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Objectifs pédagogiques

— Fréquence des principales complica-
tions

— Facteurs de risque de la pancréatite
aigué et prévention

- Le risque infectieux: comment le
prévenir ?

- Lerisque hémorragique post-sphinc-
térotomie

Introduction

Le cathétérisme bilio-pancréatique
rétrograde par voie endoscopique
garde une place prépondérante dans la
prise en charge thérapeutique des
pathologies biliaires et pancréatiques
dominées par la maladie lithiasique et
les sténoses tumorales. Ses complica-
tions sont désormais bien connues et
largement dépendantes de la com-
plexité de la procédure et des données
individuelles du patient. Pour le prati-
cien qui doit poser I'indication d'un
cathétérisme il parait essentiel de bien
connalitre ces risques et leur gestion.
Les séries prospectives et rétrospec-
tives rapportent des taux globaux de
complications apres cathétérisme
rétrograde compris entre 5 et 9 %, ces
complications étant dominées par le
risque de pancréatite aigué et d’hémor-
ragie apres sphinctérotomie. La morta-
lité liée aux complications du cathété-
risme bilio-pancréatique est rare
chiffrée a 0.33 % sur des études déja
anciennes [1,2]. Le risque est probable-
ment inférieur actuellement grace aux
améliorations techniques et aux
mesures prophylactiques récentes.

Complications infectieuses

Elles sont liées a la contamination de
la bile par les bactéries digestives au
cours des manceuvres endoscopiques
du cathétérisme rétrograde. Les germe
responsables les plus fréquents sont les
entérobactéries (Escherichia coli et
Klebsiella), les Streptocoques alpha
hémolytiques,le Pseudomonas aerugi-
nosa, les Entérocoques, et le
Staphylocoque epidermidis. En général
un seul germe est identifié.

Les contaminations bactériennes
directes par des endoscopes infectés
restent'exception siles recommanda-
tions de décontamination sont scrupu-

leusement respectées. Néanmoins
récemment plusieurs cas aux Etats-
Unis d’infection par des bactéries
multi-résistantes dans les suites de
cathétérismes rétrogrades ont été rap-
portés. Ces contaminations paraissent
spécifiques aux duodénoscopes et
s’expliquent par les difficultés de net-
toyage del'embout distal et du systeme
d’érecteur. Des recommandations spé-
cifiques ont été diffusées (utilisation
de petites brosses, mobilisation et rin-
cage de l'érecteur).

Les angiocholites compliquent environ
1% des cathétérismes rétrogrades
mais la mortalité liée aux infections
séveres peut dépasser 5 % des patients
[1]. Le facteur de risque principal est
I'existence d'un icteére traduisant la
rétention biliaire qui majore le risque
de contamination bactérienne. Ainsi
les angiocholites sont plus fréquentes
en cas de pose de prothése biliaire et
en particulier dansla situation des sté-
noses hilaires malignes qui exposent
aurisque de drainage partiel ou ineffi-
cace d'un ou plusieurs segments hépa-
tiques apres opacification. D’autres
facteurs derisque ont été rapportés :1a
faible expérience de l'opérateur, les
procédures de drainage biliaire combi-
nées avec abord radiologique et les
sténoses sur cholangite sclérosante
primitive. Le risque d’angiocholite est
également logiquement majoré en cas
de cholangioscopie rétrograde du fait
d’'une durée de procédure en général
plus longue et des multiples
manceuvres endo-biliaires. Les diffé-
rentes séries publiées laissent appa-
raitre un risque d’infection autour de
5 %, principal risque de la cholangios-
copie rétrograde.

La cholécystite aigué est la deuxieme
complication infectieuse. Elle est plus
rare (entre 0.2 % et 0.5 %). Elle est favo-
risée par la présence de lithiases vési-
culaires ou par la mise en place d'une
prothése biliaire (en particulier métal-
lique couverte) qui obstrue le canal
cystique [3].
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Prévention et traitement des
complications infectieuses

L'antibioprophylaxie reste préconisée
par les sociétés savantes avant un
cathétérisme rétrograde bien que son
intérét ne soit pas clairement démon-
tré dans la littérature [4, 5]. Elle parait
utile essentiellement en cas d’ictere
rétentionnel et chez les patients
immuno-déprimés [6]. L'antibiotique
choisi devra couvrir les bacilles gram
négatifs et les entérocoques (céphalos-
porines et fluoroquinolones).
L'antibioprophylaxie est plus discu-
table en'absence d’'obstruction biliaire
ou si un drainage biliaire complet est
attendu en fin de procédure.

