majorité des cas, en raison du

manque des autres moyens de controle.

b. Cholangiographie per-opératoire (CPO) :

Dans notre série, aucune cholangiographie per-opératoire n’été réalisée que ca soit de
détection ou de contréle vu I'absence du matériel adéquat en salle d’opération. La
cholangiographie postopératoire via le drain de kehr a été faite systématiquement chez tous les

patients ayant eu un drain de kehr (19,23%).

c. Cholédocoscopie :

N’a pas été pratiquée chez nos malades car elle est en cours de livraison au service.

d. Echographie per-opératoire :

C’est une méthode récente et peu diffuse et donc non disponible au service.

2.7 Rétablissement du flux biliaire :

a. Opérations idéales :

C’est la fermeture de la cholédocotomie sans drainage biliaire.
Dans notre série, aucun malade n’a bénéficié d’une intervention trans-cyctique ni de

cholédocotomie idéale.

b. Drainage biliaire externe :

Parmi les 26 malades traités chirurgicalement, 5 patients ont bénéficié d’'un drainage

biliaire externe (19,23%).
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v' Drain de kehr dans le canal cholédogue: réalisé chez 5 patients (19,23%)

v' Drain trans-cystique . n’est réalisé chez aucun patient (0%)

c.Drainage biliaire interne :

Réalisé chez 21 malades traités chirurgicalement (80,76%).
v Anastomose cholédoco-duodénale (ACD)
- Anastomose cholédoco-duodénale latéro-latérale (figure 11): était faite chez 21 cas
patients (80,76%). (figure 11)
- Anastomose cholédoco-duodénale termino-latérale : jamais réalisée.
- Anastomose hépatico-duodénale : jamais réalisée.
v' Anastomose cholédoco-jéjunale (AC))

Non réalisée dans notre série.

d. Sphinctérotomie oddienne chirurgicale (SoC)

N’était jamais réalisée

2.8 Drainage sous hépatigue et/ou abdominale :

Dans notre série, il était systématiquement réalisé pour tous nos malades opérés par un

drain de Redon ch 16-18, surveillé puis retiré 72 heure aprés I'intervention.

2.9 Fermeture de la paroi :

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

abdominal.

3. Traitement endoscopique :

La SE constitue aujourd’hui le traitement de référence de la LR, dans notre série, elle
n’était pratiquée chez aucun malade par manque du matériel. Elle est Instaurée dans notre

formation hospitaliére a partir du mois de mars 2011.
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Figure 7 : VBP dilatée a plus de 2cm

Figure 8: cholédocotomie transversale sur calcul, servant de billot
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Figure 10 : Pince a calcul, empierrement de la VBP
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Figure 11: anastomose cholédocoduodénale LL (fleche blanche), miir postérieur fait.

IV. Evolution :

1. Durée moyenne de séjour :

Elle était de 10,6 jours avec des extrémes allant de 9 a 16 jours.

2. La mortalité :

Dans notre série, nous n’avons déploré aucun déces.

3. La morbidité :

Dans notre série, on a dénombré 5 cas avec un pourcentage de 19,23%.

3.1 Complications non spécifiques : 4 cas (80%)

En matiére d’infection on a eu :
- un abceés de paroi chez 2 malades.
- Une infection urinaire isolée observée dans un seul cas et qui a été confirmée par ECBU.

- Une pneumopathie chez un malade.
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Ces infections ont bien évolué sous bi-antibiothérapie avec un pansement biquotidien.

3.2 Complications spécifiques : 1 cas (20%)

Un seul malade a présenté une fuite biliaire cholédocienne due a une mauvaise étanchéité
de la cholédocotomie et dont I’évolution a été favorable.
On constate que les suppurations pariétales représentent la premiére cause de morbidité,

également la cause de prolongation de la durée d’hospitalisation.

4. Complications a distance :

Les suites lointaines nous parait difficilement appréciable, seulement 9 malades ont été suivis
régulierement en consultation pendant une durée qui varie entre 1 et 4 mois, leur évolution était
simple et sans particularités, Notamment :

< Aucun cas de récidive de calculs

< Aucun cas de sténose anastomotique
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I. Rappels :

1. Rappel embryologique :

Ce rappel a pour but de mieux comprendre les différentes anomalies anatomiques des
voies biliaires extra—hépatiques

L’endoderme constitue le diverticule hépatique qui nait a la 4e semaine de la face
ventrale de I'intestin primitif, au moment de la formation du duodénum et par rotation de celui-
ci vers la droite.

Deux excroissances se différencient sur le diverticule :
< l'une pres de la jonction avec I'intestin, qui donnera I’ébauche ventrale du pancréas.
< la seconde, plus distale forme le canal cystique et la vésicule.

La partie terminale du diverticule devient la portion extra hépatique des canaux
hépatiques.

Un trouble de ’embryogenése entre la 4e et la 6e semaine est la cause de la plupart des
malformations, provoquant ainsi de trés nombreuses variantes de |’anatomie comme les
duplications vésiculaires, cholédociennes, I’abouchement ectopique, bien que n’entrainant pas
de troubles cliniques particulieres.

Ces variations anatomiques méritent d’étre connues du chirurgien car elles peuvent étre
« de dangereux piéges » lors d’une intervention chirurgicale, imposant alors une dissection

prudente du trépied biliaire. (2)

2. Rappel anatomique :

Les voies biliaires constituent ’ensemble des conduits excréteurs de la bile, élaborée et
déversée dans le tube digestif.

On distingue deux types de voies biliaires :
v'  Les voies biliaires intrahépatiques

v'  Les voies biliaires extrahépatiques
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2-1. Voies biliaires intra hépatiques(VBIH) :

L’'anatomie des VBIH est calquée sur celle du systeme porte et de la segmentation
hépatique. Généralement, les voies biliaires sont adjacentes et antéro-supérieurs aux branches
portales. (2)

Le canal hépatique gauche draine les segments Il, Il et IV

Le canal hépatique droit draine les segments V, VI, VIl et VIII

Les variations anatomiques des VBIH sont fréquentes (Figure 12,13)

a) SEanen b) segment ‘-.«’1
Wi
m
Eiﬂj E i g i é é ‘Gﬂﬂ* v 0% v 2%,
c) seament VIl d) segment IV

i R AV Avar A Ve

Figure 12 : Représentation schématique des variations d’abouchement des voies biliaires

intrahépatigues droites (a,b,c) et gauches (d). (2)

Figurel3 : Cholangiographies directes percutanées ou rétrograde : variations anatomiques
complexes d’abouchement des voies biliaires intrahépatiques droites. (2)
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2-2. Voies biliaires extrahépatiques :

2-2-1. Voie biliaire principale (VBP) :

a. Anatomie descriptive:

La voie biliaire principale est la voie biliaire conduisant la bile depuis le foie jusqu’au
deuxiéeme duodénum, elle comprend théoriquement deux segments : le canal hépatique

commun et le canal cholédoque.

7

+ Origine :

> QOrigine classique :

La voie biliaire principale nait habituellement dans la moitié droite du hile hépatique par

la convergence des deux canaux hépatiques droit et gauche.

» Variations :
Le nombre des canaux d’origine : I'un des deux canaux peut manquer chacun des deux

canaux sectoriels d’origine, paramédiane et latérale, se réunissant séparément avec le canal

opposé. (figure 14)

% Le niveau d’origine :

La convergence peut se faire plus basse, dans le pédicule hépatique.
Il peut exister un glissement des canaux intra-hépatiques qui peuvent s’aboucher directement
soit au niveau du confluent, réalisant une convergence a trois ou quatre branches, soit dans le

canal hépatique commun ou le canal cystique.
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?ﬁ ﬂy
YA

Figure 14: variations du confluent biliaire supérieur (2)

1 : canal hépatique droit. 2 : canal hépatique gauche.
: canal sectoriel paramédian. 4 : canal sectoriel latéral
: aspect classique

: abouchement d’un canal hépatique droit au niveau du canal commun.

3
A
B : confluence supérieur a trois branches
C
D : confluence inférieure a trois branches

b. Trajet: (2

7

+ Disposition classique :
La voie biliaire principale décrit deux segments :
v' le segment pédiculaire

La voie biliaire principale descend dans le bord droit du petit épiploon a la partie

antérieur du pédicule hépatique.
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v' le segment rétroduodénopancréatique
Un peu au-dessus du bord supérieur du premier duodénum, la voie biliaire principale
recoit le canal cystique qui s’adosse a elle sur une certaine longueur avant de s’y aboucher ; la
voie biliaire principale prend alors en dessous de ce confluent biliaire inférieur le nom de

cholédoque. (figure 15)

Schéma 2 Schéma 3
Figure 15 : Schéma 2 : le segment pédiculaire Schéma 3 : le segment rétro-duodéno-
de la VBP (2) pancréatigue de la VBP (2)

f—

: segment pédiculaire de la VBP

2 : le genu superus du duodénum

3 : segment rétro-duodéno-pancréatique de la VBP
4

: la face postérieure du pancréas

7

« Variations :
Le niveau du confluent biliaire inférieur est variable :(Figure 16)
- le canal cystique long s’abouchant parfois trés bas dans le canal hépatique.
- le canal cystique court ou ascendant s’abouchant dans le confluent biliaire supérieur ou dans
le canal hépatique droit.
- le canal cystique double.

- le canal cystique en spiral.
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Haut

Lb Gauche

Figure 16: les variations du confluent biliaire inférieur (2)
1 : vésicule biliaire A : canal cystique long

2 : canal cystique : canal cystique court

B
3 : canal hépatique commun C : canal cystique double
D

4: duodénum : canal cystique en spiral

c. Terminaison :
Disposition classique :
Le canal cholédoque se réunit au canal pancréatique principal (canal de Wirsung) ; le

court trajet commun a ces deux canaux est souvent renflé en ampoule : I'ampoule hépato-

pancréatique (ampoule de Vater), entouré par un sphincter (sphincter d’Oddi).

Variations : (figure 17)

de situation : 'ampoule de Vater peut étre haute si son abouchement se fait dans la partie
supérieure du duodénum et basse si elle s’abouche dans la partie horizontale du duodénum,
de morphologie : 'ampoule de Vater peut ne pas exister avec ou sans segment commun au canal

cholédoque et au canal pancréatique principal avant I'abouchement duodénal.
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Figure 17 : variations de terminaison de la voie biliaire principale (2)

A : disposition classique 1 : la paroi duodénale
B : abouchement séparé du Wirsung et du Cholédoque 2 : le canal cholédoque
C : canal commun 3 : le canal de Wirsung

d. Dimensions :(2)

La longueur totale de la voie biliaire principale est de 8 a 10 centimetres, son diametre

est de 5 millimetres avec souvent un rétrécissement inférieur de I’ordre de 2 a 3 millimetres.

e. _Structure (2)

- Deux tuniques : tunique interne, muqueuse, avec de nombreuses cryptes

glandulaires ; tunique externe, conjonctivo-élastique, sans couche musculaire

véritable.

- Sphincter d’Oddi (figure 18)

Musculaire, lisse et complexe, le sphincter d’Oddi entoure la partie terminale du

cholédoque. Il comprend un sphincter commun entourant la terminaison du cholédoque et du

Wirsung, un sphincter propre au cholédoque et un sphincter propre au Wirsung.
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Figure 18: le sphincter d’Oddi (2)
1 :le canal cholédoque

2 :le canal de Wirsung
3 :le sphincter d’Oddi

f. Fixité :
Il faut opposer 2 segments : (figure 19)
- le segment pédiculaire contenu dans la partie droite du petit omentum (petit épiploon)
- le segment rétro duodenopancreatique fixé par les constituants du bloc duodenopancréatique

et par les accolements péritonéaux.
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Figure 19: fixité de la voie VBP (2)
1. :le petit omentum 2 : le duodénum

g. Rapports

Figure 20 montre une vue antérieure des rapports des voies biliaires extrahépatiques

Figure 20: les rapports de la voie biliaire principale (2)

1 : le foie 2 : la vésicule biliaire 3 : le petit omentum

4 : le duodénum 5 : le ligament gastro-colique 6 : 'angle colique droit
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« Alorigine:
v' Avec le péritoine :
Le confluent biliaire supérieur ou convergence biliaire est situé dans I'insertion hépatique du
petit omentum (petit épiploon) (3)
v Avec les organes :
Ce confluent biliaire supérieur est situé : (3)
- en arriére du lobe carré du foie,
- en avant du lobe de Spigel du foie,
- sur la face antérieure de la branche droite de la veine porte,
- au-dessus et a droite de la bifurcation de I’artere hépatique
< Dans le pédicule hépatique
v' Avec le péritoine :
La voie biliaire principale est enveloppée par le péritoine du bord droit du petit omentum.
v" Avec les organes
La voie biliaire principale répond :
- a la face antérieure de la veine porte,
- a droite au canal cystique et au col de la vésicule biliaire,
- a gauche a I'artere hépatique et a la naissance de I’artére pylorique,
- parfois a sa face antérieure, a I’artére cystique longue,
- aux lymphatiques avec deux courants: un juxta-artériel, et un juxtabiliaire,
- aux nerfs avec deux plexus : un satellite a I’artére, et I'autre rétrocholédocien.
< A la partie basse du pédicule hépatique :

Derriére la premiére portion du duodénum, la voie biliaire principale recoit le canal
cystique et s’écarte en dehors de la veine porte en formant le triangle inter-porto-cholédoque
.Dans ce triangle passe I'artére pancréatico-duodénale supérieure droite, et la veine homologue.
A ce niveau la voie biliaire principale répond :

- a gauche : a la bifurcation de I’artére hépatique commune en artere hépatique propre et artere

gastro-duodeénale,
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- en avant a la face postérieure du premier duodénum par I'intermédiaire du tubercule omental

du pancréas.

7

« Dans son segment rétro-pancréatique:

Elle répond a la loge duodénopancréatique. Tous ces rapports peuvent étre modifiés du
fait de multiples variations qui peuvent intéresser les voies biliaires, la veine porte, et I'artére

hépatique dont nous avons décrit le trajet le plus habituel.

h. vascularisation et innervation de la voie biliaireprincipale (3)

7

< Artéres
La vascularisation artérielle est assurée par des rameaux nés de I’artere hépatique propre
ou de l'artére cystique pour le canal hépatique commun, et de I'artére pancréatico-duodénale

supérieure et postérieure pour le canal cholédoque.

7

< Veines
Les veines sont tributaires du systéme porte directement ou par I'intermédiaire des
veines cystiques et pancréatico-duodénales supérieur et postérieure.
« Lymphatiques (figure 21)
Les lymphatiques se jettent dans les ganglions du hile hépatique et dans les ganglions

répartis le long de la voie biliaire principale, notamment le ganglion du confluent hépato-

cystique ou ganglion de Mascagni.

7

< Nerfs

Les nerfs proviennent du ganglion semi-lunaire droit et du vague par I'intermédiaire

du plexus hépatique antérieur.
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Figure 21: drainage lymphatique de la voie biliaire principale (2)
1 : le foie 2 : estomac
3 : noeuds du hile 4 : noeuds rétro-duodéno-pancréatique

2-2-2. La Voie Biliaire Accessoire

Elle comprend la vésicule biliaire et le canal cystique.(3)

a. La vésicule biliaire

C’est un réservoir recevant la bile dans I'intervalle des périodes digestives.
< Situation
La vésicule biliaire est située a la face inférieure du foie dans la fossette cystique.

< Configuration externe

La forme de la vésicule biliaire est variable souvent attribuée a celle d’une poire. Elle

comporte trois portions :

un fond, antéro-externe, arrondi, palpable si la vésicule est distendue.

un corps, de forme cylindrique.

un col, conique, étroit et postérieur.

Des variations peuvent exister et intéressent :

le nombre : absence congénitale et duplicité,
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- le siege et la morphologie.

7

+ Dimensions moyennes :
- Longueur : 8 a 11 centimétres,
- Diametre : 3 a 4 centimetres,

- Capacité : 45 centimétre-cubes

7

< Structure

La vésicule biliaire comporte quatre couches de dehors en dedans :

une séreuse péritonéale,

une musculeuse plexiforme,

une sous-muqueuse,

une muqueuse

b. _Le canal cystique (3)

7

+ Configuration externe

Faisant suite au col de la vésicule, il décrit un trajet oblique en bas a gauche et en arriere
pour aller se jeter dans le bord droit de la voie biliaire principale avec laquelle il forme un angle

aigu en regard du bord supérieur du duodénum. Mais de nombreuses variations sont possibles.

7

+ Dimensions moyennes

- Longueur : 3 a 4 centimetres,

- Diametre 2 a 4 millimetres

«» Structure
Le canal cystique présente deux tuniques :
- une tunique externe conjonctivo-élastique avec des fibres musculaires dans la portion
terminale,
- une tunique interne muqueuse avec de nombreuses cryptes glandulaires et une surface interne

présentant des replis spiralés ou valvules de Heister.

c. Rapports de la voie biliaire accessoire

Il faut opposer :
- le corps et le fond vésiculaires plaqués a la face viscérale du foie par le péritoine hépatique,

- le col vésiculaire et le canal cystique contenus dans la partie droite du petit omentum.
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d. Vascularisation et innervation de la voie biliaireaccessoire (3)

KD

< Arteres (figure 22)

La vascularisation artérielle est assurée par I’artére cystique dont existent deux variétés
principales :

- I'artére cystique courte née de la branche droite de I’artere hépatique propre,

- l'artére cystique longue née de l'artere hépatique propre ou de I'artére gastro-
duodénale croisant en général par en avant la voie biliaire principale.

Quelle que soit sa variété, |'artere cystique se termine en un point remarquablement fixe
en regard du sillon séparant le col du corps vésiculaire ou elle se bifurque en deux branches

supérieure et inférieure.

1 : vésicule biliaire 2 : artere cystique

3 : ganglion de Mascagni 4 : artére hépatique propre
5 : aorte abdominale 6 : Veine porte

7 : artere gastro-duodénale
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7

< Veines
Il existe deux courants : un superficiel constitué par deux veines cystiques satellites de
I’artere et tributaires de la veine porte et un courant profond accessoire constitué par quelques

veines nées de la face supérieure de la vésicule et gagnant directement le foie.

7

« Lymphatiques
A partir de trois troncs collecteurs principaux, le drainage se fait principalement vers le
bas dans les noeuds lymphatiques rétro-duodénopancréatiques supérieurs, accessoirement vers

le haut dans les noeuds lymphatiques du hile.

7

< Nerfs

L’innervation provient du plexus solaire par I'intermédiaire du plexus hépatique antérieur.

2-3. Le complexe sphinctérien Vaterien : (3)

La région vaterienne est la plus importante sur le plan fonctionnel et en pathologie.

L’ampoule de Vater, petite cavité conoide creusée dans la paroi duodénale, constitue le
segment endoluminal commun, légérement dilaté, dans lequel s’abouchent la VBP et le canal du
Wirsung. Elle est ouverte dans la deuxiéme portion duodénale au niveau de la grande caroncule
par I'orifice papillaire.

Elle comporte un systéeme sphinctérien complexe. Le sphincter d’Oddi entoure I’extrémité
des deux canaux et se prolonge sur chaque canal en amont de la paroi duodénale, constituant
un sphincter propre du canal cholédoque d’une longueur de 10mm, et un sphincter propre du
canal du wirsung d’une longueur de 4mm.

Le sphincter d’Oddi est une musculature lisse indépendante de celle duodénale, mais il
lui adhere intimement sauf en arriére, ce qui explique la possibilité de diverticules juxta
papillaires a ce niveau, et qui constitue une des causes d’échec du cathétérisme rétrograde de la
VBP (Figure 23)

Des variations sont possibles dans la hauteur d’abouchement de la papille, qui peut se
situer sur toute la hauteur du deuxieme duodénum : la papille se situe en position haute dans
16% des cas, en position moyenne dans 61% des cas, et en position basse dans 22% des cas.

Le sphincter d’Oddi a une longueur de 6 a 8mm, son role est de :
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> Réguler le flux de bile et du suc pancréatique vers le duodénum.

» Prévenir un reflux du contenu duodénal dans les canaux pancréatiques et biliaires.

Figure 23 : Anatomie de I’'ampoule de water

1.replis sous caronculaire. 2.grande caroncule. 3.muqueuse duodénale. 4.frein de la grande
caroncule. 5.orifice de 'ampoule de Vater. 6.paroi de 'ampoule de Vater. 7.ampoule de Vater,
8.sphincter propre du canal de wirsung. 9.canal du wirsung. 10.sphincter propre

du cholédoque. 11.cholédoque. 12.sphincter commun. 13.fibres musculaires longitudinales.

3. Rappel sur la physiologie de la bile: (4)

La bile est formée par les hépatocytes. Elle est drainée par des sillons (gouttiére) creusés
sur les surfaces pariétales des hépatocytes. Des gouttieres appartenant a__deux hépatocytes,
placées en vis-a-vis, forment des canalicules borgnes d’un_diameétre de Tum. Elles convergent
pour former des ductules biliaires_ayant une paroi épithéliale propre. De Ia, la bile va se trouver
stockée par_la vésicule biliaire et/ou progresser vers le tube digestif par la canal cholédoque

dont I'extrémité est fermée par le sphincter d'Oddi.
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La bile est la sécrétion exocrine du foie. Son principal réle est de favoriser I’absorption
des graisses grace aux sels biliaires.

Chez ’homme, les hépatocytes secretent quotidiennement environ 1L de bile. La bile est
un liquide jaune (bile hépatique) ou vert olive (bile vésiculaire). Son pH est basique entre 7.6 et
8.6.

La bile est principalement formée d’eau (97% pour la bile hépatique et 87% pour la bile
vésiculaire) et d’acides biliaires (1.5 a 3% de la matiére séche de la bile), de cholestérol (rendu
soluble par les sels biliaires et la lécithine), de phospholipides appelés lécithines, de pigments
biliaires (déchets provenant de la dégradation de I’lhémoglobine et donnant sa couleur a la bile)
et d’ions notamment de bicarbonates.

La bile est sécrétée en continu par le foie, puis éventuellement stockée dans la vésicule
biliaire qui la concentre ce qui explique une composition différente pour la bile hépatique et la

bile vésiculaire.

Il. Epidémiologie et facteurs de risques :

1. Epidémiologie descriptive :

1.1 Age:

L’age moyen des patients traités pour LR varie selon les séries. Une étude rétrospective
marocaine portant sur 46 cas de LR sur 9 ans retrouve un age moyen de 55 ans, avec des
extrémes de 29 et 85 ans (10). Une autre étude retrouve un age moyen de 41 ans, et des
extrémes de 15 et 60 ans (11). Tableau (V).

