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Résumé

Introduction. La lithiase de la voie biliaire principale (LVBP) concerne 10 a 18 % des
cholécystectomies pour lithiase. Aujourd’hui la stratégie validée de prise en charge de la
LVBP est celle per-opératoire qui associe a la cholécystectomie ccelioscopique soit une
sphinctérotomie endoscopique per-opératoire (SEP) soit la chirurgie exclusive (CE) de

libération de la voie biliaire principale (transcystique ou cholédocotomie).

Patients et méthode. Il s’agit d’une étude rétrospective bi centrique de type ici-ailleurs de
janvier 2007 a décembre 2012 permettant de comparer le taux de clairance idéale de la voie
biliaire principale (CIVBP) des 2 techniques, définie par une libération de la voie biliaire
principale au cours d’une cholécystectomie sous ccelioscopie Sans drainage biliaire ou
abdominal. La morbi-mortalité, la durée moyenne de séjour ont été comparées, chaque centre

privilégiant une des 2 techniques.

Résultats. Cinquante-deux patients sont inclus dans le groupe SEP et 88 dans le groupe CE
(47 abords transcystique et 41 cholédocotomie). La SEP est faisable dans 72% des cas (52
patients sur 70). La CIVBP est de 73% dans le groupe SEP et de 10% dans le groupe CE
(p<0,001 avec une puissance >95%). La clairance des 2 techniques était équivalente. La
morbi-mortalité était identique. Les taux de drainage biliaire (5,8% de drain transcystique et
0% de drain de Kehr versus 12,5% et 15,9% respectivement, p<0,001) et abdominal sont
significativement différents. La durée opératoire était inférieure dans le groupe CE 120 min
[45-270] par rapport au groupe SEP 152 min [60-360] (p<0,001). La durée d’hospitalisation
était supérieure dans le groupe CE 8 [1-41] versus 5[1-16] (p<0,001).

Conclusion. Si SEP et CE permettent une clairance de la voie biliaire principale identique
avec une méme morbidité, la SEP est associée a un taux de CIVBP meilleur qui génére une
durée d’hospitalisation inférieure et peut donc s’intégrer dans une stratégie de réhabilitation

améliorée.

Mots clés: sphinctérotomie endoscopique, lithiase cholédocienne, cholécystectomie

laparoscopique, réhabilitation améliorée.
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Abstract

Introduction. Choledocolithiasis concern 10 to 18 % of cholecystectomy for lithiasis.
Actually management of choledocolithiasis is a one stage procedure wich associate
laparoscopic cholecystectomy and endoscopic sphincteromy or surgical approach of common
bile duct (transcytic or choledocotomy).

Patients and methods. This study is a bi centric retrospective study since January 2007 to
December 2012 which compared ideal clearance of common bile duct (ICCBD) of 2
methods, defined by the release of the common bile duct in operative time of a laparoscopic
cholecystectomy without biliary or abdominal drains. Morbi-mortality and length of stay have
been compared, each center focusing a method.

Results. Fifty-two patients were included in peroperative endoscopic sphincterotomy (PES)
group and 88 in exclusive surgery (ES) group (47 transcystic approach and 41 choledoctomy).
ES had a feasibility of 72% (52 patients out of 70). ICCBD is 73% in PES group and 10% in
ES group (p<0.001 with IC >95%). Clearance is equivalent in the 2 groups. Morbi-mortality
was the same. Biliary drain rates (5.8% of transcystic drain and 0% of T-tube drain versus
12.5% and 15.9% respectively, p<0.001) and abdominal drains are statistically different.
Operative time was inferior in ES group 120 min [45-270] compared to PES group 152 min
[60-360] (p<0.001). Length of stay was superior in the ES group 8 [1-41] versus 5 [1-16]
(p<0.001).

Conclusion. PES and ES give an equivalent clearance of common bile duct with a same
morbidity, PES is associated with a better ICCBD rate with generate a lower length of stay

and could be integrated in a fast track strategy.

Key words: cholangiolithiasis, endoscopic sphincterotomy, laparoscopic cholecystectomy,

fast track.
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Introduction

Environ 5 a 25% de la population occidentale présente une lithiase biliaire. Seulement 2 a 4%
deviendra symptomatique chaque année. La ccelioscopie est devenue le standard de la prise en
charge des patients nécessitant une cholécystectomie. Une lithiase de la voie biliaire

principale (LVBP) est retrouvée dans 10 a 18% des cholécystectomies pour lithiase [1,2].

La LVBP est retrouvée chez 2 a 12% des patients bénéficiant d’une cholangiographie et
certaines études retrouvent jusqu’a 10% de lithiase non diagnostiquée en pré-opératoire [3-4].
On peut différencier deux types d’examens, ceux de premiére intention et facilement
disponibles (clinique, biologie, échographie abdominale) et les examens d’imagerie de
deuxieme intention (bili-IRM, écho-endoscopie). Les examens de premiére intention
permettent d’avoir un diagnostic pré-opératoire de probabilité d’avoir un calcul de la VBP,
alors que le diagnostic de certitude pré-opératoire requiert la réalisation d’examens d’imagerie

de deuxieme intention [5]. Il s’agit d’un challenge diagnostique et thérapeutique.

Les recommandations de pratique clinique de la Société Nationale Francaise de Gastro-
Entérologie (SNFGE) recommande pour les malades présentant une LVBP, chez qui une
cholécystectomie ceelioscopique est envisagée, que le traitement de la LVBP soit réalisé par
voie chirurgicale dans le méme temps opératoire ou par un traitement endoscopique en péri-
opératoire (Recommandation grade A). La prise en charge par chirurgie seule ou par chirurgie
associée au traitement endoscopique doit tenir compte des compétences de chaque centre

(Recommandation grade C) [5].

