
Prise en charge
diagnostique et
thérapeutique des sténoses
bénignes des voies
biliaires : la place
prépondérante
de l’endoscopie

R�esum�e
L’enjeu diagnostique des st�enoses biliaires est l’affirmation de leur nature
b�enigne. Le mode de r�ev�elation : ict�ere, angiocholite ou perturbation isol�ee du
bilan h�epatique ne permet pas d’affirmer le caract�ere b�enin de la st�enose. Si le
scanner et surtout l’IRM des voies biliaires �etablissent l’extension r�egionale et �a
distance, ils ne permettent pas de s’affranchir d’un pr�el�evement par voie
endoscopique. L’examen endoscopique de premi�ere intention est
l’�echoendoscopie, qui permet de r�ealiser une ponction cibl�ee. La proportion
de st�enoses biliaires ind�etermin�ees, importante malgr�e la combinaison de
l’�echoendoscopie et de la cholangiographie r�etrograde endoscopique, est
aujourd’hui significativement r�eduite grâce aux performances de la cholangios-
copie et l’endomicroscopie confocale. Le traitement endoscopique des st�enoses
biliaires b�enignes est une alternative de premi�ere intention �a la chirurgie.
Plusieurs interventions sont n�ecessaires pour calibrer une st�enose biliaire b�enigne
et l’�echec th�erapeutique endoscopique ne peut être �etabli avant un an. Le
diagnostic �etiologique de la st�enose permet de guider le choix de la technique
endoscopique : la dilatation est pr�ef�er�ee en cas de cholangite scl�erosante
primitive, la proth�ese m�etallique couverte est indiqu�ee en cas de pancr�eatite
chronique, la proth�ese plastique est encore discut�ee en cas de st�enose
anastomotique post-transplantation.

n Mots cl�es : st�enose biliaire, traitement endoscopique, cholangioscopie, endomicroscopie
confocale

Abstract
Making the proof of benign biliary duct stricture is a challenge. Its clinical show-
up: Jaundice, angiocholitis or isolated elevation of liver enzymes are not
informative about benign vs malignant nature of the stricture. If tomodensi-
tometry and biliary duct MRI assess the general and regional expansion,
endoscopic sampling remains essential. The first line endoscopic examination is
endoscopic ultrasound (EUS) guided biopsy. The rate of undetermined biliary
duct stricture remains high after EUS guided biopsy despite its combination to
retrograde cholangiography. Nowadays this rate is lowered thanks to the high

Diagnostic and
therapeutic management
of benign biliar duct
stricture: Endoscopy
plays a key role

Violaine Randrian(1),
Laurent Poincloux(1)(2)
1 CHU Estaing, Service de m�edecine
digestive et h�epatobiliaire, 1, place Lucie-
Aubrac, 63003 Clermont-Ferrand, France
2 Institut Pascal, UMR 6602 UCA CNRS
SIGMA, Th�erapies guid�ees par l’image,
TGI. 63100 Clermont-Ferrand, France

e-mail : <lpoincloux@chu-clermontfer-
rand.fr>

HEPATO yGASTRO
et Oncologie digestive

Tir�es �a part : L. Poincloux

Pour citer cet article : Randrian V, Poincloux L. Prise en charge diagnostique et th�erapeutique
des st�enoses b�enignes des voies biliaires : la place pr�epond�erante del’endoscopie. H�epato
Gastro 2018 ; 25 : 1028-1035. doi : 10.1684/hpg.2018.1710

d
o
i:
10.1684/h

p
g
.2018.1710

1028 HEPATO-GASTRO et Oncologie digestive
vol. 25 n8 10, d�ecembre 2018

ini-revueM

mailto:lpoincloux@chu-clermontferrand.fr
mailto:lpoincloux@chu-clermontferrand.fr
http://dx.doi.org/10.1684/hpg.2018.1710