Dans notre série, I’ldge moyen est de 53 ans avec des extrémes allant de 19 a 85 ans.
Globalement, il est admis que I’age des patients est légerement plus élevé que celui des patients
présentant des pathologies lithiasiques biliaires. Cette différence correspond au délai écoulé
depuis la premiére intervention jusqu’au diagnostic de LR. Dans notre série, la moyenne d’age
des malades lors de leur premiere intervention biliaire était de 48,67 ans, soit un délai moyen de

3 ans depuis leur premiere opération jusqu’a leur prise en charge dans notre formation.
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Tableau V : Age moyen selon les séries

Auteurs Age moyen (ans)
Almou M et al (1989) [11] 55
Benabderrazzak | et al (1998) [10] 49
Itsoukiga et al (1985) [12] 43
Bensaid et al (2002) [13] 51,75
Hong joo kim et al (2007) [14] 50

Notre série 53

Nous constatons que I’dge moyen de nos malades est proche aux chiffres rapportés par

la plupart des auteurs

1.2 Le sexe :

La prédominance féminine est nette. Elle est retrouvée dans toutes les séries de la
littérature, en parallele avec les chiffres observés en pathologie lithiasique biliaire. Ceci
s’explique par le role joué par les hormones féminines dans la lithogenése biliaire. Le sexe ratio
variede 1/3a1/6 (11,10) (Tableau VI)

Dans notre expérience, nous avons observé la méme tendance, avec 19 femmes pour 7

hommes. Ceci correspond a un sexe ratiode 1 /2,71.

Tableau VI: le sexe ration selon les séries.

Auteurs Le sexe ratio
Itsoukiga et al (1985) [12] V4
Almou M et al (1989) [11] 1/3,6
Benabderrazzak et al (1998) [10] 1/6
Bensaid et al (2002) [13] 1/4,58
Hong joo kim et al (2007) [14] 1/3
Notre série 1/2,71

1.3 La fréquence :

La fréquence réelle de la LR est difficile a estimer. Cette difficulté s’explique par le fait
que :

> Les malades ne sont pas toujours revus, ni réopérés par le méme chirurgien.
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> Les calculs résiduels peuvent rester asymptomatiques pendant longtemps, ou s’évacuer
spontanément.
Le tableau VII montre les taux de lithiases résiduelles apres taitement chirurgicale de la

LVBP dans plusieurs séries :

Tableau VII : Taux de lithiases résiduelles apreés traitement chirurgical de la LVBP

Auteurs Nombre de LVBP Taux de LR (en %)
Keizman D et al (2008) [15] 243 4,9
Nathanson LK et al (2005) [16] 154 4,1
Bensaid et al (2002) [13] 196 3,5
Paganini et al (2000) [17] 268 5,7
Berthou et al (1998) [18] 220 3,2
Suc et al (1994) [19] 555 4,4
Stain et al (1991) [20] 52 12
Pelissier et al (1982) [21] 164 4,26
Maaouni et al (1981) [22] 173 7,5
Vayre et al (1981) [23] 104 24
Roux et al (1968) [24] 282 4,25
Garbray et al (1968) [25] 285 9,1
Notre série 168 1,19

Il est a remarquer que ces chiffres correspondent a des séries de patients ou la présence
de la LVBP a été affirmée et documentée.

Nous constatons que les résultats sont plus optimistes que les autres séries. Ceci pourrait
étre di a I'amélioration des moyens diagnostiques, a la multiplication de centres chirurgicaux
périphériques dans le royaume, et aussi a la prise en charge des patients par d’autres sécteurs
(privé ; mutualiste...)

Le tableau VIII montre les taux de LR rapportés aux nombres de malades opérés pour des

lithiases biliaires.
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Tableau VIII : taux de Lithiases résiduelles aprés chirurgie biliaire

Auteurs Nor.n.bre de Iit,hi,ases Taux de LR
biliaires opérées
Nathanson LK et al (2005) [16] 967 0,19
Bensaid et al (2002) [13] 7962 0,25
Paganini et al (2000) [17] 3086 1,57
Pelissier et al (1982) [21] 1068 0,65
Garbray et al (1968) [25] 1556 1,67
Roux et al (1968) [24] 1006 1,78
Notre série 1218 0,98

2. Les facteurs favorisants de la lithiase résiduelle (6):

2.11'4ge :
Les calculs biliaires sont rarement observés avant I’dge de 20 ans. La prévalence globale
augmente avec I'age, la fréquence maximale se situe entre 65 et 70 ans.
2.2 le sexe:
Avant I’dge de 50 ans, les femmes sont atteintes de lithiase biliaire dans une proportion
de 60-70%. Aprés 50 ans, le sexe-ratio est égal a 1.
Ceci s’explique par le role essentiel joué par les hormones sexuelles féminines dans la

prévention de la lithiase biliaire.

2.3 Les facteurs ethniques et génétiques :

A coté des femmes indiennes Pima en Amerique du nord, d’autres ethnies (les chiliens)
ont la plus forte prévalence de maladie lithiasique (48%). Dans les populations caucasiennes
d’Amérique et d’Europe, la prévalence est de 20%. La plus faible (<5%) est observée dans les
populations africaines alors qu’une fréquence intermédiaire est remarquée chez les populations
asiatiques.

2.4 L'obésité :

La prévalence de la lithiase biliaire double quand I’excés pondéral dépasse 20% du poids

idéal. En cas d’obésité morbide (>40 kg/m?2), la prévalence de la lithiase biliaire peut atteindre

50%.
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2.5 Les régimes alimentaires :

Si les régimes hypercaloriques favorisent la lithiase en augmentant la sécrétion biliaire de
cholestérol, les régimes hypocaloriques semblent également la favoriser en diminuant la
synthése des sels biliaires.

Les régimes riches en cholestérol, ou en acides gras poly-insaturés favorisent la lithiase

biliaire. De méme, un régime pauvre en fibres végétales favorise la genése de calculs.

2.6 Les médicaments :

Certains médicaments par le biais de I'augmentation de la saturation de la bile en

cholestérol favorisent la lithogenése.

.0

» Les oestro-progestatifs : plusieurs études ont démontré I’'augmentation de la prévalence de
lithiase biliaire chez les femmes adoptant la contraception orale ou sous traitement
oestrogénique en post ménopause.

< Le chlofibrate, I'insuline, I’acide nicotinique...

< Les diurétiques thiazidiques semblent doubler le risque relatif de lithiase.

D’autres médicaments semblent en diminuer le risque

<% Les hypocholestérolémiants, cholestyramine en diminuant la synthése ou I'absorption
intestinale des acides biliaires.

< Le métronidazol agissant sur la flore anaérobie, augmente la teneur de la bile en acides

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

2.7 Les conditions de la premiére intervention : (1)

a. Le caractére urgent de l'intervention :

Lors d’une intervention en urgence, on ne peut parfois se permettre qu’un geste rapide et
simple, que I’état précaire du patient pourra supporter .Ceci est le cas dans les angiocholites
lithiasiques graves, ou on se contente parfois d’une cholécystectomie avec évacuation et
drainage sommaires du cholédoque, en oubliant ou en abandonnant des calculs résiduels. Cela

est également le cas des cholécystites aigues ou des pyocholécystes ou I’exploration des voies
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biliaires est malaisée, et une LVBP est parfois méconnue. Neuf patients de notre série ont

d’ailleurs été opérés en urgence lors de I'intervention initiale, soit 34,61% des malades.

b. Le mauvais état général :

Indépendamment de l'indication opératoire, I’dge avancé du patient, la précarité du
terrain cardio-vasculaire ou la survenue de complications anesthésiques en peropératoire
peuvent forcer le chirurgien a battre en retraite, et éventuellement oublier ou abandonner des

calculs biliaires.

c. L'insuffisance du plateau technigue :

La chirurgie biliaire nécessite un minimum de moyens techniques d’exploration
instrumentale, radiologique ou endoscopique des voies biliaires, sans lesquelles le rigsue de
méconnaitre ou d’oublier un calcul est évident (32). Ceci pourrait expliquer le nombre de LR de

2éme main.

d. Les circonstances anatomiques ;

» Congénitale :

Un canal cystique long peut étre a I'origine d’une lithiase restante du canal cystique qui
peut migrer secondairement dans la VBP, ou la comprimer. Une anomalie de division des canaux
biliaires avec convergence biliaire trés basse peut étre a l'origine d’une lithiase oubliée par
mauvaise exploration de la VBP.

» Pathologiques :

Des adhérences et des phénomenes inflammatoires peuvent compliquer la dissection et
la rendre périlleuse, favorisant la méconnaissance des calculs. Ce qui était le cas chez 34,61% de

nos malades (8 cholécystites aigues, 1 angiocholite aigue).

2.8 Les caractéristiques des calculs : (7)

a. Les calculs friables :

Ils peuvent se fragmenter lors de I’extraction. Les petits fragments laissés en place
forment les noyaux de futurs calculs résiduels. Ceci justifie le dogme de I’extraction douce des

calculs qui doivent étre retirés en entier.
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b. L’empierrement cholédocien :

Il représente un risque important de laisser en place des calculs oubliés, surtout si ces
derniers remontent dans les VBIH. Par ailleurs, le calibre souvent tres important du cholédoque
chez ces patients, rend les clichés de cholangiographie peropératoire difficiles a interpréter
(calculs souvent noyés dans le produit de contraste). Ces considérations justifient pour beaucoup
de chirurgiens la réalisation systématique d’une anastomose bilio-digestive chez ces patients.

Dans notre série, un empierrement cholédocien a été noté dans 2 cas.

c. Les micro-lithiases :

Elles sont trés difficiles a détecter a I'imagerie, ainsi qu’a la palpation de la VBP. Elles sont
une cause fréquente de LR méconnue, d’autant plus que leur taille réduite favorise leur passage
a travers le canal cystique vers la VBP. Lors d’une cholangiographie peropératoire, elles sont

parfois difficiles a différencier des bulles d’air.

2.9 Les défauts d’exploration diagnostique : (1)

Une LVBP peut rester méconnue si le patient n’a pas bénéficié d’une exploration

satisfaisante :

a. En préopératoire :

Le diagnostic de lithiase vésiculaire est actuellement facile par I’échographie. Par contre,
I’exploration de la VBP reste difficile et aucun examen paraclinique ne peut affirmer avec
certitude l'absence de LVBP, ainsi, devant tout patient porteur de lithiase vésiculaire, un
interrogatoire et un examen clinique minutieux, une échographie abdominale de bonne qualité
et un bilan hépatique complet représentent un minimum nécessaire avant toute

cholécystectomie .

b. En peropératoire :

Devant une VBP dilatée, ou devant une perturbation des paramétres biologiques effectués
en préopératoire, une cholangiographie par le canal cystique est indispensable lors de toute

cholécystectomie. Dans notre série aucune cholangiographie par le canal cystique n’été réalisée.
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Il faut toujours faire un dernier contréle radiologique en fin d’intervention, apres ablation
des calculs car on n’est jamais s(r de la vacuité de la VBP. On a intérét a faire une intervention la
plus complete possible qui est généralement bien supporté alors que les réinterventions
ameénent toujours des complications et parfois la mort. Toutefois, nous pensons que la

cholangiographie peropératoire ne met pas a I’abri d’une LR méconnue.

2.10 Autres facteurs : (1)

a. La stase biliaire ;

Ce dernier facteur intervient dans la genése des lithiases récidivées ou néoformées. En
effet, tout obstacle a I’écoulement biliaire (sténose cholédocienne, oddite, ou sténose

d’anastomose bilio-digestive), est susceptible de favoriser la formation de calculs biliaires.

b. Les corps étrangers des voies biliaires :

La lithiase récidivée sur résidu opératoire non résorbable parait étre la véritable étiologie
de la lithiase récidivée. Qu’il s’agisse de fil de suture non résorbable, qu’il s’agisse de fibres de
coton ou de gaz abandonnés dans la voie biliaire aprés cholédocotomie ou qu’il s’agisse des
fragments de lame, de drain de kehr abandonnés lors du retrait de celui-ci. Ces corps étrangers

de la VBP peuvent devenir lithogénes.

lll. Physiopathologie :

1. Mécanismes de la LR :

Selon HEPP, quatre types de LR sont distingués :
< Les calculs méconnus.
< Les calculs oubliés.
< Les calculs sciemment abandonnés.

% Les calculs récidivés ou néoformés.
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1.1 Les calculs méconnus:

La lihiase méconnue correspond aux patients opérés pour LV, et chez qui :
> Le diagnostic préopératoire de LVBP n’a pas été fait.
> Les explorations per-opératoires n’ont pas été effectuées, ou ont été mal faites ou mal

interprétées.

L’'incidence de LR méconnue est en régression continue, grace aux performances
croissantes de I’échographie et a I'intérét que portent les chirurgiens a sa prévention par les
explorations biliaires peropératoires (10,26). L’exploration et le traitement des LVBP par
laparoscopie est actuellement fiable et donne des chiffres de LR comparables a ceux obtenus par
la chirurgie conventionnelle (18,27).

Ce type de lithiase a été rencontré dans 9 cas dans notre série soit 56,25% des cas.

1.2 Les calculs Qubliés:

Elle désigne habituellement les calculs restants ou oubliés par défaut de contrdle per ou
post opératoires lors de la 1ére intervention, ou bien lorsque les explorations pratiquées n’ont
pas permis d’affirmer de facon certaine et objective, la vacuité de la VBP (25). Certains auteurs
admettent dans ce groupe les calculs « partiellement méconnus », faute d’une exploration
suffisamment poussée de la VBP (14). Ce type de lithiase souléve le probleme de la fiabilité des
examens per-opératoires (32,28,29).

Nous avons observé 7 cas de lithiases oubliées dans notre série soit 36,84% des cas.

1.3 Les calculs sciemment abandonnés :

Dans certaines circonstances on peut étre amené a laisser volontairement en place un calcul
dans la VBP lorsque celui-ci est difficile ou dangereux a extraire (canal intrahépatique ou
enclavement ampullaire) ou lorsque I'intervention est effectuée chez un sujet agé, obése et en
état général précaire (33). Dans ce cas, elle devient techniquement difficile et oblige le chirurgien
a battre en retraite (24), surtout si les conditions locales ne sont pas favorables (existence d’un

bloc inflammatoire ou devant des remaniements anatomiques). Ce type de lithiase est en
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recrudescence depuis I'adoption des traitements séquentiels (cholécystectomie laparoscopique
puis sphinctérotomie endoscopique) (34,35).
Dans notre série, I’'abandon de LVBP n’a été mentionné sur aucun compte rendu opératoire

des malades chez qui ce document a été retrouvé (malades de premiére main)

1.4 Les calculs récidivés ou néoformés :

Pour parler de récidive, certains auteurs exigent une cholangiographie postopératoire de
la 1ére intervention montrant d’une facon certaine, la vacuité des voies biliaires (36).

D’autres auteurs tiennent compte d’un intervalle libre entre la 1ére intervention et le
début des 1éres manifestations cliniques qu’ils estiment a 10 ans (24). En réalité, ce dernier
critére est critiquable car le suivi de patients porteurs de LR et refusant le traitement de cette
derniere, a montré qu’un calcul de la VBP peut rester asymptomatique pendant des années s’il
n’est pas obstructif (37). Inversement, une lithiase peut se former trés rapidement si les
conditions nécessaires a sa formation sont remplies (38,39).

Il faut souligner a ce sujet le role favorisant des sténoses biliaires ou Oddiennes, souvent
asymptomatiques et ne se manifestent que suite a la formation de concrétions, puis de calculs
biliaires (39).

En tenant compte, comme critére d’inclusion, la présence d’'un document postopératoire
de la premiére intervention, ce type de lithiase a été retrouvé dans 3 cas dans notre série, soit

15,78% des cas.

1.5 Fréquence des différents types de LR :

Dans notre série, nous avons classé les patients selon les différents types étiologiques de
LR lorsque les données du dossier clinique étaient suffisantes. Sept cas n’ont pas pu étre classés.

Les résultats sont présentés sur le tableau IX.
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Tableau IX : Fréquence des différents types de LR selon les séries

Auteurs Total LR Méconnues Oubliées Abandonnées Néoformées
Garbay et al . . . ]
(1986) [25] >4 5(9,25%) 30 (55,5%) 5 (9,25%) 14 (26%)
Roux et al R : ]
(1986) [24] 40 24 (60%) 9 (225%) 7 (17,5%)
Lortat- Jacob . . : :
(2006) [40] 20 3 (15%) 7 (35%) 3 (15%) 7 (35%)
Bensaid et al 62 27 (43,5%) 23 (37%) 0 12 (19,5%)
(2002) [13]

otre serie 19 9 (56,25) 7 (36,84) 0 3 (15,78)

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

actuellement que certains types de calculs biliaires peuvent avoir une origine génétique. (5)

2. Les conséquences de la LR sur la VBP :

Le retentissement de la LR de la VBP se fait au niveau de I’hépato-cholédoque mais

également en amont et en aval de ce dernier.

2.1 Le retentissement de la LR sur la VBP (local) : (7)

Il s’agit d’une dilatation harmonieuse, sus-jacente a la lithiase :

Le nombre de calculs est variable : il pourrait s’agir d’un calcul unique voire un
empierrement cholédocien (définit a partir de 10 calculs).

La paroi de la VBP est siege de lésions fibro-inflammatoires avec épaississement pariétal,
I'inflammation peut étre étendue au pédicule hépatique.

Les complications locales de la LR de la VBP :
% L’angiocholite simple
< L’angiocholite compliquée d’abces miliaires du foie

< L’angiocholite compliquée de septicémie avec insuffisance rénale
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2.2 Le retentissement intra et extra hépatique de la LRle la VBP :

a. Le retentissement intra-hépatigue :

< Le foie de cholestase.
< La cirrhose biliaire secondaire a I'infection péri-canalaire.
< Les abcés miliaires (angiocholite grave).

Mais dans la plupart des cas, le foie reste normal.

b. Le retentissement extra-hépatique :

< Pédiculite

% Oddite papillaire scléreuse (exceptionnelle)

% Pancréatite aigue ou chronique

% Infections par des germes intestinaux (Escherichia Coli) favorisées par la stagnation biliaire,

pouvant réaliser au maximum une septicémie ou encore une insuffisance rénale aigue.

IV. Anatomo-pathologie :

1. Les caractéristiques des calculs :

La forme, la taille et le nombre des calculs different d’un individu a I'autre. lls peuvent
étre aussi petits qu’un grain de sable ou gros comme une balle de golf.
Il peut y avoir un ou de multiples calculs biliaires (parfois plus de 100, mesurant de

moins d'l1 mm a jusqu'a 10 cm). (6)

2. La constitution chimique des calculs :

1.1 Les calculs pigmentaires ; (6)

Les calculs se forment quand I’excrétion biliaire de bilirubine non conjuguée, insoluble dans
I’eau, augmente. Il y a alors formation de calculs durs, radio-opaques. Les calculs pigmentaires
se calcifient dans 50% des cas.

On distingue parmi les facteurs favorisants de la lithiase biliaire pigmentaire :

> Les enfants (hémolyse).
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> L’existance d’'une hémolyse chronique (maladie de Minkowski chauffard, thalassémie
majeure, drépanocytose).

> L’existence d’une cirrhose, qu’elle qu’en soit I’étiologie.

> Les infections chroniques bactériennes ou parasitaires survenant ou non, en amont d’une
sténose biliaire congénitale ou acquise (anastomose bilio-digestive, sténose oddienne).
Dans ces derniers cas la formation des calculs pigmentaires est liée a I’hydrolyse de la

bilirubine conjuguée dans la bile, sous I'action de Béta-glucuronidases bactériennes.

a. Les calculs pigmentaires noirs

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

cas notamment des hyper-hémolyses chroniques et des cirrhoses. (6)

b. les calculs pigmentaires bruns

IIs sont constitués principalement de bilirubinate de calcium. Ce sont des calculs
fréquents en cas d’infection biliaire, dans la LVBP, en amont d’une sténose, apres une
anastomose bilio-digestive ou au cours de maladies congénitales des voies biliaires.

Le bilirubinate de calcium est également le constituant principal de la lithiase

intrahépatique. (6)

1.2 Les calculs cholestéroliques

La bile, a I'état normal, est composée d’'un mélange d’eau et de trois constituants
lipidiques principaux : sels biliaires (74%), phospholipides (20%) et cholestérol (6%), Ce dernier
insoluble dans I’eau, est solubilisé dans la bile dans des micelles d’acides biliaires et de
phospholipides formées a partir d’'une certaine concentration dite : la concentration micellaire
critique.

La quantité du cholestérol solubilisée par un tel systéme est donc limitée, elle dépend des
proportions molaires des sels biliaires et de phospholipides présents dans la bile. Ces

proportions sont représentées sur un diagramme triangulaire d’ADMIRAUD et SMALL (figure 24).
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Les pourcentages de chacun des trois constituants sont portés sur les cotes du triangle
désigné ci-aprés et la bile peut étre définie par un point sur la surface du triangle situé a
I’intersection des 3 pourcentages. Une zone de solubilisation a été définie ; dépassée cette zone;
la bile est sursaturée en cholésterol, ce qui occasionne la formation puis la précipitation des

microcristaux. (6)

Triangle d'ADMIRAUD ET SMALL
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Figure 24 : triangle d’Admiraud et Small (6)

Parmi les facteurs favorisants de la lithiase biliaire choléstérolique, on distingue :
> Des facteurs individuels : age élevé, sexe féminin, multiparité, appartenance a une ethnie
particuliere et / ou génétique.
> Des facteurs liés a ’environnement.
> Obésité ou perte pondérale rapide.
> Hypertriglycéridémie.
> Alimentation : régime hypercalorique et/ ou riche en acides gras polyinsaturés.

> Maladies : Crohn et résection iléale (malabsorption des acides biliaires).
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> Médicaments : contraception orale oestrogénique, hypolipémiants (fibrate), et analogue de
la somatostatine.

> Défaut de glucurunoconjugaison de la bilirubine.

V. Diagnostic positif :

On distingue deux formes cliniques, correspondant a deux circonstances tres

différentes : la lithiase résiduelle a VBP ouverte, et la lithiase résiduelle a VBP fermée.

1. La lithiase résiduelle ouverte (LRO) (43):

Elle correspond aux cas ou il existe une communication entre les voies biliaires et la
peau. Il peut s’agir d’'un drain biliaire (drain de kehr ou drain trancystique) ou d’une fistule

externe post-opératoire. Nous avons colligé 2 LRO dans notre série (7,69%).

1.1 Présentation clinigue :

a. Lithiase résiduelle chez un patient porteur d’un dran biliaire :

La LRO reste souvent asymptomatique. Son diagnostic n’est fait que par le contrble
radiologique habituellement vers le 10éme jour postopératoire. Parfois, des signes cliniques de
rétention biliaire peuvent se voir, traduisant un mauvais drainage biliaire.

Ailleurs, la LRO est suspectée cliniqguement devant I’abondance du volume de bile drainé
correspondant parfois a la totalité de la bile sécrétée par le foie (environ 700 ml/j). Ce volume ne
diminue pas quand le flacon de recueil de la bile est surélevé a un niveau horizontal
correspondant au niveau des voies biliaires du patient. Tout essai de clampage du drain biliaire
entraine rapidement des douleurs intenses de I’hypochondre droit dues a une hyperpression au
niveau des voies biliaires. Ceci est di a I’absence totale de passage de bile dans le tractus
digestif par un calcul obstruant complétement le bas cholédoque.