Les stratégies de gestion séparée de la LVBP de la cholécystectomie (avant ou apres) (Figure
1) n’ont pas été retenues lors de la méta-analyse Cochrane de 2006 [1]. Cette méta-analyse
n’a pas permis de mettre en évidence de différence significative en terme de morbidité et de
mortalité entre les différentes modalités. 1l en est de méme pour la méta analyse de Clayton et
al. [6] qui ne met pas en évidence de différence significative en termes de morbidité, de
mortalité et de clairance de la voie biliaire principale. Cependant lors de prise en charge péri-

opératoire le nombre de procédure était superieur.

La sphinctérotomie endoscopique peropératoire (SEP) associée a la technique du « rendez-
vous” [7] (fil guide passé a travers le drain transcystique) permet une cathétérisation plus
simple de la papille par I’endoscopiste ce qui préserve le pancréas et réduit le risque de
pancréatite post cathétérisme [8]. Elle a une faisabilité proche de 100% et permet d’obtenir
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une clairance de la voie biliaire principale dans 93% des cas [9]. De plus il existerait moins de
complications de la sphinctérotomie endoscopique quand celle-ci est réalisée pendant une
ccelioscopie [10]. Cependant il peut étre possiblement difficile de coordonner les équipes
chirurgicale et endoscopique. Le fait de libérer la voie biliaire principale sans 1’aborder

permet de fermer le cystique sans la couverture d’un drainage biliaire.

L’abord de la voie biliaire principale par ccelioscopie peut se faire en fonction des
constatations locales par abord transcystique ou par cholédocotomie. Le principal avantage est
I’autonomie du chirurgien [11]. Les critiques se portent sur les complications pouvant
intervenir en per-opératoire (fragmentation du calcul, incision trop longue sur le cholédoque,
hémorragie), en post-opératoire (fistule biliaire, cholépéritoine, hémobilie, calcul résiduel) et
tardives (sténose) [12]. De plus dans la chirurgie de la voie biliaire principale la question du
drainage biliaire ou de la cavité péritonéale doit étre prise en considération car un drainage
biliaire est mis en place dans 12 a 18% des cas lors d’abord transcystique et dans 50% des cas

lors de cholédocotomie [13,14].

Pour une mortalité et une clairance de la voie biliaire identique les données récentes montrent
que la prise en charge en un temps permet moins de procédure [15]. La durée
d’hospitalisation et les complications seraient moins importantes [16]. Mais jusque-la aucune
étude n’avait comparé la prise en charge en un temps : sphinctérotomie endoscopique per-

opératoire versus abord de la voie biliaire principale ccelioscopique.

En 2012, une étude prospective randomisée compare ces 2 méthodes [9], chez des patients
ayant tous une bili-IRM en pré-opératoire attestant une LVBP. La durée opératoire, la durée
d’hospitalisation, la clairance de la voie biliaire principale et les complications sont
significativement identiques. Dans le groupe SEP il existe un taux de pancréatite et
d’hémorragie de la papille plus important. Dans le groupe CE il existe plus de lithiase
résiduelle a distance. Il est a noter dans le synopsis de cette étude que les patients du groupe
abord de la voie biliaire principale ont un drain transcystique dans 12% des cas lors de 1’abord
transcystique, dans 10% lors d’une cholédocotomie. Un drain de Kehr dans 36% des cas. Il
est a supposer que lors de 1’absence de drainage biliaire il a été mis en place un drain sous

hépatique.

La principale différence mise en évidence dans ses études entre les 2 stratégies (SEP ou CE)
porte sur le faible taux de drainage dans la strategie SEP ce qui simplifierait les suites pour le

patient.
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Nous avons donc réalisé une étude comparant 1’efficacité de la sphinctérotomie endoscopique
peropératoire (SEP) et de la chirurgie exclusive (CE) quant a la prise en charge de la lithiase

de la voie biliaire principale.

Cholecystectomie

SE : Sphinctérotomie endoscopique

Figure 1. Stratégie de prise en charge de la LVBP
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Patients et méthode

Criteres d’inclusion

Nous avons identifié des patients :

- présentant une LVBP (diagnostiquée en pré ou en per-opeératoire)
- traités en un temps (cholécystectomie et libération de la voie biliaire principale)
- dont I'intervention était débutée par ceelioscopie

- majeurs

Le diagnostic de LVBP était connu en pré-opératoire, attesté par une échoendoscopie ou par
une bili-IRM ou suspecté par une combinaison d’éléments cliniques, biologiques et
morphologiques (scanner ou échographie) [5] ou découvert en per-opératoire d’une
cholécystectomie par une cholangiographie (présence d’une image de soustraction constante

avec absence ou difficulté de passage du produit de contraste dans le duodénum).

Les patients devant bénéficier d’une cholécystectomie pouvaient étre pris en charge en
urgence (cholécystite aigue lithiasique, migration lithiasique, pancréatite aigiie bénigne,
LVBP isolee) ou lors d’une chirurgie programmée (lithiase vésiculaire symptomatique non

compliquée, cholécystite refroidie, antécédent d’angiocholite ou de pancréatite aigie).

Apres validation de I’abord coelioscopique par le chirurgien et I’anesthésiste.