Introduction

La prise en charge des st�enoses biliaires pose avant tout un
probl�eme diagnostique. L’affirmation du caract�ere b�enin
des st�enoses b�enignes est un enjeu majeur puisque les
causes principales de st�enoses biliaires que sont la
n�eoplasie pancr�eatique et le cholangiocarcinome souffrent
difficilement d’un retard de prise en charge th�erapeutique
li�e �a une errance diagnostique. L’ambiguı̈t�e diagnostique
reste importante aux stades tr�es bien localis�es de ces causes
malignes renforçant la difficult�e de la prise en charge
th�erapeutique. Le traitement des st�enoses biliaires
b�enignes comprenant une approche endoscopique de
premi�ere intention peut conduire �a de grandes difficult�es
en cas de malignit�e secondairement av�er�ee. En effet, une

proth�ese en place entraı̂ne la formation de fibrose p�eri-
proth�etique r�eactionnelle gênante pour une dissection
chirurgicale secondaire. Par ailleurs, la tentation de la prise
en charge chirurgicale syst�ematique en cas de st�enose
biliaire ind�etermin�ee pose des probl�emes m�edico-
�economiques et de morbidit�e puisqu’un quart des st�enoses
op�er�ees s’av�erent b�enignes (figure 1). La prise en charge
th�erapeutique et les examens de premi�ere intention seront
abord�es ici. N�eanmoins, l’objectif premier de cette revue
est de fournir des orientations sur la prise en charge
diagnostique sp�ecifiquement endoscopique des st�enoses
biliaires ind�etermin�ees, c’est-�a-dire les st�enoses biliaires
dont les analyses biologiques, l’imagerie abdominale et le
brossage endo-biliaire ne permettent pas de d�eterminer le
caract�ere b�enin ou malin.

diagnostic accuracy of cholangioscopy and confocal endomicroscopy. The
endoscopic treatment is a first alternative to surgery. Iterative procedures are
required to calibrate properly benign biliary duct and therapeutic failure cannot
be established before one year treatment. The cause of the stricture guides the
technical choice: Dilation is restricted to primary cholangitis sclerosis. Metallic
stents are suitable in case of biliary duct stricture associated to chronic
pancreatitis. Plastic stenting remains useful to treat anastomotic strictures
appearing after orthotopic liver transplantation.

n Key words: biliary duct stricture, endoscopic treatment, cholangioscopy, confocal endo-
microscopy
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Figure 1. Rappel �epid�emiologique des st�enoses biliaires.
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Sténoses biliaires bénignes :
clinique, biologie, imagerie

La pr�esentation en consultation de patients porteurs de
st�enoses biliaires est vari�ee et peu sp�ecifique notamment
dans le suivi pour cirrhose ou hypertension portale sans
cirrhose. Le plus souvent il s’agit d’un patient asympto-
matique avec des tests h�epatiques anormaux, principale-
ment �el�evation des phosphatases alcalines. L’installation
est progressive avec l’apparition de douleurs abdominales,
prurit, syndrome cholestatique puis ict�ere. Ces signes sont
communs aux causes b�enignes et malignes de même que
les complications aigu€es comme l’angiocholite ou plus
insidieuses comme l’alt�eration de l’�etat g�en�eral. Il convient
de souligner que, dans le contexte des st�enoses biliaires, la
perte de poids ne permet pas d’orienter vers une �etiologie
maligne.
La biologie sanguine est peu aidante puisqu’aucun
marqueur biologique ne permet de d�eterminer le caract�ere
b�enin ou malin d’une st�enose biliaire. L’antig�ene carcino-
embryonnaire (ACE) ne pr�esente pas d’int�erêt. L’antig�ene
carbohydrate 19-9 (CA 19-9) est peu sp�ecifique puisqu’il
est augment�e dans tous les ph�enom�enes de cholestase
quel que soit le contexte : angiocholite, cirrhose, cholan-
gite scl�erosante primitive. Apr�es un drainage biliaire, un
taux �elev�e persistant de CA 19-9, orientera plutôt vers une
cause maligne [1]. Moins souvent �evoqu�e, un taux �elev�e
d’IgG4, comme dans plus de 70 % des cholangites �a IgG4
et 10-20 % des cholangites scl�erosantes primitives, doit
�egalement faire suspecter un cholangiocarcinome. Il n’y a
pas de seuil d’IgG4 d�etermin�e permettant de distinguer le
caract�ere b�enin ou malin de la st�enose biliaire [2].

