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! Résumé

L’origine biliaire d’une pancréatite aiguë (PA) doit être systématiquement
évoquée devant une élévation initiale des transaminases. L’échographie
abdominale faite précocement est indispensable dans le bilan d’une PA, car
elle permet de rechercher des calculs vésiculaires et/ou des voies biliaires. Si
l’échographie transpariétale est normale ou non contributive, seule l’échoen-
doscopie permettra d’éliminer formellement le diagnostic de lithiase
vésiculaire. Chez un patient déjà cholécystectomisé, la survenue d’une PA
avec perturbations du bilan hépatique doit faire évoquer une lithiase biliaire
résiduelle ou de novo, une lithiase intrahépatique, une dysfonction du
sphincter d’Oddi ou un diverticule duodénal parapapillaire.
La cholécystectomie est le traitement de la cause de la PA biliaire et doit être
proposée rapidement en raison du risque de récidive d’événement bilio-
pancréatique (incluant une nouvelle PA, une angiocholite, une cholécystite, ou
des coliques hépatiques). Elle ne doit pas être récusée au seul motif de l’âge.
Elle est également indiquée chez les patients qui ont déjà eu une
sphinctérotomie endoscopique biliaire. La CPRE avec sphinctérotomie biliaire
en urgence ne réduit pas le risque de complication et de décès en cas de PA
biliaire grave, elle n’est indiquée qu’en cas d’angiocholite ou de dilatation de
la voie biliaire principale associée à une élévation de la bilirubine.

� Mots clés : pancréatite aiguë, erreurs diagnostiques, erreurs thérapeutiques

! Abstract

The biliary origin of acute pancreatitis must be systematically evoked in front
of initial elevation of transaminases. Early abdominal ultrasonography is
essential in the assessment of acute pancreatitis, to search for gallbladder and/
or choledoco-lithiasis. If transparietal ultrasonography is normal or non
contributive, only endoscopic ultrasonography will formally eliminate the
diagnosis of gallbladder lithiasis. In cholecystectomized patients, the
occurrence of acute pancreatitis with abnormal liver tests is suggestive of
residual or de novo biliary lithiasis, intrahepatic lithiasis, Oddi sphincter
dysfunction or a parapapillary duodenal diverticulum.
Cholecystectomy is the treatment of the cause of acute biliary pancreatitis and
should be proposed quickly because of the risk of recurrence of bilio-
pancreatic events (including a new acute pancreatitis, cholangitis, cholecysti-
tis, or hepatic colic). It should not be challenged simply because of advanced
age. It is also indicated in patients who had a biliary endoscopic
sphincterotomy. Performing ERCP with sphincterotomy in emergency does
not reduce the risk of complications and death in severe acute biliary
pancreatitis, it is only indicated in cases of cholangitis or dilatation of themain
bile duct associated with elevated bilirubin.

� Key words: acute pancreatitis, diagnostic errors, therapeutic errors

Pour citer cet article : Maire F. Quand la pancréatite est biliaire. . . Quelques erreurs à éviter. Hépato-
Gastro et Oncologie Digestive 2019 ; 26 : 92-99. doi : 10.1684/hpg.2019.1870

MINI-REVUE

92 / Hépato-Gastro et Oncologie digestive Copyright : John Libbey Eurotext, 2019
Volume 26 � supplément 2 novembre � 2019 doi : 10.1684/hpg.2019.1870



Ne pas évoquer l’origine biliaire
de la pancréatite aiguë car
le patient est alcoolique
Un patient ayant une consommation chronique d’alcool
peut présenter une authentique pancréatite aiguë
(PA) biliaire. Les tests hépatiques peuvent être difficiles
à interpréter en cas de consommation chronique d’alcool.

Les résultats des études épidémiologiques pour évaluer si
l’alcool augmente le risque de lithiase biliaire sont
contradictoires [1]. L’alcool augmente le risque d’hyper-
triglycéridémie, qui augmente le risque de lithiase.

Dans le doute sur une origine biliaire à la PA, en présence
de calcul(s) vésiculaire(s), chez un patient ayant une
consommation chronique d’alcool, il faut proposer une
cholécystectomie.