Critéres de non inclusion

Nous n’avons pas inclus les patients

- avec antécédents de chirurgie biliaire extra hépatique (contre-indication a la libération
de la VBP sous ccelioscopie),

- avec antécédents de montage chirurgical ne permettant pas un acces a la papille
(gastrectomie avec moignon duodénale) ou obstacle duodénal,

- opérés par laparotomie d’emblée,

- instables hémodynamiquement.
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Recueil des données

Cette étude a été réalisée dans 2 hopitaux en France : le Centre Hospitalier Universitaire
(CHU) d’Amiens (au sein des services de chirurgie digestive et oncologique et d’hépato
gastroentérologie) et la Clinique de la Mutualité a Lorient (au sein du service de chirurgie
digestive).

De janvier 2007 & Décembre 2012, aprés vérification des critéres d’inclusion et de non
inclusion nous avons colligé rétrospectivement les données démographiques de la population
(age, sexe), pré-opératoires (indication de la cholécystectomie, mode d’admission du patient,
score de 1’American Society of Anesthesiologists (ASA) [17], diagnostic de LVBP en pre-
opératoire), per-opératoires (durée opératoire, taux de conversion, succes de la technique, type
d’abord de la voie biliaire principale, drainage, CIVBP) et post-opératoires (durée
d’hospitalisation, lithiase résiduelle) et suivi a 1 mois (complications spécifiques de chaque
technique et score de morbi-mortalité post opératoire d’apres la classification de Clavien-
Dindo [18]).

A Amiens les données ont été extraites a partir d’une base de données informatisée qui collige
de maniére prospective les interventions et les données indiquées dans le paragraphe

précédent.

A Lorient les données ont été extraites a partir des registres de bloc et des données des
dossiers médicaux des patients (compte rendu de consultations, d’imagerie médicale, de
biologie, opératoire, d’anesthésie, d’hospitalisation et de consultation post-opératoire) colligés

rétrospectivement.

Design de ’étude et choix de la procédure.

Les 2 centres participants ont développe une stratégie différente pour la prise en charge de la
LVBP en lien avec leur expertise technique et le plateau technique requis pour chacune des 2
stratégies. Les 2 départements de chirurgie ont un niveau d’expertise équivalent dans la
chirurgie des voies biliaires. La procédure chirurgicale de la cholécystectomie par voie
coelioscopique était standardisée dans les 2 institutions [19]. La seule différence significative
était que chaque institution avait développé sa propre stratégie de prise en charge de la LVBP.
(Figure 2)
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Cholécystectomie
ccelioscopique avec lithiase de
la voie biliaire principale
attestée par la
cholangiographie N = 158

Amiens Lorient

Sphinctérotomie
non disponible

n=18

n=18

Sphinctérotomie . . . Abord transcystique
. Chirurgie exclusive N =47
endoscopique i
n=88 Cholédocotomie
n=>2 N =41

Succes Succes

technique technique
N= 52 (100%) N= 85 (96%)

Drain Biliaire Drain abdominal Drain abdominal Drain biliaire
Trancystique N=3 N=13 N=76 Trancystique N= 11
Kehr N=0 Kehr N=14

Conversion Conversion
N=4 N=1
N =38 (73%) N =9 (10%)

n=1 SE post- opératoire n=1
CIVBP a 1 mois CIVBP a 1 mois
N =37 N=8

Figure 2. Design de 1’étude, prise en charge de la LVBP.
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A Amiens, lors de toutes les cholécystectomies une cholangiographie per-opératoire (CPO) est
systématiquement tentée et si les données de la cholangiographie permettaient d’affirmer le
diagnostic de LVBP, une sphinctérotomie endoscopique était demandée a 1’équipe de gastro-
entérologie interventionnelle. Cette équipe se déplacait au bloc opératoire avec le matériel
specifique. Les images de la cholangiographie étaient revues par les 2 équipes et la SEP était
conjointement decidée. La SEP pouvait étre réalisée jour et nuit. Lorsque la SEP n’était pas
réalisable (en cas de probléme technique ou si I’équipe était durablement occupée), il était mis
en place un drain transcystique et la libération de la VBP était realisée dans un deuxiéme
temps par sphinctérotomie  endoscopique  post-opératoire  (conformément  aux
recommandations de la SNFGE (grade B)) [5].

A Lorient, lors de toutes les cholécystectomies une CPO est systématiquement tentée. Le
diagnostic de LVBP est établi par le chirurgien en salle d’intervention sur les données de la
CPO. La voie d’abord pour la libération de la VBP (transcystique ou cholédocotomie) ainsi
que la technique de libération (sonde de type Dormia ou une cholédocotomie avec exploration
par un cholédocoscope comme décrit antérieurement [11, 12, 19]) étaient laissées a
I’appréciation du chirurgien opérateur. La libération de la VBP pouvait étre réalisée jour et
nuit. En cas d’échec technique (impossibilité de libération de la VBP), il était mis en place un
drainage biliaire et la libération de la VBP était realisée dans un deuxiéme temps par
sphinctérotomie endoscopique post-opératoire (conformément aux recommandations de la
SNFGE (grade B)) [5].

Dans les 2 centres, les patients pouvaient étre pris en charge a partir du service d’accueil des
urgences ou de la consultation. Chaque patient avait en pré-opératoire un examen clinique, un
bilan biologique (NFS, CRP, ionogramme sanguin, créatininémie, urémie, bilirubine totale,
bilirubine conjuguée, phosphatases alcalines hépatiques, gamma GT, ASAT, ALAT et
lipasémie) et morphologique de premiére intention (scanner avec injection et temps portal ou
échographie abdominale). Le diagnostic de certitude n’était pas nécessaire car une
cholécystectomie était réalisée avec CPO (conformément aux recommandations de la SNFGE
[5] (figure 3,4). La réalisation préalable d’une bili-IRM ou d’une échoendoscopie était

laissée a I’appréciation des équipes prenant en charge le patient.