‘‘
Aucun marqueur biologique ne permet
de déterminer le caractère bénin ou malin

d’une sténose biliaire

’’L’examen d’imagerie de premi�ere intention est
l’�echographie abdominale du fait de son accessibilit�e, de
son faible coût, et de ses performances diagnostiques
concernant le diagnostic de dilatation biliaire avec une
sensibilit�e proche de 100 %. Cependant, le rendement de
l’�echographie abdominale est faible en ce qui concerne les
st�enoses d�ebutantes, sans dilatation associ�ee. En cas de
suspicion de st�enose biliaire, les explorations doivent donc
être poursuivies apr�es une �echographie abdominale sans
particularit�e. Le scanner abdominal avec injection de
produit de contraste est surtout aidant pour �evaluer
l’extension vasculaire d’une l�esion de l’arbre biliaire. Le
scanner est �egalement performant pour la d�etection de
st�enose de la voie biliaire principale distale mais s’av�ere
insuffisant pour distinguer les st�enoses biliaires b�enignes

des st�enoses malignes (sensibilit�e 0,77-0,79 ; sp�ecificit�e
0,63-0,79 ; fiabilit�e 0,7-0,8) [3]. En effet, le r�ehaussement
de la voie biliaire principale couramment consid�er�e comme
un signe de malignit�e devrait plutôt être interpr�et�e comme
un signe asp�ecifique de cholangite. Il est recommand�e de
compl�eter le bilan d’imagerie par une IRM afin d’obtenir
une cartographie biliaire pr�ealable �a un drainage biliaire.
Cette cartographie des voies biliaires est particuli�erement
utile pour le suivi des patents avec cholangite scl�erosante
primitive. L’IRM est performante pour le diagnostic
diff�erentiel d’obstruction biliaire avec une sensibilit�e et
une sp�ecificit�e sup�erieures �a 90 % [4]. Elle pr�esente un
int�erêt particulier pour mettre en �evidence une st�enose
proximale et surtout en cas de dilatation m�ediane. �A noter
que comme le scanner, l’IRM sous-estime l’extension
muqueuse en profondeur. Les marges chirurgicales lors du
traitement des st�enoses biliaires malignes sont variables, de
1 �a 2 cm, et prennent en compte la mauvaise performance
de l’imagerie pour �evaluer l’infiltration p�eri-st�enotique
importante. Le TEP-scanner n’a pas �a ce jour de place dans
la strat�egie diagnostique des st�enoses biliaires.

L’endoscopie dans le diagnostic
des sténoses biliaires bénignes

L’imagerie n’affranchit pas du bilan endoscopique �a vis�ee
diagnostique. L’�echoendoscopie a plusieurs int�erêts, le
premier �etant sa faible morbidit�e, de l’ordre de 0,8 % [5].
Cet examen est utile pour distinguer le caract�ere b�enin ou
malin des st�enoses et permet �egalement le bilan d’exten-
sion des st�enoses m�edianes, c’est-�a-dire �a mi-hauteur de la
voie biliaire principale extra-h�epatique. L’�echoendoscopie
permet de r�ealiser une ponction, avec un rendement
diagnostique variable, de 43 �a 89 %, une valeur pr�edictive
positive de 100 % mais une valeur pr�edictive n�egative
faible. Ces performances diagnostiques d�ependent de la
cible : la ponction d’une ad�enopathie ou d’une infiltration
p�eri-canalaire pr�esente peu de difficult�es techniques tandis
que la ponction d’un �epaississement pari�etal pr�esente un
risque de fistule biliaire, contrôl�e en utilisant une aiguille 22
Gauges, et un rendement diagnostique limit�e du fait de la
mobilit�e de la voie biliaire.

