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MINI-REVUE

Le role de la CPRE

et de I'’échoendoscopie
dans la pancréatite aigué
biliaire

V¥ Résumé

La migration d'un calcul biliaire est la cause la plus commune de la pancréatite
aigué. L'origine biliaire est évoquée lorsqu'il existe une augmentation des
ALAT et que l'échographie transpariétale révele des calculs vésiculaires.
L'échoendoscopie et I'imagerie par résonance magnétique sont devenues
incontournables pour confirmer le diagnostic, I'échographie transpariétale et
la tomodensitométrie présentant une sensibilité faible pour détecter les
calculs de la voie biliaire principale. L'effet bénéfique de la CPRE avec
sphinctérotomie endoscopique pour décomprimer la voie biliaire est
clairement établi en cas d'angiocholite aigué concomitante a la pancréatite
aigué biliaire. La CPRE en urgence n’est pas indiquée pour les pancréatites
aigués biliaires graves sans angiocholite associée. La CPRE avec sphinctéro-
tomie endoscopique peut également jouer un rdle en cas d’obstruction biliaire
persistante et pour prévenir la récidive chez les patients avec pancréatite aigué
biliaire non grave ne pouvant subir une cholécystectomie lors de la méme
hospitalisation.

e Mots clés : pancréatite aigué biliaire, pancréatite aigué, CPRE, échoendoscopie

V¥V Abstract

The migration of gallstones is the most common cause of acute pancreatitis.
Biliary origin is retained when there is an increase in ALTs and if transparietal
ultrasound reveals gallbladder stones. Endoscopic ultrasound and magnetic
resonance imaging have become essential to confirm the diagnosis,
transparietal ultrasound and computed tomography presenting a weak
sensitivity to detect common bile duct stones. The beneficial effect of ERCP
with endoscopic sphincterotomy to decompress the biliary tract is clearly
established in the case of acute cholangitis concomitant with acute biliary
pancreatitis. Emergency ERCP is not indicated for severe acute biliary
pancreatitis without associated cholangitis. ERCP with endoscopic sphincte-
rotomy may also play a role in persistent biliary obstruction and to prevent
recurrence in patients with acute non-severe biliary pancreatitis who cannot
undergo cholecystectomy during the same hospitalization.

e Key words: acute biliary pancreatitis, acute pancreatitis, ERCP, EUS

la morbidité des traitements endos-
copiques et chirurgicaux et leurs

Introduction

La prise en charge du calcul biliaire
dans la pancréatite aigué (PA) con-
siste a trouver un compromis entre

bénéfices. La PA est une des mala-
dies les plus fréquentes en gastro-
entérologie, avec une incidence de
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4,6-100 par 100 000 habitants en Europe [1]. La lithiase
biliaire et I'alcool représentent 60-80 % des causes [2].
L'origine biliaire de la PA a été mise en évidence la
premiere fois en 1901 lorsqu’Opie et al. ont rapporté un
cas de PA avec un calcul enclavé dans la papille [3].
La physiopathologie de la PA reposerait sur deux
mécanismes : I'obstruction du canal pancréatique au
niveau de |'ampoule de Vater par un calcul ou par
I'o,edéme papillaire secondaire au passage d'un calcul
causant une augmentation de la pression canalaire
intrapancréatique ou un reflux de bile dans le canal
pancréatique. Le diagnostic de la PA est retenu lorsque
deux des trois critéres sont présents parmi les suivants :
la douleur abdominale aigué et persistante, une lipase
supérieure a trois fois la normale, un aspect de PA a
I'imagerie [2]. Le diagnostic de gravité est plus difficile a
déterminer malgré les nombreux scores pronostiques a
notre disposition. Rappelons que la mortalité globale de
la PA est de 5 %, mais qu’elle peut étre élevée jusqu’a
30 % en cas de PA sévére [4, 5]. La sévérité de la PA
est définie selon la classification révisée d'Atlanta
(tableau 1) [6]. Les dernieres recommandations de
consensus de I'lAP/APA considérent qu'un syndrome de
réponse inflammatoire systémique (SRIS) (> 2) persistant
au-dela de 48 h est le meilleur critére pour évaluer la
gravité de la PA [5]. La persistance du SRIS est corrélée a
la présence d'une défaillance d’organe ou de complica-
tion locorégionale.