L’indication de la cholécystectomie sous ceelioscopie €tait posée par le chirurgien en charge

du patient. La ccelioscopie était réalisée apres accord entre le chirurgien et I’anesthésiste.
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Figure 3. Cholangiographie montrant une image de soustraction dans la voie biliaire
principale

Figure 4. Insertion du cathéter de cholangiographie

Technique chirurgicale

Tous les patients avaient une cholécystectomie coelioscopique, convertie en laparotomie si
nécessaire, la LVBP était confirmée par une CPO [20]. Elle était réalisée au produit de
contraste dilué a 50% par du sérum physiologique. Il était réalisé une premiére analyse
centrée sur la VBP en mode scopie (débutée avant I’injection de produit de contraste) de
facon a identifier une petite lithiase. Une seconde analyse centrée sur les voies biliaires intra-
hépatiques était réalisée afin de vérifier ’absence de plaie des voies biliaires. L’ensemble de
la CPO était numérisée et les données étaient conservées pendant toute 1’intervention. En fin

d’intervention, au moins une image de la premiére et de la seconde analyse étaient conservées
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dans le dossier du malade. Les chirurgiens des 2 centres avaient une compétence équivalente

pour ’analyse de la CPO.

A Amiens si la LVBP était suspectée en pré-opératoire, I’horaire du bloc opératoire était défini
en fonction de I’équipe d’endoscopie. Lors de la cholécystectomie, quand la LVBP était
confirmée par la cholangiographie, 1’équipe d’endoscopie était appelée. Si 1’équipe
d’endoscopie était disponible, un fil guide était passé a travers le drain transcystique dans la
voie biliaire principale pour faciliter le cathétérisme de la voie biliaire (technique du « rendez-
vous » décrite antérieurement [7,21]). La cholécystectomie était poursuivie dans I’intervalle.
L’endoscopie était réalisée par un gastroentérologue sénior du CHU, la papille principale était
identifiée, la voie biliaire était cathétérisée et une sphinctérotomie était réalisée. La VBP était
révisée au ballon et enfin la vacuité de la VBP était confirmée par une CPO en fin de
procédure. Pour faciliter la suite de la ccelioscopie un clamp digestif était mis en place sur une
des premiéres anses jéjunales. La ccelioscopie était poursuivie pour terminer 1’intervention,
clipper le moignon cystique et Vérifier les hémostases. La vésicule était extraite a 1’aide d’un

sac par le trocart ombilical. Lorsqu’il existait des facteurs de risque de pancréatite post

cathétérisme un anti-inflammatoire non stéroidien était administré au patient en intra rectal
(Indocid®, HAC Pharma®©, France) [22,23]. (Figure 5,6).

Figure 5. Installation endoscopiste
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Figure 6. Insertion du fil guide

A Lorient la décision de réaliser un abord transcystique de la voie biliaire principale ou une
cholédocotomie était déterminée par I’anatomie des voies biliaires, le nombre, la taille et la
localisation des calculs. La cholédocotomie était préférée d’emblée quand la voie biliaire
principale mesurait plus de 10mm, que les calculs mesuraient plus de 10mm ou qu’ils étaient
multiples, de localisation proximale ou en cas de jonction cystico-cholédocienne non
favorable. En cas d’échec de I’abord transcystique une cholédocotomie était réalisée [13, 24,
25]. L’extraction des calculs de la voie biliaire principale était aidée par un cholédocoscope

quand le diametre du canal cystique ou du cholédoque le permettait [26-27] (Figure 7, 8).

Figure 7. Abord transcystique
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Figure 8. Cholédocotomie

Méthodologie utilisee

Il s’agit d’une étude ambispective de cohorte de type ici/ailleurs (chaque centre étant expert
dans la technique réalisée), en groupes paralleles, bicentrique avec analyse de jugement
principal en ouvert et avec analyse des données sur dossiers patient.

Criteres de jugement

Le critere de jugement principal était le taux de clairance idéale de la voie biliaire principale

(CIVBP) de chacune des 2 stratégies. Ce critere associe :
- la clairance de la voie biliaire principale,
- la réalisation intégrale de I’intervention sous ccelioscopie,
- ’absence de drainage biliaire,
- ’absence de drainage abdominal.

Il s’agit d’un critére binaire et il €tait positif lorsque ces 4 éléments étaient positifs. 11 était

analysé en fin d’intervention.

31



La clairance de la voie biliaire principale est définie par I’absence d’image de soustraction de
la VBP et passage du produit de contraste dans le duodénum sur la cholangiographie en fin de
procédure. Le drainage biliaire était soit un drain transcystique, soit un drain de Kehr implanté
dans les voies biliaires présent en fin de procédure. Le drainage abdominal était soit un drain

aspiratif soit un drainage passif par lames.
Les autres critéres étudiés étaient pour chacune des 2 stratégies :
- les données pré-opeératoires :
- données démographique (4ge moyen, sexe),
- score ASA [17],
- taux de LVBP connue en préopératoire,
- indications de la cholécystectomie,
- ratio chirurgie en urgence/programmée,
- les données per-opératoires

- taux de succes, c’est a dire la clairance de la voie biliaire principale a la

cholangiographie de fin de procédure,
- la durée opératoire, incluant le temps anesthésique,
- le taux de conversion,
- la présence d’un drainage biliaire ou abdominal,
- les données post-opératoires :
- la durée moyenne de séjour hospitalier,
- les complications propres de chaque technique,
- la morbidité globale (évaluée par le score de Clavien-Dindo [18]) et la mortalité,
- le recours a une autre endoscopie pour lithiase residuelle.