‘‘
Pour le diagnostic d’une sténose biliaire,
l’imagerie n’affranchit pas du bilan

endoscopique

’’Du fait de sa morbidit�e, la cholangio-pancr�eatographie
r�etrograde endoscopique (CPRE) n’est plus r�ealis�ee �a vis�ee
diagnostique seule. Les performances diagnostiques de la
CPRE peuvent être am�elior�ees par l’usage de minisondes
d’�echoendoscopie. Leur diam�etre permet de passer la

1030 HEPATO-GASTRO et Oncologie digestive
vol. 25 n8 10, d�ecembre 2018



st�enose biliaire et ainsi d’examiner le canal d’amont dans
plus de 85 % des cas. Le d�eveloppement de cette
technique permet la description de facteurs pr�edictifs de
st�enoses malignes, �a savoir une rupture de la paroi biliaire,
la pr�esence de l�esion sessile de taille supra-millim�etrique.
Par ailleurs un �epaississement pari�etal de moins de 8 mm a
une valeur pr�edictive n�egative de 100 %. L’examen par
minisonde d’�echoendoscopie au cours d’une CPRE est
rentable et permet de distinguer les st�enoses biliaires
b�enignes et malignes dans 76 % �a 92 % des cas [6, 7].
Cependant, la reproductibilit�e est faible, l’examen requiert
une sphinct�erotomie syst�ematique et peu de centres sont
�equip�es du fait du coût important du mat�eriel. L’examen
par minisonde reste donc peu utilis�e en pratique courante
et la CPRE est r�eserv�ee aux st�enoses symptomatiques
puisqu’elle permet un drainage biliaire dans le même
temps anesth�esique.
La CPRE permet de combiner plusieurs gestes diagnosti-
ques. Le brossage endo-canalaire permettra une analyse
cytologique et est indiqu�e dans les formes infiltrantes de
st�enose tandis que les biopsies intra-canalaires �a vis�ee
anatomo-pathologique sont particuli�erement indiqu�ees
dans les formes v�eg�etantes. La combinaison de ces gestes
permet d’obtenir des performances diagnostiques correc-
tes : sensibilit�e 54 �a 70 % et sp�ecificit�e 100 %, qui sont
am�elior�ees par l’aspiration concomitante de liquide biliaire
sus-st�enotique (sensibilit�e de l’ordre de 80 %).

‘‘
La CPRE permet de combiner brossage
endo-canalaire, biopsies intracanalaires

et aspiration concomitante de liquide biliaire
sus-sténotique pour éliminer la nature maligne
d’une sténose

’’L’am�elioration des performances diagnostiques passe non
seulement par l’am�elioration et la combinaison des
techniques de pr�el�evements mais �egalement par l’analyse
optimale de l’�echantillon obtenu. La variabilit�e inter-
observateur reste cependant importante et l’examen
cytologique n�ecessite d’être standardis�e. Dans cet objectif,
plusieurs techniques additionnelles �a la cytologie de routine
sont propos�ees, notamment la technique d’hybridation en
fluorescence in situ (FISH). La sensibilit�e de l’examen
cytologique est consid�erablement am�elior�ee par cette
technique, de 21 �a 58 % pour une sp�ecificit�e comparable
[8]. La technique FISH permet la recherche de d�el�etions
sp�ecifiques telles que 9p21, ce qui am�eliore encore la
sensibilit�e de l’examen, jusqu’�a 89 %. Notons que l’analyse
du liquide sus-st�enotique par FISH, de par sa pauvret�e
cellulaire, n’am�eliore pas le rendement diagnostique de la
cytologie [9]. Les techniques de quantification de l’ADN
sont prometteuses mais ne sont pas encore int�egr�ees en
routine [10].