L'intérét de la CPRE pour décomprimer la voie biliaire
principale (VBP) par sphinctérotomie endoscopique (SE)
afin d’améliorer I’évolution de la PA biliaire a été étudié
depuis les années 1980. Cependant, I'intérét de la CPRE
dans ce contexte est toujours débattu. L'échoendoscopie,
technique plus récente, a été évaluée dans la prise en
charge diagnostique de la PA biliaire. Cette revue de la
littérature fait le point sur le role de la CPRE et de
I’échoendoscopie dans la prise en charge de la PA biliaire.

#1 La pancréatite aigué est une maladie
fréquente, avec une incidence de 4,6-100 par
100 000 habitants en Europe, I'origine biliaire
étant trouvée dans 40-50 % des cas IN

Quand suspecter l'origine biliaire
de la pancréatite aigué ?

L'origine biliaire peut étre suspectée lorsque I'ALAT est
supérieure a trois fois la valeur normale avec une valeur
prédictive positive de 95 % [7]. Selon le dernier consensus
de I'lAP/APA en 2013, il est recommandé d’effectuer une
échographie abdominale chez tous les patients présen-
tant un épisode de PA puisque la cause la plus commune
est biliaire (40-70 %) [5, 8]. Cet examen permet d'évaluer
la présence de calculs de la vésicule biliaire, d'évaluer le
calibre de la VBP et dans certains cas de détecter des
calculs cholédociens. La sensibilité de I'échographie
abdominale pour les calculs vésiculaires est de 95 %,

TABLEAU 1 e Définition de la sévérité de la pancréatite aigué (PA) selon les
critéres révisés d'Atlanta (2013) [6].

Absence d'insuffisance organique
et de complication locale

PA bénigne

PA modérément Présence d'une complication locale

grave et/ou d'insuffisance organique
d’une durée de moins de 48 h
PA grave Insuffisance organique qui se

prolonge au-dela de 48 h malgré les
mesures de réanimation adéquates

mais pendant une PA biliaire elle peut étre plus basse
entre 67-78 % en raison de l'iléus et la distension
intestinale [9].

Comment confirmer la persistance
d’un calcul de la voie biliaire
principale ?

Lors d’une PA biliaire, la migration spontanée d’un calcul
de la VBP dans le duodénum est fréquente. En effet, dans
les 48 premiéres heures de la PA biliaire, le pourcentage
de calcul de la VBP est de 28,6 %, mais il diminue a 8 % a
une semaine [10]. Dans certains cas, |'‘obstruction
canalaire se prolonge en rapport avec un cedéme de la
papille post-migration, ou la persistance d'un ou de
plusieurs calculs de la VBP risquant d‘aggraver le
pronostic de la PA. Environ la moitié des PA biliaires
sont dues au passage de calculs biliaires de 5 mm ou
moins.

L'échographie transpariétale peut mettre en évidence un
calcul de la VBP mais sa sensibilité, décrite précédemment,
est faible. La TDM peut aussi objectiver un calcul vésiculaire
ou un calcul de la VBP, mais sa sensibilité est également
faible (60-87 %), avec une spécificité de 97-100 % [11].

Abréviations
APA American Pancreatic Association
ALAT alanine aminotransférase

CPRE cholangio-pancréatographie
rétrograde endoscopique

Calcul de la VBP  calcul de la voie biliaire principale

IAP International Association of Pan-
creatology

IRM imagerie par résonnance magné-
tique

PA pancréatite aigué

PA biliaire pancréatite aigué biliaire

SE sphinctérotomie endoscopique

SRIS syndrome de réponse inflamma-
toire systémique

TDM tomodensitométrie

VBP voie biliaire principale

VB vésicule biliaire
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Devant les mauvais résultats de I'échographie et de laTDM
pour confirmer la persistance d'un calcul de la VBP, des
paramétres biologiques (bilirubine > 60 micromoles/L) et
radiologiques (VBP > 6 mm chez un patient non cholé-
cystectomisé) ont été étudiés afin de prédire la probabilité
de calcul résiduel de la VBP [12]. Cette probabilité est
considérée élevée s'il y a au moins un « prédicteur trés
fort » parmi :

— la présence d'une angiocholite ;

—la présence d'un calcul de la VBP a I'échographie
abdominale ;

— ou une valeur de bilirubine supérieure a 60 micromol/L.

