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Cathétérisme bilio-pancréatique
et sphinctérotomie endoscopique

Objectifs pédagogiques
– Quelles sont les indications actuelles

du cathétérisme diagnostique ?
– Savoir comment réussir une sphinc-

térotomie difficile et optimiser le
choix du petit matériel ;

– Connaître les complications de la
sphinctérotomie: comment en
réduire le risque ?

Introduction

Le cathétérisme bilio-pancréatique
(CPRE) a plus de 40 ans et la sphinc-
térotomie endoscopique (SE) fête ses
37 ans en 2011. Leurs indications ont
évolué au fil du temps vers un champ
presque exclusivement thérapeutique
mais leur technique, malgré de subs-
tantielles améliorations de l’instru-
mentation, n’a pas fondamentalement
changé depuis leur origine.

La technique du cathétérisme repose
sur le couplage de l’endoscopie et de
la radiologie interventionnelle, et
impose donc un environnement spé-
cifique, de plus en plus souvent inté-
gré à l’unité d’endoscopie. Le person-
nel réalisant les gestes de CPRE doit
avoir reçu une formation adaptée.
Cette formation est longue (environ
2 ans dévolus à cet apprentissage pour
les endoscopistes) et la compétence
doit être maintenue par un niveau
d’activité suffisant (supérieur à
100 actes par an). L’association d’un
duodénoscope (vision latérale et gros
canal opérateur de 4,2 mm) et d’un
sphinctérotome constitue le socle de
la technique, mais une instrumenta-

tion très diversifiée est nécessaire au
succès de gestes thérapeutiques
souvent complexes.

Indications historiques
de la CPRE et de la SE

Au début des années 1990, seul un
petit nombre d’indications de la CPRE
faisait consensus, en raison d’incon-
nues persistantes sur les risques à
court et long terme de la technique.
On admettait ainsi que la SE était indi-
quée :
– en cas de lithiase résiduelle après

cholécystectomie, car il était illo-
gique de réopérer un patient qui
pouvait bénéficier d’un geste
simple ;

– en cas d’angiocholite lithiasique
grave, non contrôlée, car la chirur-
gie dans ce cas a une mortalité
élevée et la SE est un geste bref qui
permet d’obtenir très rapidement un
drainage biliaire efficace sans sur-
mortalité par rapport au même geste
réalisé « à froid » ;

– en cas de très haut risque chirur-
gical ou de contre-indication à la
chirurgie : là aussi, l’absence de
surrisque associé à la SE a fait pré-
férer l’option endoscopique en cas
de lithiase cholédocienne chez les
patients très âgés ou porteurs de
tares viscérales. De même, l’impos-
sibilité d’une chirurgie curative en
cas de tumeur bilio-pancréatique
métastatique ou localement avan-
cée a ouvert la voie au drainage
palliatif des sténoses biliaires
tumorales.

« Nouvelles » indications

Entre 1990 et 2010, de très nombreux
travaux ont permis de réduire un cer-
tain nombre d’inconnues et d’élargir
considérablement le champ des indi-
cations consensuelles :
– les complications postopératoires de

la CPRE/SE ont été bien analysées
par de larges études multicentriques
prospectives ;

– les effets secondaires à long terme,
jusqu’à plus de 20 ans, ont été
rapportés et des craintes liées à l’éta-
blissement d’une fistule cholédoco-
duodénale chronique ont été levées ;

– ainsi, la place de l’endoscopie inter-
ventionnelle bilio-pancréatique
s’est élargie, entre autres, aux situa-
tions suivantes :
• le traitement de la lithiase de la
voie biliaire principale, quel qu’en
soit le contexte,
• le drainage des obstacles biliaires
tumoraux, même en cas de siège
hilaire,
• le drainage endoscopique pré-
opératoire des obstacles tumoraux,
dans certains cas, après discussion
multidisciplinaire,
• le traitement des fistules biliaires,
• la prise en charge des complica-
tions de la pancréatite chronique
(sténoses du canal de wirsung,
pseudo-kystes, lithiase pancréatique),
• les sténoses biliaires bénignes
(anastomotiques après transplan-
tation hépatique, après plaie biliaire
chirurgicale, sur pancréatite chro-
nique, etc.).
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Dans certains cas, une SE ou une dila-
tation de la papille est nécessaire pour
faciliter l’accès à un instrument (cho-
langioscope) ou l’implantation d’un
dispositif (prothèse expansive, notam-
ment couverte).