Stratégie diagnostique de sténose
des voies biliaires (figure 2)

Apr�es une dizaine d’ann�ees de d�eveloppement, la
cholangioscopie r�etrograde remplit maintenant les crit�eres
de faisabilit�e n�ecessaires �a un usage courant (syst�eme
SpyGlass mono-op�erateur, Boston Scientific) : manipula-
tion par un seul op�erateur, facilit�e d’installation, am�eliora-
tion de la visibilit�e grâce au remplacement de la fibre
optique par la vid�eo-endoscopie. Il s’agit d’un examen
de deuxi�eme intention pour le diagnostic des st�enoses
biliaires, apr�es au moins un cath�et�erisme r�etrograde
avec pr�el�evement non contributif. La cholangioscopie
n’am�eliore pas franchement la rentabilit�e du brossage
cytologique [11]. En revanche, la possibilit�e d’examiner
macroscopiquement la st�enose et de choisir avec pr�ecision
le site de la biopsie (SpyBites, Boston Scientific) en fait une
m�ethode de pr�el�evement tr�es rentable. L’analyse histolo-
gique de biopsie des voies biliaires pour le diagnostic des
st�enoses biliaires malignes reste performante, avec une
sensibilit�e de 80 % �a 90 % [12] et une sp�ecificit�e de 64,2 �a
100 %. Par ailleurs le sur-risque de complication en cas de
cholangioscopie au cours d’un cath�et�erisme des voies
biliaires a �et�e �evalu�e par une �etude su�edoise [13]. Le risque
de survenue de cholangite, et surtout de pancr�eatite, post-
proc�edure est significativement augment�e en cas de
cholangioscopie. Ce sur-risque, associ�e �a l’interpr�etation
d�elicate des l�esions en l’absence de description
standardis�ee, implique que cet examen reste, �a ce jour,
r�eserv�e aux centres experts.

‘‘
La survenue d’une cholangite, et surtout
d’une pancréatite, post-procédure

est significativement augmenté en cas de
cholangioscopie

’’En parall�ele, les d�eveloppements actuels s’int�eressent �a la
fusion des techniques endoscopiques et des techniques
anatomo-pathologiques. Parmi ceux-ci, l’endomicroscopie
confocale adapte la microscopie aux techniques endosco-
piques. Cette technique n�ecessite l’injection intraveineuse
de fluoresc�eine et l’examen du tissu au laser Argon conduit
par des fibres microm�etriques dans l’endoscope. Cette
coloration permet l’examen des vaisseaux et des amas
�epith�eliaux. L’int�erêt de l’endomicroscopie confocale a �et�e
valid�e par un essai prospectif multicentrique international
avec des performances diagnostiques sup�erieures �a
l’analyse histologique d’un pr�el�evement [14]. Les crit�eres
diagnostiques pr�edictifs de st�enose biliaire maligne sont
aujourd’hui d�ecrits dans la classification de Paris, ils
comprennent la pr�esence de multiples bandes blanches
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fines correspondant �a la congestion vasculaire, la pr�esence
d’amas granuleux noirs en �ecaille, un espacement major�e
entre ces �ecailles, la pr�esence de structures r�eticulaires
�epaissies [15]. La classification de Paris a permis d’am�eliorer
la sp�ecificit�e diagnostique dans le cas difficile des st�enoses
pr�ec�edemment appareill�ees par proth�ese (Sp73 %)
comparativement �a la classification de Miami qui datait
de 2011 (Sp36 %) [16]. Cette technique reste cependant
une technique de derni�ere intention en raison de son coût
�elev�e et sa reproductibilit�e inter-op�erateur non encore
�etablie. Il n’existe pas actuellement de donn�ees suffisantes
permettant de hi�erarchiser l’int�erêt de la cholangioscopie
et de l’endomicroscopie confocale. Dans l’attente d’un
essai comparatif robuste entre ces deux proc�edures de
centres experts, c’est pour l’instant leur accessibilit�e qui
guide le choix de l’examen.