“
Un patient ayant une consommation

chronique d’alcool peut avoir une authentique
pancréatite aiguë biliaire

”
Ne pas évoquer l’origine biliaire
car le patient est cholécystectomisé
La cholécystectomie n’élimine pas complètement le
risque de survenue d’une PA biliaire. En cas de PA avec
perturbations transitoires du bilan hépatique chez un
patient cholécystectomisé, cinq diagnostics sont à envi-
sager :
– une lithiase biliaire résiduelle, à évoquer en première
intention ;
– une lithiase biliaire de novo ;
– une lithiase intrahépatique dans le cadre d’un syn-
drome LPAC (Low Phospholipid-Associated Cholelithiasis)
associé aux mutations ABCB4/MDR3 : à évoquer devant
un âge inférieur à 40 ans, la récidive de symptômes
biliaires après cholécystectomie, une histoire familiale de
lithiase au premier degré ou un antécédent de cholestase
gravidique [2] ;
– une dysfonction du sphincter d’Oddi, plus fréquente
après cholécystectomie : il s’agit de crises douloureuses
répétées, pouvant associer une hyperlipasémie et/ou une
cytolyse. Il s’agit habituellement de PA non graves.
L’interrogatoire permettra de chercher des facteurs

médicamenteux favorisants (dérivés de la codéine).
Il s’agit d’un diagnostic d’élimination ;
– un diverticule duodénal parapapillaire, qui, en cas
d’impaction alimentaire, peut mimer un tableau de
migration lithiasique.

Ainsi, en cas de PA avec perturbations du bilan hépatique
chez un patient cholécystectomisé, il faut réaliser une
échoendoscopie pour chercher une lithiase de la voie
biliaire principale résiduelle ou de novo, plus sensible que
l’IRM pour la détection de petits calculs (< 5 mm) et une
échographie hépatique ciblée pour chercher une lithiase
intrahépatique (aspect en queue de comètes) (figure 1). La
scintigraphie de vidange biliaire peut quant à elle aider au
diagnostic de dysfonction du sphincter d’Oddi, mais avec
une faible valeur prédictive négative. En complément de
l’échoendoscopie, l’examenendoscopiquede lapapille, au
mieux par duodénoscopie, est important pour s’assurer de
l’absence d’anomalie ampullaire.

“
En cas de pancréatite aiguë avec perturbations

du bilan hépatique chez un patient cholécystecto-
misé, il faut réaliser une échoendoscopie pour
chercherune lithiasede lavoiebiliaireprincipale

”
Ne pas évoquer l’origine biliaire
car il existe un pancreas divisum
En théorie, un pancreas divisum complet devrait mettre à
l’abri d’une PA biliaire car il existe alors un abouchement
séparé du cholédoque et du canal pancréatique : le
cholédoque s’abouche dans la papille majeure et le canal
pancréatiqueprincipal (qui est alors le canal dorsal) dans la
papille mineure.

En réalité, le pancreas divisum complet ne protège pas
totalement du risque de pancréatite biliaire, même si sa
prévalence est faible (2,7 %) chez les patients présentant
une PA d’origine biliaire, vs. 7 % dans la population
générale (p < 0,01) [3]. En cas de migration lithiasique, il
est probable que l’inflammation pancréatique débute
dans le pancréas ventral puis s’étende de proche en
proche à l’ensemble du pancréas.

“
Le pancreas divisum complet ne protège pas

totalement du risque de pancréatite biliaire

”
Vésicule

Calcul

Cône
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Figure 1 � A) Lithiase vésiculaire en échographie transpariétale. B) Sludge dans la vésicule en échographie. C) Minilithiase vésiculaire en échoendoscopie. D) Aspect
de queue de comète intrahépatique évocateur du syndrome LPAC (Low Phospholipid-Associated Cholelithiasis).
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Ne pas retenir l’origine biliaire car
les transaminases sont normales
Le pic initial de cytolyse est un signe très évocateur de
l’origine biliaire d’une PA, d’où l’intérêt de faire un bilan
hépatique dès l’admission du patient. Ainsi, des ALAT >
150 U/mL indiquent une origine biliaire avec une valeur
prédictive positive > 85 % [4]. Cependant, il a été
rapporté d’authentiques PA biliaires chez environ 15 %
de patients qui avaient des tests hépatiques normaux
[4, 5].

“
Les tests hépatiques peuvent être normaux

en cas de pancréatite aiguë biliaire

”
Ne pas faire d’échographie
abdominale. . . car, de toute façon,
on va faire une tomodensitométrie
L’échographie est plus sensible (95 %) que le scanner
pour le diagnostic de lithiase vésiculaire [6,7]. Elle est
donc indispensable [6].