Nous avons observé 2 cas de LRO sur drain de kehr dans notre série. Dont la
symptomatologie clinique été la suivante :

> Des douleurs atypiques chez les 2 cas
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> Angiocholite associé a une fistule biliaire externe (un cas)
> Infection de paroi (un cas)

L’existence de douleurs ou d’ictére associé, témoigne d’un mauvais drainage biliaire par
le drain de kehr. Ceci peut étre di soit a une obstruction lithiasique ou a des concrétions
biliaires de ce dernier, soit a une coudure, soit a un obstacle lithiasique situé en amont du kehr
(convergence biliaire ou VBIH). Si en plus une fistule biliaire est associée, on doit évoquer un

déplacement du drain ou une malfacon technique (drain exclu ou sélectif)

b. Lithiase résiduelle chez un patient présentant undstule biliaire externe :

L’apparition d’une fistule biliaire externe dans les suites opératoires d’une intervention
pour lithiase biliaire est une éventualité pénible aussi bien pour le malade que pour le chirurgien.
Nous avons colligé un cas de LRO avec fistule biliaire externe dans notre série, c’est un malade
de 2éme main. L'intervention initiale a été une cholécystectomie simple. L'origine de cette fistule
peut étre le moignon cystique, la suture d’une cholédocotomie idéale ou le trajet d’un drain
biliaire retiré intempestivement (notre cas).

L'issue de bile peut se faire par la plaie opératoire ou par un orifice de drainage.
L’absence de tarissement de la fistule doit faire évoquer un traumatisme opératoire des voies
biliaires, une oddite, une sténose du bas cholédoque, ou une lithiase résiduelle de la VBP.

Un syndrome infectieux est souvent associé a cette fistule biliaire externe :
Une infection de paroi voire méme une éviscération
Une collection biliaire sous hépatique ou un abcés sous phrénique
Une péritonite biliaire (cholépéritoine) en cas de fistule biliaire précoce

Des signes de cholestase

vV Vv YV VY V

Une angiocholite aigue

1.2 Examens paraclinigues :

Le diagnostic radiologique de LRO, se fait soit :
> Par cholangiographie de contréle par le drain biliaire, réalisée habituellement 10 jours aprés

I’intervention pour lithiase de la VBP.
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> Par cathétérisme d’une fistule biliaire externe (fistulographie) et injection de produit de
contraste radio-opaque.

» Par cholangio-pancréatographie rétrograde per-endoscopique, ce qui peut constituer le
premier temps d’un traitement instrumental.

Les calculs restants se présentent sous la forme d’images lacunaires arrondies ou
polyédriques constantes sur tous les clichés radiologiques de controle (figure 16). Une image
d’arrét cupuliforme du bas cholédoque peut également témoigner d’un calcul enclavé.
L’opacification biliaire doit également préciser la qualité du passage duodénal du produit de
contraste.

L’interprétation des images se heurte a un certain nombre d’erreurs classiques, qui sont
I’existence de bulles d’air, et ’entrecroisement des canaux d’origine circonscrivant en haut de

fausses images lithiasiques.

2. La lithiase résiduelle fermée (LRF) (43):

2.1 Circonstances de découverte :

Le diagnostic de LRF se pose lorsqu’il n’ya pas de drain biliaire externe. C’est le cas le
plus fréquent. Vingt-quatre de notre série se sont présentés avec un tableau de LRF (92,30%). lls
correspondent a 3 types de malades :

» Ceux qui ont subi une cholécystéctomie simple sans cholédocotomie (21 cas)

» Ceux qui ont eu un drain biliaire externe, et qui a été enlevé apres que le controle
radiologique n’ait pas montré de lithiase (1 cas)

> Et enfin, ceux qui ont bénéficié d’une anastomose bilio- digestive aprés cholédocotomie (2

cas)

2.2 Formes cliniques :

a. Les formes latentes :

Certaines lithiases résiduelles de la VBP restent muettes et n’entrainent aucun

retentissement clinique ni aucune complication (coliques hépatiques, ictére, fiévre,
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angiocholite...). En effet l'autopsie systématique de malades Aagés, décédés d’affections
indépendantes de toute pathologie hépatobiliaire, permet de découvrir des lithiases
cholédociennes (44). Un des risques majeurs de ces formes latentes est celui d’une évolution

silencieuse vers une cirrhose biliaire secondaire.

b. Les formes patentes :

Le diagnostic de LRF doit étre évoqué, devant tout signe biliaire chez un patient qui a des
antécédents de chirurgie biliaire lithiasique.

On distingue plusieurs formes cliniques :

% Les formes douloureuses pures :

Il s’agit le plus souvent de douleurs abdominales atypiques pouvant faire errer le
diagnostic. Parfois, ce sont des coliques hépatiques typiques, c'est-a-dire des douleurs de
I’hypochondre droit ou épigastrique, de début brutal a type de torsion ou de broiement,
violentes avec renforcement paroxystique, irradiant en hémiceinture ou en hémibretelle. Elles
peuvent étre associées a une symptomatologie digestive faite de nausée ou de vomissement, ou
a une symptomatologie respiratoire a type d’inhibition respiratoire a I'inspiration. Nous avons

observé cette forme clinique chez 4 patients de notre série.

% Les formes ictériques pures :

Dans ces formes, l'ictere est isolé, sans fievre ni douleur (1 cas). Il s’accentue progressivement

et évolue d’un seul tenant sans rémission (ictére crescendo).

% Les formes fébriles pures :

Dites également « fieévre bilio-septique de chauffard », elles se caractérisent par la survenue
d’accés fébriles pseudopalustres a plus de 39°C, accompagnés de frissons intenses et sans

douleurs.

% L’angiocholite aigue :

Il réalise la triade classique de VILLARD, il associe au moins de 24 a 36 heures dans I'ordre:
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- la douleur: a type de colique hépatique, s’accompagnant parfois de nausées ou de
vomissements, elle traduit la mise sous tension brutale des voies biliaires.

- la fievre: autour de 39-39,5 °C sous formes de clochers fébriles passagers, avec des
frissons.

- Iictere: il s’installe en 24 a 48 heures, c’est un ictére rétentionnel intermittent et variable
dans son intensité allant du subictéere conjonctival a l'ictére cutanéomuqueux généralisé
avec des urines foncées, selles décolorées et prurit.

Il s’agit d’une urgence médico-chirurgicale correspondant a une septicémie d’origine
biliaire, qui évolue rapidement en I’absence de traitement, vers une défaillance multiviscérale de
pronostic réservé. 13 patients de notre série ont présenté un tableau d’angiocholite aigue sur

LRF.

% Autres formes clinigues :

Les formes pluri-symptomatiques, ou sont associées, de maniére plus souvent
asynchrone, des douleurs, un ictére ou un subictere, des nausées ou des vomissements. Parfois,
une altération de I’état général (forme cachectisante du vieillard) avec amaigrissement important
peut faire évoquer a tord une tumeur de la téte du pancréas ou des voies biliaires. Ces formes
doivent faire penser a une séquelle de chirurgie biliaire chez tout patient opéré des voies
biliaires et faire pratiquer un bilan dans ce sens. Ces formes ont été rencontrées dans notre

expérience chez 6 patients.

2.3 Examens paracliniques :

a. La biologie (45):
« NFS:

Précise le degré d’infection de bile (leucocytose et polynucléose).

i lonograme sanguin :

lonograme sangui : il est d’un interét capital dans la mise en évidence de I'IR et dans la
prise en charge thérapeutique ultérieure, il cherche également les troubles hydro-éléctrolytiques

qui sont fréquement présents et dus surtouts aux vomissements.
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» Bilan hépatique :

Permet de rechercher une cholestase infra-clinique et de juger le retentissement de la

lithiase sur les fonctions hépatiques. Il associe :

> Une hyperbilirubinémie conjuguée, proportionnelle a l'intensité de l’ictéere (57,14% dans
notre série)

> Une augmentation du taux des phosphatases alcalines (64% dans notre série), rentre dans le
cadre du caractére choléstatique de I'ictére.

> Une cytolyse modérée, traduite par une élévation des transaminases et des gamma-glutamyl
transpeptidases (respectivement 76,19% et 63,63% dans notre série)

> Enfin, on peut noter une hyperamylasémie également modérée, orientant vers un obstacle

lithiasique du carrefour biliopancréatique.

* Bilan d’hémostase

Une baisse modérée du taux de prothrombine réversible sous vitaminothérapie K.

b. L'imagerie :

b-1. L’abdomen sans préparation (ASP) :

C’est la prise de clichés centrés sur I’hypochondre droit, chez un patient en décubitus
dorsal ou en oblique antérieur gauche.

L’ASP offre peu d’intérét dans la recherche de la lithiase biliaire car les calculs
cholédociens constitués de cholestérol sont radio-transparents.

La lithiase de la VBP, rarement visible sur I'abdomen sans préparation, se présente
comme une opacité postérieure, en regard de la deuxiéme ou de la troisieme lombaire. Dans les
cas ou il s’agit d’empierrement cholédocien, le cliché radiographique met en évidence une bande
verticale paravertébrale droite, oblique en bas et en dedans.

La place de I’ASP est limitée en matiére de LVBP, en raison des performances des
techniques modernes d’exploration des voies biliaires. Tout au plus, son intérét est
d’appréhender la teneur chimique des calculs.

Dans notre série, nous ne comptons aucun cas de LR de la VBP radiovisible.
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b-2. L’'echographie abdominale : (46)

Dans notre série, I’echographie est pratiquement le seul examen radiologique réalisé
chez la quasi-totalité de nos malades : 24 patients (92,30%).

L’échotomographie grace a ses qualités d’innocuité, de rapidité, du faible colit et compte
tenu de sa faisabilité, représente aujourd’hui une méthode de routine et de premiére intention.

C’est I’examen paraclinique clé, il permet d’explorer les voies biliaires intrahépatiques et
la voie biliaire principale, de déterminer leur diamétre, de rechercher un obstacle, et s’il existe,
d’en préciser la cause, le siége et la nature.

Elle doit étre réalisée en urgence chez les patients suspects de pathologie biliaire.

% Signes indirects d’obstacle de la VBP :

L’échographie apporte généralement des éléments d’orientation et des arguments indirects
pour la LR de la VBP :
v' La dilatation du cholédoque plus de 1T0mm associée ou non a une dilatation des VBIH

Ces signes indirects ont été observés chez 91,66% des cas dans notre série.

Cependant, ces criteres ne doivent pas étre stricts, car les variations anatomiques sont
courantes, et il n’est pas rare de trouver des patients dont la VBP est large en I'absence de tout
obstacle.

En cas d’angiocholite, la dilatation des voies biliaires est le signe le plus facile a
rechercher en échographie. Cependant cette dilatation peut étre absente en cas d’obstruction
aigué. La dilatation refléte plus le caractére prolongé d’une obstruction a I’écoulement de la bile
que la sévérité de cette obstruction. (46)

Une échographie abdominale normale n’élimine pas le diagnostic de LR de la VBP (45).

% Visualisation directe du calcul ou d’obstacle en échographie ;

Les performances de I'échographie pour la mise en évidence de calculs de la voie
biliaire principale sont médiocres et surtout peu reproductibles. Les différentes séries de la
littérature donnent des valeurs de sensibilité variant de 20 % a 75 %, la spécifité de I’échographie

est comprise entre 83 et 95% (45,46,47). Les calculs seront d’autant plus faciles a visualiser :
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que la voie biliaire principale est dilatée, que les calculs sont volumineux et nombreux (figure
25), qu’ils présentent un cone d’ombre acoustique postérieur dans le méme axe que le faisceau.
La visualisation de calculs a I’echographie a été possible chez 79,16% de nos patients.
Cependant, le diagnostic de LR n’est pas toujours aisé. En effet, dans 40% des cas, la
lithiase est de siege cholédocien, et son diagnostic reste géné par certains parametres comme la
VBP peu dilaté, les calculs de petite taille, ou tout simplement par la présence de gaz dans le
tube digestif. Dans notre expérience, nous avons enregistré d’excellents résultats de

I’échographie avec taux de faux négatifs nul.

Figure 25 : Gros calcul de |a voie biliaire principale en échographie :

Une vue oblique du hile montre la dilatation des VBIH (tétes de fleche), la VBP,
du canal cystique (astérisque), et permet la visualisation d’un volumineux calcul
de la VBP avec cone d’ombre postérieur (fleche). (46)
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b-3. Echo-endoscopie biliaire ;(48)

L’écho-endoscopie est une technique d’investigation récente, semi-invasive, peu
morbide, nécéssitant une sédation, qui a démontré son efficacité dans le diagnostic des lésions
de la téte du pancréas et I’exploration des obstacles biliaires extrahépatiques. elle est I’examen
de référence dans le diagnostic de la LR de la VBP.

Cette exploration est réalisée, au mieux, sous anesthésie de type PROPOFOL (DIPRIVAN),
en salle d’endoscopie. Le patient est déplacé en décubitus latéral gauche. L’exploration dure
entre 10 et 20 minutes.

La sonde échographique, située a I’extrémité de I’endoscope, va étre positionnée au
niveau de la portion distale du deuxiéme duodénum. En retirant progressivement I’endoscope,
I’échoendoscopiste va pouvoir examiner toute la portion terminale rétro-pancréatique de la voie
biliaire, de déterminer le siege, la taille et le nombre des calculs.les calculs apparaissant sous la
forme d’un arc hyperéchogéne déclive inclus dans la lumiére de la VBP accompagné d’un cOne
d’ombre.

En raison de la proximité entre la sonde et la voie biliaire principale, les fréquences
utilisées peuvent étre trés élevées variant de 7,5 a 12 MHz. L’utilisation de tres haute fréquence,
et I’absence d’interposition gazeuse digestive, offrent a I'’écho-endoscopie une résolution
spatiale nettement inférieure au millimetre. C’est grace a cette résolution spatiale
exceptionnelle, que I’écho-endoscopie va étre capable de détecter des minis et des microcalculs
invisibles aux autres techniques d’imagerie.

5 coupes sont indispensables (48) :

- Coupe aorte, rachis, veine cave.

- Coupe des deux canaux (voie biliaire principale et Wirsung).
- Coupe de la voie biliaire principale verticalisée.

- Coupe du confluent biliaire inferieur.

- Coupe transbulbaire.

L’écho-endoscopie présente néanmoins des limites qu’il faut connaitre :
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> I'impossibilité ou la grande difficulté de réaliser un examen chez des patients aux
antécédents de gastrectomie totale ou partielle ou d’anastomose gastro-jéjunale.

> les faibles performances en cas d’aérobilie.

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

> les faibles performances de I’écho-endoscopie pour les obstructions ou les calculs localisés
dans le hile ou en intra-hépatique.

Dans des mains entrainées, les performances de I'’écho-endoscopie sont excellentes avec
une sensibilité variant entre 95 et 100 % et une spécificité proche de 100 %(21). En pratique,
I’écho-endoscopie est devenue le « gold standard » pour le diagnostic de calcul du bas
cholédoque. (Figure 26:a,b,c)

L’écho-endoscopie permet par ailleurs :
> de visualiser une tumeur ampullaire, un petit cancer de la téte du pancréas, un

cholangiocarcinome.
> et de s’assurer de la liberté de la VBP en post opératoire

L’étude réalisée par Carlo F et al (49), montre que une LVBP détectée au cours d’une

écho-endoscopie, doit étre traitée et extraire au court de la méme d’écho-endoscopie,
suivie dans la méme séance, sous la méme sédation d’une cholangiographie rétrograde
endoscopique puis d’une sphinctérotomie endoscopique avec extraction de calculs.

Dans notre série, I’écho-endoscopie était indisponible.

-71-



La lithiase résiduelle de la voie biliaire principale

Flane of radial
uitrasound beam

Endoscopic
ultrasound (EUS)
transducer

1 Stone in

4 )
R )
-‘.PIJ._::_/’_J#:;

Transducer

Figure 26a : échoendoscopie de la VBP.

ECHOENDOSCOPIE DR _GUDCHAUX

-
-

Figure 26b.

-72-



La lithiase résiduelle de la voie biliaire principale

ECHOERDOSCOPIE DR JN GODPCHAVX.

UESIC+LE

««« CRALCUL

Figure 26¢.

Figure 26a et b: Echo-endoscopie montrant une lithiase de la voie biliaire principale:(Signal
hyperéchogéne sans cone d’ombre postérieur). (48)

b-4. La cholangic-IRM:(46)

La cholangiographie IRM est aujourd’hui la technique non-invasive la plus performante
pour I’exploration des voies biliaires, la recherche d’obstruction et la détection de calculs de la
voie biliaire principale, et qui donne des images comparables a celles obtenus par des méthodes
plus invasives comme la cholangiographie rétrograde.

7

% Technique :

La cholangiographie par IRM utilise des séquences spécifiques qui produisent une
hyperintensité franche de tous les liquides stationnaires. Aucune injection de produit de
contraste n’est nécessaire a la visualisation des voies biliaires. Les images fournies par la
cholangiographie IRM sont tres similaires a celles obtenues en cholangiographie directe, mais

obtenues d’'une facon totalement non invasive. Il existe une multitudes de séquences
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susceptibles de fournir des images de cholangiographie IRM : acquisition en coupes fines ou
épaisses, temps d’acquisition court réalisé en apnée ou plus long nécessitant des techniques de
compensation respiratoire pour limiter les artéfacts de mouvement, acquisition en mode 2D ou
3D.

Les coupes épaisses (15 a 30 mm) en mode 2D vont fournir une cartographie globale de
la voie biliaire, réalisant des images en « pseudo-projection », elles sont réalisées dans un plan
coronal ou coronal oblique. Les coupes fines en mode 2D, le plus souvent axiales peuvent venir
compléter les coupes épaisses sur la zone lésionnelles. Toutes ces séquences sont réalisées en
apnée, le temps d’acquisition variant de 1 a 20 secondes (50,51,52).

L’utilisation de séquences 3D permet, au prix d’'un temps d’acquisition long (plusieurs
minutes) et d’un systéme efficace de compensation des artéfacts respiratoires, I’acquisition de
tout I’arbre biliaire en un seul volume d’acquisition (53). Ce volume unique fera I'objet d’une
lecture sur station de travail en utilisant les outils classiques de post-traitements (mode MPR
avec visualisation en coupes épaisses ou en coupes fines, MIP, 3D, etc.) pour obtenir les clés
diagnostiques. L’utilisation d’agents de contraste négatif de la lumiere digestive (Jus d’ananas,
jus de myrtilles, Lumirem®) est parfois utile pour éviter les superpositions dues au liquide

digestif.

% Sémiologie du calcul de la VBP : (46)

Sur les coupes épaisses, les calculs de la voie biliaire sont visualisés sous forme d’une
zone plus ou moins hypointense au sein de la bile. Comme sur une cholangiographie directe, les
petits calculs peuvent étre invisibles si leur signal est noyé dans une voie biliaire dilatée.

L'utilisation de coupes fines axiales est alors indispensable pour éviter des faux négatifs.
Les acquisitions 3D permettent de jongler entre cartographie globale et coupes fines sur les
zones suspectes.

D’autres causes d’erreurs sont possibles en cholangiographie IRM. La présence d’un vide
de signal au sein d’une voie biliaire n’est pas spécifique d’un calcul ; une bulle d’air, un caillot

ou du sludge peuvent simuler une lacune intracanalaire. En cas d’aérobilie, I'utilisation de
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coupes axiales ou sagittales rattrape facilement le diagnostic en montrant le caractere
antigravitationnel de la zone vide de signal. Le passage d’une artére pancréatico-duodénale au
contact de la partie intérieure de la voie biliaire peut aussi générer un artéfact de vide de signal.
(Figure 27a, b et c)

La principale limitation de la cholangio-IRM réside dans le diagnostic des minis et
microcalculs (inférieurs a 3 mm) ainsi que dans le diagnostic des calculs impactés au niveau de
I’lampoule.

Si I'on suspecte un calcul enclavé dans la région de I'ampoule de Vater, il est
indispensable de réaliser des coupes coronales plus ou moins obliques, sur le bacholédoque en
mode dynamique (acquisition répétée toutes les 5 a 10 secondes) pour visualiser directement
I'ouverture du sphincter et le passage de la bile. La différenciation entre une Oddipathie
inflammatoire réactionnelle a une migration lithiasique et un obstacle par petite tumeur
ampullaire reste trés difficile. Des séquences en pondération T1, avant puis aprés injection
dynamique de Gadolinium, doivent étre réalisées dans ce cas, le diagnostic final passant par une

écho-endoscopie et une biopsie de la papille.

Figure 27a : une bili IRM montrant un calcul du bas cholédoque (46)
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Figure 27b: Calculs du bas cholédoque. Cholangiographie par IRM : les coupes coronales
épaisses montrent une hypointensité floue du bas cholédoque (fléche) et la présence de calcul
vésiculaire (téte de fléche) (46)

Figure 27c : Bili IRM montrant un empierrement choledocien (57
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% Performances : (54)

De nombreuses séries ont évaluées, depuis plus d’une dizaine d’années, les
performances de la cholangiographie par IRM pour le diagnostic de lithiase cholédocienne. Ces
travaux montrent que la sensibilité de I'IRM varie entre 80 et 100 % alors que la spécificité est
toujours excellente, variant entre 90 et 100 % selon les séries (51,52). Pour tous les auteurs, les
faux négatifs, en particulier lorsque I'IRM est confrontée a I’écho-endoscopie, correspondent a
des micro-calculs (inférieurs a 3 mm) ou a des calculs impactés au niveau de I'ampoule.

La cholangio IRM pourrait étre une méthode idéale pour évaluer les patients dont les
résultats de I’échographie et ou de laboratoire ne sont pas univoques avant de réaliser une
cholécystectomie laparoscopique, elle constitue une bonne alternative a la CPRE en évitant des
tests diagnostiques invasifs non nécessaires avec des complications potentiellement
dangereuses. (57) (Figure 28)

Dans notre série, la cholangio-IRM était réalisée dans un cas.

Elle a permis d’affirmer la LR.

Figure 28: Magnetic resonance cholangiography (left) shows multiple small stones in the
common bile duct (arrows). Endoscopic retrograde cholangiopancreaticography (right) showed
only one stone at the papilla owing to masking of small stones by dense contrast filling. (57)
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b-5. La tomodensitométrie des voies biliaires :

Le scanner en raison de son cout élevé ne constitue pas un examen de routine dans le
diagnostic de la LR de la VBP. Cependant sa sensibilité pour le diagnostic de LR est nettement
supérieur a celle d’échographie, elle sera particulierement utile chez les patients peu
échogenes, lorsque la voie biliaire principale et le bas cholédoque sont inaccessible a
I’échographie, en présence d’une hyperamylasémie ou encore lorsque la présentation clinique
pouvant donner le change avec une pathologie néoplasique du carrefour biliopancréatique. Sa
sensibilité n’est cependant pas suffisante pour exclure un calcul lorsqu’elle est négative.