La présence de deux « prédicteurs forts » suivants est
aussi considérée a haut risque :

— une VBP dilatée a plus de 6 mm chez un patient avec
vésicule biliaire in situ ;

— et une valeur de bilirubinémie de 31-60 micromol/L.

Ces patients a haut risque ont plus de 50 % de risque
d’avoir un calcul de la VBP et une CPRE pré-cholécystec-
tomie pourrait leur étre proposée sans autre examen
selon les recommandations de I’ASGE en 2010 [12]. Les
patients a risque intermédiaire sont ceux qui ont un seul
facteur prédicteur fort et/ou au moins un prédicteur
modéré (élévation d'un parameétre biochimique hépa-
tique autre que la bilirubine, un age supérieur a 55 ans ou
la présence de PA biliaire). Pour ce niveau de risque, il est
recommandé de chercher, par échoendoscopie ou par
cholangio-IRM préalable, la présence de calculs dans la
VBP, le risque étant de 10-50 %. Pour les patients a bas
risque (< 10 %), I'EE ou I'IRM ne sont pas nécessaires
avant la cholécystectomie [12]. Cependant, pour d’autres
auteurs, ces criteres prédictifs biochimiques et radio-
logiques ne seraient pas suffisamment fiables, justifiant
la réalisation d’examens morphologiques complémen-
taires systématiques avant d’indiquer une CPRE [13].

L'échoendoscopie a une sensibilité et une spécificité
proches de 100 % pour le diagnostic de calcul de la VBP
[14], I'échoendoscopie étant plus précise que I'IRM pour
la détection de petits calculs (< 6 mm) [12]. Une revue
systématique de sept études [15] (six prospectives, une
rétrospective) [14, 16-21] incluant 545 patients avec PA
biliaire suspectée trouvait une sensibilité, spécificité, VPN
et VPP de |'échoendoscopie de respectivement 86-100 %,
85-100 %, 92-100 % et 92-100 %, avec une morbidité
quasiment nulle. L’échoendoscopie avait dans cette revue
un meilleur rendement diagnostique que la CPRE et
évitait une CPRE chez 71,2 % des patients, la SE étant
associée a des complications hémorragiques chez 22 %
des patients [15]. Une autre étude a évalué prospective-
ment le réle de I'échoendoscopie précoce en cas de PA
biliaire [22]. Une échoendoscopie était réalisée dans les
48 h de I'admission. Dans le groupe des patients a faible
risque de lithiase résiduelle, I'échoendoscopie permettait
de diagnostiquer un calcul de la VBP dans 20 % des cas.
Parmi les patients a haut risque, 50 % n’avaient pas de
calcul de la VBP en échoendoscopie. L'échoendoscopie a
aussi permis de révéler des microcalculs vésiculaires chez
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20 % des patients ayant une vésicule biliaire alithiasique
a I'échographie transcutanée.

La cholangio-IRM, méthode non invasive, a une sensibilité
supérieure a 90 % pour le diagnostic d'un calcul de la VBP
de plus de 6 mm de diametre, mais chute a 55 % pour les
calculs <6 mm, ce qui est fréquemment le cas pour les PA
biliaires [23, 24]. En effet, environ la moitié des PA
biliaires sont dues au passage de calculs biliaires de 5 mm
ou moins [4]. De plus, une dilatation de la VBP diminue la
sensibilité de I'IRM. Peu d'études ont évalué la rentabilité
de I'IRM dans le diagnostic d'un calcul de la VBP dans la
phase précoce de la PA biliaire. Une méta-analyse récente
[25], incluant cing études, a comparé la précision diagno-
stique de I"échoendoscopie a celle de la cholangio-IRM.
Leurs sensibilités étaient respectivement de 97 % et de
87 % (p =0,006) et leurs spécificités de 90 % et de 92 % (p
= 0,42). L'odds ratio diagnostique de I’échoendoscopie
était significativement supérieur a celui de la cholangio-
IRM (162,5 vs. 79.0 respectivement ; p = 0,008). Les auteurs
concluaient ainsi que [I'échoendoscopie devrait étre
incorporée dans la démarche diagnostique lors d'une
suspicion de calcul de la VBP. Ainsi, pour détecter un calcul
de la VBP, la cholangio-IRM et I'échoendoscopie sont les
méthodes diagnostiques de choix et ont toutes deux une
excellente valeur diagnostique. La CPRE, qui avait autre
fois un role diagnostique, est aujourd’hui réservée a la
prise en charge thérapeutique (figures 1 et 2).