“
L’échographie biliaire est indispensable

au bilan d’une pancréatite aiguë

”
Attendre pour faire l’échographie
abdominale
L’échographie doit être faite précocement (24 premières
heures du début des douleurs) pour la recherche de
calculs vésiculaires (figure 1). D’une part, parce qu’il est
important de confirmer l’origine biliaire de la pancréatite
pour la prise en charge ultérieure du patient, et, d’autre
part, car il existe un risque de faux positifs de lithiase si
l’on attend. En effet, le jeûne favorise l’apparition rapide
de sludge vésiculaire. Il a ainsi été rapporté que 100 %
des malades en nutrition parentérale totale ont une
lithiase vésiculaire au bout d’un mois [8].

“
L’échographie doit être faite dans les 24

premières heures du début des douleurs
pour chercher des calculs vésiculaires

”
Éliminer l’origine biliaire s’il n’est
pas vu de calcul à l’échographie
L’échographie a une sensibilité d’environ 95 % pour le
diagnostic de lithiase vésiculaire. Cependant, ce chiffre
chute à 70 % dans le contexte de PA, en raison de
l’interposition de gaz digestifs liés à l’iléus réflexe associé
à la PA.

Pour le diagnostic de calculs cholédociens, l’échographie
transpariétale n’a une sensibilité que de 50 à 75 %. Elle
est par contre très utile pour mettre en évidence une
dilatation des voies biliaires, qui peut être un signe
indirect d’obstacle lithiasique.

Seule une échoendoscopie permettra d’éliminer le
diagnostic de lithiase vésiculaire avec une valeur pré-
dictive négative de 100 %. L’IRM est un peu moins
sensible que l’échoendoscopie pour le diagnostic de
petits calculs biliaires (< 5 mm) [9].

“
Seule une échoendoscopie permet d’éliminer

avec certitude le diagnostic de lithiase
vésiculaire

”
Donner des antibiotiques, des anti-
inflammatoires non stéroïdiens,
des inhibiteurs de la pompe à
protons, poser une sonde gastrique
en aspiration. . .
La prise en charge des patients présentant une PA biliaire
doit être conforme aux bonnes pratiques recommandées
pour toute PA indépendamment de sa cause [10].
L’ensemble de ces mesures n’est pas détaillé ici.

Ne pas proposer rapidement
une cholécystectomie
La cholécystectomie sous cœlioscopie est le traitement de
la cause de la PA biliaire. Elle est recommandée dans tous
les Guidelines, rapidement, au cours de la même
hospitalisation [10]. Cependant, les études des pratiques
montrent qu’elle est encore souvent faite dans les quatre
à six semaines, principalement pour des raisons de
disponibilité des blocs opératoires.

Pourquoi faut-il proposer rapidement une cholécystecto-
mie après une PA d’origine biliaire ? La raison principale
est le risque de récidive d’événement bilio-pancréatique
(incluant une nouvelle PA, une migration lithiasique, une
angiocholite, une cholécystite ou des coliques hépati-
ques) après une première PA biliaire, évalué dans la
littérature de 17 % à 61 % (selon le délai de la
cholécystectomie et si une sphinctérotomie biliaire a
été effectuée) [11-13]. En 2012, dans une méta-analyse
portant sur près de 1 000 patients, Van Baal et al. [11]
avaient décrit un risque d’événement bilio-pancréatique
de 18 % dans les six semaines vs. 0 % si la cholécystecto-
mie est faite précocement (p < 0,0001). En 2015, l’étude
prospective randomisée PONCHO de Da Costa et al. [12]
concluait à 17 % de mortalité ou complication liée à la
lithiase en cas de cholécystectomie retardée vs. 5 %en cas
de cholécystectomie précoce (p = 0,002). Plus récemment,
une nouvelle méta-analyse portant sur 1 833 patients
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ayant fait une PA biliaire montrait une récidive d’événe-
ments bilio-pancréatiques chez 25 % des patients dans
l’attente de la cholécystectomie [14].

Par ailleurs, la crainte, initialement invoquée, d’aug-
menter le risque de complications opératoires et
le taux de conversion en cas de cholécystectomie
précoce a été formellement balayée par de nombreux
travaux [15].

Ainsi, la cholécystectomie doit être faite dès que possible
au cours de la même hospitalisation.

“
Le risque élevé de survenue d’un événement

bilio-pancréatique justifie la cholécystectomie
précoce après une pancréatite aiguë biliaire

”
Récuser la cholécystectomie
car le patient est âgé
La cholécystectomie ne doit pas être récusée au seul motif
de l’âge chronologique (recommandation faible, niveau
de preuve très faible car la plupart des études incluant des
patients âgés excluaient les patients inaptes à la chirurgie).