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

extrinséque) ou pour détecter une complication (abcés du foie, pyléphlébite) (58). (Figure 29)

< Scanner sans injection

La recherche de calcul de la voie biliaire principale nécessite obligatoirement la
réalisation d’une série sans injection. Avec les scanners a acquisition incrémentale, la sensibilité
de la tomodensitométrie sans injection pour ce diagnostic était comprise entre 60 et 70 %. Les
performances se sont améliorées avec |'utilisation de scanners hélicoidaux, puis multidétecteurs
offrant une sensibilité évaluée entre 65 et 80 % (59,60).

L’utilisation de coupes fines et de reconstruction multiplanaire améliore significativement
les capacités de détection. Le remplissage du duodénum par absorption d’eau favorise la
détection des petits calculs enclavés au niveau de I’ampoule, au contraire I'utilisation de produit
de contraste positif de la lumiére digestive géne leur visualisation et doit étre proscrite (61). Si la
détection des petits calculs nécessite de maniere obligatoire un passage sans injection, c’est
bien souvent la lecture simultanée des séries sans injection et des séries injectées qui permet de
s’assurer que I’hyperdensité visible avant injection est bien située dans la lumiere du cholédoque
ou dans I’Oddi.

Avec les scanners multidétecteurs, il est nécessaire d’épaissir les coupes jusqu’a 2-3 mm

lors de la lecture pour obtenir un rapport signal sur bruit favorable a la détection de petit calcul
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faiblement hyperdense. La fenétre doit étre resserrée autour du signal de la bile. Quoi qu’il en
soit, 20 a 25 % des calculs biliaires sont isodenses par rapport a la bile, comme cela a été
démontré in vitro. La sensibilité du scanner sans injection ne devrait donc pas pouvoir, a priori,

dépasser 80%.

« Cholangio-scanner

La cholangiographie par tomodensitométrie correspond a la réalisation d’une acquisition
volumique de I'ensemble de I’arbre biliaire aprés opacification indirecte des voies biliaires par
une cholangiographie intraveineuse ou orale. L'utilisation de produit de contraste biliaire
améliore la sensibilité du scanner pour la détection de calculs. Celle-ci se rapproche des 90%.
Les performances du cholangio-scanner restent inférieures a celle de la cholangiographie par
IRM.

Le risque allergique des produits de contraste biliaires est élevé, produits qui ne sont pas
disponibles dans de nombreux pays, dont la France. Ces raisons font que le cholangio-scanner
ne s’est pas véritablement développé.

Dans notre série, la TDM était pratiquée chez 4 malades (15,38%):

Elle a permis d’affirmer la LR de la VBP chez 3 malades (75%), de la suspecter dans le
quatrieme cas (25%).

La TDM est nettement plus performante que I’échographie dans le dépistage de la LR. Sur
le plan stratégique, elle doit s’insérer avant les methodes d’opacification directe des voies

biliaires, lorsque I’échographie n’a pu préciser la nature d’obstacle.
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Figure 29 : Calcul de la voie biliaire principale en tomodensitométrie. Les coupes fines
montrent une hyperdensité punctiforme du bas cholédoque (fléeche). (60)

b-6. La cholangiographie transhépatique par voie ittaveineuse CIV ou biligraphie :
(62)

Elle consiste en une perfusion intraveineuse d’un produit iodé, éliminé dans la bile et

radio-opaque pendant 39 a 45 min. Les clichés sont pris de dix en dix minutes. Elle visualise la
VBP et précise sa forme, sa longueur, I'existence d’une obstruction et d’une dilatation en amont
mais injecte mal la vésicule biliaire.

La sensibilitt comme pour I'échographie est trés variable en fonction des séries
puisqu’elle varie de 22 a 62% (63).

La CIV est limité d’une part, par les contre indications classiques que sont les
insuffisances hépatiques, rénale ou cardiague décompensée, mais surtout l’intolérance ou
I’allergie a I'iode. D’autre part, elle ne peut étre réalisée en présence de cholestase, en raison de

la faible opacification des voies biliaires, malgré I'administration du produit de contraste en
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perfusion lente. En effet, il existe une relation étroite entre les taux de bilirubine sérique et le
taux de visualisation des voies biliaires. En pratique, cet examen n’est réalisé que si le taux de
bilirubinémie est inférieur a 40mg/I.

Les accidents sont étroitement liés au produit de contraste, et dominés pour la plupart
par les accidents allergiques (4% des cas), pouvant aller jusqu’au choc anaphylactique avec
troubles neurologiques (64).

En somme, les inconvénients et les accidents liés a la CIV, comparés a ses faibles
performances en matiére de LR, font qu’elle est actuellement reléguée au second plan au profit
des explorations non agressives.

A noter que plus les séries sont récentes plus les chiffres de sensibilité sont faibles.

Dans notre formation, cet examen est pratiquement disparu.

% La cholangiographie directe :

Les opacifications directes des voies biliaires réalisées par voie endoscopique ou
percutanée, méme si elles sont toujours considérées comme des méthodes de référence, ne sont
plus, en pratique utilisées comme méthode diagnostique.

Aujourd’hui, le rbéle de la cholangiographie rétrograde endoscopique et de la
cholangiographie percutanée doit étre limité a la premiere phase d’un geste thérapeutique. Les
complications de ces gestes, qu’il s’agisse d’infection des voies biliaires, de pancréatite ou
d’hémorragie, ne permettent plus d’utiliser ces techniques dans un but uniquement
diagnostique (65).

La cholangiographie transhépatique CTH :

Cette méthode est réservée aux icteres rétentionnels. Elle est de réalisation simple par
ponction a l'aiguille fine de CHIBA aprés une anesthésie des plans superficiels et repérage
échographique des limites du foie. Le patient est installé sur une table de radiologie standard
munie d’un amplificateur de brillance, ce qui permet de suivre la progression du produit de

contraste et de prendre des clichés des VBIH et de la VBP. Le diagnostic de LR est porté devant
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un arrét cupuliforme de la VBP, ou en présence d’une image lacunaire, de forme variable, fixe ou
non.
Son taux de succés global est de 80 a 98.5%, dépendant notamment du degré de
dilatation des voies biliaires intra-hépatiques.
Le taux de complications propres est relativement élevé dominer par des complications
(64) :
> Infectieuses (1,84%) : dominées par I’angiocholite et le choc septique, elles justifient I'intérét
d’une antibiothérapie parentérale, démarrée avant et aprés [I’opacification et la
décompression des voies biliaires avant le retrait de 'aiguille .
> Biliaires (1,03%) : essentiellement a type de cholépéritoine, dont 30% seraient secondaires a
la ponction des voies biliaires extrahépatiques .
> Hémorragiques (0,28%) : elles sont représentées par les hématomes sous capsulaires et par
les hémorragies intrapéritonéales.
> Enfin plus rarement, peuvent étre observées des accidents d’intolérance au produit de
contraste ou des pneumothorax lorsque le point d’entrée est trop haut situé.
La CTH est une méthode performante dans le diagnostic des LR. Elle est cependant contre-
indiquée en présence de troubles de coagulation ou s'il y a épanchement intra-péritonéal. En
raison de ses nombreuses complications, sa place doit étre restreinte aux cas ou les autres

techniques d’'imagerie n’ont pu faire le diagnostic de 'obstacle biliaire.

b-7. La cholangio-pancréatographie rétrograde per mdoscopigue ou CPRE : (66)

Compte tenue de la disponibilité actuelle de I’écho-endoscopie et de la bili IRM, la CRE
tend a n’étre demandée que dans une perspective thérapeutique (en vue d’une sphinctérotomie
endoscopique).

Ses résultats sont identiques a ceux de la CTH, en plus, la CRE visualise mieux les
obstructions basses cholédocho-pancréatiques, la VBP, le canal de WIRSUNG et la région
ampullaire, mais comporte des inconvénients non négligeables qui en limitent I'utilisation :

* Elle est invasive.
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« Elle risque d’aggraver les phénomeénes septiques.
« Elle est coliteuse.
« Elle donne parfois des fausses images entranent des sphinctérotomes abusives.

L’appareil utilisé est un duodénoscope a vision latérale par le quel on introduit un
cathéter apres repérage et centrage de la papille, ensuite et des que le cathéter est introduit de
quelque millimeétres dans I'orifice papillaire, on injecte le produit radio-opaque, a des doses et
des concentrations variables et dont la progression est controlée sur I'écran de radioscopie
télévisée. Les clichés sont pris lorsque le remplissage des voies biliaires est jugé suffisant,
I’examen dur en général 30 min. L’opacification des voies biliaires est obtenue dans 90%. (Figure
30)

L’ictere peut étre total (rétention) quand I’injection ne se fait qu’au niveau de WIRSUNG.

Les calculs de la VPB peuvent apparaitre sous forme de lacunes mobiles (sous la pression
du produit de contraste) ou immobiles (calcul enclavé).

Elle met en évidence les extravasations de produit de contraste extra-biliaires (plaies,

fistules, abcés ou kystes communicants)

Figure 30 : CPRE avec objectivation de lithiase de la VBP. (63)
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% Contres indications :

Les contre-indications de la CRE se limitent aux patients opérés ayant un montage
digestif sur anse en Y, notamment aprés gastrectomie totale ou duodénopancréatectomie
céphalique. La longueur de I'anse montée exclut dans pratiquement 100 % des cas I'abord
endoscopique de la papille. Les sténoses digestives hautes sont une contre indication relative,
puisqu’elles peuvent souvent étre dilatées pour faciliter I’acces endoscopique a la papille.

% Les accidents possibles sont :

- Une angiocholite qui peut prendre un aspect trés grave.

- La pancréatite.

- Une hyperamylasémie transitoire au décours de I’examen.

- La mortalité ainsi que les autres complications telles que les blessures instrumentales ou les

réactions aux produits sont exceptionnelles.

b-8. La scintigraphie biliaire :

La choléscintigraphie utilise les dérivés de I'acide iminodiacétique marqués au
technécium 99(99mTc-IDA) (67). Ces dérivés sont simples d’emploi, comparés a I'iode 131, et
avec une qualité d’image supérieure. Ces dérivés sont utilisés a la dose de 1 a 5ml, au niveau
d’une veine périphérique, chez un patient a jeun, en décubitus dorsal. Une caméra a scintillation
permet de noter la radioactivité de I'arbre biliaire aux différents temps et restitue les données
sous forme d’images toute les 5 minutes, pendant une durée de 2 heurs (68).

L’examen est considéré normal si le foie est visible sur les temps précoces, ainsi que
I’'ensemble des voies biliaires extrahépatiques et la partie proximale du gréle durant la premiére
heure (68).

L’examen est en faveur d’un obstacle sur la VBP si celle-ci est visible, sans visualisation
du gréle proximal, alors que la fixation hépatique est normale. Dans ce cas, la sensibilité de la
scintigraphie des voies biliaires est de 82 a 96% selon les séries (49,67). La spécificité est assez

bonne, avec des faux positifs en cas d’insuffisance hépatique ou de cholangite ascendante.
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La plupart des auteurs accordent a la choléscintigraphie une grande fiabilité dans le
diagnostic précoce de lI'obstruction extrahépatique, ou la scintigraphie serait perturbée avant
méme I’élévation des parametres biologique (67). Elle a également une grande valeur dans le
controle des anastomoses bilio-digestives, ou elle permet de différencier dilatation sans stase et
dilatation sur obstacle.

L’irradiation, la durée de I’examen et surtout la faible résolution de I'image restent les
inconvénients majeurs de la choléscintigraphie. En effet, la lithiase n’est suspectée que sur des
signes indirects, et ’examen peut étre tout a fait normal en cas de lithiase non obstructive de la
VBP (68). Une lacune scintigraphie n’a aucune spécifié. Il peut s’agir d’une lithiase ou d’une
tumeur et aucun signe spécifique ne permet d’établir la différence.

Dans notre série, cet examen n’a été réalisé chez aucun cas. Nous pensons par ailleurs

que sa place est trés limitée dans le diagnostic de la LR.

VI. Diagnostic différentiel :

Chez le patient cholécystectomisé ou ayant subi une cholédocotomie pour
choledocolithiase présentant un tableau associant douleur, fiévre, ictere ou diversement
associés, le premier diagnostic qui vient a I'esprit est celui de la lithiase résiduelle de la VBP.
Cependant d’autres affections chirurgicales ou médicales doivent étre discutées.

Le dignostic différentiel de la LR de la VBP se fait essentiellement avec les icteres

rétentionnels, ces derniers sont :

1. Cancer de la téte du pancréas :

Il survient en général chez un homme d’age mur, sans ATCD digestifs présentant :
+ Unictere intense, complet, continu et progressif sans fievre ni douleur (ictére nu).
« Accompagné de prurit, troubles digestifs (anorexie, diarrhée) avec altération de [|’'état
général et amaigrissement.
L’examen retrouve un gros foie de chlestase et une grosse vésicule

La biologie confirme la cholestase
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2.

L’echo-endoscopie met en évidence la tumeur et ses extensions locorégionales.

L’ampullome vaterien :

Etiologie assez fréquente, se manifestant sur le plan clinique par un ictere d’allure

lithiasique fluctuant ou intermittent, accompagné de poussée angiocholitiques. La triade

symptomatique est fréquente : douleur- ictere - fievre de chronologie différente de celle du

syndrome de VILLARD et PERIN de la lithiase choledocienne, les hémorragies digestives sont

rares et donc la triade de PATEL (douleur, meloena et ictere) est peu fréquente, I'examen

retrouve assez souvent une grosse vésicule. L’échographie met en évidence la dilatation des

VBEH et parfois méme des VBIH

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

surtout I'endoscopie qui le visualise et permet d’orienter la biopsie qui confirme sa nature

maligne.

3. Autres diagnostics différentiels :

v" Les cholangiocarcinomes ou papillomatoses des voies biliaires peuvent en imposer pour une
LVBP méme au moment de la cholangiographie per opératoire. Inversement, certaines
formes de LVBP comme [I'empierrement cholédocien peuvent entrainer un tableau
«pseudonéoplasique » d’ictere nu.

v Compression extrinséque par bride péritonéale, une ADP inflammatoire ou néoplasique ou
par un cancer pylorique étendu.

v Les Rétrécissement post-traumatique de la VBP.

v' Les Sténose cicatricielles post-opératoire de la VBP.

v" Un ictére par hépatite virale ou I'ictére succede a un épisode pseudo-grippal et la cholestase
est souvent incomplete ou dissociée. que I'orientation étiologique (prise médicamenteuse,
infection) redressant le diagnostic et la thérapeutique.

v' Un ictére au cours d’une cirrhose chez un cirrhotique connu avec des signes d’insuffisance

hépatique.
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v" Un ictére par migration des parasites dans la VBP : rupture du KHF, ascaris.
v/ Pancréatite chronique.
v' Lésions inflammatoires : oddite, papillite et pédiculite.

v' La leptospirose.

VIl. Moyens therapeutiques de la lithiase residuelle :

L’éventail thérapeutique qui s’offre au praticien est actuellement vaste.
Il repose sur des moyens :

« Médicaux.

e Instrumentaux.

* Endoscopiques.

e Chirurgicaux.

1. Le traitement medical :

Le traitement médical de la lithiase résiduelle concerne essentiellement les lithiases
résiduelles a voie biliaire ouverte. Il repose sur de nombreux procédés, visant a dissoudre et/ou

a évacuer les calculs par instillation a travers le drain biliaire externe (44).

1.1 La méthode de Pibram (69):

a. Principe :

C’est la méthode la plus classique et la plus ancienne. Elle a été inaugurée par Walker en
1891, et décrite par Pribam en 1947 (69). Son principe repose sur l'instillation d’éther, qui a
pour conséquence la dissolution de la charpente cholestérolique du calcul, et la libération d’une
boue biliaire qui s’évacuera par la papille. Il permet, également, a la température de 37°C, de
désenclaver un calcul fixé, en créant une hyperpression qui favorise la mobilisation et

|’évacuation du calcul (70).

b. Technigue :

La technique de Pibram consiste a injecter dans la voie biliaire, par I'intermédiaire d’un

drainage externe, a raison de 1 a 2fois/jour, un mélange composé de 4/5 d’alcool et de 1/5
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d’éther, chez un patient a jeun, sous anesthésie locale (5cc de lidocaine a 2%). La dose du
produit injecté sera augmentée progressivement, pour atteindre le volume optimal au bout de
quelques jours, soit 2ml d’éther et 4ml d’alcool tieédes, suivie de celle de 10 ml d’huile d’olive
tiede, par le Kehr qui sera clampé durant plusieurs heures. Ces conditions sont justifiées par le
fait que I'alcool éleve le point d’ébullition, et I'huile d’olive tiede lubrifie la VBP et favorise

I’ouverture du sphincter d’Oddi (70).

c. Résultats :

Cette méthode constitue une thérapeutique souvent efficace. Son taux de réussite varie entre
28% et 61%, avec une moyenne de 45% (44). Cependant, cette efficacité est conditionnée par des
impératifs bien précis. Ainsi, la connaissance chimique du calcul et sa sensibilité aux divers
solvants étudiés in vitro, est certainement un gage de réussite. De plus, elle nécessite une
souplesse et une perméabilité du sphincter d’Oddi. Des manifestations d’intolérance, avec
douleurs abdominales violentes, accompagnées de vomissements abondants imposent son

interruption (44).

1.2 L’épreuve de chasse :

a. Technique :

Cette méthode consiste a perfuser par le Kehr, et a une pression ne dépassant pas 30 cm
H20, un litre de sérum physiologique contenant 40 ml de novocaine a 1%, associée dans le
méme temps, a un antispasmodique Oddien (ceruletide) (71). La durée de perfusion varie de 2
jours a 2 semaines, et doit étre arrétée dés I’apparition de la moindre douleur (signe d’alarme au
passage de calcul), avant d’effectuer une cholangiographie par le Kehr. La cholangiographie doit,
dans tous les cas, étre faite systématiquement, entre les huitieme et dixiéme jours du début de

perfusion (71).

b. Résultats :

Cette méthode donne des résultats positifs dans certaines conditions :
v" Sphincter d’Oddi perméable et non scléreux.

v' Calcul moins de 1 cm, et siégeant en dessous du Kehr (44).
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Le pourcentage de réussite de cette méthode, varie entre 45% et 79%, soit une moyenne de
60% (13,95). Tritapepe et al ont proposé pour les calculs persistants ou dont la taille dépasse 10
mm des séances de dissolution par mono-octanoine perfusée par le Kehr avant de refaire la
technique une deuxieme fois (71). Ceci a permis a ces auteurs d’obtenir des résultats de 94%
d’expulsion des calculs. L’épreuve de chasse a été tentée chez 2 de nos patients, avec un seul
succes.

Elle nécessite une surveillance clinique. Ainsi, la survenue de Coliques hépatiques et/ou

d’angiocholites, I’élévation de la température, I'insuffisance rénale, en imposent I’arrét.

1.3 Autres méthodes :

a. Meéthode de Gardner (72) :

e Principe :

Elle consiste a perfuser, par le drain de Kehr, une solution contenant 15 a 20000 unités
d’héparine, dans 250 ml de sérum physiologique, toutes les 8 heures. Cette perfusion est
administrée en gouttes, durant 10 a 15 jours. L’attaque du calcul se fait par un mécanisme
physico-chimique, les ions d’héparine étant a forte charge négative ; les calculs sont d’abord

ramollis puis fragmentés.

e Résultats :

Le pourcentage de réussite de cette méthode semble supérieur a celui de la méthode de

Pibram, soit entre 56% et 83% (en moyenne de 72%).

b. Méthode de Way (73) :

Elle consiste a perfuser en continu la voie biliaire principale avec une solution de sels
biliaires et de soude, a raison de :
v' 204g d’acide cholique.
v' 459 de NacCl.
v 15g de NaOH.

v' De I'eau distillée, pour un pH a 7.5.
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La perfusion par le drain de Kehr est réglée a un débit de 20cc/heure, et sera arrétée,
chaque fois que la pression dépasse 30cm d’H20 (signe d’obstruction compléte de la voie
biliaire principale). Cette méthode solubilise les calculs cholestéroliques en augmentant la
concentration des sels biliaires (44).

Le pourcentage de réussite de cette méthode se situe entre 54% et 77%, avec une

moyenne de 67% (44,73).

c. Méthode de Capmul :

Cette méthode doit son introduction a thistle, en 1980 (74). Elle est basée sur
I’instillation d’un dissolvant appelé Mono-Octanoine ou Capmul en injection locale par le Kehr a
raison de 5 a 10cc/heure, ce qui permet la dissolution des calculs en 6 a 20 jours. Son taux de
réussite est compris entre 64% et 90%, soit un pourcentage moyen de 79% (44). D’autres auteurs
ont étudié la dissolution des calculs par le méthyl-ter-buthyl-éther (MTBE). Ce dernier a montré

une capacité de dissolution in vitro 100 fois plus puissante (75).

2. Le traitement instrumental :

Les lithiases résiduelles ouvertes peuvent également étre traitées, sans intervention
chirurgicale, par extraction du ou des calculs restants, par le trajet du drain biliaire externe sous

controle radiographique.

2.1 Méthode de Mondet-Mazzariello (76, 77, 78,79) :

C’est une technique adoptée pour toutes les lithiases résiduelles ouvertes,
indifféremment de la taille ou du siége des calculs, ainsi que des trajets (formes, longueurs

calibres), sa seule contre-indication reste I’enclavement des calculs dans la papille.

a. Principe et technique (78) :

Cette méthode est réalisée sous vision radioscopique continue, avec amplificateur de
brillance, permettant de garder les mains libres. L’instrumentation utilisée se résume en : pinces,
sondes guides, sonde de Dormia (figure n°23). Par ailleurs, le trajet doit étre suffisamment

fibreux afin d’éviter d’éventuelles lésions instrumentales (77). Aussi, le trajet idéal doit étre
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court, droit et de diametre suffisant. Une dilatation est indispensable quand le drainage est
filiforme, ou les calculs résiduels de diametre important. Enfin, pour placer correctement la
sonde de dilatation, on introduit un guide (sonde urinaire ou tube spiralé en acier flexible), puis
on dilate, soit par des bougies ou béniqués métalliques, soit par des sondes en plastiques de
diametre progressivement croissant, qu’on changera tous les 1 a 2 jours. L’extraction, quand a

elle, se fera par voie trans-cholédocienne (figure n°25) ou trans-cystique.

b. Résultats :

La morbidité de la technique est faible et acceptable : douleurs, vomissements (3,6%),
acces fébrile d’angiocholite (1,9%), ictére transitoire (0,7%), pancréatite aigué (0,2%), création
accidentelle de fausse route dans un trajet fistuleux (1%) (79). La moralité rapportée a la
technique a été de un déceés sur pancréatite sur 2072 manceuvres d’extraction (0,04%) (79).Elle
permet 92 a 97,5% de bons résultats (77,79). Ces résultats sont d’autant plus encourageants que

la morbidité est rare et le traitement ambulatoire.