Quelles indications
diagnostiques ?

Les indications strictement diagnos-
tiques de la CPRE ont très largement
cédé le pas à celles des gestes
thérapeutiques. Une opacification
directe reste parfois nécessaire
lorsque l’imagerie non invasive en
coupes ou l’échoendoscopie n’ont pas
permis un diagnostic (cholangite
sclérosante peu évoluée par exemple)
mais de tels cas sont rares. En
revanche, un certain renouveau de
l’exploration diagnostique endo-
canalaire est observé avec l’appari-
tion de minisondes échographiques
endocanalaires et surtout de systèmes
de cholangio-pancréatoscopie simples
à utiliser comme le Spyglass® et de
sondes d’endomicroscopie confocale
fines et souples, à introduire dans la
voie biliaire principale (Cellvizio®).
Ces techniques pourraient améliorer
sensiblement le diagnostic des sté-
noses biliaires, dont l’étude cytolo-
gique classique a une faible rentabi-
lité et laisse un certain nombre de
lésions indéterminées.

Conditions
des performances
et de la qualité
en endoscopie
bilio-pancréatique

Le cathétérisme bilio-pancréatique
demeure la technique endoscopique
la plus difficile. Quelles que soient les
techniques et instruments utilisés, la
CPRE demande un long apprentissage
et le maintien d’une activité soutenue
pour que ses résultats soient à la hau-
teur de ses possibilités. Compte tenu
des investissements nécessaires aux

techniques bilio-pancréatiques (duo-
dénoscopes, matériel de radiologie et
de radioprotection), des coûts liés aux
gestes et de leurs risques spécifiques,
des indicateurs de qualité devraient
être mis en place, comme cela se fait
peu à peu pour la coloscopie. Un taux
de succès du cathétérisme et de la SE
supérieur à 90 % et un taux de com-
plications inférieur à 10 % sont des
indicateurs minimaux qui devraient
être vérifiables, au même titre que le
volume minimal d’activité requis
pour maintenir un niveau de qualité
correct. Le succès de la CPRE repose
sur l’acquisition et la maîtrise par
l’opérateur des techniques essen-
tielles, sur la présence d’infirmières
endoscopistes spécialement formées,
sur l’existence d’un environnement
adéquat (équipe et matériel d’anes-
thésie, salle postinterventionnelle,
unité de soins intensifs, etc.) et sur la
disponibilité d’une instrumentation
ancillaire appropriée. Outre le sphinc-
térotome, le cathéter à ballonnet de
Fogarty et la sonde de Dormia, il est
indispensable de disposer de cathéters
simples d’opacification et de guidage,
d’un éventail de fils-guides, de dila-
tateurs hydrostatiques, de couteaux
ou aiguilles de précoupe, de brosses
cytologiques et de l’incontournable
lithotriteur mécanique. Les DMI doi-
vent être tout aussi diversifiés afin de
s’adapter à toutes les situations :
drains naso-biliaires de différents
calibres, prothèses plastiques et
métalliques de différentes longueurs
et diamètres. En cas de cathétérisme
difficile (papille intradiverticulaire,
antécédent de chirurgie gastrique
type Billroth II ou de chirurgie hépa-
tique majeure, papille envahie par
une tumeur, mais parfois papille d’as-
pect tout à fait normal), des artifices
techniques doivent pouvoir être mis
en œuvre avec discernement et effi-
cacité : utilisation de fils-guides
(sélective plutôt que systématique) et
précoupe (infundibulotomie plutôt
que papillotomie) sont les principaux
recours dans ces situations délicates.
Dans quelques cas, une deuxième

tentative après un premier échec est
parfaitement légitime.