Une large étude de registre américaine sur plus de
184 000 patients ayant une PA biliaire dont 41 % étaient
âgés de plus de 65 ans a montré une augmentation des
risques de réadmissions dans les 30 jours et de mortalité
corrélés à l’âge [16, 17]. Targarona et al. [16] ont décrit
dans une étude prospective chez 98 patients âgés en
moyenne de 80 ans, un risque de récidive d’évènements
bilio-pancréatiques de 6 % en cas de cholécystectomie
alors qu’il était de 21 % en cas de sphinctérotomie seule
(p = 0,04). Ce bénéfice significatif de la cholécystectomie
se maintenait chez les plus de 75 ans y compris après
ajustement des comorbidités majeures (cancer, insuffi-
sance cardiaque ou hépatique).

L’indication de la cholécystectomie doit donc être
systématiquement discutée chez les sujets âgés et la
décision prise après évaluation des comorbidités et du
risque anesthésique.

“
L’indication de la cholécystectomie doit être

systématiquement discutée chez les sujets âgés

”
Considérer qu’il n’est plus
nécessaire de faire
une cholécystectomie si
une sphinctérotomie biliaire
a été effectuée
La cholécystectomie est indiquée après PA biliaire, y
compris chez les patients ayant eu une sphinctérotomie
biliaire, en raison du risque de récidive d’événements
bilio-pancréatiques, évalué de 17 à 39 % [18-21]. Il s’agit

alors principalement de complications biliaires, plus que
de récidive de PA (< 5 %).

Dès 2007, l’étude de la Cochrane reprenant 5 essais
randomisés, soit 662 patients ayant tous une sphinctéro-
tomie biliaire suivis d’une cholécystectomie ou d’une
surveillance, montrait une augmentation de la mortalité
(RR 1,78, p = 0,010) et des complications bilio-pancréa-
tiques (RR 2,53, p = 0,03) en cas de surveillance simple, et
indépendamment des facteurs de risque chirurgicaux
[20]. L’étude prospective randomisée de Da Costa et al.
[12] montrait que, dans le sous-groupe des patients ayant
eu une sphinctérotomie endoscopique (30 %), le risque
de mortalité ou réadmissions pour événement bilio-
pancréatique était de 17 % si la cholécystectomie était
retardée vs. 3 % si la cholécystectomie était précoce.

Cette augmentation du risque de complications bilio-
pancréatiques chez les patients ayant eu une sphincté-
rotomie biliaire seule est également observée chez les
sujets âgés [16]. Elmunzer et al. [22] ont décrit chez 11 808
patients de plus de 65 ans, ayant tous eu une
sphinctérotomie biliaire pour PA biliaire ou lithiase
cholédocienne, un risque de complications de 39 % vs.
18 % selon qu’ils aient eu ensuite une simple surveillance
ou une cholécystectomie (p < 0,0001).

“
La cholécystectomie est nécessaire après

une pancréatite aiguë biliaire, y compris chez les
patients ayant une sphinctérotomie biliaire

”
Faire la cholécystectomie
sans regarder avant le bilan
hépatique. . .
Afin de décider de la stratégie thérapeutique, il est
important de savoir s’il existe une lithiase de la voie
biliaire principale associée à la lithiase vésiculaire.

Les critères à haut risque de lithiase cholédocienne et
devant amener à proposer une CPRE (cholangiopancréa-
tographie rétrograde endoscopique) rapidement sont : la
visualisation d’un calcul dans la voie biliaire principale par
l’échographie ou l’imagerie en coupe, une dilatation de la
voie biliaire principale associée à une élévation de la
bilirubine, ou une angiocholite [23].

Les critères à risque intermédiaire de lithiase cholédo-
cienne sont une anomalie persistante des tests hépati-
ques ou une dilatation de la voie biliaire principale à
l’échographie, et doivent amener à proposer une
échoendoscopie ou une bili-IRM ou une exploration
peropératoire de la voie biliaire principale. S’il existe un
ou des calcul(s) dans la voie biliaire principale, une CPRE
est indiquée pour réaliser une sphinctérotomie biliaire et
extraire les calculs. L’extraction d’un calcul de la voie
biliaire principale au cours de la cholécystectomie
coelioscopique peut être une alternative selon l’expé-
rience du chirurgien et la présentation du cas [23].
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En préopératoire, l’absence de dilatation du cholédoque
et d’anomalies biochimiques hépatiques rend le diag-
nostic de lithiase cholédocienne hautement improbable.
L’échoendoscopie ou la bili-IRM pré-opératoire ne
sont pas nécessaires, la cholangiographie per-opératoire
non plus.