Les complications étaient tous les événements per-opératoire ou dans le mois post-
opératoire qui altéraient 1’évolution clinique du patient (prolongation de la duree

d’hospitalisation, nécessité d’une nouvelle endoscopie, chirurgie ou examen radiologique)
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ainsi que les complications de la sphinctérotomie endoscopique (incluant la pancréatite aigue,
la perforation et le saignement de la papille) et les complications de la ceelioscopie (plaie des
voies biliaires, saignement, collection intra abdominal, pneumopathie, dysfonction d’organe,
etc.) Le taux de réadmission était évalué. Enfin tous les patients ont été réévalués a un mois
post opératoire (analyse per protocole). La morbi-mortalité générale était évaluée par le Score
de Clavien-Dindo [18].

Analyse statistique

Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne plus 1’écart type ou médiane (min-
max). Les variables qualitatives sont exprimées en pourcentage. Un test de Student était
utilisé pour les comparaisons entre les 2 groupes des variables quantitatives, alors qu’un test
de Chi 2 ou de Fisher était utilisé pour comparer les données qualitatives selon les conditions

d’application des tests. Une valeur de p<0,05 était considérée significative.
L’analyse est réalisée en per protocole pour les 2 groupes.

Une étude post hoc a été reéalisée pour le critere de jugement principal. L analyse statistique a

été réalisée avec le logiciel SPSS version 18.
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Résultats

Population étudiée

De Janvier 2007 a Décembre 2012, au CHU d’Amiens 70 patients ont eu une
cholécystectomie avec le diagnostic d’une LVBP a la cholangiographie, 52 patients (74%) ont
eu une sphinctérotomie endoscopique per-opératoire, et représentent le groupe
sphinctérotomie endoscopique per-opératoire SEP (analyse per protocole). Pendant la méme
période, a la clinique de la mutualité de Lorient, 88 patients ont eu une cholécystectomie avec
abord chirurgical de la voie biliaire principale, 47 patients ont eu un abord transcystique et 41
une cholédocotomie, et représentent le groupe chirurgie exclusive CE. Dans le groupe de
cholédocotomie 7 patients ont eu une cholédocotomie aprés échec de 1’abord transcystique, 2
patients ont eu une anastomose cholédoco-duodénale et 2 patients ont eu une anastomose

cholédoco-jéjunale.
Caractéristiques démographiques et pré-opératoires

Les caractéristiques démographiques et pré-opératoires sont décrites dans le tableau 1. I
n’existait pas de différence significative entre les 2 groupes en terme de criteres pré-
opératoires excepté pour 1’age (52 ans [18-86] dans le groupe SEP versus 62[19-95] dans le
groupe CE, p=0,007).

Critere de jugement principal

Le taux de CIVBP était de 73 % dans le groupe SEP versus 10% dans le groupe CE
(p<0,001). Avec ces proportions, a un risque alpha bilatéral de 5% et un effectif de 52 patients
dans le groupe SEP et 88 dans le groupe CE, la puissance obtenue est de 95%. Les données

présentées sont donc valides statistiquement.
Criteres secondaires

En pré-opératoire (tableau 1), les 2 groupes ne different pas tant sur le taux de LVBP connue
en pré-opératoire, les indications de la cholécystectomie et le mode de recours

(urgence/programmeée).

En per-opeératoire (tableau 2), la clairance de la voie biliaire principale est de 100% dans le
groupe SEP et de 96,6% dans le groupe CE (p=0,17). La durée opératoire, incluant le temps

34



anesthésique, était significativement différente dans les 2 groupes: 152 minutes [60-360]
dans le groupe SEP versus 120 minutes [45-270] (p<0,001). Le taux de conversion est
significativement le méme dans les 2 groupes : SEP 7,7% (n=4) versus 1% (n=1) (p=0,06). Le
drainage biliaire est significativement plus important dans le groupe CE 28,4% versus 5,8%
(p<0,001), il en est de méme pour le drainage abdominal avec 86% dans le groupe CE et 24%
dans le groupe SEP (p<0.001).

En post-opératoire (tableau 3), la durée moyenne de séjour hospitalier est de 5 jours [1-16]
dans le groupe SEP versus 8 jours [1-41] (p<0,001). Les complications propres a chaque
technique et la morbi-mortalité sont présentées dans le tableau 2. Le score de Clavien-Dindo
est identique (p = 0,65) dans les 2 groupes. Les complications spécifiques liées au drainage

biliaire sont identiques dans les 2 groupes.