Complications
et leur gestion

Les complications de la CPRE/SE sont
bien connues : si la perforation est assez
rare, l’infection, le saignement et sur-
tout la pancréatite sont plus fréquents.

Perforation

La perforation (< 1 %), habituellement
rétro-péritonéale, après SE trop large
ou mal orientée, est décelée par un
cliché en décubitus dorsal centré sur
l’hypocondre droit, qui doit être sys-
tématique après le retrait de l’endos-
cope. Un scanner permet de vérifier
l’absence d’épanchement et de perfo-
ration péritonéale associée. Elle se
traite le plus souvent médicalement
par aspiration digestive et bi-antibio-
thérapie probabiliste.

Infection

L’infection (2-4 %) peut découler d’une
contamination vésiculaire (cholécys-
tite, au moins 10 % des cas si la vési-
cule lithiasique est laissée en place),
canalaire (angiocholite, sur un obs-
tacle non levé ou partiellement traité)
ou d’une cavité ou collection commu-
nicante (pseudokyste, maladie de
Caroli, etc.). Le mieux est de la préve-
nir par une antibioprophylaxie qui
doit être raisonnée et non systéma-
tique. En effet, l’antibioprophylaxie
systématique n’a pas fait la preuve de
son intérêt et n’est donc pas recom-
mandée ; cependant, elle est indispen-
sable en cas d’obstacle mal drainé et
paraît utile en cas de lithiase vésicu-
laire ou de collection communicante.

Hémorragie

L’hémorragie (2-3 %) est peut-être
moins fréquente depuis la généralisa-
tion des bistouris « intelligents » adap-
tant automatiquement le courant déli-
vré à la résistance des tissus. Elle reste
fréquente en cas de section mal orien-
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tée (partant « vers la droite » en géné-
ral), de troubles de la coagulation et
de reprise précoce d’un traitement
anticoagulant. Le respect scrupuleux
des règles et recommandations en
matière de gestion des antiagrégants
plaquettaires et anticoagulants est évi-
demment de mise. La prise en consi-
dération simultanée des risques
thrombotique et hémorragique est
nécessaire afin d’accepter ou non la
réalisation d’un geste et ses conditions
et de donner en postopératoire des
consignes appropriées.

Pancréatite aiguë

La pancréatite aiguë après CPRE/SE
(PAP) (environ 5 %) demeure la com-
plication la plus fréquente et la plus
imprévisible. Ses facteurs de risque
ont été assez bien caractérisés, mais

sa prévention est peu efficace.
Toutefois, de multiples études ont per-
mis, au sein de données globalement
décevantes, de dégager au moins
2 méthodes susceptibles de réduire
l’incidence de la PAP : l’administration
d’AINS comme le diclofénac par voie
rectale est maintenant recommandée
lors des cathétérismes « tout-venant »,
alors que la mise en place d’une fine
prothèse plastique dans le canal de
Wirsung est préconisée en cas de geste
à haut risque comme lors d’une
ampullectomie endoscopique.
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Les 5 points forts
➊ • La CPRE est avant tout thérapeutique :

– lithiase de la voie biliaire principale ;
– prothèse biliaire ;
– pancréatite chronique.

➋ • Mais des indications diagnostiques renouvelées :
– sténoses indéterminées ++.

➌ • La succès repose sur :
– la parfaite maîtrise des gestes (nombre d’actes par an) ;
– la connaissance des indications et du matériel.

➍ • La qualité en CPRE est à développer :
– formation ;
– environnement ;
– nombre d’actes par an.

➎ • Certaines complications peuvent être prévenues.