“
Une anomalie persistante des tests hépatiques

ou une dilatation de la voie biliaire principale
à l’échographie doivent amener à proposer
une échoendoscopie ou une bili-IRM

”
Proposer une CPRE en urgence
à tout patient ayant fait une
pancréatite aiguë biliaire
L’intérêt théorique d’une CPRE avec sphinctérotomie
biliaire chez un patient ayant fait une PA biliaire
pourrait être double : premièrement, lever l’obstacle et
donc influencer l’évolution de la PA et deuxièmement,
mettre à l’abri d’une récidive d’événement biliopan-
créatique.

Cependant, dans la grande majorité des PA d’origine
biliaire, le(s) calcul(s) migre(nt) spontanément. Et une fois
la cascade enzymatique déclenchée, la pancréatite évolue
pour son propre compte. De plus, la CPRE n’est pas dénuée
de risques liés à l’anesthésie générale (notamment, le
risque de pneumopathie) et au geste lui-même (aggrava-
tion de la PA, perforation duodénale, hémorragie).

Depuis les années 80, de nombreuses études ont évalué
l’indication de la CPRE au cours de la PA biliaire. Plusieurs
essais randomisés et méta-analyses ont permis de
conclure qu’il n’y avait pas de bénéfice à la CPRE en
urgence, en termes de mortalité et de complications,
quelle que soit la gravité de la PA [24, 25]. Le débat est
définitivement clos avec l’étude hollandaise de Schepers
et al. [26] : 230 patients avec PA biliaires présumées
sévères sans angiocholite étaient randomisés pour avoir
une CPRE en urgence ou un traitement conservateur. Le
risque de décès ou complication majeure dans les six mois
(critère d’évaluation principal) était respectivement de
39 % et 44 % (NS), permettant aux auteurs de conclure
que la CPRE en urgence ne réduit pas le risque de
complication et de décès en cas de PA grave.

Ainsi, les indications de la CPRE chez les patients ayant
une PA biliaire sont l’angiocholite (recommandation de
grade 1B), et probablement l’obstruction biliaire (grade
1C). La CPRE n’est pas indiquée chez les patients ayant
une PA biliaire non grave sans angiocholite (grade 1A)
[10].

“
Il n’y a pas de bénéfice à la CPRE en urgence,

en termes de mortalité et de complications, quelle
que soit la gravité de la pancréatite aiguë

”

Réalimenter par voie orale
le patient dans l’attente
de sa cholécystectomie
C’est un sujet controversé. En théorie, la reprise d’une
alimentation orale va induire, via la cholécystokinine, des
contractions vésiculaires et augmenter le risque d’une
nouvelle migration de calcul, et donc exposer au risque
d’une nouvelle PA biliaire. La gravité de cette nouvelle PA
n’est pas prévisible, elle peut être plus grave que la
première.

Alors que faire ? Toutes les sociétés savantes sont
unanimes sur l’indication de réaliser la cholécystectomie
rapidement (au cours de la même hospitalisation) en cas
de PAbiliaire non grave. Il semble raisonnable de laisser le
patient à jeun jusqu’à cette intervention.

Cependant, la cholécystectomie précoce n’est parfois pas
possible en cas de terrain défavorable (comorbidités
lourdes), de complications générales (défaillance d’or-
gane(s) associée à la PA grave), ou du fait des conditions
locales (PA nécrosante avec coulée dans le pédicule
hépatique ou autour de la vésicule biliaire).

En cas de PA grave avec défaillance d’organe, la nutrition
entérale est recommandée. Elle diminue la mortalité et le
risque de complications infectieuses comparativement à
la nutrition parentérale, en maintenant l’intégrité de la
muqueuse intestinale [27]. La nutrition parentérale est
réservée aux patients présentant une intolérance alimen-
taire. La cholécystectomie sera réalisée dès que l’état du
patient le permettra.