2.2 Méthode de Burhenne (80):

a. Principe et technique :

C’est une technique simple et atraumatique. Sa principale différence avec la technique
de Mazzariello est 'utilisation d’un guide sonde orientable a 360°, ce qui permet I’extraction des
calculs quelle que soit leur localisation (80).

Elle consiste a retirer sous contrble télévisé, le drain de Kehr aprés opacification, ce qui
permet de juger I’existence ou non d’adhérences Péricanalaires. Ensuite, il faut faire progresser
le cathéter jusque dans la voie biliaire, d’amener ’extrémité de ce cathéter au-dela du calcul,
avant d’y faire progresser la sonde avec son panier ouvert. Ensuite en maintenant la sonde, le
cathéter est retiré, ce qui permet I’épanouissement du panier au-dela du calcul, il ne reste plus

gu’a extraire la sonde a panier qui a engeigné le calcul sur son passage.

b. Résultats :

Burhenne considere sa technique comme ambulatoire, ne nécessitant ni hospitalisation ni

anesthésie générale, ni méme prémédication (80). Cette méthode instrumentale apparait peu
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traumatisante pour la voie biliaire principale, exemple de complications septiques
(antibiothérapie systématique non justifiée). Elle a permis é son précurseur de traiter avec succes
95% de patients, dans une série de 661 cas, ne déplorant que 2% d’angiocholite et un seul déces.
Ces résultats ne sont pas retrouvés par d’autres auteurs, qui ont noté un taux d’échecs de 21,5%

et une morbidité de 9,5% (hémobilie et cholépéritoine) (81).

3. Le traitement endoscopique :

Depuis ses premieres descriptions en 1974 par Classens et Demling (82) en Allemagne,
puis par Kawai et Coll au Japon (83), cette méthode a connu un essor considérable, avec la
possibilité de cholédocoscopie per-orale, de lithotritie intracorporelle trans-papillaire, et de
pose de prothéses biliaires (84,85). Les résultats se sont notablement améliorés avec
I'expérience croissante des opérateurs, les progrés réalisés dans la conception des endoscopes
et des instruments opérateurs et la collaboration avec les radiologues interventionnels
permettent I'acces a la VBP dans la quasi-totalité des cas. Dans notre série, Il n’était pratiqué

chez aucun malade.

3.1 Cathétérisme sélectif biliaire et opacification déa VBP (CPRE):

La CPRE est une technique combinée endoscopique et radiologique. Elle S’effectue sous
anesthésie générale, dans une salle plombée, avec amplificateur de Brillance.

La cannulation de la papille s’effectue a I’aide d’un cathéter purgé, introduit dans le canal
opérateur d’un endoscope a vision latérale ’ duodénoscope’, qui permet de se positionner en
face de la papille (86, 87, 88,89). Pour faciliter ce positionnement en face de I'ampoule, il est
préférable que le malade soit en décubitus latéral gauche (86,88), ou le trois quart ventral, sauf
en cas de contre indication a I’anesthésie concernant ces positions (86).

Plusieurs substances pharmacologiques ont été testées pour favoriser la cannulation de la
papille, notamment I'injection intramusculaire de I’atropine a la dose de 0,6mg, et de pethidine a
la dose de 100mg suivi par I'injection intraveineuse de Diazepam a une dose de 0 a 30mg,
I’injection intraveineuse de I’hyoscine n-butyl tromide ( Buscopan) pour maintenir un iléus

duodénal, parfois l'injection intraveineuse de la cholecystokinine est utilisée pour stimuler la
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sécrétion biliaire permettant ainsi de localiser I'orifice papillaire (88). Le Glucagon et
I’Hysociamine ont été utilisés pour leur effet myorelaxant (90), mais aucune substance
pharmacologique n’avait démontré son efficacité pour favoriser la cannulation de la papille
(86,90).

L’utilisation du cathéter avec ou sans fil guide a une efficacité limitée devant les
angulations pour aborder la papille, d’ou il est préférable d’utiliser les sphintérotomes pour

palier a cette difficulté. (Tableau 10)

Tableau X : taux de succés initiale de cathéterisme de la VBP
en fonction du type du cathéter utilisé.

Etude Cathéter Sphincterotome-+ fil Fil guide Valeur du
standard guide hydrophile P
George (1999) [ 92] 67% 97% - 0,009
Henning (2000) [91] 62% 84% - 0,023
Kastinelos (2008) [93] 57% - 81,4% <0,001

Ces études avaient démontré que l'utilisation d’un sphincterotome sur un fil guide, ou
d’un fil guide hydrophile donnent un taux de succés significativement plus important que
I'utilisation d’un cathéter standard.

Il existe plusieurs techniques pour cannulation de la VBP, cette derniere est obtenue en
abordant la VBP par au dessous sur son axe, en dirigeant le cathéter vers 11h (Figure 31) (87), et
la cannulation du canal pancréatique de wirsung est facilitée en dirigeant le cathéter
perpendiculairement a la paroi duodénale et en I'orientant vers 1 a 2h (Figure 32) (87).

Le succes de cathétérisme de la papille dépend de plusieurs facteurs (87,90) :

v' Age, comorbidité.

v' Facteurs anatomiques (présence de diverticules, variations anatomiques).

v" Chirurgie antérieure (Billroth Il, anastomose biliodigestive, gastrojejunostomie de Roux-en-
Y).

v' Type de 'affection.

v' Expérience de I'opérateur, moyens techniques utilisés, niveau d’activité du centre.
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Une fois le cathétérisme sélectif obtenu, on effectue I'injection du produit de contraste de
facon progressive, sous contréle scopique, jusqu’a une bonne visualisation des voies biliaires et
des canaux pancréatiques (86, 87, 88,89), et en évitant le remplissage itératif de la vésicule
biliaire (risque de cholécystite), ainsi que l'injection répétée de la voie pancréatique (risque de
pancréatite). Des clichés de cholangiographie sont pris au fur et a mesure du remplissage, en
changeant la position du malade si nécessaire (86,89).

Les produits de contraste utilisés peuvent étre hyper ou iso-osmolaires, ils sont
hydrosolubles purs, ou dilués.

L’échec d’opacification est lié a des variations anatomiques, ou a une injection sous

muqueuse.

Figure 32 : Cannulation sélective du canal du wirsung (88)
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3.2 La sphinctérotomie endoscopique :

a. Principe :

La sphinctérotomie endoscopique (SE) constitue le geste thérapeutique élémentaire de
I’endoscopie biliaire. Elle consiste en une section diathermique du sphincter d’0ddi, intéressant a
la fois le sphincter commun biliopancréatique, qui entour I'ampoule de vater, et le sphincter
propre de la voie biliaire, avant de recueillir les calculs dans le duodénum ou les extraire a I'aide

d’une sonde de Dormia ou d’un cathéter a ballonnet (94).

b. Matériel :

On a recours aux mémes endoscopes que ceux utilisés pour I'opacification biliaire. Un
générateur de courants (Erbotom) de haute fréquence, destiné a I’électrochirurgie endoscopique,
effectue des réglages fins pour les diathermies endoscopiques, a savoir : les courants de coupe,
de coagulation et mixé (94).

Le sphintérotome consiste en un fil de métallique conducteur cheminant dans un cathéter
en Téflon isolant; ce fil est extériorisé a I'extrémité distale du cathéter sur 3 a 4 cm, alors qu’a
son extrémité proximale, il est muni d’'une poignée pour I'application d’un courant électrique, et
pour I'injection d’un produit de contraste.

Il existe plusieurs types de sphinctérotomes :

- Le sphinctérotome a arc de type Demling-Classen : il semble le plus sir et le plus efficace.
Le fil de section constitue la corde de I’arc. La section se fait par traction sur le fil, ce qui
permet de couper la papille de bas en haut puis de haut en bas, et de dedans en dehors, en
suivant la direction de la voie biliaire. La partie proximale du fil doit toujours étre vue par
I'opérateur avant et pendant l’incision. Il permet des sphinctérotomies larges. En effet,
chaque sphinctérotome a une longueur d’incision maximale, permettant le choix, en
fonction du diametre d’ouverture désiré, car: Une SE trop étroite est source d’échec
d’évacuation des calculs. Une SE trop longue est source d’hémorragie et de perforation.

- Le sphinctérotome en pont de type Soma : le fil de section constitue I’arc et le cathéter la

corde; il est mis en action par poussée. L’incision de la papille et de I'infundibulum se fait de
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dehors en dedans a partir de la lumiere duodénale. L’orientation de l'incision est moins
précise.

c. Techniques :
c-1. La sphincterotomie endoscopique standard:

Elle consiste a inciser la papille a I'aide d’un sphincterotome relié a un générateur de
haute fréquence qui délivre un courant diathermique, en générant des décharges breves de 2 a 3
secondes, et en alternant section- coagulation (86,87). Le courant de section est utilisé pour les
5 a 7 premiers millimétres afin d’éviter de coaguler I'orifice pancréatique, puis le courant de
coagulation agrandit I'ouverture en hauteur, limitant ainsi le risque hémorragique. Les bistouris
les plus récents sont équipés d’un systéme dit « endocoupe ». Ce systeme adapte I'intensité du
courant délivré a I'impédance électrique du tissu, qui est mesurée en continu grace a un
calculateur, évitant ainsi les sections trop rapides du sphincter d’oddi.
< Lalongueur de coupe de sphinctérotomie :
Dépend de la configuration du calcul dans la VBP distale, de la forme et de la taille de la
papille, généralement, elle est de 10 a 15mm, elle est orientée entre 11h et 1h (86,95).
< Pour une sphinctérotomie sécurisée, deux principes a respecter (1):
- Le matériel doit étre bien orienté dans la voie biliaire.
- Le fil de coupe ne doit pas étre inséré trop profondément, il ne doit pas dépasser le niveau
du tiers distal de la VBP.
Le taux de succes de sphinctérotomie endoscopique varie dans la littérature de 86,1% a

100% (96,97,98,99,100,101) (tableau XI)

-96 -



La lithiase résiduelle de la voie biliaire principale

Tableau XI : taux de succés de réalisation de la sphinctérotomie endoscopique standard

Etudes Nombre de malades Succes de la sph||:1cterotom|e
endoscopique

Giovanni (1981) [97] 296 86,1%
Saraswat (1989) [98] 154 91%
Ingoldby (1989) [99] 186 99%
Siddigui (2006) [100]

> <70 ans - 85%

> 70-80 ans - 85%

> > 80 ans - 86%
Yvon (1991) [96] 192 100%
Ghorbel (2006) [101] 888 96,7%

c-2. Précoupe:

En cas de difficulté de cathétériser profondément le cholédoque, et échec de
sphincterotomie endoscopique standard, des artifices techniques peuvent étre utilisés

précoupe (papillotomie, infundibulotomie).

> Papillotomie :

La précoupe a été rapportée pour la premiere fois par Siegel (102), elle consiste a la
réalisation douce a I'aide d’un sphincterotome a arc sans garde distale ou d’un sphincterotome a
aiguille distale rétractable, d’une incision courte de 3 a 5mm de I'orifice papillaire, plan par plan,
allant de la muqueuse a la sous muqueuse dans la direction de la VBP (Figure 33) (86,
87,103,104).

Le taux de succeés de cannulation de la VBP aprées précoupe peut aller jusqu’a 93 a 99%

(105,106).

> Infundibulotomie :

Appelée également ' ponction diathermique sus papillaire”, elle est effectuée a I'aide

d’un sphincterotome a aiguille distale, rétractable sur I'infundibulum biliaire supra papillaire
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(saillie de la portion intramurale de la VBP dans la lumiere duodénale), lorsqu’il est visible et
distendu.

L’incision débute pres du sommet de la saillie de I'infundibulum, et se dirige vers le bas
sur le trajet de I'infundibulum, jusqu’au poéle supérieur de la papille, permettant de constituer un
orifice sus papillaire en disséquant plan par plan a I'aide d’un courant de section.

La précoupe infundibulaire permet I’opacification des voies biliaires dans 89% a 100% des
cas.

L’existence d’un calcul enclavé dans la papille est une situation idéale pour réaliser la
précoupe infundibulaire en servant de billot pour la section (Figure 34) (86,107)

Les indications de ces artifices techniques doivent étre limitées, vu les complications
(hémorragie, perforation), et ils doivent étre réalisés par des endoscopistes expérimentés.

Le taux de succes de cannulation de la VBP apres précoupe peut aller jusqu’a 93 a 99%

(101,109). (Tableau XlI)

Tableau XII : succés de cathétérisme de la VBP aprés précoupe.

Ftude Nombre de malades Succes,mltlal (sans Succ,es apres
précoupe) précoupe

Bruins Slot (1996) o
[106] 180 - 99%
Deng Hao (2007) 0 0
[103] 277 89,1% 97,7%
Arthur (2005) [110] 346 80% 96,5%
Hirotoshi (2008) [109] 501 84% 95%
Landsay (2007) [108] - B 87%
Akira (2007) [104] - - 90%
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Figure 33: A : papillotome, B et C : précoupe, papillotomie (102)

ure 34: calcul enclavé intra-papillaire. La saillie de I'infundibulum bascule la
apille vers le bas ce qui rend I’'accés a l’orifice papillaire plus difficile.
L’extraction du calcul se fera aprés précoupe supra-papillaire entrainant un

afflux de bile et I’expulsion spontanée du calcul (102).
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c-3. La sphincterotomie endoscopique guidée rétrogde :

Elle consiste a coulisser un sphincterotome a double lumiere sur un fil guide rigide,
introduit par voie endoscopique a travers la papille dans la VBP, et qui permet la sphincterotomie
apres ablation du fil guide.

Ce procédé est particulierement utile en cas de diverticule duodénal, de sténose

papillaire, ou de calcul enclavé dans la papille.

c-4. La sphincterotomie quidée antérograde

Cette technique décrite pour la premiére fois en 1982 (107), est une double approche
endoscopique et percutanée, appelée de facon plus imagée “ le rendez-vous biliaire”. Elle
consiste a combiner I’abord transhépatique percutané en introduisant un fil guide dans une voie
biliaire intra hépatique dilatée, puis le pousser vers la VBP, puis vers le duodénum a travers la
papille, et 'abord endoscopique, en repérant par le duodenoscope le fil guide sortant de la
papille, et l'on fait coulisser un sphincterotome a double Iumiére pour effectuer la
sphincterotomie (90,107).

Cette technique est applicable chez les patients cholécystectomisés ayant un drain de
Kehr en place avec une lithiase résiduelle. Elle est indiquée en cas d’échec de la sphincterotomie
et impossibilité de précoupe, notamment devant la présence de diverticules ampullaires ou
I’lampoule n’est pas visible (107, 111,112).

Les complications particulieres liées a cette technique sont essentiellement celles de
I’abord percutané transhépatique, a savoir les fistules biliaires et I’hémobilie, plus rarement la

perforation retropéritonéale (107).

3.3 L’évacuation des calculs :

Le but de la sphincterotomie est de permettre une bonne visibilité de la lumiere
choledocienne afin de faciliter I’extraction des calculs.

Dans les cas favorables, I’évacuation des calculs se fait spontanément sous I'effet du flux
biliaire (58,5% pour Safrany et al) (113). Mais, le plus souvent, l'utilisation d’extracteurs
notamment la sonde a panier (sonde de Dormia), ou a ballonnet est nécessaire (figure 35). (32%

pour le méme auteur).
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(b) (o
Figure 35 : (97)

a/sonde a panier de Dormia.

b/I’'image de cholangiographie montrant la sonde de Dormia dans la VBP permettant

I’évacuation de calculs.

c/ ballonnet

Le succes d’extraction des calculs est fonction de plusieurs facteurs (114,115):

» L’anatomie de la VBP (sténose, VBP coudée).

> La taille des calculs (gros calcul obstruant la lumiere choledocienne).

> Taille de la sphinctérotomie (taille du calcul supérieure a la taille de la sphincterotomie).

En cas de calculs volumineux, le recours a certaines techniques de fragmentation des

calculs permet d’évacuer méme les calculs les plus volumineux :

La lithotritie mécanique : elle consiste a fragmenter le calcul impacté entre les brins de la
sonde a panier de dormia. Pour cela, on utilise un lithotriteur dont la gaine métallique sera
glissée a travers le canal opérateur de I’endoscope jusqu’au contact du calcul, et a I'aide de
la manche du lithotriteur, on applique une force mécanique permettant d’écraser le calcul et
le fragmenter, puis I'extraction des fragments a I'aide de la sonde de dormia (Figure 36 et

37) (87,114,115).
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Figure 36 : Lithotriteurs pour lithotritie mécanique (97)
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Figure 37 : Différentes étapes de la lithotritie mécanique (97

-103 -



La lithiase résiduelle de la voie biliaire principale

Lithotritie trans—papillaire électro-hydraulique : Elle consiste a une destruction des
calculs par des étincelles de décharges générées par une sonde bipolaire, dont un bout est placé
au contact du calcul, et autre bout est lié¢ a un milieu aqueux, ce qui permet de générer des
ondes de chocs electrohydrauliques absorbées par les calculs entrainant leur fragmentation
(114,115,116). Cette procédure se fait sous contrble cholangioscopique direct ou
fluoroscopique, en utilisant un “ babyscope” qui sera introduit dans le canal opérateur d’un
“motherscope’’ (figure 38) (87,115). La sonde de lithotritie (figure 39) sera introduite dans le
canal opérateur du babyscope, elle nécessite deux endoscopistes particulierement expérimentés
pour diriger le babyscope dans la VBP. Elle permet une fragmentation des calculs dans 96 a
100%, et une clairance de la VBP dans 90% des cas (115,117). En pratique, malgré la
commercialisation de nombreux lithotriteurs electrohydrauliques, cette méthode reste peu

utilisée en dehors des centres spécialisés.

Figure 38: Mother scope avec un Figure 39 : Sonde pour lithotritie

babyscope (97) electrohydraulique “probe’ (97)

« Lithotritie trans-papillaire par laser pulsé : Elle nécessite aussi un “ motherscope’ et un
“babyscope’’, elle peut étre réalisée sous controle visuel direct ou sous controle
fluoroscopique, ce dernier est difficile car la fibre optique est fragile et non radio opaque.

L’énergie émise par le rayonnement laser est dissipée sous forme de chaleur entrainant une

rupture diélectrique du calcul (figure 40). (87,115,116).
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Figure 40 : Sonde pour laser pulsé (97)

« Lithotritie extra -corporelle : elle nécessite un repérage radiographique par injection de
produit de contraste a travers un drain nasobiliaire, placé auparavant dans la VBP (figure 41),
ou aprés un repérage échographique. Les ondes de choc sont délivrées en dehors du corps
humain, elles sont de type electrohydraulique ou électromagnétique (87,114,116). Une
énergie maximale est délivrée pour faciliter la fragmentation des calculs, le nombre de
décharges a délivrer n’est pas clairement défini, il dépend du type du lithotriteur utilisé
généralement, il varie de 300 a 6000 dans les différentes séries. Une cholangiographie a
travers le drain nasobiliaire peut étre réalisée apres 24heures, et si nécessaire, un

“ramonage’’ de la VBP peut étre réalisé pour évacuer les fragments.

Figure 41: Opacification de la VBP a travers un drain nasobiliaire montrant un
empierrement choledocien (A et B), clairance de la VBP aprés LEC (C). (91)
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La dissolution des calculs : publiée pour la premiére fois en 1947. elle consiste a
perfuser le drain nasobiliaire ou le drain de Kehr par une substance chimique permettant une
dissolution totale ou partielle des calculs, dont I'évacuation sera faite par les techniques
endoscopiques standards. Plusieurs substances ont été utilisées : le Mono-actanion a une
efficacité partielle, le Methyl tert butyl ether (MBTE) est plus puissant, ces deux substances
permettent une dissolution des calculs cholestéroliques, mais abandonnées en raison de leur
efficacité limitée et des effets secondaires fréquents et génant notamment la diarrhée qui est un
effet secondaire commun, les duodénites, les anomalies des enzymes hépatiques, les arythmies

arythmies cardiaques liées au MTBE (116).

3.4 Résultats :

a. Echecs d’évacuation des calculs

L’échec d’une SE pour lithiase est représenté par le taux de calculs résiduels (94).Une
étude multicentrique portant sur 3070 sphinctérotomies endoscopiques pour LVBP, a montré
que I’évacuation des calculs a été spontanée dans 58,5% des cas, et obtenue par extraction
instrumentale dans 32% des cas (124). Ainsi, dans 9,57% des cas, des calculs résiduels
persistaient dans la VBP. Le tableau XlIl montre les taux de calculs résiduels dans plusieurs séries

contrblées, ou le taux a varié de 4 a 29%.

Tableau XIIl : Taux de calculs résiduels aprés sphinctérotomie endoscopique
dans plusieurs séries contrdlées.

Auteurs Taux de calculs résiduels
Neoptolemos et al [118] (1987) 17%

Stain et al [20] (1991) 13%
Stiegmann et al [31] (1992) 29%
HammarstrOm et al [119] (1995) 23%
Targarona et al [120] (1996) 4%

Suc et al [121] (1997) 20%

EAES [34] (1998) 29%

Ghorbel [122] (2006) 22%
Komarowska [123] (2011) 4-24%
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L’échec d’évacuation des calculs se voit surtout en cas de lithiase multiple, en cas de
calculs dont la taille dépasse 25 mm et en cas d’anomalie du cholédoque avec terminaison
effilée en hamecon.

b. Mortalité :

Les statistiques de mortalité liée a la SE sont variables selon les études, et sont de 0 a 6%
(124, 125,126,127,128,129). Sur I’étude de Safrany, la mortalité directement liée a la technique
a été de 1,4% (124). Une étude prospective multicentrique contrélée portant sur 2347 patients, a
montré un taux de déces directement ou indirectement liés a la SE de 0,42%. (125) (Tableau XIV).

c. Morbidité :

Les résultats de la SE dépendent avant tout de I'expérience de I'opérateur (94). Une
enquéte multicentrique portant sur 3853 procédures a montré un taux de 7% de complications
immédiates, et de 6,4% de complications a distances. Pour Freeman, le taux de complications

était de 9,75% (125). (Tableau XIV)

Tableau XIV : Morbidité et Mortalité secondaire a la CPRU thérapeutique

Etude Morbidité (%) Mortalité (%)
Safrany (1978) [124] (n=3853) 6,7% 1,4%
Freeman et al (1996) [125]

9,8% 0,4%
(n=2347)
Loperfido et al (1998) [126]

5,4% 0,4%
(n=2769)
Wondervoot et al (2002) [129]

11,2% 1,2%
(n=2891)
Masci et al (2005) [128]

5,8% 0,12%
(n=2469)
Vitte et al (2007) [127]

9,1% 0,8%
(n=2708)
L | (201 1

azaar et al (2010) [100] 7.4% 3.1%

(n=252) (130)
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d. Les complications immédiates :

Elles sont rencontrées dans 7% des cas et nécessitent une laparotomie d’urgence dans
2,3%, soit le tiers des complications (94,124). Certaines de ces complications ne sont pas
spécifiques de la technique, mais liées au terrain. Elles sont observées dans 4% des cas, et
entrainent le décés du patient dans % des cas, soit 3% des patients (94). Elles sont étroitement
liées a 'age : de moins de 1% avant 60 ans, a 6,5% au-dela de 80 ans (94).En dehors des
complications non spécifiques, les complications imputables a la technique sont:

(1) L’hémorragie :

Elle a été observée dans 0,2% a 1,5% des cas (tableau XV). La survenue d’'une hémorragie
dans les suites d’une sphinctérotomie peut avoir lieu jusqu’a 10 jours apres la
procédure(125).Dans la série de Freeman et al, I’'hémorragie a été minime dans 29% des cas
(aucune transfusion nécessaire) , modérée dans 46% des cas, (transfusion de 4 unités de sang ou
moins), et sévere dans 25% des cas (nécessité de transfusion de plus de 4 unités de sang,
chirurgie d’hémostase ou embolisation ) (125). Les facteurs de risque d’hémorragie jugés
statistiqguement significatifs (risque a=0,05), ont été :

« L’existence d’une coagulopathie préexistante (p<0,001).
« L’administration d’anticoagulants dans les trois jours suivant la procédure (p<0,001).
« La présence d’une angiocholite aigue (p<0,001).
« La faible expérience de I’opérateur (moins d’une sphinctérotomie par semaine) (p =0,002).
* L’hémorragie pendant la sphinctérotomie (p=0,004).
(2) L’angiocholite :

Elle survient dans 0,7 a 2,9% des cas (Tableau XV). Son pronostic est trés réservé, car
entrainant le décés dans 29,9% de cas observés par liguory et al (94). Elle est en général liée a la
persistance de calculs. L'extraction endoscopique des calculs, aprés recoupe prudente de la
sphinctérotomie si nécessaire, doit étre tentée en priorité. Ailleurs, elle peut étre due a un pré
coupe sans sphincterotomie immédiate, a une sténose associée de la VBP ou a une hémorragie

post sphinctérotomie (94). En cas d’échec, il est préférable de mettre en place un drainage naso-
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biliaire pour traiter I’angiocholite et opérer secondairement le malade dans de meilleures

conditions.