A un mois pour les patients CIVBP, 1 patient a nécessité une cholangiopancréatographie
rétrograde endoscopique (CPRE) dans le groupe SEP et 1 patient dans le groupe CE a eu

besoin d’une CPRE pour lithiase résiduelle.
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SEP (n=52) CE (n=88)

Nombre de patients Nombre de patients

(%) (%)

Age moyen 52 [18-86] 62 [19-95] 0,007*
Sexe
Homme 19 (36,5) 28 (31,8) 0,5
Femme 33 (63,5) 60 (68,2)

Score American Society of

Anesthesiologist 0,6
1 11 (21,1) 25 (28.4)
2 29 (55,8) 47 (53.4)
3 12 (23,1) 16 (18.2)
4 0 (0) 0 (0)
LVBP connue en préoperatoire 23 (45,7) 40 (45,4) 0,88
Cause de la cholécystectomie 0,57
Lithiase vésiculaire symptomatique 15 (28,8) 29 (32,9)
LVBP isolée 12 (23,1) 16 (18,2)
Cholecystite aigue lithiasique 15 (28,8) 26 (29,5)
Migration lithiasique 4(7,7) 12 (13,6)
Pancréatite aigie bénigne 6 (11,5) 5(5,7)
Mode de prise en charge 0,21
Urgences 33 (63,5) 47 (53,4)
Programmée 19 (36,5) 41 (46,6)
*p<0,05

Tableau 1. Caractéristiques démographiques et pré-opératoires.
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SEP (n=52) CE (n=88)

Nombre de patients  Nombre de patients

(%) (%)

Temps opératoire, min 152 [60-360] 120 [45-270] p<0,001*
Taux de conversion 4(7,7) 1(1,1) 0,06
Succes de la technique 52 (100) 85 (96.6) 0,17

Abord de la voie biliaire

Transcystique 47 (53,4)
Cholédocotomie 41 (46,5)
Drains
Drain biliaire p<0,001*
Drain transcystique 3(5,8) 11 (12,5)
Drain de Kehr 0 (0) 14 (15,9)
Drain abdominal p<0,001*
Redon 13 (24,3) 46 (52,3)
Lame 0(0) 13 (14,8)
Lame + Redon 0(0) 17 (19,3)
Clairance idéale 38 (73,1) 9(10,2) p<0,001*
*p<0,05

Table 2. Caractéristiques per-opératoires
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SEP (n=52)

Nombre de patients

(%)

CE (n=88)

Nombre de patients
(%)

Durée moyenne de séjour, jours 5[1-16] 8 [1-41] p<0,001*
CPRE! post opératoire (1 mois) 2 (3,8) 5 (5,6) 1
Complications
Complications de I’endoscopie 1
Pancreatite aiglie 1(1,9) 1(1.1)
Complication chirurgie biliaire 0,23
Fistule biliaire 0 (0) 5 (5.6)
Angiocholite 0 (0) 1(1.1)
Abces intra-abdominal 1(1,9) 2(2.2)
Complication du drainage biliaire 1(1,9 2(2.2) 1
Score de Clavien-Dindo 0,05
0 40 (76,9) 62 (70,4)
1 3(5,8) 7(7,9)
2 7(13,9) 4 (4,5)
3 2(3,8) 14 (15,9)
4 0 (0) 1(1,1)
5 0(0) 0(0)
Analyse per protocole (1 mois)
Clairance idéale 37 (71,1) 8(9,1) P<0,001*
'CPRE : cholangiopancreatograchie retrograde endoscopique *p<0,05

Table 3. Suites opératoires
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Discussion

La LVBP est une pathologie courante. Sa prise en charge actuelle, a I’heure de la
réhabilitation améliorée nécessitait une ¢étude évaluant I’efficacité des stratégies en 1 temps

pour améliorer la réhabilitation des patients.

Nos résultats

L’effectif de cette étude est notable : 52 patients inclus dans le groupe SEP et 88 dans le
groupe CE (47 abords transcystique et 41 cholédocotomies). Nous montrons que la SEP est
faisable dans 74% des cas (52 patients sur 70) alors que cette stratégie nécessite une bonne
coordination entre équipes. L’originalité de notre travail est d’utiliser comme critére principal
la CIVBP qui témoigne de ’efficacité de la libération de la VBP avec une intervention sous
ccelioscopie et de 1’absence de drainage biliaire ou abdominal. Ce critére est nouveau car les
taux de drainage sont peu exprimés dans les études sur ce sujet bien qu’ils aient un impact sur
la durée d’hospitalisation. La CIVBP était significativement plus importante dans le groupe
SEP (73%) que dans le groupe CE (10%, p<0,001). Notre travail indique que la SEP est plus
intéressante que la CE pour le taux de drainage biliaire et abdominal. En conséquence, la
durée moyenne de séjour est statistiguement inférieure de 3 jours dans le groupe SEP. Alors
que la morbi-mortalité était faible dans les deux groupes et non différente, la stratégie CE était

plus intéressante statistiguement en terme de durée opératoire.

Le succes technique de la SEP (100%) et de la CE (96,6%) dans notre étude est proche de
celui de la littérature [9, 14].

Les complications propres de chaque technique mises en évidence antérieurement [14] restent

faibles dans notre étude.

Critiques de nos résultats

Nous reconnaissons que cette étude est rétrospective mais il n’était pas possible de la réaliser

prospectivement puisque le critere patient CIVBP n’avait jamais été utilisé.
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Le critére principal portant sur la CIVBP est un critere a la fois technique et pratique. Il nous
a paru étre un critere patient pertinent puisqu’il bénéficiait de la prise en charge idéale et le
résultat post-opératoire le plus satisfaisant. La prise en charge par voie ccelioscopique
exclusive et I’absence de drainage a la sortie du bloc permettent une réhabilitation plus rapide
avec un impact sur une sortie et une reprise des activités précoces. Lors d’une sortie avec un
drainage biliaire en place, il est nécessaire de mettre en place des soins infirmiers, une
surveillance du drainage, une consultation de contréle avec opacification du drainage avant
clampage et/ou ablation. Il existe un risque de biliopéritoine a I’ablation du transcystique ou

du drain de Kehr et un risque de sténose biliaire avec le drain de Kehr [12].