M A L’échoendoscopie a une sensibilité et une
spécificité proches de 100 % pour le diagnostic
de calcul de la voie biliaire principale NI

A quel moment et dans quelles
indications effectuer une CPRE lors
d’une pancréatite aigué biliaire ?
(figures 1 et 2)

L'intérét de la CPRE avec SE, réalisée précocement dans la
PA biliaire, serait de diminuer la pression et le reflux
biliaire dans le canal de Wirsung, afin de diminuer les
risques de complication de la PA biliaire. La CPRE avec SE
est a contrebalancer avec le risque de PA post-CPRE
ou d'aggravation de la PA biliaire. En effet, la compli-
cation de la CPRE la plus fréquente est la pancréatite,
avec une incidence variable de 3 % a 10 %, pouvant
étre plus élevée en présence de facteurs de haut risque
bien établis [26].

On peut distinguer trois périodes pour réaliser une CPRE
lorsqu’elle est indiquée dans une PA biliaire : en urgence
(<24 h), dans les 48-72 h, et plus tardivement si la
cholécystectomie est différée ou contre-indiquée.

Indications d’'une CPRE en urgence

L'indication la mieux établie d'effectuer une CPRE
urgente (< 24 h) dans le contexte de la PA biliaire est
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CPRE si
angiocholite

aigué 1) Cholangio-IRM
2) Echoendoscopie

Echographie +/- TDM : absence de
CVBP et bilan hépatique perturbé

CPRE si obstruction biliaire

Cholécystectomie
par laproscopie
(intrahospitaliere
si PAB non grave)

Figure 1 ¢ Place de I'échoendoscopie et de la cholangio-pancréatographie rétrograde endoscopique (CPRE) dans la prise en charge de la pancréatite aigué biliaire

(PAB) avec cholécystectomie précoce. CVBP : calcul de la voie biliaire principale.

la présence concomitante d‘une angiocholite aigué,
présente dans 5 a 20 % des PA biliaires [5, 8]. L'angio-
cholite aigué est définie par une douleur de I'hypo-
chondre droit (a différencier des douleurs de la PA
biliaire), une hyperbilirubinémie supérieure a 20 micro-
moles/L, une fievre supérieure a 38°5 (a différencier d'un
SRIS) ou une dilatation de la VBP supérieure a 8 mm.

Une revue systématique Cochrane de 5 études randomi-
sées controlées [27] a démontré que la réalisation d'une
CPRE précoce (<72h) en cas de PA biliaire avec
angiocholite aigué diminuait significativement la morta-
lité (RR 0,20, IC95 % 0,06-0,68) ainsi que les complications
locales et systémiques (RR 0,45-0,50). La sphinctérotomie
endoscopique en urgence n’a par contre aucun role pour

6 semaines

CPRE si
angiocholite
aigué

CPRE si
obstruction
biliaire

Cholécystectomie
différée

Echo-
endoscopie ou
cholangio-IRM

Cholécystectomie
contre-indiquée

Cholécystectomie

Be CPRE prophylactique ?

Figure 2 ¢ Place de I'échoendoscopie et de la cholangio-pancréatographie rétrograde endoscopique (CPRE) dans la prise en charge de la pancréatite aigué biliaire
avec cholécystectomie différée ou contre-indiquée. CVBP : calcul de la voie biliaire principale.
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réduire la gravité de la PA biliaire, méme en cas de
persistance de lithiase cholédocienne. Selon une revue
récente [28], incluant huit études randomisées contro-
lées, il n"y avait pas de réduction en termes de mortalité,
de défaillance organique multiple, de nécrose infectée ou
de pancréatites nécrosantes dans le groupe CPRE en
urgence.