(3) La pancréatite aigué :

Dans les différentes études retrouvées dans la littérature, la pancréatite aigue constituait
la complication la plus fréquente, dont le taux variait de 1,8% a 7,2% (Tableau XV). La définition
de la pancréatite aigue post CPRE dans ces différentes séries, était I’association d’une douleur
abdominale de type pancréatique, a une lipasémie élevée ; la valeur seuil de la lipasémie était
différente entre ces études, elle était respectivement de 2N (N=valeur normale) pour I’étude de
Freeman (125), 3N pour Loperfido (126) et Vitte (127), comme il était le cas pour notre étude, et
de 5N pour I'étude de Masci (128). Cette valeur seuil de I'élévation de la lipasémie est
importante, car plus le seuil est élevé, moins la sensibilité est bonne, ce qui explique que le taux
rapporté dans ces études, allant en décroissance respectivement 5,4%, 3%, 1,6% et 1,8%. Les
facteurs de risque de pancréatite statistiquement significatifs (risque a=0 ,05) ont été I’Age jeune
(moins de 60 ans), le nombre élevé d’'injections de produit de contraste dans le pancréas, les

difficultés de canulation de la papille, et la réalisation d’'une précoupe (p<0,001).

(4) La perforation duodénale :

Elle est notée dans 0,08 a 1,4% des cas. (Tableau XV). La perforation aprés
sphinctérotomie endoscopique est le plus souvent secondaire a une incision trop longue
dépassant le trajet intra-duodénal du cholédoque. La réalisation d’une précoupe est aussi un
facteur de risque de perforation. La prise en charge thérapeutique se fait le plus souvent par un
traitement médical conservateur qui associe le jeline, 'aspiration digestive, I'antibiothérapie, et
les anti-sécrétoires. Certaines perforations de petite taille, de diagnostic immédiat, peuvent étre
fermées par I'application de clips. Le recours a la chirurgie est préconisée en cas de perforation
avec large extravasation de contraste, elle était nécessaire dans 19 cas sur 40 pour Safrany

(47,5%), et dans 3 cas sur 8 pour Freeman (37,5%) (125,124).
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(5) L'enclavement de la sonde de dormia :

Le blocage d’'une sonde Dormia dans la VBP, autour d’un calcul, a été décrit dans 0,75%

des cas par Safrany et al (124). Cette complication n’impose pas toujours une intervention

chirurgicale. La poignée de la sonde de Dormia est coupée et I’endoscope est retiré, ce qui libére

le canal opérateur. Il est ensuite réintroduit pour élargir, si possible, la sphinctérotomie afin de

débloquer la sonde de Dormia.

Tableau XV: Fréguence des complications précoces de la sphinctérotomie endoscopique.

Pancréatite

Etude i Hémorragie Angiocholite Perforation

aigue
Cotton et al

1,9% 3% 1,7% 1%
(1994) [131] (n=7729)
Freeman et al (1996)

5,4% 2% 1,5% 1,3%
[125] (n=2347)
Wojun et al (1997)

2,5% 1,9% 1,2% 1,2%
[132] (n=483)
Loperfido et al (1998)

1,6% 1,1% 1,1% 1,4%
[126] (n=2769)
Masci et al (2001)

1,8% 1,2% 0,8% 0,6%
[128] (n=2462)
Wondervoort et al

7,2% 0,8% 0,7% 0,08%
(2002) [129] (h=1223)
Jad et al (2005) [133]

3% 1,5% 1,5% 0,6%
(n=190)
Vitte et al (2007)
3% 1,5% 2,9% 0,9%

[127] (n=2708)
Lazaar et al (2010)

3,1% 1,2% 2,3% 0,8%

[130] (n=252)

e. Les complications a distance de la SE :

Les principales complications tardives sont la lithiase residuelle de la VBP et la sténose de

la VBP. Elles sont notées dans 6,4% des cas (135). La LR néoformée apres SE, représente 2,7%

(chez les patients cholécystectomisés). La sténose secondaire de la SE est observée dans 3,6%

des cas (135).
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Part (136) confirme qu’il n’y a pas de risque accrue de cancer bilio-digestive a distance
de la sphinctérotomie endoscopique. Morceaux (137) avait rappelé qu’il n'y avait pas plus de
complications aprés geste endoscopique qu’aprés chirurgie conventionnelle. Asburn (138) avait
cependant évoqué I’hypothese de pancréatite aigue récidivante apres sphinctérotomie
endoscopique par sténose de l'orifice pancréatique.

Pour éviter les complications liées a la section du sphincter d’Oddi, certaines équipes ont
proposé la dilatation du sphincter d’Oddi, sans section (94). En pratique, le taux de
complications précoces liées a la sphinctéroplastie est identique a ceux observés apres SE [98].
Par contre, cette technique s’est révélée moins pourvoyeuse de complications a distance que la
SE (94). En effet, la récupération d’une fonction sphinctérienne partielle débute a un moins apres

la dilatation.

4. Traitement chirurgical de la Ir:

1. L’objectif du traitement chirurgical de la LR est :

e Lalevée d’un éventuel obstacle au flux biliaire.
« L’ablation des calculs par abord direct de la VBP.
« D’assurer un drainage satisfaisant des voies biliaires pour éviter toute stase, responsable de

récidive.

1-1. Bilan préopératoire :

Le chirurgien doit, avant de poser l'indication opératoire, s’efforcer de disposer de
preuves formelles de I'existence d’une lithiase résiduelle. IL doit pour cela user de tous les
moyens disponibles, afin d’objectiver la présence des calculs (Echographie, Cholangiographie
intraveineuse, TDM, Cholangio-IRM). Ce probléme se pose essentiellement pour les LRF, ou le
diagnostic est difficile.

Le bilan général prend une importance croissante avec I’dge du patient. Il vise a dépister

les tares viscérales associées, pulmonaires, cardiovasculaires, ou rénales. Il doit également
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apprécier le risque thromboembolique et détecter d’éventuelles perturbations métaboliques ou
biologiques, en particulier des troubles de la crase sanguine. Il doit permettre d’apprécier I’état
nutritionnel (obésité, dénutrition), I’dge physiologique et détecter d’éventuelles allergies
médicamenteuses (iode), ainsi que les habitudes toxiques.

Certaines circonstances liées au retentissement hépatique de la maladie ou au terrain
rendent indispensable une préparation de quelques jours, destinée a permettre au malade de

mieux supporter |'intervention.

1-2. Préparation du malade (139):

Un patient ictérique, avec un obstacle sur les voies biliaire, est un patient fragile, au
risque anesthésique élevé. L’état générale de ses patients est souvent altéré, aggravant un
terrain déja débilité .Il convient donc de vérifier certains éléments en préopératoire, afin de

corriger les anomalies retrouvées.

a. Correction des désordres hydro-éléctrolytiques :

Elle est assurée par un apport hydrique et d’électrolytes en quantités adaptées aux
données des examens cliniques et biologiques de déshydratation intracellulaire et/ou

extracellulaire.

b. Troubles de la coagulation :

En cad de trouble de I’hémostase, le traitement fait appel a la vit K1 administrée par voie
parentérale, et a I'apport de facteurs de la coagulation sous forme de plasma frais congelé en
cas de coagulation intravasculaire disséminée (CIVD) avec un taux de prothrombine

(TP) < 50%. En cas de thrombopénié sévere (<40000/mm3), une transfusion de culots

plaquettaires est souhaitable.

c. Controle de la fonction rénale :

Systématiquement, afin de prévenir une insuffisance rénale postopératoire par le controle
de la volémie: expansion volémique, normalisation de [|’hématocrite, monitorage des

performances cardiaques en per-et post.

-112 -



La lithiase résiduelle de la voie biliaire principale

Le maintien d’une fonction rénale correcte repose sur la correction des anomalies

circulatoires et hydro-électrolytiques, car I'insuffisance rénale et le plus souvent fonctionnelle.

d. L'antibiothérapie :

Elle doit étre toujours instituée. Les antibiotiques doivent étre choisis pour leur efficacité
sur les germes présumés responsables d’infection des voies biliaires qui sont les germes
digestifs aérobies (bacilles a gram négatif de type entérobactérie [E.coli, klebsielle, proteus,
enterobacter], Cocci a gram positif [Streptococcus faecalis, streptococcus, enterococcus]) ou
anaérobies (bacteroides fragilis).

L’antibioprophylaxie est effectué de facon systématique pour toute chirurgie biliaire. Son
efficacité sur la diminution de la prévalence des complications infectieuses post-opératoires a
été démontrée. Les recommendations proposés par la société francaise d’anesthésiologie et
réamination (SFAR) consistent a injecter lors de I'induction anesthésique une céphalosporine de
2éme génération, la molécule retenue est la céfazoline. En cas d’allergie, une association
clindamycine-gentamycine est recommandée. (140)

Si une angiocholite motive I’acte chirurgical une antibiothérapie probabiliste est prescrite.
Cette antibiothérapie sera adaptée si nécessaire en post-opératoire en fonction de
I’antibiogramme, des hémocultures et des bilicultures.

Il parait nécessaire de faire appel a une association synergique pour pallier aux
résistances et éviter les sélections de germes.

On préconise :

«  Béta lactamine + imidazolé+ aminoside (en absence d’insuffisance rénale).
« Lincomycine ou clindamycine+ aminoside (si allergie aux bétas lactamines).
*  Ou encor céphalosporine de 3éme génération+imidazolé

La durée du traitement est controversée : minimum de 5 jours pour certains, en tout cas
poursuivie 48H apres I'apyrxie.

Dans notre série I'antibiothérapie a été instaurée aprés I'intervention.

Les molécules utilisées sont :
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*«  Ampicilline (100 mg/kg/j)
«  Amoxicilline associé a I'acide clavulanique (29 /j)
«  Métronidazol (Flagyl 1,5g/j)
«  Aminoside (gentamicine 3mg/kg/j)

Le but de I'antibiothérapie est de maitriser un état infectieux associé a la lithiase et de
prévenir I'infection post-opératoire source de morbidité importante.

Elle est souvent proposée chez les sujets ictériques et pour prévenir d’éventuels troubles
d’hémostase.

Les anti-inflammatoires et les antibiotiques néphrologiques sont a éviter.

1-3. L’anesthésie et l'installation du malade : (139)

Les malades sont opérés sous anesthésie générale. Cette anesthésie ne présente aucune
particularité du fait de la lithiase biliaire ; elle est seulement adaptée au malade en fonction de
ses éventuelles déficiences viscérale. Les bonnes pratiques médicales et les normes
réglementaires sont respectées (surveillance scopique, pression artérielle, monitorage des gaz
expirés, saturation de I’hémoglobine en oxygene...... ). L'anesthésie péridurale pourrait étre
utilisée et serait surtout utile chez certains insuffisants respiratoires.

Parfois les actes opératoires peuvent étre longs et nécessitent alors un confort que
I’anesthésie doit apporter par un relaichement musculaire parfait pour obtenir un silence
abdominale et diaphragmatique complet.

Cependant les drogues choisies doivent répondre a 2 conditions :
> L’absence de la moindre hépato ou néphrotoxicité.
> EtI’absence d’influence sur le tonus du sphincter d’Oddi et les voies biliaires.

Une sonde gastrique et une sonde urinaire sont placées. Le patient est installé en
décubitus dorsal sur une table radio-transparente. Un billot modérément relevé est placé sous la

pointe des omoplates.
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2. Techniques chirurgicales :

2-1. Lavoie d’abord :

La voie d’abord la plus utilisée actuellement en chirurgie hépatobiliaire est une
laparotomie sous costale droite. Cette voie permet d’avoir un excellent abord de la région sous
hépatique, tout en permettant un bon confort postopératoire, notamment respiratoire [40].
Certains chirurgiens préférent encore la laparotomie médiane sus-ombilicale, surtout si une
exploration de la cavité abdominale est nécessaire. Elle est moins bien supportée en
postopératoire, et présente I'inconvénient indéniable d’un risque d’éventration postopératoire
plus important que la voie sous costale (141).

Chez le patient antérieurement opéré par voie médiane, on peut soit reprendre la méme
incision, soit faire une laparotomie sous costale droite, sans préjudice pour la vascularisation de
la paroi abdominale. La voie d’abord est parfois fonction de I’état de la paroi, infectée, siége de
suppurations plus ou moins torpides, et susceptibles de nécessiter un temps de parage et
d’extraction de fils non résorbables (141).

Dans notre série, la voie d’abord la plus utilisée était la laparotomie médiane sus
ombilicale. Elle a été utilisée 14 fois sur 26 interventions. Cette fréquence élevée est due a
plusieurs raisons :
> La plupart de nos malades sont de deuxiéme main, déja opérés par voie médiane
> La tendance dans notre service est de reprendre la méme incision pour limiter les

délabrements pariétaux.

La laparotomie sous costale droite a été empruntée chez 12 malades sur 26
interventions.

L’abord coelioscopique ne trouve pas d’indication actuellement dans le traitement de la

LR, en raison des difficultés de dissection, d’extraction et de controle de la VBP.

2-2. Dissection des adhérences et repérage de la voikdiie principale :

Un fait constant doit étre souligné : la présence d’adhérences d’importances variable

dans la région sous-hépatique. Dans notre série, la présence et I'intensité des adhérences n’ont
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pas été systématiquement notée sur le compte rendu opératoire. Chez ceux ou cette notion a été
précisée, les adhérences ont été qualifiées de :

v' Trés importantes chez 14 malades.

v" Importantes chez 9 malades.

v Modérées chez 3 malades.

La difficulté de leur libération est fonction de leur étendue et de leur densité. Le repérage
de la voie biliaire principale comporte habituellement la libération de la partie droite du colon
transverse fixée souvent au bord inférieur du foie, puis celle de I'antre pylorique et surtout du
duodénum adhérent au lit vésiculaire dans lequel il s’incruste volontiers. Ce n’est qu’apreés avoir
abaissé le duodénum qu’apparait le pédicule hépatique et la VBP. Une fistule cholédoco-
duodénale, s’il y a eu auparavant une cholédocotomie, peut compliquer cette dissection.

L’'abord du pédicule peut également étre géné par des collections sous hépatiques plus
ou moins importantes, a contenu purulent ou bilieux. Lorsqu’un drain de Kehr ou trans-cystique
a été volontairement laissé en place, il constitue 'axe de la réaction inflammatoire adhérentielle
maxima, et sert de guide utile a la dissection. Si I'intervention premiére a comporté un large
décollement duodéno-pancréatique, ou une duodénotomie avec sphinctérotomie, la réaction
adhérentielle déborde volontiers dans la région paraduodénale.

Le repérage de la VBP est habituellement facilité par son large calibre. Cet avantage est
contrebalancé par I’épaississement de la paroi canalaire et son hypervascularisation qui rendent
difficile I'incision du canal et la découverte de la lumiére, elle—-méme parfois étroite, alors qu’on
I’aurait, avant ouverture, supposée large. Dans certains cas, il y a une véritable pédiculite
inflammatoire soudant vaisseaux et canal. Le repérage des éléments artériels majeurs ne se fait
alors qu’en prenant le pouls du pédicule, et la dissection peut se révéler hasardeuse et
hémorragique.

On peut étre aidé dans cette recherche par le ou les calculs qu’on cherchera a faire
monter de la région pancréatique dans le pédicule. Dans les cas difficiles, des ponctions a

I’aiguille fine du pédicule ramenant la bile révéleront la VBP.
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3. Cholangiographie de repérage :

C’est a ce moment que se place habituellement la cholangiographie. Le produit de
contraste est directement injecté dans la VBP par une aiguille fine (figure n°30). Cette
cholangiographie permet de s’assurer de la présence d'une lithiase résiduelle quand le
diagnostic n’a été fait que sur des signes de présomption, mais surtout de faire un comptage
des calculs présents dans la VBP. En cas d’empierrement massif, cette cholangiographie est

souvent inutile et n’a d’intérét que pour I'iconographie.

4. Les différentes voies d’extraction des calculs :

On peut faire I’exploration des voies biliaires et I'extraction des calculs par différentes
voies : trans-cystique, trans-cholédocienne ou trans-duodénale. Cependant, seule la voie
cholédocienne est considérée par la majorité des chirurgiens comme offrant la plus grande

sécurité et la moindre morbidité.

4.1 L'extraction par voie transcystigue (142) :

Cette voie est possible quand existe un moignon cystique large et facile a disséquer du
pédicule hépatique. L’extrémité du moignon cystique doit étre recoupée, puis ce dernier est
dilaté par des bougies de Bakés ou par des pinces de Bengoléa. Quand le diamétre ainsi obtenu
est assez large, on utilise des pinces de Mirizzi pour extraire les calculs du cholédoque. Sinon,
cas le plus fréquent, I'orifice ne permet d’admettre qu’une sonde de Dormia que I’on poussera
jusqu’a la papille duodénale avant d’ouvrir le panier et emprisonner les calculs cholédociens. Il
faut faire attention lors de la dilatation du canal cystique et de I’extraction des calculs a ne pas
déchirer de dernier, car une telle plaie risque de se prolonger vers la VBP et constituer une
cholédocotomie atypique, mal placée et difficile a réparer. Une telle extraction par voie trans-
cystique parait étre une voie séduisante car facile a fermer par une simple ligature du canal
cystique. Elle ne répond cependant pas a I'objectif d’extraction compléte des calculs. En effet, les
voies biliaires hautes sont ignorées (sauf en cas de canal cystique s’abouchant a angle droit dans

la VBP) et peuvent donc étre le siege de calculs résiduels. Ceci explique que cette voie n’est
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utilisée que pour extraire des calculs résiduels bloqués dans le canal cystique. Cette voie n’a

jamais été utilisée dans notre série pour extraire des calculs cholédociens.

4.2 L'extraction trans-duodénale=sphinctérotomie Odienm chirurgicale(SOC) (143) :

Lorsqu’une pédiculite sévere empéche I’'abord du cholédoque dans sa portion pédiculaire,
onh peut abandonner cette dissection et opter pour une extraction par voie trans-duodénale pure,
avec sphinctérotomie dite “'tactique’”, d’extraction des calculs. Aprés ouverture du deuxiéme
duodénum, la papille est repérée, cathétérisée a I'aide d’une petite sonde, puis incisée plus ou
moins largement sur son versant supéro-externe. L’extraction des calculs se fait par simple
pression du bas cholédoque ou par des pinces de Mirizzi. Les difficultés de repérage de la
papille, et de cathétérisme du cholédoque, ainsi que les complications spécifiques de cette
méthode (fistule duodénale, pancréatite aigué sévere, péritonite par lachage de Ila
duodénotomie, angiocholite précoce par reflux, hémorragie, sténose duodénale, abcés rétro
duodénaux) font qu’elle est abandonnée actuellement. Nous n’avons d’ailleurs utilisé cette

méthode chez aucun de nos patients.

4.3 L’'extraction par voie cholédocienne :

Cette voie d’extraction a été utilisée chez tous nos patients.

(1)._La cholédocotomie :

La largeur de la VBP incite souvent a I'ouvrir transversalement, ce qui facilite la confection
d’une anastomose bilio-digestive, sans pour autant compromettre la possibilité de fermeture sur
drainage externe. En cas de VBP non dilatée (moins d’'un cm de diametre), une cholédocotomie
longitudinale est préférable en raison du risque de rupture du pont postérieur lors de ces
manceuvres, a élargir la cholédocotomie a la demande, pour éviter une telle rupture. Dans tous

les cas, cette ouverture doit se faire le plus bas possible, sur le cholédoque.

(2)._L’extraction des calculs :

Le meilleur mode d’extraction est le plus simple : c’est la douce expression interdigitale
de la VBP amenant progressivement un calcul mobile vers [I'orifice canalaire (141). Cest
certainement la manceuvre la moins traumatisante pour la VBP. En laissant le liquide de contraste

sous pression dans la VBP, on facilite cette extraction parfois alors presque spontanée.
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L’extraction instrumentale nécessite une instrumentation adéquate : pinces de Mirizzi
(une droite et plusieurs incurvées selon des angles différents), curettes souples, dragues, sonde
de Dormia ou de Fogarty. On commence par explorer les voies hautes. Cette derniére se fait au
mieux en se placant a droite du malade, en inclinant légérement la table du coté droit. On utilise
habituellement a droite une pince droite, et a gauche une pince courbe. L’exploration du bas
cholédoque se fait de préférence en se placant a gauche du patient, en inclinant légerement la
table du c6té gauche. Auparavant, il faut faire un décollement duodéno-pancréatique (manceuvre
de Kocher) et en assurer I’hémostase avec précision. Des pinces de Mirizzi courbes a angles
différents et de longueurs variables seront utilisées pour ce temps. Il faut noter que durant cette
exploration du bas cholédoque, le réle de la main gauche de I’opérateur est essentiel. Les doigts
glissés derriere le bloc duodéno-pancréatique repéreront les calculs et guideront la pince
jusqu’a leur contact. Toutes les, manceuvres doivent étre menées avec la plus grande
délicatesse. On évitera ainsi d’'infliger au parenchyme toute agression (danger des fausses routes
instrumentales, des explorations brutales, et des compressions digitales excessives). Méme
prudemment menées, il n’est pas exceptionnel qu’apparaisse une hémorragie endo-canalaire. Si
elle survient au cours de I’exploration des voies basses, il faut renoncer a faire une
désobstruction compléte au profit d’'une anastomose (141).Si elle provient des vois hautes, il
faut faire des lavages abondants avec sérum salé, ainsi qu'une compression bi-digitale du
pédicule hépatique au niveau de la convergence.