‘‘
L’intérêt de l’endomicroscopie confocale
est validé dans le diagnostic des sténoses

biliaires

’’

‘‘
L’endomicroscopie confocale reste cepen-
dant une technique de dernière intention en

raison de son coût élevé et sa reproductibilité
inter-opérateur non encore établie

’’
L’endoscopie dans le traitement des
sténoses biliaires bénignes

Il est indispensable de pr�eciser le caract�ere b�enin oumalin de
la st�enose pour permettre un traitement adapt�e. Les
st�enoses biliaires malignes bien localis�ees sont trait�ees
chirurgicalement avec un objectif R0 (marges saines). En cas
d’extension locor�egionale, une chimioth�erapie peut être
propos�ee. Le traitement des st�enoses biliaires b�enignes
comprend en premi�ere intention le drainage et le traitement
�etiologique. L’endoscopie est une alternative de premi�ere
intention pour le drainage des voies biliaires, tr�es fr�equem-
ment utilis�ee puisqu’elle permet souvent de pr�eciser le
diagnostic dans le même temps. De plus, le traitement
endoscopiquedes st�enoses biliaires b�enignes sediversifie. La

Mode de découverte hétérogène

Ictère/angiocholite

Altération de l'état général : perte de poids, anorexie

Perturbation du bilan hépatique : cholestase +/– cytolyse

Objectif : diagnostic de bénignité vs. malignité

Distalité = Difficulté d’exploration

  1re ligne : 3 examens

- TDM avec injection, temps portal

- IRM des voies biliaires

- Echoendoscopie haute avec

ponction

parfois suffisant en extra-hépatique

2e ligne, en centre expert :

ou Cholangioscopie

ou Endomicroscopie confocale

très utile en intra-hépatique

Figure 2. Strat�egie diagnostique de st�enose des voies biliaires.
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calibration de st�enoses par des proth�eses plastiques n’est
plus la r�egle syst�ematique. La cause de la st�enose guide le
choix de la technique de traitement endoscopique.

‘‘
Le traitement des sténoses biliaires béni-
gnes comprend en première intention le

drainage et le traitement étiologique

’’
La stratégie thérapeutique dépend de la
cause de la sténose biliaire (tableau 1)

La cholangite scl�erosante primitive est un cas particulier
pour lequel on privil�egiera les dilatations it�eratives des
st�enoses les plus prononc�ees. La dilatation endoscopique
par ballon est le seul traitement ayant montr�e une
augmentation de la survie chez ces patients [17]. L’absence
de mat�eriel proth�etique permettra la surveillance endos-
copique rapproch�ee des st�enoses par endomicroscopie
confocale et cholangioscopie chez ces patients �a haut
risque de d�eg�en�erescence en cholangiocarcinome. Des
difficult�es techniques persistent pour les branches cana-
laires de second ordre, difficilement accessibles. En cas de
st�enose longue ou de r�ecidives multiples tr�es pr�ecoces
apr�es dilatation, on peut envisager une calibration de
courte dur�ee par la pose de proth�ese plastique pour une �a
deux semaines.

‘‘
La cholangite sclérosante primitive est un
cas particulier pour lequel on privilégiera