Notre étude est réalisee sur un faible nombre de malades mais la prise en charge en un temps

est assez récente, il n’existe pas de centre de référence.

L’étude est réalisée dans 2 centres différents avec 2 techniques différentes car chacune des 2

techniques nécessite une expertise et un plateau technique spécifique.

Le durée opératoire est allongée dans le groupe SEP, ce qui est un élément de la critique de la
littérature qui s’explique par la nécessité d’une équipe d’endoscopie non dédiée au bloc
opératoire et qui géographiquement n’est pas a proximité du bloc opératoire. Au CHU
d’Amiens ce temps tend a se réduire du fait de nouveaux aménagements. Cependant dans
notre étude 18 patients n’ont pu avoir accés a ce temps en per-opératoire méme pour des
LVBP connues en pré-opératoire. La technique reste faisable dans 74% de cas. 1l s’agit d’un

axe d’amélioration.

Dans les études, la durée moyenne de séjour est plus faible dans la prise en charge
endoscopique per-opératoire, notamment liée a 1’absence de drainage [25]. Elle est retrouvée
dans notre groupe SEP (5j) et est significativement plus faible que dans le groupe CE (8)).
(p<0,001).

Une faible proportion de LVBP est connue en pré-opératoire (45,7% SEP versus 45,4% CE).
Ceci est probablement di a 2 points : le faible acces aux examens diagnostics de certitude
(échoendoscopie et bili-IRM) et la réalisation de cholangiographie systématique dans les 2
centres permet un diagnostic per-opératoire qui ne change pas la stratégie de prise en charge.

Au total une diminution du taux de drainage, des complications et de la durée de sejour
s’inscrit dans I’approche actuelle de réhabilitation améliorée [28].
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Critiques de chaque technique

La principale critique de la SEP est la difficult¢ a coordonner 1’équipe chirurgicale avec
I’équipe endoscopique dans le méme temps opératoire, a Amiens quand une LVBP est
suspectée ou affirmée en pré-opératoire par les examens cliniques et paracliniques, 1’équipe
d’endoscopie est informée de 1’heure du début de I’intervention pour se rendre disponible en
cas de confirmation a la cholangiographie, ce qui permet une faisabilité et une disponibilité de
74% (52 sur 70 LVBP) quel que soit la modalité de prise en charge (urgence ou programmeée).
Dans un second temps, la durée opératoire peut étre allongée ainsi que la visibilité et la
faisabilité de la reprise en ccelioscopie, aprés la procédure endoscopique, car elles sont
altérées par I’insufflation dans 1’estomac et I’intestin gréle. Ceci peut étre prévenu par la mise
en place d’un clamp digestif sur les premiéres anses jéjunales [8]. Quand cela est possible, il
est réalisé la technique du rendez-vous & l’aide d’un fil guide (Dreamwire™
0.025inch*450cm Boston Scientific) a travers le drain transcystique. Cette technique explique
probablement le faible taux de pancréatite aiglie post cathétérisme de notre étude (n=1 soit
1,9%) puisqu’elle facilite le cathétérisme de la papille et rend I’endoscopie plus rapide, ce qui
diminuerait la durée opératoire [29]. Il existerait aussi un risque a long terme de la
sphinctérotomie endoscopique avec & 10 ans 2 a 3% de probleme biliaire (lithiase, sténose de
la voie biliaire principale et cholangite par reflux), a 20 ans le risque de dégénérescence en
cholangiocarcinome [30]. Cependant des études récentes sont assez rassurantes [31]. La SEP

est une technique sdre, mini invasive avec moins de drainage biliaire et abdominal.

Les critiques de CE sont principalement centrées sur le drainage. Dans 1’encyclopédie
médico-chirurgicale (EMC) [19], il est recommandé de laisser un drain transcystique quand il
persiste un doute sur la clairance de la voie biliaire principale. Pour la cholédocotomie il est
recommandé de fermer le cholédoque sous couvert d’un drain de Kehr ou d’un drain
transcystique, sinon de laisser un drain sous hépatique, ce qui est trés peu abordé dans les
séries de la littérature. Ici il y a 86% de drain abdominal et 28% de drain biliaire, ce qui est
trés largement supérieur au drainage du groupe SEP (24% et 6% respectivement). Dans notre

étude, toutes les complications du drainage biliaire ont nécessité une reprise chirurgicale.

Histoire de la prise en charge de la LVBP

Historiquement, les possibilités de prise en charge de la LVBP sont soit la réalisation d’une

CPRE en péri-opératoire (avant ou aprés) d’une cholécystectomie, Soit le traitement en un
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temps : cholécystectomie avec sphinctérotomie endoscopique per-opératoire ou abord de la
voie biliaire principale (transcystique ou cholédocotomie) associée a une cholécystectomie.

Ces interventions sont réalisées au mieux par voie ccelioscopique.

La méta analyse Cochrane de 2006 [1] n’a pas permis de mettre en évidence de différence
significative en terme de morbidité et de mortalité entre les différentes modalités mais
n’incluait pas d’étude avec une CPRE per-opératoire. Il en est de méme pour la méta analyse
de Clayton et al. [6] en termes de morbidité, de mortalité et de clairance de la voie biliaire

principale.

Depuis 2010, la SNFGE [5] recommande que le traitement de la LVBP soit réalisé par voie
chirurgicale dans le méme temps opératoire ou par un traitement endoscopique en peri
opératoire (grade A). Cette prise en charge devant tenir compte des compétences de chaque
centre (grade C). Ces recommandations sont réitérées par la british society of

gastroenterology [3].