Au terme des manouvres d’exploration et d’extraction des calculs, il convient de réaliser
un lavage de la VBP au sérum salé sous pression modérée. Ceci permet de chasser les éventuels
débris calculeux, et de vérifier la perméabilité du sphincter d’0ddi par le passage duodénal facile

du sérum.

5. Vérification de la vacuité des voies biliaires :

Afin d’éviter une lithiase résiduelle oubliée, une vérification de la vacuité du cholédoque

s'impose.
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5.1 La cholangiographie per-opératoire de contréle :

Elle nécessite la fermeture préalable de la VBP sur drain de Kehr. Le produit de contraste
(dilué a 38%) est injecté par ce dernier, puis suivi sous amplificateur de brillance afin de vérifier
I’absence de calculs restants, et de s’assurer du bon passage duodénal du produit de contraste.
En cas d’'image de lithiase, la cholédocotomie est rouverte pour continuer I’extraction. Les
inconvénients de la cholangiographie peropératoire de controle sont les inévitables bulles d’air
intracholédociennes, difficiles a différencier des calculs restants.

Dans notre série, on constate un taux tres faible de cholangiographie, ainsi aucune CPO
n’a été réalisée, seuls deux malades qu’ont bénéficié de cholangiographie postopératoire faites
via le drain de kehr treize jours aprés I'intervention initiale.

Nous sommes pour les études réalisées par sammama G (144) et la réponse du
professeur Bertrand Millat (145) qui sont en faveur de la réalisation systématique de la CPO au
cours de toute chirurgie biliaire : elle dispense des autres moyens diagnostiques et représente
des lors une économie de moyens ; elle ne prévient pas la lésion accidentelle de la voie biliaire
principale mais elle permet de la reconnaitre immédiatement, de ne pas la majorer, et de lui
appliquer le traitement approprié ; en cas de suites judiciaires son absence (ou sa mauvaise

qualité) *appréciée défavorablement* ; elle est facile a réaliser dans presque tous les cas.

5.2 La cholédocoscopie (146):

Technique plus séduisante, la cholédocoscopie est plus simple, plus fiable et moins
onéreuse a l'utilisation. On peut utiliser un cholédocoscope rigide ou souple, qui permet de
vérifier la vacuité des VBIH. La cholédocoscopie est utilisée a travers la cholédocotomie,
directement apres I'extraction des calculs, sous perfusion continue de sérum salé, pour éclaircir
la vision. Dans certains cas elle permet I'extraction instrumentale des calculs sous controle
visuel. En plus, la choledocoscopie permet de renseigner aussi sur I’état de la, muqueuse biliaire.
La fiabilité de la cholédocoscopie est de 95 a 99,6%, ce qui en fait la référence en matiere

d’exploration per-opératoire des voies biliaires.
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Elle offre I’avantage de pouvoir répéter aussi souvent que nécessaire le controle de la
vacuité des voies biliaires. Avec sa généralisation, le taux moyen de LR s’est abaissé aux
alentours de 2%.

Les seuls complications spécifiques rapportés sont traumatiques (perforations) mais elles
sont rares avec un opérateur entrainé.

Dans notre expérience, la cholédocoscopie n’a été utilisée chez aucun patient, en raison

de I'absence de ce type d’équipement.

5.3 L'échographie peropératoire (147) :

Elle permet la détection de microlithiases biliaires passées inapercues aux examens
préopératoire, cependant sa sensibilité pour le dépistage de la LVBP a été évaluée a 88% pour le
diagnostique des calculs de la VBP et sa spécificité a 100%.

L’échographie per-opératoire est encore peu pratiquée :

- Faute du matériel pratique et fiable.
- Difficulté d’interprétation et d’emploi par les chirurgiens.

Et encore parcequ’elle prolonge la durée de I'intervention de 20 min en moyenne, raison
pour laquelle elle fit abandonnée pour la plus par de ceux qui I'ont testée.

Nous n’avons pas effectué d’échographie peropératoire de controle chez nos malades.

6. Fermeture et drainage de la voie biliaire principale :

Une fois les calculs résiduels extraits, se pose le probléme de la fermeture de la VBP. Les
différentes alternatives qui se présentent sont les suivantes :
v" Fermeture simple de la VBP.
v" Fermeture de la VBP sur drain de Kehr.
v' Fermeture de la VBP et sphinctérotomie chirurgicale.

v' Anastomose bilio-digestive.
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6.1 Fermeture simple de la VBP : cholédocotomie idéale(148)

C'est la fermeture de la cholédocotomie sans drainage biliaire. Elle nécessite: - la
certitude de la vacuité de la VBP (la vacuité est prouvée par la cholangiographie peropératoire et

/ou par la choledocoscopie)

La perméabilité du défilé oddien

Un cholédoque ou un cystique suturable et une bile aseptique

L’absence de lésion associée compromettant le passage duodénal (oddite, pancréatite)

Et enfin I'extraction simple et atraumatique des calculs
La fermeture idéale est réalisée minutieusement avec contrdle de I’étanchéité de la VBP et
le drainage sous hépatique est obligatoire.

Cette attitude est classiquement évitée par les chirurgiens en raison du risque de cholé-
péritonite, la difficulté de certitude sur les criteres de sécurité de fermeture idéale de la VBP, et
I'impossibilité de réaliser un controle radiologique en post-opératoire. Dans notre service, nous
partageons cet avis. La cholédocotomie idéale n’a donc été faite chez aucun malade de notre
série.

Récemment, plusieurs travaux ont montré que cette fermeture simple du cholédoque
serait possible, et dénuée de risques [perniceni].

Elle offre bien d’avantages sur le drainage biliaire interne et externe :

- Sur le drainage externe par :

* L’absence de déperdition biliaire.

« La simplicité des suites opératoires et la réduction de la durée d’hospitalisation.

» L’absence de corps étranger intra cholédocien irritant.
- Sur le drainage interne par :

« La simplicité de I'intervention.

» L’absence du risque de lachage anastomotique et ultérieurement du risque d’angiocholite
ascendante pour les ACD

La suture cholédocienne devrait cependant répondre a certains impératifs :

v Absence d’infection biliaire.
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v/ Suture a points séparés parfaitement étanches et rapprochées.
v' Affrontement muco-muqueux optimal.

v Fil de suture de type monobrin, a résorption lente.

6.2 Drainage biliaire externe (148):

Il consiste a dériver la totalité ou une partie de la bile en dehors du tube digestif dans le
but de soulager la zone de suture, d’assurer une soupage de sécurité en cas d’Oddite, de
ménager un libre cours de bile aprés désobstruction mais surtout de pouvoir controler la vacuité
de la VBP en pos-topératoire, donc la facon la moins hasardeuse de terminer I'intervention sur la
VBP.

Le drainage biliaire externe se fait soit par :

a. Drain de KEHR (DK) (149)

Le drain de kehr représente le mode de drainage externe le plus habituel apres
cholédocotomie. Nous avons utilisé ce mode de drainage 5 fois sur 26 cholédocotomies, soit
19,23 % des cas. Le drain de Kehr se présente sous la forme d’un tube souple en T, qui peut étre
en polychlorure de vinyle , en gomme rouge, en silicone, ou en latex de préférence (moins de
réactions inflammatoires) et dont le diamétre est variable et principalement fonction du diametre
de la VBP.la branche horizontal , située dans la VBP doit étre coupée pour former une gouttiere,
permettant ainsi un meilleur écoulement de la bile et favorisant également la plicature de cette
branche lors de I’extraction du DK. La longueur des deux extrémités de la branche horizontale
doit étre ajustée de maniére a ne pas obstruer le confluent biliaire supérieur ou exclure I'un des
canaux hépatiques droit ou gauche, et ne pas atteindre et surtout franchir la papille.la résection
en V de la jonction entre les deux extrémités de la branche horizontale permet un retrait plus
aisé (figure 42). Une fois la branche horizontale positionnée, un mouvement de « va-et-vient »
du DK dans I'axe de la VBP permet de vérifier sa bonne position. Une fois le DK positionné, la
paroi de la VBP est suturée par un fil a résorption lente par des points séparés espacés de 1 a
2mm pour eviter I'ischémie parietale. Une épreuve d’étancheité par injection lente et douce de

sérum physiologique a travers le DK ou bien la réalisation d’une cholangiographie par
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opacification du DK permet de déceler une fuite a travers la suture. La branche verticale du DK
est extériorisée a la peau a travers la paroi abdominale par une contre incision, avec un trajet le
plus direct possible, sans coudure ni tension, et laissant un peu de longueur pour éviter son
arrachement intempestif, il doit étre doublement fixé a la peau, et vérifiant la perméabilité du
montage avant de mettre le drain au bocal.

La déperdition biliaire est de 200 a 500 ml /jour les premiers jours et va en diminuant,
cette quantité doit étre compensée volume par volume par du sérum ou des boissons
bicarbonatées Il est laissé en écoulement simple, et doit rester au minimum pendant une dizaine
de jours, durée nécessaire pour que le trajet fistuleux du drain s’organise.

Une cholangiographie est réalisée par le DK, habituellement au septieme jour
postopératoire, pour vérifier I'absence d’obstacle résiduel endoluminal, de sténose
cholédocienne et d’évaluer la qualité du passage duodénal. Le drain peut étre clampé si le
résultat de la cholangiographie est satisfaisant.

Le DK peut étre retiré en consultation a partir d’'un délai de sept a dix jours par simple
traction, douce et progressive. Un maintien plus prolongé n’est habituellement pas recommandé.
Ainsi, Hertzer et al n’ont constaté aucun bénéfice sur la qualité des trajets fibreux le long de la
branche verticale si le Dk était laissé en place de six semaines a trois mois.

Le drainage par Kehr trouve ses meilleures indications en cas de VBP peu ou pas dilatée,
de calculs peu nombreux quand le chirurgien est siir de les avoir tous extraits. Il nécessite
I’absence de lésions sphinctériennes. Il est parfois le seul mode de fermeture possible de la VBP
quand I’état général du patient est altéré, grace la rapidité de son exécution et I'absence de
sutures.

Le drainage externe par Kehr présente I’avantage d’assurer un bon drainage, évitant stase
et infection ascendante. Il peut étre temporairement clampé pour permettre le lever précoce du
malade. Il représente par ailleurs une excellente voie d’abord percutané du cholédoque pour
pratiquer des actes diagnostiques et thérapeutiques sur la VBP (cholangiographie, manceuvres de

dissolution, de lithotripsie de contact ou d’extraction de calculs résiduels).
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Les complications liées au drainage par kehr sont rares et le plus souvent évitables. Dans
notre série, un seul malade a presenté une fuite biliaire cholédocienne sur les 5 cas qui ont
bénéficié de ce type de drainage. Leur fréquence dans la littérature varie de 2% a 6%; elles se

subdivisent en 3 groupes selon la date d’apparition :

Pendant la période de drainage externe :
v Perturbations hydro-électrolytiques secondaires a la déperdition biliaire.
v' Complications infectieuses : suppuration de la paroi, angiocholite post-opératoire .

v' Complications mécaniques :

Obstruction du DK par les concrétions pigmentaires biliaires ou par un caillot de sang
(hémobilie).

Ulcérations duodénales en contact du DK.

v' Complications hémorragiques : par ulcération des veines intra-cholédociennes dilatées

par le DK ou d’une artére de voisinage.

Aprés I’ablation du drain :

v Les fistules biliaire externes si un obstacle du bas cholédoque a été méconnu (Oddite ou
calcul oublié)

v' Les cholé et rétro-cholé-péritonites : pour les éviter, il faut utiliser uniquement des DK
en latex dont le pouvoir irritant favorise les adhérences nécessaire a I’exclusion du trajet.

- Complications tardives :

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

trop précoce du DK).

A ces complications, rares, s’ajoutent un certain inconfort du malade et la nécessité d’une

surveillance attentive.
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Figure 42: Mise en place d’un Drain de kehr dans le cholédoque.(149)

b. Drain trans-cystique :

Il réalise un drainage a minima, souvent indiquée aprés une extraction trans-cystique ou
associée a une sphinctérotomie chirurgicale.

Il s’agit d’un drain a extrémité multi-perforée introduit par le canal cystique jusqu’au bas
cholédoque, il pourrait s’agir d’un simple drain de redon, d’une sonde de NELATON, d’une sonde
de PEDINIELLI, d’un drain d’ESCAT ou méme d’une sonde urétérale adaptée. Son principal intérét
est de permettre un contréle radiologique post-opératoire. Ses incidents et complications sont

exceptionnels. Actuellement il est moins utilisé en faveur du DK. (Figure 43)

Figure 43: Drain trans—cystigue (150)
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6.3 Le drainage interne : les anastomoses bilio-digesés (150):

Les anastomoses bilio-digestives permettent de court-circuiter le bas cholédoque et
d’assurer un drainage optimal des voies biliaires. D’une facon générale, la décision de réaliser
une anastomose bilio-digestive peut étre prise en cas de dilatation importante du cholédoque,
de sténose ou de rétrécissement étendu du bas cholédoque, d’empierrement cholédocien massif,
de récidive de LR (surtout néoformée). On peut également préférer réaliser une dérivation
définitive chez le patient agé, a risque opératoire élevé, pour éviter une éventuelle récidive. Dans
notre série, une anastomose bilio-digestive a été réaliser chez 21 patients.

On distingue deux types de dérivations : I’'anastomose cholédoco-duodénale (ACD), et

I’anastomose hépato-jéjunale (AH)).

a. L'anastomose cholédoco- duodénale (150):

Ce type d’anastomose a notre préférence en pathologie lithiasique. En effet, plus de 90%
des ABD effectuées dans notre service sont des ACD. Il s’agit habituellement d’une cholédoco-
duodénostomie latéro-latérale, plus rarement termino-latérale (figure 44). La duodénotomie est
réalisée en regard de la cholédocotomie, sur le bord supérieur du premier duodénum.
L’anastomose est réalisée a I'aide de fils fins a résorption lente, en un ou deux plans. En cas
d’obstacle obstruant completement le passage duodénal, on peut réaliser une anastomose
termino-latérale, par section compléte de la VBP et ligature du bout distal. Ceci permet d’éviter
I’laccumulation de calculs ou de débris dans le bas cholédoque.

Le principal avantage de I’'anastomose cholédoco-duodénale est sa rapidité d’exécution,
due a la proximité du duodénum, ne nécessite qu’un décollement duodéno-pancréatique.
Accessoirement, cette anastomose présente I’avantage d’un certain respect pour la physiologie
de la digestion des lipides grace a I'apport de bile duodénale. En post-opératoire, la
cholédocostomie est facile a surveiller par duodénoscopie.

Les séquelles de la cholédocostomie en limitent les indications. La survenue d’épisodes
de type angiocholitique est rapportée dans 7% des cas. Il peut s’agir d’acces fugaces, dus a une
rétention de débris alimentaires, rapidement résolus apres traitement antibiotique. Parfois, une

forme plus sévere et persistante est observée. Elle est en rapport avec une sténose de
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I’lanastomose. Elle peut s’accompagner de la formation d’une lithiase néoformée en amont, et
nécessaire une reprise chirurgicale avec conversion de I’ACD en AHJ. Plus rarement,
I’angiocholite est en rapport avec syndrome du cul de sac biliaire. Ce dernier correspond a
I’laccumulation de débris alimentaires et de calculs récidivées dans le cholédoque rétro-
pancréatique sous anastomotique. Ce syndrome rare se rencontre dans moins de 1% des cas, et
peut nécessiter une SE ou un traitement chirurgical pour conversion d’une ACD latéro-latérale en
ACD termino-latérale.

La rapidité et la simplicité de réalisation de I’ACD, malgré le risque de séquelles a long
terme, font qu’elle soit réservée aux VBP trés dilatées chez des sujets agés a risque opératoire

élevé.

i A & B
Figure 44 : Anastomose cholédoco-duodénale (150)

A : latéro-latérale

B : Termino-latérale

b. L’anastomose hépatic-jéjunale (150) :

Technique plus longue et plus complexe que I’ACD, I’AH) permet d’éviter le risque
d’angiocholite post-opératoire.

La VBP est anastomosé a une anse jéjunale en Y a la facon de Roux, montée en trans-
mésocolique. L’anse jéjunale doit étre assez longue, au moins 60 cm, de facon a éviter le reflux
de liquide digestif dans les voies biliaires. L’anastomose peut étre réalisée en latéro-latéral ou en
termino-latéral apres section de la VBP. Elle est réalisée par des points séparés rapprochés de fil
fin a résorption lente, prenant la totalité de la paroi biliaire sur le versant cholédocien, et extra-

muqueux sur le versant jéjunal. (Figure 45)
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Les suites post-opératoires précoces sont marquées par le risque de fistule
anastomotique, aussi bien sur le pied de I'anse que sur I'anastomose cholédoco-jéjunale. Le
risque d’angiocholite apres AHJ est moins fréquent qu’aprés ACD : de I'ordre de 1 a 2%. Les
suites tardives sont excellentes chez plus de 90% des malades.

Les indications de I’AH) sont représentées par les cholédoques trés dilatées chez des
sujets assez jeunes. C’est une opération délicate qui nécessite pour sa réalisation un état général
relativement bon.

Pour beaucoup d’équipes, encore, la fermeture du cholédoque s’accompagne d’un
drainage biliaire externe : drain de kehr ou drain trans-cystique, dans les cas moins fréquents
ou I'opérateur n’est pas certain de la vacuité de la perméabilité de la VBP comme dans les cas de
calcul inextirpable, d’empierrement cholédocien ou dans certaines circonstances particulieres (
personnes agées, importante dilatation de la voie biliaire, mauvais passages duodénaux),
I’intervention peut se terminer par une anastomose bilio-digestive.

Par contre les ACD sont fréqguente dans notre série mais rarement faites dans les autres
études vu le risque d’angiocholite par passage d’aliments du duodénum, une telle complication

n’est pas constatée dans notre série.

o

Figure 45 : Hépaticojéjunostomie sur anse en Y (150)
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6.4 La sphinctérotomie oddienne chirurgicale

Il s’agit de I’abord trans-duodénal du sphincter d’Oddi , puis de la section radiaire de ses
fibres . On distingue la sphinctérotomie de principe et la sphinctérotomie de nécessité. La
sphinctérotomie de principe est pratiquée lorsqu’on n’est pas sOr de la vacuité de la VBP. La
sphinctérotomie de nécessité est réalisée en cas de calcul enclavé dans I'ampoule de Vater,
d’Oddite serrée, ou d’échec de désobstruction par voie haute.

Ses complications sont dominées par le risque de pancréatite aigue post-opératoire
sévere, d’hémorragies digestives, et de fistule duodénale. Ses indications sont actuellement
devenus exceptionnelles, en raison du recours de plus en plus facile aux anastomoses bilio-
digestives. Elles sont limitées aux cas de calculs enclavés dans 'ampoule de Vater, obstruant a la

fois le flux biliaire et pancréatique.

7. Le drainage et la fermeture pariétale :

A la fin de l'intervention, I’hémostase est méticuleusement assurée. Les éventuelles
bréeches mésocoliques ou mésentériques sont fermées. Un drainage de type Redon est
éventuellement laissé en sous hépatique. Dans notre série, ce drainage a été systématique pour
tous nos malades, surveillé et retiré 48 heures plus tard aprés I'intervention.

La paroi est minutieusement fermée avec une attention particuliére au plan musculo-
aponévrotique qui est refermé par des points séparés de fil a résorption lente. Une éventuelle
éventration doit étre traitée lors de ce temps de fermeture en évitant les plasties prothétiques en

raison du risque infectieux encouru.

8. La réanimation et la surveillance post-opératoires :

Une réanimation adaptée et une surveillance post-opératoire rapprochée doivent étre
instaurées afin d’optimiser les risques de complications post-opératoires, et de minimiser leurs
conséquences par un diagnostic précoce et un traitement adéquat. Cette surveillance doit se
faire en milieu de réanimation en cas de LR compliquée d’angiocholite aigue, de pancréatite

aigue, ainsi que chez les sujets a haut risque opératoire.
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Ainsi est instaurée :
Une réanimation hydroélectrolytique en tenant compte des pertes hydriques des drains.
Une antibiothérapie qui peut étre curative en cas d’angiocholite aigue, ou prophylactique, a
discuter en cas de LR opérée a froid.
Une héparinothérapie selon le degré du risque thromboembolique que présente le patient.
Des antalgiques modérés a la demande du patient afin de soulager la douleur post-
opératoire.

La surveillance post-opératoire est :
Clinique :
Le pouls, la tension artérielle, la température et la diurese doivent étre surveillés plusieurs
fois par jour comme chez tout opéré de 'abdomen.
L’examen de I'abdomen : plaie opératoire, reprise du transit intestinal, drains.
Une attention particuliére doit étre accordée au drain de kehr dont on vérifiera la
perméabilité, le volume et I'aspect de la bile drainée. La position du flacon de recueil doit
étre a 1 metre au-dessous du niveau de I’'abdomen afin d’assurer un siphonage correct.
Un examen général a la recherche d’'une complication post-opératoire (mollets++).
Biologique :
Une numération de contréle en post-opératoire en cas de saignement important en
peropératoire.
Bilan hépatique tous les 3 jours en cas de cholestase importante (bilirubine totale et
conjuguée, transaminases) ainsi qu’une amylasémie.
Crase sanguine.
Radiologique :
Cholangiographie de contréle par le drain de kehr a partir du 8eme-10°eme jour
postopératoire. Cette cholangiographie de contréle doit rechercher une LR oubliée, et
étudier la qualité du passage duodénal du produit de contraste :
Une LR découverte lors du controle doit étre considérée comme un échec du traitement et

étre traitée comme LRO.
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« |l est tres fréquent d’observer un aspect de cholédoque se terminant en queue de radis, avec
passage faible du produit de contraste vers le duodénum. Cet aspect ne préjuge souvent en
rien de la qualité du sphincter d’Oddi. Il faut par contre faire un test de clampage du drain
de kehr pendant 24 heures. En I’absence de douleurs vives de I’hypochondre droit, on peut
considérer le passage duodénal suffisant et retirer le drain. En cas de douleurs, le drain est

maintenu pendant quelques jours supplémentaires.