Lantibiothérapie doit par contre étre
poursuivie les jours suivant le cathété-
risme en cas de drainage biliaire
incomplet, ainsi que pour les patients
atteints d'une cholangite sclérosante
oud’'une sténose biliaire bénigne post-
transplantation hépatique (contexte
d’'immunosuppression).Il parait égale-
ment préférable de poursuivre I'anti-
biothérapie si une cholangioscopie
rétrograde est réalisée.

Dans les cas des sténoses du hile, en
majorité tumorales, l'opérateur devra
s’attacher a étudier les données de
I'imagerie (scanner et IRM sont indis-
pensables) afin de choisir au préalable
le meilleur secteur biliaire a drainer et
d’éviter de contaminer par les
manceuvres endo-biliaires les secteurs
non accessibles a un drainage.

La prévention des cholécystites aigués
repose essentiellement sur le fait de ne
pas obstruer le canal cystique par la
mise en place d'une prothese biliaire
en particulier couverte et surtout si
celui-ci est déja envahi par une lésion
tumorale. Siune cholécystite aigué sur-
vient, la cholecystotomie radiologique
etle changement de la prothese biliaire
suffisent dans la majorité des cas a
résoudre le probléme. Plus récemment
la réalisation de cholécystogastro ou
duodénostomie sous guidage échoen-
doscopique a démontré son intérét. La
nécessité d'une cholécystectomie reste
I'exception.

Perforation

La perforation est une complication
rare du cathétérisme rétrograde endos-
copique survenant pour 0.12 0.6 % des
procédures [7,8]. Les perforations intes-
tinales directes par'endoscope restent

exceptionnelles et surviennent quasi
exclusivement dans les situations de
gastrectomies partielles de type
Billroth II. Si la perforation est immé-
diatement diagnostiquée la pose d'un
clip ovesco peut se discuter sila situa-
tion anatomique s’y préte.Les perfora-
tions péri-ampullaires sont en majorité
retro-péritonéales et de petite taille.
Elles sont liées a une sphinctérotomie
trop large, ou le plus fréquemment
secondaires aux difficultés du cathété-
risme par les injections extra-cana-
laires, les faux trajets par le fil guide ou
le recours a une pré-coupe. Elles
peuvent évoluer vers la constitution
d’'une collection rétro-duodénale ali-
mentée par les sucs bilio-pancréatique
et digestif et éventuellement vers un
abces rétro-péritonéal.

La prévention des perforations est
essentiellement une question d’expé-
rience del'opérateur qui doit connaitre
les différentes techniques de cathété-
risme en cas d’accés difficile a la voie
biliaire ou pancréatique et qui doit
apprendre a maitriser sa prise de
risque et passer la main dans une pro-
cédure difficile.

La prise en charge des perforations
dépend des données cliniques et d'ima-
gerie. Sila perforation est identifiée
pendant la procédure il est possible de
la traiter par voie endoscopique par
clips et/ou prothese biliaire et pancréa-
tique. En cas de perforation rétro-péri-
tonéale le traitement sera dans la plu-
part des cas conservateur, nécessitant
tout de méme fréquemment un drai-
nage biliaire et/ou rétro-péritonéal
radiologique complémentaire. En cas
de perforation en péritoine libre la
prise en charge nécessite en généralun
drainage chirurgical Dans tous les cas
la surveillance doit étre stricte et
conjointe avec le chirurgien.

Pancréatite aigué

Incidence et définition

C'est la complication la plus fréquente
et la plus redoutée de part sa gravité
potentielle. Son incidence pour des
patients non sélectionnés est de 3.5 %
et a été évaluée par une méta-analyse
regroupant 21 études prospectives et
plus de 16 000 patients [1]. La pancréa-
tite aigué post-cathétérisme est sévere
dans 11 % des cas et le taux de morta-
lité est de 3 %.

Le diagnosticrepose classiquement sur
des douleurs abdominales associées a
une élévation de la lipasémie supé-
rieure a trois fois la normale et & une
imagerie compatible. La gravité de la
pancréatite aigué est évaluée par la
classification d’Atlanta modifiée en
2012 par un groupe d’experts interna-
tionaux qui propose une stadification
selon la présence ou non de complica-
tions a la fois locales (nécrose) et sys-
témiques (déficience cardio-respira-
toire ou rénale) [9, 10].