les dilatations itératives des sténoses les plus
prononcées

’’Dans certaines indications, le drainage percutan�e radio-
logique a une efficacit�e �equivalente au drainage endosco-
pique. C’est le cas des st�enoses post-op�eratoires ou de fuite
biliaire isol�ee apr�es chol�ecystectomie ou chirurgie h�epatique.
L’endosocpie et le drainage percutan�e sont alors �equivalents
et tousdeux sup�erieurs�a la chirurgie.Dans le cas particulier de
st�enose intrah�epatique associ�ee �a une fuite biliaire, la
chirurgie est le traitement de premi�ere intention [18].
La calibration d’une st�enose biliaire b�enigne par proth�ese
plastique n�ecessite actuellement un an de traitement avec
un changement de proth�ese tous les trois mois. �Etant
donn�e le coût de cette prise en charge, de nombreuses
�equipes se sont int�eress�ees �a l’usage de proth�eses
m�etalliques couvertes pour la calibration des st�enoses
biliaires b�enignes. Ce mat�eriel est moins propice aux
obstructions et plus facile �a mettre en place. Il est donc
pr�econis�e un changement tous les 4 �a 6 mois pendant 1 an
dans le cas des proth�eses m�etalliques couvertes [19]. Cet
usage, maintenant valid�e par un essai prospectif multi-
centrique international du groupe de travail des st�enoses
biliaires b�enignes permet de r�eduire le nombre d’inter-
ventions. L’indication de choix des proth�eses m�etalliques

Tableau 1. La stratégie thérapeutique dépend de l’étiologie de la sténose biliaire.

Traitement Endoscopie Chirurgie AUDC Corticoı̈des

Dilatation au ballon Prothèse plastique Prothèse métallique

Étiologie

Pancréatite chronique +++

Sténose post-opératoire

– Fuite biliaire associée ++
Extra

++
Intra

– Post-cholecystectomie ++ +/-

– Post-chirurgie hépatique ++ +/-

– Post-transplantation
hépatique

+++

Cholangite sclérosante
primitive

+++ +/-

Pancréatite auto-immune
(2/3 de type 1)

+++

Vascularite, sarcoı̈dose,
hystiocytose

+++
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couvertes est la pancr�eatite chronique [20].Apr�es un retrait
�a 10-12 mois, elles permettent un r�esultat �equivalent en
termes de calibration de st�enose en diminuant le nombre
d’interventions n�ecessaires. Les r�esultats sont plus mitig�es
concernant les st�enoses post-chol�ecystectomie. Dans
l’�etude de Devi�ere et al. [19], les st�enoses post-
chol�ecystectomie sont essentiellement proximales, expli-
quant partiellement un taux de migration de
proth�ese de 22,2 % �a 6 mois et 66,7 % �a 12 mois. Dans
le cas des st�enoses post-transplantations, lamigration de la
proth�ese survient dans 74,7 % des cas �a six mois, les
complications apparaissent dans 38 % des cas, avec
des cas de re-st�enoses dans 19,2 % des cas �a six mois.
Dans cette situation, on suspecte que la proth�ese
m�etallique couverte, de par son expansion, comprime
l’anastomose art�erielle proche, favorisant ainsi une
isch�emie a minima. D’apr�es ce m�ecanisme, la proth�ese
m�etallique entretiendrait la st�enose biliaire anastomo-
tique. La calibration par proth�eses plastiques it�eratives
reste �a privil�egier dans le contexte de st�enoses post-
transplantations h�epatiques.

‘‘
La calibration d’une sténose biliaire
bénigne par prothèses métalliques

couvertes est le traitement de référence avec un
changement tous les 4 à 6 mois pendant 1 an

’’Des proth�eses biod�egradables d�ej�a utilis�ees par certaines
�equipes de radiologie pour des drainages percutan�es [21]
sont maintenant compatibles avec les duod�enoscopes
standards. Ces proth�eses biod�egradables peuvent être
surveill�ees par IRM biliaire �a trois mois et ne sont en g�en�eral
plus visibles �a six mois avec une calibration efficace de la
st�enose biliaire [22]. Ces r�esultats prometteurs doivent être
valid�es par des essais prospectifs randomis�es mais le non-
remboursement de ces proth�eses biod�egradables reste un
frein majeur. Le drainage percutan�e radiologique n’est pas
fr�equemment envisag�e enpremi�ere intentionpourdesmotifs
techniques : obstruction plus fr�equente, changement plus
difficile en l’absence d’acc�es direct �a la proth�ese, et de qualit�e
de vie. N�eanmoins, ses tr�es bonnes performances permettent
de compl�eter l’arsenal th�erapeutique, surtout en cas de
st�enose difficilement accessible �a l’endoscopie. En cas de
profondesmodificationsde l’anatomiede l’arbrebiliaire apr�es
chirurgie, certaines �equipes d�eveloppent un traitement
endoscopique par voie ant�erograde des st�enoses biliaires
b�enignes [23]. N�eanmoins, l’h�epatico-gastrostomie sous
�echo-endoscopie reste une technique experte de dernier
recours, r�ealis�ee de mani�ere exceptionnelle dans le cadre de
maladies b�enignes. Elle peut être utile en casde st�enosed’une
anastomose bilio-digestive chirurgicale pour permettre des
dilatations it�eratives, l’h�epaticogastrostomie endoscopique
�etant alors temporaire r�ealis�ee avec un stent transgastrique