Apreés 2010, Lu et al. [16] comparent la CPRE peri-opératoire et 1’abord ccelioscopique de la
VBP. Seul le nombre de procédures est significativement différent puisque lorsqu’il est
réalisé une CPRE péri-opératoire cela implique une seconde anesthésie et donc 2 procédures

au minimum.

En 2011, Gurusamy et al. [32] comparent la sphinctérotomie per-opératoire lors de la
cholécystectomie par voie ccelioscopique avec la CPRE pré-opératoire. Dans cette méta-
analyse le taux de morbidité est significativement plus faible dans le premier groupe (3,4 %

versus 9,3%), avec une durée d’hospitalisation inférieure (-2,83 jours).

En 2012, une étude prospective randomisée compare la SEP et la CE [14], chez des patients
ayant tous une bili-IRM en pré-opératoire attestant une LVBP. La durée opératoire, la durée
d’hospitalisation, la clairance de la voie biliaire principale et les complications sont
identiques. Dans le groupe SEP il existait un taux de pancréatite et d’hémorragie de la papille
plus important. Dans le groupe CE il existait plus de lithiase résiduelle a distance. Il est a
noter dans le flowchart de cette étude que les patients du groupe CE ont un drain transcystique
dans 12% des cas lors de 1’abord transcystique, dans 10% lors d’une cholédocotomie et un
drain de Kehr dans 36% des cas. Il est a supposer que lors de 1’absence de drainage biliaire il
a été mis en place un drain sous hépatique. Dans cette étude la sphinctérotomie endoscopique
est réalisée dans le méme temps anesthésique mais dans la majorité des cas apreés le temps

opératoire, ce qui pouvait expliquer un taux de complications propres de la sphnictérotomie
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endoscopique (pancréatite aiglie et hémorragie de la papille) plus élevé que dans notre série

car il n’était pas réalisé de technique du rendez-vous.

Enfin, en 2013, Gurusamy et al. [33] dans une nouvelle méta analyse de la Cochrane
database, comparent le traitement en 2 temps versus 1 temps opératoire. Cependant il ne

permet pas de conclure sur I’avantage d’une technique par rapport a une autre.

La réhabilitation améliorée est un concept datant du milieu des années 90. Impliquant les
diététiciens, infirmiers, chirurgiens et anesthésistes, elle a été développée par Kehlet et al [28].
Les protocoles de réhabilitation améliorée sont construits de maniere a réduire la réponse au
stress chirurgical et maintenir les fonctions physiologiques de base par 1’optimisation de
I’analgésie, la mobilisation rapide, la diminution des drainages et la réalimentation précoce.
Ces modalités de prise en charge ont montré leur efficacité dans 1’amélioration des suites

opératoires.
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Conclusion

En 2015, la prise en charge en un temps de la LVBP doit étre privilégiée, la CE doit dependre
des compétences du chirurgien, la SEP dépend de la disponibilité des équipes. La SEP doit
étre privilégiée, car elle est moins invasive, associées a un taux de drainage plus faible et une
durée d’hospitalisation plus courte, ce qui s’inscrit mieux dans une recherche de

simplification et d’amélioration des soins.
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Annexes

Annexe 1. Score de Clavien-Dindo

Grade Deéfinition Exemples
Grade I Tout événement post-opératoire indésirable ne Iléus, abeés de paroi
nécessitant pas de traitement médical, chirurgical. mis a plat au chevet du
endoscopique ou radiologique. patient

Les seuls traitements autorisés sont les antiémétiques,
antipyrétiques, antalgiques. diurétiques, électrolytes
et la physiothérapie.

Grade II Complication nécessitant un traitement médical Thrombose veineuse
n’étant pas autorisé dans le grade 1. périphérique, nutrition
parentérale totale,
transfusion

Grade III | Complication nécessitant un traitement chirurgical.
endoscopique ou radiologique.

ITIa | Sans anesthésie générale Ponction gmidée
radiologiquement
ITIb | Sous anesthésie générale Reprise chirurgicale

pour saignement ou
autre cause

Grade IV | Complication engageant le pronostic vital et
nécessitant des soins intensifs
IVa | Défaillance d’un organe Dialyse

IVh | Défaillance multi-viscérale
Grade V Déces
Suffixe d Complication en cours au moment de la sortie du
patient nécessitant un suivi ultérieur (d = discharge)

Annexe 2. Score ASA

Score Etat de santé du patient

Score | Patient sain, en bonne sante, C'est-a-dire sans atteinte organique, physiclogique, biochimigue ou
1 psychigue.

Score | Maladie systémigue légére, patient présentant une atteinte modérée dune grande fonction, par

2 exemple : légéra hypertension, anémie, bronchite chronique [égére.

Ccore Maladie systemigue seévere ou invalidante, patient preésentant une atteinte sévére d'une grande

3 fonction qui n'entraine pas dincapacité, par exemple : angine de poitrine moderée, diabéte,
hypertension grave, décompensation cardiaque debutante.

Ccore Patient presentant une atteinte sévére d'une grande fonction, invalidante, et qui met en jeu le

4 pronostic vital, par exemple : angine de poitrine au repos, insuffisance systémigue prononcee

(pulmonaire, rénale, hepatique, cardiague... )

Score | Patient meribond dont l'espérance de vie ne depasse pas 24 h, avec ou sans intervention
5 chirurgicale.
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Annexe 3. Film Sphinctérotomie per-opératoire et chirurgie exclusive (DVD)
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