Ainsi, toutes les recommandations actuelles sur la PA
biliaire (France, Japon, ltalie, Angleterre, Etats-Unis,
Chine, Allemagne) [29] recommandent une CPRE en
urgence en cas d'angiocholite aigué associée a la PA
biliaire. A l'inverse, une CPRE en urgence n'est pas
recommandée pour les patients avec PA biliaire sans
angiocholite aigué (recommandation conditionnelle avec
qualité d’'évidences faible) [30].

M1 La seule indication de CPRE en urgence,
dans le contexte de la pancréatite aigué biliaire,
est la présence concomitante d’une angiocholite
aigué NN

Indication d’une CPRE dans les 48-72 h

Dans le cas des patients qui ont une PA biliaire avec
obstruction de la VBP sans angiocholite aigué, la CPRE est
probablement indiquée [5]. Selon la méme étude
Cochrane mentionnée précédemment, la stratégie de
CPRE précoce pour les patients présentant une obstruc-
tion biliaire persistante était associée a une diminution
des complications locales (RR 0,54, 1C95 % 0,32-0,91) et
une tendance a la diminution des complications systé-
miques [27]. L'obstruction biliaire, présente dans 30 a
50 % des PA biliaires, était définie par une hyperbiliru-
binémie supérieure a 20 micromoles/l et/ou dilatation de
la VBP supérieure a 8 mm.

En cas d'obstruction de la VBP, en I'absence d’angio-
cholite aigué, le « timing » de la CPRE est sujet a débat.
Une étude rétrospective a comparé la réalisation d'une
CPRE urgente (< 24 h de I'admission) a une CPRE précoce
(entre 24 h et 72 h) chez les patients avec PA biliaire et
obstruction de la VBP sans angiocholite aigué. Il n'y avait
pas de différence entre les deux groupes en termes de
complications ni de durée d'hospitalisation [31]. Puisque
le moment exact pour effectuer la CPRE dans ce contexte
n‘est pas clair, il est raisonnable d'attendre une
éventuelle résolution spontanée de I'obstruction biliaire,
pouvant survenir dans les 24-48 h [5]. L'échoendoscopie
préalable a la CPRE permettrait dans ce contexte d’éviter
une SE inutile [4], en confirmant I'origine lithiasique de
I'obstruction biliaire.

# A Une sphinctérotomie endoscopique

est probablement indiquée en cas d’obstruction
biliaire persistante pour réduire les complications
locales ¥N
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Indication de la CPRE apreés 72 h
(cholécystectomie différée
ou contre-indiquée)

Lorsqu’une cholécystectomie est réalisée a distance de la
PA (1 mois en moyenne), le risque de récidive d'une
complication biliaire dans l'intervalle est évalué entre
18 % et 24 % (récidive PA biliaire 8 %, cholécystite aigué
3 %, angiocholite aigué 1-3 %, colique hépatique 7 %)
[32, 33].

Une étude randomisée contrélée multicentrique publiée
en 2015 (PONCHO trial) [34] sur 266 patients a comparé
les patients avec PA biliaire légére subissant une
cholécystectomie durant la méme hospitalisation versus
ceux qui subissaient la chirurgie dans un second temps,
soit a 25-30 jours aprés. Le groupe qui subissait la
cholécystectomie durant ['hospitalisation avait une
réduction significative du taux de complications a six
mois (5 % vs. 17 % dans le groupe avec cholécystectomie
différée) ainsi qu'une réduction des colts [35].

Néanmoins, une cholécystectomie « rapide » n’est pas
toujours possible, notamment en cas de PA biliaire sévére.
En effet, deux études rétrospectives non contrélées ont
montré que si la cholécystectomie était réalisée apres la
résolution des collections péri-pancréatiques, cela per-
mettait de diminuer le risque de sepsis, les complications
de la cholécystectomie et la durée d'hospitalisation
[36, 37]. Dans cette situation, les recommandations
internationales recommandent donc une cholécystecto-
mie différée, lorsque I'état clinique du malade et I'abord
de la région vésiculaire le permettent, en général trois a
six semaines apres |'épisode de PA biliaire sévere.