Facteurs de risque

Les facteurs de risque de la pancréatite
aigué post-cathétérisme sont liés soit
aux caractéristiques individuelles du
patient soit a la procédure elle-méme.
Les principaux facteurs de risque ont
été étudiés grace a une méta-analyse
et plusieurs études prospectives [11-
13]. L'identification des patients a
risque est essentielle avant un cathé-
térisme rétrograde afin d’adapterl'in-
formation délivrée au patient, la prise
derisque lors de la procédure et le trai-
tement préventif de la pancréatite
aigué. Il s’agit des patients suspects
d'étre atteints d’'un dysfonctionne-
ment du sphincter d'oddi, des femmes,
des patients jeunes, des patients qui
ont déja présenté une pancréatite
aigué post cathétérisme, des patients
non porteurs d'une pancréatite chro-
nique et des patients avec un taux de
bilirubine normal.

Concernant la procédure elle-méme les
facteurs de risque établis paraissent
sans surprise tres en lien avecles diffi-
cultés du cathétérisme : temps de canu-
lation supérieur a 10 minutes, injec-
tions multiples ou passage multiples
dufil guide dans le canal pancréatique
principal, sphinctérotomie pancréa-
tique, dilatation du sphincter d’oddsi,
ampullectomie endoscopique et
recours a une pré-coupe. La pré-coupe
n’apparait pas comme un facteur de
risque indépendant mais est souvent
décidée apres I'échec de multiples ten-
tatives de canulation qui augmentent
le risque de pancréatite aigué.

Prévention de la pancréatite
aigué : AINS et prothése
pancréatique

La pancréatite aigué post-cathétérisme
estimprévisible et inévitable. De nom-
breux travaux ont cherché a réduire
I'incidence de ces pancréatites aigués,
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soit par voie pharmacologique, soit par
voie instrumentale. Actuellement
deux méthodes préventives ont fait la
preuve de leur efficacité :I'administra-
tion d’anti-inflammatoires et la mise
en place préventive temporaire d'une
prothése pancréatique.

L'administration intra-rectale de
100 mg d’'indométacine ou de diclofé-
nacimmeédiatement avant ou apres la
procédure permet de réduire de moitié
l'incidence de la pancréatite aigué
post-cathétérisme. Lefficacité des anti-
inflammatoires a d’abord été démon-
trée versus placebo pour les patients a
haut risque [14-17]. Plusieurs méta-
analyses récentes, toutes concordantes,
sont finalement venues argumenterle
bénéfice des anti-inflammatoires pour
tous les patients subissant un cathété-
risme rétrograde et pour tousles stades
de gravité des pancréatites aigués [18,
19]. D'autres agents pharmacologiques
ont fait 'objet d’études (somatostatine,
octréotide, gabexate, trinitrine...) mais
acejouriln’y apasd’arguments scien-
tifiques suffisants pour recommander
leur utilisation dans la pratique cou-
rante.

La deuxiéme mesure préventive repose
sur la mise en place d'une prothése
pancréatique temporaire. Plusieurs
essais et méta-analyses démontrent
une nette réduction du risque de pan-
créatite aigué apres cathétérisme pour
les patients a haut risque aprés la mise
en place d'une prothése pancréatique,
avec un effet particulierement net sur
la survenue de pancréatites aigués
graves [20-22].1l est recommandé 'uti-
lisation d'une prothése plastique fine
de 5 french qui devra étre retirée assez
rapidement idéalement dans les
10 jours suivant la procédure initiale.
La mise en place d'une prothése pan-
créatique préventive est néanmoins
parfois difficile et peut paradoxale-
ment induire ses propres complica-
tions (perforation, migration proxi-
male ou plaie du canal pancréatique).
Son positionnement reste toutefois
recommandé chez les patients a haut
risque ou cumulant plusieurs facteurs
de risques de pancréatite aigué post-
cathétérisme : dysfonction du sphinc-
ter d’'oddi, ampullectomie endosco-
pique, sphinctérotomie pancréatique,
et dilatation du sphincter d’'oddi.

Enrésumé,la prévention de la pancréa-
tite aigué post-cathétérisme repose
pour tous les patients sur'administra-
tion systématique d’anti-inflamma-
toires par voie rectale en 'absence de

contre-indications et pour les patients
a haut risque sur la mise en place en
sus d'une prothese pancréatique tem-
poraire.

Hémorragie

Lhémorragie est une complication de
la sphinctérotomie endoscopique qui
survient pour environ 1 % des procé-
dures [1]. Ces hémorragies sont pourla
plupart bénignes ou modérées, les
formes sévéres ne représentant que
moins d'un cas pour mille. Les hémor-
ragies peuvent étre immédiates (trés
fréquemment constatées au moment
de la sphinctérotomie mais rapide-
ment résolutives pour la plupart) ou
retardées parfois plusieurs jours apres
la procédure. Les hémorragies extra-
digestives (hématome splénique ou
hépatique, hémobilie) restent excep-
tionnelles.