enti�erement couvert [24]. Actuellement, l’�echec du traite-
ment endoscopique est d�efini par la r�ecidive ou la persistance
de la st�enose apr�es un an de prise en charge endoscopique et
dans ce contexte un traitement chirurgical devra être discut�e.

‘‘
Le drainage percutané radiologique n’est
pas fréquemment envisagé en première

intention pour des motifs techniques mais il
est intéressant en cas de sténose difficilement
accessible à l’endoscopie

’’
‘‘

L’échec du traitement endoscopique
est défini par la récidive ou la persistance

de la sténose après un an de prise en charge
endoscopique

’’Si la st�enose biliaire apparaı̂t dans le cadre d’une maladie
inflammatoire ou auto-immune avec une atteinte
syst�emique (sarcoı̈dose, histiocytose, vascularite), son
traitement, hors cas d’urgence, sera assur�e par un
traitement syst�emique tel qu’une corticoth�erapie ou un
immunosuppresseur. En cas d’atteinte isol�ee de l’arbre
biliaire, on pourra limiter le traitement m�edicamenteux �a la
prescription d’acide urso-d�esoxy-cholique. Dans le cas
particulier de la cholangite associ�ee �a une pancr�eatite auto-
immune (PAI) (70 % des cas de PAI 1), l’�epaisseur de la
paroi biliaire de plus de 2 mm en �echo-endoscopie est tr�es
�evocatrice de cholangite scl�erosante �a IgG4 associ�ee �a une
pancr�eatite auto-immune de type 1. Le traitement de
premi�ere intention sera la corticoth�erapie.

‘‘
La cause de la sténose guide le choix de la
technique de traitement endoscopique

’’
Conclusion

Le diagnostic de la nature b�enigne oumaligne des st�enoses
des voies biliaires est un enjeu majeur, notamment pour la
r�eduction d’interventions chirurgicales non n�ecessaires.
L’imagerie est rarement suffisante pour �etablir ce diag-
nostic et le recours �a l’endoscopie est fr�equent. Apr�es une
cholangiographie r�etrograde endoscopique non contribu-
tive malgr�e la combinaison de plusieurs types de
pr�el�evements, il convient d’adresser le patient en centre-
expert pour qu’il b�en�eficie d’une cholangioscopie ou d’une
endomicroscopie confocale. Une fois �etabli le caract�ere
b�enin de la st�enose, son traitement sera le plus souvent
endoscopique, dans un premier temps, orient�e par
l’�etiologie de la st�enose.
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T ake home messages

& Les st�enoses biliaires b�enignes repr�esentent 30 %
des st�enoses biliaires.

& L’int�erêt diagnostique de l’antig�ene carcinoembryon-
naire (ACE) et du CA19-9 est faible.

& L’endoscopie a plusieurs objectifs : �echoendoscopie
pour faire le bilan d’extension locor�egional et une
ponction-biopsie ; cholangiographie pour drainer et
combiner le brossage de la voie biliaire avec l’aspiration
de bile sus-st�enotique.

& En cas de pr�el�evements non contributifs, on envisage
la cholangioscopie mono-op�erateur ou l’endomicrosco-
pie confocale.
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