Le probléme dans ce cas est le risque de récidive de la PA
en cas de cholécystectomie retardée. Une étude rétro-
spective nationale sur cing ans a évalué le taux de
réadmission a 60 jours chez les patients avec PA biliaire
qui ont eu soit une cholécystectomie, soit une CPRE avec
SE ou aucune intervention [38]. La cholécystectomie était
associée au plus faible taux de réadmission, la CPRE étant
associée a un plus faible risque de réadmission (HR 0,80 ;
IC95 % 0,76-0,83 ; p <0,0001) et de récidive de PA biliaire
(HR 0,51 ; 1C95 % 0,47-0,55 ; p < 0,0001) que le groupe
n‘ayant eu aucune d’intervention. L'effet « protecteur »
de la CPRE était significatif également en cas de PA
biliaire sévere avec une cholécystectomie différée.

Une étude rétrospective récente a comparé les effets sur
la récidive de complications lithiasiques entre les patients
qui ont eu une CPRE avec SE puis une cholécystectomie
retardée (au-dela de 14 jours de la PA biliaire) versus ceux
qui n‘ont pas eu de SE et une cholécystectomie retardée
[39]. Sur 146 patients avec PA biliaire non sévére, seuls 16
ont subi une cholécystectomie précoce (dans les 14
premiers jours de la PA biliaire). Parmi les 88 patients qui
avaient eu une cholécystectomie retardée, le taux de
récidive de PA biliaire chez ceux ayant eu une SE était
significativement plus bas que ceux sans SE (2 % vs.
17 % ; p = 0,01). Parmi les patients qui n‘ont pas eu de
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cholécystectomie, le groupe ayant subi une SE avait un
taux de récidive de PA biliaire significativement inférieur
au groupe sans SE (4 % vs. 36 % ; p = 0,0006) [39].
Cependant, la SE n’est pas suffisante pour prévenir les
autres complications lithiasiques, telles que la cholécys-
tite, d’ou I'importance d’'effectuer la cholécystectomie
lorsqu’elle est possible [39].

Une sphinctérotomie endoscopique est donc recomman-
dée en cas de cholécystectomie retardée et chez les
patients non opérables [5, 40].

M A Une sphinctérotomie endoscopique est
recommandeée en cas de cholécystectomie retardée
et chez les patients non opérables NN

Conclusion

Dans la PA, la cause biliaire est retenue lorsqu'il existe une
augmentation des ALAT et que |'échographie révele des
calculs vésiculaires. La cholangio-IRM et I'échoendoscopie
sont les techniques d'investigation les plus performantes
pour diagnostiquer un calcul de la VBP. Cette derniéere
semble plus sensible et plus spécifique pour le diagnostic
des petits calculs souvent en cause dans la PA biliaire. La
CPRE est recommandée en cas d’angiocholite aigué, et est
proposée en cas d'obstruction biliaire persistante (48-
72 h). La cholécystectomie devrait étre effectuée au
courant de la méme hospitalisation pour la PA biliaire
Iégére afin d'éviter le risque de récidive de complications
lithiasiques. Chez les patients non opérables, la CPRE avec
SE est indiquée pour diminuer le risque de récidive de PA
biliaire. Dans le cas d'une cholécystectomie retardée, la
CPRE avec SE pourrait avoir un réle bénéfique pour réduire

-ﬁ TAKE HOME MESSAGES

e La cholangio-IRM et I'échoendoscopie sont les
méthodes diagnostiques de choix et ont toutes
deux une bonne valeur diagnostique pour détecter
un calcul de la voie biliaire principale.

e La cholangio-pancréatographie rétrograde
endoscopique (CPRE) est recommandée en cas
d'angiocholite aigué.

e La CPRE est proposée en cas d’obstruction biliaire
persistante (48-72 h).

e La cholécystectomie devrait étre effectuée au
courant de la méme hospitalisation pour la
pancréatite aigué biliaire bénigne.

e Chez les patients non opérables, la CPRE avec
sphinctérotomie endoscopique est indiquée, mais
son réle reste a confirmer en prévention de la
récidive en cas de cholécystectomie retardée.

la récidive en attendant la chirurgie, mais plus d’études
de meilleure qualité (randomisées controlées) sont
nécessaires a ce sujet.

& Liens d'intérats
les auteurs déclarent n'avoir aucun lien d'intérét en
rapport avec l'article.
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