Outre la réalisation d'une sphinctéro-
tomie, les facteurs de risque en analyse
multivariée sont l'existence d'une coa-
gulopathie, une anticoagulation dans
les 3 jours précédant le cathétérisme,
I'angiocholite et la pré-coupe [2, 23]. Le
respect des recommandations pour la
gestion des anticoagulants et antiagré-
gants avant un cathétérisme parait
donc essentiel.

Prise en charge de ’hémorragie
post-sphinctérotomie

Si une hémorragie est constatée au
moment de la sphinctérotomie, il
convient d’abord d’attendre quelques
minutes car la plupart de ces saigne-
ments immeédiats vont se tarir sponta-
nément. Si le saignement persiste ou
survient de facon retardée apres la
procédure, les régles de I'hémostase
endoscopique s’appliquent en restant
vigilant sur la proximité de l'orifice
pancréatique [24]. Le saignement se
produit toujours au péle supérieur de
la sphinctérotomie. Il est possible d'uti-
liser des injections d’adrénaline, les
clips hémostatiques ou une coagula-
tion par pince chaude ou hémosta-
tique. L'utilisation des clips hémosta-
tiques n'est pas toujours trés aisée avec
un duodénoscope. En cas de saigne-
ment abondant non contrélé, il est pos-
sible d’opter pour la mise en place
d’'une ou plusieurs prothéses métal-
liques couvertes afin de tamponner la
zone de saignement [25]. Lefficacité du
traitement endoscopique hémosta-

tique reste néanmoins trés bonne. En
cas d’échec,il faut recourir en premiére
intention a une artériographie avec
embolisation et en dernier recours ala
chirurgie qui doit rester exception-
nelle.
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LES CINQ POINTS FORTS

La pancréatite aigué est la complication la plus fréquente aprés un
cathétérisme bilio-pancréatique endoscopique. Elle survient dans 3,5 %
des cas.

Les facteurs de risque de la pancréatite aigué post-cathétérisme sont
liés aux caractéristiques du patient et aux difficultés de la procédure.

Sa prévention implique l'utilisation systématique d’anti-
inflammatoires par voie rectale et la mise en place d'une prothése
pancréatique temporaire dans les situations a haut risque (patients ou
procédures)

Lhémorragie post-sphinctérotomie est rare et favorisée par les
troubles de coagulation et les traitements anticoagulants. Lhémostase
endoscopique est le plus souvent efficace.

Les complications infectieuses surviennent essentiellement en cas
d’ictére rétentionnel. L'antibiothérapie doit étre maintenue si le
drainage biliaire est incomplet.
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Questions a choix unique

Question1

Les situations suivantes sont a risque de pancréatite aigué post-cathétérisme sauf une. Laquelle ?

oodoo

A

Dysfonctionnement du sphincter dOddi

B. Taux de bilirubine normal et voie biliaire principale fine
C. Pancréatite chronique calcifiante

D.
E

Echec de cathétérisme aprés 10 minutes de procédure
Multiples passages du fil guide dans le canal pancréatique principal

Question 2

Il est justifié de poursuivre I'antibiothérapie aprés un cathétérisme bilio-pancréatique dans toutes les situations suivantes
sauf une. Laquelle ?

oo dd

A

Pose d'une prothese biliaire sur sténose maligne de la voie biliaire principale

B. Angiocholite lithiasique

C. Pose unilatérale dune prothése biliaire sur sténose maligne du hile
D.

E. Sténose biliaire sur cholangite sclérosante primitive

Sténose biliaire post-transplantation hépatique

Question 3

Toutes les affirmations suivantes sont vraies sauf une. Laquelle ?

J

|
A
]
M

A

B.
C.

En labsence de contre-indication, tous les patients doivent bénéficier d'une prévention de la pancréatite aigué post-
cathétérisme par AINS intra-rectal

[’hémorragie post-sphinctérotomie est peu fréquente, généralement bénigne et accessible a un traitement endoscopique
La perforation est une complication grave mais dans la plupart des cas dévolution favorable sous traitement medical
seul

Chez la femme jeune, suspecte détre atteinte d'un dysfonctionnement du sphincter doddi, le risque de pancréatite
aigue post-cathétérisme est augmenté

Avant un cathétérisme bilio-pancréatique rétrograde l'antibiopropylaxie est obligatoire
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Notes