Lorsque la cholécystectomie n’est pas possible en raison
des conditions locales (coulées péri-vésiculaires qui
augmentent le risque de complications opératoires), 3
alternatives sont possibles :
– La réalimentation orale en attendant que l’inflamma-
tion se résorbe et que la cholécystectomie devienne
possible : c’est bien sûr le plus simple mais cela expose le
patient au risque de nouvel événement bilio-pancréa-
tique. Bakker et al. [28] ont montré en 2014 que la
nutrition entérale précoce n’était pas supérieure à la
reprise d’une diète orale, en termes de complications
infectieuses et de mortalité, chez des patients ayant une
PA toute cause confondue à haut risque de complications.
Dans cette étude, 56 % des patients avaient une PA
d’origine biliaire, mais il n’était pas analysé spécifique-
ment le risque de complications et de récidive d’événe-
ment bilio-pancréatique dans ce sous-groupe.
– La nutrition entérale : en raison de son débit continu,
elle n’engendre pas de contractions vésiculaires et
pourrait permettre de diminuer le risque d’évènement
bilio-pancréatique. Il y a très peu de données dans la
littérature. Dans une étude rétrospective menée dans le
service, nous avions observé un risque d’événement bilio-
pancréatique de 3 % sous nutrition entérale [29]. Cela
peut être une solution d’attente jusqu’à régression de
l’inflammation au contact de la vésicule, mais elle est un
peu contraignante pour le patient.
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Figure 2 � Risque de récidive de pancréatite aiguë selon qu’une sphinctérotomie endoscopique biliaire (SEB) soit réalisée ou non chez 247 patients ayant une
pancréatite aiguë biliaire et une contre-indication à la cholécystectomie (d’après Garcia et al. [34]).
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Figure 3 � Proposition d’algorithme de prise en charge des patients ayant une pancréatite aiguë biliaire.
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– La sphinctérotomie endoscopique biliaire : plusieurs
études rétrospectives ont observé que la sphinctérotomie
endoscopique biliaire diminuait le risque de récidive de
PA biliaire (< 5 %) [30–33]. Très récemment, une nouvelle
étude rétrospective par Garcia et al. [34] a décrit chez 247
patients ayant une PA biliaire et une contre-indication à
la cholécystectomie, un risque de récidive de PA de
17,4 % pour un suivi médian de 426 jours : l’incidence
cumulée à 1 an de nouvelle PA était de 1,8 % en cas de
sphinctérotomie et de 23 % en l’absence de sphinctéro-
tomie (p = 0,006) (figure 2). En analyse multivariée, la
sphinctérotomie avait un effet protecteur de la récidive
de PA (RR 0,29, p = 0,037). Ainsi, même s’il n’y a pas
encore d’étude randomisée sur ce sujet, la sphinctéroto-
mie est probablement une option pour prévenir un
nouvel événement bilio-pancréatique si la cholécystecto-
mie est retardée ou contre-indiquée.

“
La nutrition entérale ou la sphinctérotomie

endoscopique biliaire doivent être proposées chez
les patients ayant une contre-indication à la
cholécystectomie rapide

”

Une proposition d’algorithme de prise en charge
des patients ayant une PA est présentée dans la
figure 3, intégrant les deux questions majeures : Existe-
t-il une angiocholite associée ? La pancréatite aiguë est-
elle grave ?

Liens d’intérêts :
l’auteur déclare n’avoir aucun lien d’intérêt en rapport
avec l’article.
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           TAKE HOME MESSAGES

� L’origine biliaire d’une pancréatite aiguë doit
être évoquée même si le patient est alcoolique, s’il
est cholécystectomisé, ou s’il existe un pancreas
divisum.
� Le pic initial de cytolyse est très évocateur d’une
origine biliaire, mais il ne faut pas éliminer
formellement l’origine biliaire devant des trans-
aminases normales : il faut déjà s’assurer que le
bilan hépatique a été fait précocement. Et d’au-
thentiques pancréatites aiguës biliaires peuvent
être associées à un bilan hépatique normal.
� Si une origine biliaire est suspectée, l’échographie
abdominale transpariétale doit être réalisée rapi-
dement.
� Si une origine biliaire est suspectée et que l’écho-
graphie abdominale est normale, il faut proposer au
mieux une échoendoscopie et/ou une bili-IRM.
� Il faut réaliser la cholécystectomie dès que
possible, en raison du risque de récidive d’événe-
ments bilio-pancréatiques. Et ne pas la récuser
uniquement car le patient est âgé.
� La cholécystectomie est indiquée même si le
patient a déjà eu une sphinctérotomie biliaire.
� La cholangiopancréatographie rétrograde
endoscopique (CPRE) avec sphinctérotomie biliaire
n’est indiquée qu’en cas d’angiocholite ou d’ictère
obstructif.
� Il est souhaitable d’éviter de réalimenter par voie
orale le patient dans l’attente de sa cholécystectomie.
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