9. Les complications du traitement chirurgical de la LR :

9-1. La mortalité hospitaliere (152):

Elle est définie comme le taux de décés survenant dans les 30 premiers jours
postopératoires. Elle est essentiellement en fonction de la gravité de la maladie lithiasique, de
I’age et du geste opératoire réalisé. Les chiffres publiés sont tres variable. Globalement, le décés
survient une fois sur 2 suite a des complications générales, en particulier cardio-vasculaires et
respiratoires. Une fois sur 4, c’est la complication préopératoire de la maladie lithiasique elle-
méme (pancréatite aigue, angiocholite aigue), qui, continuant a évoluer entraine le déces.
Ailleurs, le déces survient suite a des complications chirurgicales spécifiques (pancréatite
postopératoire, fistule, hémorragie...).

Actuellement, dans les formes non compliquées, la mortalité est en moyenne de 3%, et
est inférieure a 1% avant 70 ans.

Dans les formes compliquées, la mortalité est élevée. Elle atteint environ 10% en cas
d’ictére, 15% en présence d’une angiocholite, et 20% dans les pancréatites aigues. Chez le sujet
agé, la mortalité varie entre 10 et 30% selon les séries, avec une moyenne de 10%.

Dans notre série, la mortalité hospitaliére a été nulle.

La chirurgie de la lithiase résiduelle par laparotomie offrait une mortalité faible de 2 % sur
341 cas de GLENN (153) jugée comparable a celle de la sphinctérotomie endoscopique.
MILLER rapportant 237 LR comparait 81 traitements chirurgicaux a 156 SE avec une mortalité
plus faible apres chirurgie (1% et 34%), une morbidité de 16 % et 14 % et un taux de succes

d'extraction de 94 % et 85% (154).
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Dans cette indication LYGIDAKIS a randomisé 122 LR en cholédocotomie + Kehr, ACD et
SE chirurgicale. La morbidité de la SE (5 %) grevée de 2 déces l'incitait a préconiser une ABD
(155). La qualité de ces résultats ne doit pas étre oubliée a un moment ou la sphinctérotomie
endoscopique parait légitimée dans cette indication qui prédispose peut-étre plus a des
complications locales (hémorragies - perforations) du fait des adhérences liées aux antécédents
chirurgicaux.

Le traitement chirurgical par laparotomie a été comparé au traitement endoscopique
selon des modes variés, en dehors des circonstances particuliéeres des pancréatites et

angiocholites, dans 7 études controlées (118) (120) (20) (31) (119). (Tableau XVI)

Tableau XVI: Les essais prospectifs comparant le traitement endoscopique
et chirurgical de la LR de la VBP

Mortalité Lithiase Résiduelle
Sphinctérot_omie Chirurgie Sphinctérot_omie Chirurgie
endoscopique endoscopique
(%) (%) 1ére tentative (%) (%)
Neoptolemos et al (40) 4 1 17 8
Targarona et al (8) 4 6 4 2
Stain et al (43) 0 0 13 12
Stiegmann et al (42) 0 0 29 14
Hammarstom et al (44) 0 0 23 9

9-2. La morbidité (156):

a. Les complications non spécifiques :

Certaine de ces complications ne sont pas plus fréquentes qu’au décours de toute
intervention chirurgicale. Ce sont :
+ La maladie thromboembolique veineuse.
» Les infections broncho-pulmonaires.
» Les infections urinaires.

* La décompensation de tares.
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D’autres peuvent présenter des spécificités :

(1) Suppurations et hématomes pariétaux :

IIs représentent a eux seuls, dans la plupart des séries la moitié des complications
chirurgicales. Ils sont plus fréquents chez les opérés présentant un ictere cholestatique et sont
rapidement résolus par des soins locaux.

(2) Hémorragies intrapéritonéales :

Elles peuvent étre extériorisées ou non par des drains. Elles sont en rapport avec un

défaut d’hémostase du champ opératoire et n’ont rien de spécifique. Elles sont rares (0,25% des

cas), et peuvent nécessiter une reprise chirurgicale en cas de retentissement hémodynamique.

b. Les complications spécifiques :

(1) Hémobilies :

Plus complexes mais beaucoup plus rares : 1/1000 interventions. Elles se manifestent par
des douleurs de I’hypochondre droit, un ictére cholestatique, des hémorragies digestives a type
de moelena, et une hémorragie extériorisée par le drain de kehr. L’hémobilie peut étre en
rapport avec un simple traumatisme instrumental ou infectieux de la muqueuse biliaire, et céde
dans ce cas rapidement. Plus rarement, elle est due a une rupture d’un vaisseau pédiculaire dans
la VBP et peu nécessiter alors une embolisation ou un geste chirurgical d’hémostase.

(2) Fistules biliaires externes :

Elles compliquent 0,5% des interventions. Tres précoces, elles traduisent une fuite sur
une anastomose bilio-digestive ou sur la cholédocotomie. Elles se tarissent en général
spontanément en quelques jours. En cas de persistance, il faut penser a I'éventualité d’un
obstacle d’aval empéchant le passage biliaire (sténose duodénale, coudure de I'anse jéjunale ou
du drain de kehr). Lorsqu’une telle fistule survient apres I'ablation du drain de kehr, elle signe la
persistance d’un obstacle qui aurait échappé au controle radiologique. Nous avons observé un
cas de fistule biliaire externe apres anastomose bilio-digestive, chez une patiente de 69 ans,

spontanément résolue en 2 semaines.
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(3) Cholépéritoine :

C’est la conséquence d’une fuite biliaire abondante, non drainée a I'extérieur. Son

incidence est de 0,3%. Une réintervention d’urgence est nécessaire dans ce cas.
(4) Abceés intra-abdominaux :

IIs correspondent a une péritonite localisée, habituellement sous hépatique, due a un
sepsis postopératoire (fuite biliaire ou digestive mal drainée). Leur fréquence est de 0,5%. lls se
manifestent par un syndrome septique accompagné de quelques signes locaux. L’échographie
permet de visualiser la collection abcédée et de guider le drainage percutané. Sinon, ce drainage

doit s’effectuer par laparotomie.

(5) Pancréatite postopératoire

Complication redoutable, mais heureusement rare, elle se rencontre lorsque des

manceuvres agressives ont été effectuées sur le sphincter d’Oddi.
(6) La récidive de lithiase résiduelle :

Il peut s’agir d’une lithiase oubliée si le contréle des voies biliaires n’a pas été
rigoureusement fait en peropératoire. Il s’agit en général d’une LRO sur drain de kehr, mise en
évidence sur le controle radiologique postopératoire. C’est une situation pénible pour le patient
qui espérait un traitement définitif. Pour le chirurgien, elle représente un échec difficile a
accepter. Dans ce cas, il faut essayer un traitement instrumental par le trajet du drain de kehr,
avant de proposer au patient une réintervention.

Ailleurs, il s’agit de I'apparition tardive d’une lithiase néoformée. Il faut noter a ce sujet
que la confection d’une anastomose cholédoco-duodénale ne met pas a I’abri d’une telle LR. En
effet, la fréquence des sténoses tardives des cholédoco-duodénostomies (au-dela de 10 ans)
font qu’elles doivent étre réservées aux sujets agés a espérance de survie bréve.

Qu’il s’agisse de lithiase oubliée ou néoformée, lorsque I'indication opératoire est portée,
I'intervention de choix est une dérivation bilio-digestive, en préférant I’hépatico-jéjunostomie a
la cholédoco-duodénostomie.

Nous n’avons noté aucun cas de lithiases résiduelles dans les suites opératoires de nos

patients.
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VIII. Les indications thérapeutiques de la LR : (157):

Devant une lithiase résiduelle de la VBP, I'indication thérapeutique doit tenir compte de
plusieurs facteurs, dont la synthése devra déboucher sur une attitude assurant au patient le
maximum de chances de guérison avec le minimum de morbidité et de mortalité, tout en évitant
au maximum le risque de récidive. Ces facteurs sont :

> Le terrain :

La morbidité et la mortalité de la chirurgie et de la SE augmentent significativement
avec I’age, et avec les tares viscérales associées (cirrhose, coronaropathie... .). Dans la LRO, il est
donc judicieux de procéder a une tentative de traitement médical percutané, en privilégiant les
méthodes peu agressives telles que la dissolution des calculs et I’épreuve de chasse. En cas
d’échec, une SE doit étre proposée en premier si elle peut étre pratiquée par un opérateur
expérimenté. Chez le sujet jeune, et quelle que soit la présentation clinique, le traitement
chirurgicale doit étre préféré dans la crainte de complications a long terme de la SE.

> L étiologie de la LR :

Dans la lithiase abandonnée, I'indication de la SE est en général posée par le chirurgien
lors de la décision d’abandonner les calculs. Dans la lithiase néoformée, la fréquence des
récidives itératives aprés SE (suite a la sténose de cette derniere), est en faveur du traitement
chirurgical. Le choix dépend des autres facteurs dans la LR oubliée ou méconnue.

> La présentation clinique du patient :

En cas de LRO, un traitement instrumental est indiqué si le patient présente des facteurs
de risque a la chirurgie et a la SE. Chez le patient jeune et actif, ces traitements ont peu de place
en raison de leurs résultats aléatoires, et de leur durée qui prolonge inutilement I'arrét de travail.

En cas d’angiocholite aigue, I'urgence est a la réanimation et au drainage biliaire. Ce
dernier peut étre obtenu par pose d’un drain naso-biliaire per-endoscopique. Le traitement

définitif doit étre reporté aprés résolution de I’épisode aigu.
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> Le plateau technique disponible :

Ce facteur est particulierement important pour le SE. Si les meilleurs centres arrivent a un
résultat de prés de 100% de succes, c’est au prix d’un appareillage sophistiqué et peu
disponible, avec l'utilisation de la lithotritie électro-hydraulique ou par laser pulsé. Par ailleurs,
I’expérience de I'’endoscopiste est a prendre en compte, car les résultats des centres pratiquant
moins d’une SE par semaine, montrent des taux d’échecs, une morbidité et une mortalité
significativement supérieurs a la chirurgie.

» Conditions anatomiques ou pathologiques :

Une papille intra-diverticulaire ou une anastomose gastro-jéjunale sont des contre-
indications a la SE.

Ainsi les indications thérapeutiques peuvent étre résumées de la facon suivante :

v" Indications du traitement médical :

» Lithiase résiduelle ouverte.

» Absence de signes de cholestase.
« Patient agé.

* Risque opératoire élevé.

» Tares viscérale.

e Calculs de petite taille (moins de 10 mm de diamétre).

v" Indications du traitement instrumental :

« Risque opératoire élevé.
« Contre indications a la SE.

v" Indications de la sphinctérotomie endoscopique :

» Sujet agé.
» Lithiase résiduelle abandonnée.
« Calculs de petite taille.

« Endoscopie expérimenté (centre de référence).

v" Indications du traitement chirurgical :

» Sujet jeune, a espérance de vie supérieure a 10 ans.
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LR néoformée.

« Récidive de LR.

e Contre indications a la SE.

e Echec de la SE.

e Lithiase résiduelle sur anastomose cholédoco-duodénale.

Quand l'indication d’un traitement chirurgical est posée, I'intervention de choix est la
cholédocolithotomie avec drainage externe par kehr. Les indications du drainage bilio-digestif
sont :

« Voie biliaire dilatée de plus de 15mm.

« Récidive enclavé dans le bas cholédoque.

« Sujet agé, a risque opératoire élevé.

« Doute sur la vacuité de la VBP.

« Sténose, rétrécissement du bas cholédoque ou du sphincter d’oddi.

L’'anastomose hépatico-jéjunale donne de meilleurs résultats a long terme que
I’'anastomose cholédoco-duodénale. Toutefois, cette derniére présente I'avantage de sa rapidité
d’exécution, ce qui la fait préférer chez le sujet agé.

v" Indications de I'abstention thérapeutique :

Cette derniere attitude a actuellement peu de place en raison de la diminution de la
morbidité et de la mortalité du traitement de la LR. Elle ne trouve plus d’indication que chez les
sujets trés agés, tarés, et porteurs d’'une LR asymptomatique, ainsi que chez les patients qui

refusent tout traitement.

IX. La prévention (158):

La lithiase résiduelle est le risque important et commun a toutes les interventions en
chirurgie biliaire. Cependant, ce risque peut et doit étre limité par des mesures rationnelles.
La prévention de la LR doit avoir lieu lors du diagnostic et du traitement de toute lithiase

biliaire.
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1. Au temps diagnostique :

Une lithiase de la VBP doit étre recherchée devant toute lithiase vésiculaire. Une telle
recherche est essentielle pour diminuer le risque de lithiase méconnue ou oubliée.

Cette recherche doit faire appel :

1.1 A des examens biologiques.

Bilirubine, transaminases, PAL, gamma-glutamyl transférases. Une augmentation du taux
sérique de I'une ou de plusieurs de ces substances peut étre corrélée a I’existence d’un calcul
cholédocien. Toutefois, I'interprétation de cette élévation montre un certain nombre de faux

positifs et de faux négatifs.

1.2 A des examens morphologiques.

Cholangiographie intraveineuse : I'introduction en routine de cet examen a permis de
diminuer l'incidence des lithiases résiduelles pendant les années soixante-dix. Cependant, la
fréquence des accidents allergiques, et I'irradiation du malade ont remis en question sa place
actuelle dans le bilan préopératoire des lithiases vésiculaires.

Echographie de qualité (examen opérateur dépendant): cet examen doit étre répété
chaque fois que la qualité de sa réalisation est mise en doute. En effet, la généralisation de cet
examen opérateur dépendant, peut étre a I'origine d’une baisse sensible de ses performances
dans I’exploration des voies biliaires, essentiellement extrahépatiques.

Echo-endoscopie : cet examen est actuellement le plus performant dans la détection des
lithiases de la VBP. Malheureusement, il reste limité par la fragilité du matériel, sa relative
invasivité par rapport a I’échographie, et sa faible disponibilité.

Certains auteurs préconisent actuellement une CPRE avant cholécystectomie
laparoscopique chez les patients a risque de LVBP. En cas de mise en évidence de calculs

cholédociens, une SE est pratiquée.

1.3 A des scores multifactoriels

L’introduction récente de scores prédictifs multifactoriels a eu pour but d’améliorer la

sensibilité et la spécificité du diagnostic de LVBP en associant plusieurs données cliniques et

-139-



La lithiase résiduelle de la voie biliaire principale

paracliniques d’usage courant. En effet, la sensibilité et la spécificité des données cliniques et

paracliniques isolées est faible, I'association de facteurs statistiquement corrélés a la présence

d’une lithiase de la VBP permet d’améliorer la fiabilit¢ de la détection. Plusieurs scores

diagnostiques ont été proposés. Un des scores les plus utilisés actuellement est celui proposé

par Menezes et al (159). Ce dernier permet d’obtenir une sensibilité de 82%, et une spécificité de

80% pour la détection des calculs cholédociens. Les composantes et le calcul de ce score figurent

sur le tableau XIX.

Tableau XIX : Score multifactoriel pour la détection de la LVBP en préopératoire. (159).

Facteurs Critéres Score
< 55 ans 0
Age
>=55 ans 1
F 0
Sexe
M 1
Absent 0
Ictere Résolu 1
Présent 2
] . Absente 0
Angiocholite ,
Présente 3
Normales 0
Transaminases Elevées <2 x la normale 2
>2 X la normale 3
. 3 . Normale (<10 mm 0
Diametre de la VBP (échographie) (_ , )
VBP Dilatée 3
Calcul de la VBP Absent 0
(échographie) Présent 3

Les scores obtenus sont additionnés.
Un score supérieur ou égal d 3 indique une LVBP probable.

2. En peropératoire :

2-1 Au cours du traitement d'une LV :

v L’exploration minutieuse de la VBP par mesure de son diametre, sa palpation, et

I’examen du calibre du canal cystique doit étre systématique .En cas de doute, une

cholangiographie par le canal cystique doit étre réalisée.Une telle attitude, de
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cholangiographie sélective, est moins onéreuse et plus raisonnable que la
cholangiographie systématique. D’autres ont proposé I’écho-laparoscopie sélective
lors de la cholécystectomie laparoscopique.

v Une bonne technique d’injection (dilution du produit de contraste) et une bonne

interprétation des clichés de cholangiographie doit étre acquise.

2-2 Lors du traitement d’'une LVBP :

v" L’apport de la cholédocoscopie de contrble est indéniable, et doit étre généralisé .

v' Eviter toute agression du bas cholédoque et du sphincter d’Oddi, afin de prévenir
I’apparition de lésions sténosantes, responsables de stase et de lithiases néoformées.

v Une anastomose bilio-digestive doit étre large et prendre toute la largeur du
cholédoque, afin d’éviter toute stase et pour permettre |'évacuation d’un calcul
résiduel.

v Eviter les anastomoses cholédoco-duodénales chez les sujets jeunes en raison de leur
risque de sténose a long terme.

v Si le nombre de calculs extraits est supérieur au nombre de calculs vus a la
cholangiographie, il faut rechercher d’autres calculs.

v" Ne pas hésiter a faire un décollement duodéno-pancréatique.

v" L’exploration instrumentale (pinces de Mirizzi), des canaux hépatiques droit et gauche
est nécessaire.

v' Vérifier si la vésicule biliaire est lithiasique aprés chaque cholécystectomie (probleme
des migrations per-opératoires des calculs), surtout si le calibre du cystique dépasse

celui des calculs.
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L’incidence de la lithiase résiduelle de la voie biliaire principale dans notre service a été
de 0,98% aprés chirurgie de la LV, et de 1,19% des interventions pour LVBP. 46% de nos patients
sont de premiére main.

Les interventions les plus pourvoyeuses de LR sont la cholécystectomie simple, et la
cholécystectomie avec cholédocolitomie et anastomose bilio-digestive.

Nous n’avons pas observé de LR aprés cholécystectomie laparoscopique , grace a une
sélection des patients candidats a ce type de chirurgie.

La lithiase résiduelle fermée a été observée chez 92,30% de nos patients. Sur le plan
clinique, la douleur et I’ictere représentent le maitre symptéme.

L’échographie abdominale a permis le diagnostic de LR dans les 2/3 des cas, et la
cholangiographie par le drain de Kehr dans tous les cas ou ce drain était présent. L’analyse de la
littérature montre que I'écho-endoscopie est actuellement I’examen le plus sensible pour le
diagnostic de LR.

Dans la LRO, les méthodes d’extraction percutanée souffrent d’un manque de fiabilité et
d’une morbidité non négligeable.

La sphinctérotomie endoscopique permet I’évacuation des calculs résiduels dans 90% des
cas. Ses résultats dépendent de I'expérience de I'opérateur. Elle nécessite un appareillage
coliteux, fragile, et souvent non disponible. Sa morbidité et sa mortalité sont comparables a
celles de la chirurgie.

La chirurgie permet I'extraction des calculs et le drainage biliaire dans la quasi-totalité
des cas. La cholédocolitomie avec drainage par drain de Kehr représente I'intervention de choix.
En cas de récidive ou d’empierrement cholédocien, une anastomose bilio-digestive doit étre
réalisée. L’anastomose hépatico-jéjunale sur anse en Y donne de meilleurs résultats a long
terme que I'anastomose cholédoco-duodénale.

La prévention de la LR passe par la détection des LVBP lors du traitement de toute
affection biliaire. La combinaison des scores diagnostiques en préopératoire et l'imagerie
peropératoire (cholangiographie et cholédocoscopie) doivent permettre la diminution de

I'incidence de cette affection.
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Résumé

Introduction : La LR est la présence de calculs dans la VBP chez un patient déja opéré
pour lithiase biliaire. Le but de ce travail est de rapporter notre expérience des aspects
épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques de la lithiase résiduelle.

Patient et méthodes : une enquéte rétrospective menée au service de chirurgie digestive
au CHU Mohamed VI de Marrakech entre janvier 2004 et octobre 2010, a permis de recenser une
série de 26 cas de patients opérés pour lithiase résiduelle de la voie biliaire principale.

Résultats : la LR représente 2,09% de I’ensemble des lithiases biliaires, et 15,7% des
interventions pour LVBP. L’Age moyen de nos patients est de 53 ans, avec une prédominance
féminine de 73%. Douze malades avaient été opérés dans le méme service, soit 0,98% des
malades opérés pendant la méme période pour lithiase biliaire. Il s’agissait d’'une LRO dans 2
cas, et fermée dans 24 cas. Les signes cliniques les plus fréguemment rencontré ont été les
douleurs (91%), lictére (75%), et la fievre (70%). Le diagnostic a été fait par échographie
abdominale dans 24 cas (92%), par cholangiographie par drain de Kehr dans 2 cas, et par la TDM
dans 4 cas (15%) . Du point de vue thérapeutique : tous les malades ont bénéficié d’un
traitement chirurgical traditionnel : une cholédocolitomie avec drainage biliaire externe chez
19,23% des malades contre un drainage biliaire interne dans 80,76%. La sphinctérotomie
endoscopique n’était pratiquée chez aucun malade. La taux de mortalité nul. Des complications
postopératoires ont été notées chez 5 patients (19,23%) dominées par les suppurations
pariétales (6,66%). La durée moyenne de séjour était de 10,6 jours avec des extrémes allant de 9
a 16 jours.

Conclusion : I’écho-endoscopie et la bili-IRM ont permis un diagnostic positif de maniére
moins invasive mais la CPO reste ’examen de référence. Le traitement de la LR est avant tout
préventif par respect des regles fondamentales de la chirurgie biliaire au cours de I’intervention
initiale. Le traitement référentiel actuellement est représenté par la sphinctérotomie

endoscopique.
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Abstract

Introduction: The LR is defined by the presence of stones in the common bile duct in a
patient previously operated for cholelithiasis. The purpose of this study was to report our
experience of epidemiological aspects, diagnosis and treatment of residual stones.

Matérials and methods: A retrospective investigation conducted in digestive surgery
department at the CHU Mohamed VI Marrakech between January 2004 and October 2010, has
allowed to identify a series of 26 cases of patients operated for residual stones of
Thecommonbileduct.

Results: the residual lithiasis represents 2.09% of all gallstones, and 15.7% of
interventions for choledocholithiasis. The average age of our patients was 53 years, with a
female predominance of 73%. Twelve patients were operated in the same department, or 0.98%
of patients operated on during the same period for cholelithiasis. It was a RSO in 2 cases and
closed 24 cases. The clinical signs most frequently encountered were pain (91%), jaundice (75%),
and fever (70%). The diagnosis was made by ultrasonography in 24 cases (92%), by Kehr drain
cholangiography in 2 cases and by CT in 4 cases (15%). The therapeutic point of view: all patients
underwent traditional surgical treatment: a cholédocolitomie with external biliary drainage in
19.23% of patients against an internal biliary drainage in 80.76%. Endoscopic sphincterotomy
was performed in any patient. The mortality rate zero. Postoperative complications were
observed in 5 patients (19.23%) dominated by parietal suppuration (6.66%). The average length
of stay was 10.6 days with a range of 9-16 days.

Conclusion: the echo-endoscopy and biliary MRI allowed the diagnosis non-invasively but
intraoperative cholangiography remains the most accurate study. The treatment of residual
lithiasis is primarily preventive fundamental rules of biliary surgery during the initial response.

Treatment  repository currently is represented by endoscopic sphincterotomy.
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