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Introduction

La définition d’un cathétérisme difficile de la papille reste
controversée en sachant que le taux d’échec de la cholangio-
pancréatograpie rétrograde (CPRE) varie entre 4 et 10 %
dans les équipes expérimentées. On rappelle que ce taux
d’échec peut être de 40 % chez un débutant. Le taux de suc-
cès atteint plus de 80 % après plus de 400 procédures pour
arriver environ à 96 % chez les experts (plus de 1 000 procé-
dures ou 10 000 heures de pratique) [1]. Les facteurs
influents sont :

• l’expérience de l’opérateur ;

• les facteurs anatomiques liés aux patients (papille sail-
lante, molle, diverticule, antécédents de chirurgie).

Par ailleurs, la complication principale en cas d’échec de
canulation de la voie biliaire principale (VBP) est la pancréa-
tite aiguë postprocédure. En effet, ce risque augmente de
manière linéaire en fonction du nombre de tentatives de
canulation et du temps passé [1].

Il est inutile de répéter indéfiniment la même procédure
[1]. Le passage rapide dans des mains expertes à une procé-
dure de deuxième intention (précoupe par exemple) permet
une diminution du risque de pancréatite aiguë (3,6 vs 10,8 %
si canulation > 10 minutes) [2]. Par ailleurs, le passage
répété du fil-guide dans le Wirsung en augmente également
le risque (13,7 vs 7,2 %) [2].

Les guidelines de la Société européenne de gastroentéro-
logie (ESGE) ont donc défini un cathétérisme difficile par la
présence d’un ou de plusieurs des critères [3] :

• plus de cinq touches de la papille avec tentative de
canulation ;

• une durée de plus de cinq minutes (à partir de la première
touche) ;

• à partir du premier passage du fil-guide ou de l’opacifica-
tion non intentionnels du canal de Wirsung.

Nous proposons dans cette revue de décrire les différentes
techniques endoscopiques disponibles aujourd’hui en cas de
CPRE complexe.

Techniques de recours en cas de canulation
difficile de la papille

Le fil-guide est dans le Wirsung

Canulation biliaire avec fil-guide pancréatique en place

À partir du premier passage du fil-guide dans le Wirsung, il
peut être proposé d’utiliser la technique du double fil-guide
(TDFG) [4] qui consiste, lors du passage du fil-guide dans le
canal pancréatique, à l’introduire plus profondément. Le fil-
guide est ensuite laissé en place après retrait du sphinctéro-
tome. On charge le sphinctérotome avec un nouveau fil-
guide, et une tentative de cathétérisme de la VBP est effec-
tuée. Le fil-guide inséré dans le Wirsung a l’intérêt de main-
tenir la papille en place, d’aligner l’infundibulum commun et
d’ouvrir l’orifice papillaire. Cette technique augmente signi-
ficativement le taux de cathétérisme de la VBP (80 à 96 % de
succès) [4]. La dernière méta-analyse retient un taux plus
élevé de pancréatite aiguë par rapport aux autres techniques
(précoupe) [RR = 1,98] ; cependant, la méthodologie reste
critiquable [5]. Deux points sont importants cependant à
retenir pour cette technique : elle permet de proposer une
méthode différente de la canulation standard et peut être
effectuée par un endoscopiste non expert par rapport à la
précoupe comme le signalent Angsuwatcharakon et al. dans
leur éditorial [6] ; deuxièmement, il est très facile en fin de
procédure de mettre en place une petite prothèse pancréa-
tique plastique de 5 cm 5 Fr qui entraîne une baisse
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significative du taux de pancréatite aiguë postcathétérisme (3
vs 23 % en faveur du stent) [3,5]. Cette technique (TDFG)
est recommandée par la ESGE dans ces conditions [3].

La question principale de cette technique est de savoir s’il
faut la réaliser si le fil-guide ne va pas d’emblée dans le
Wirsung. Faut-il tenter de cathétériser le Wirsung de manière
volontaire ? La réponse peut être positive pour un endosco-
piste ne maîtrisant pas la technique de la précoupe (papillo-
tomie ou infundibulotomie), cette technique étant significa-
tivement moins à risque et plus facile à maîtriser rapidement
[6]. Dans ce contexte, la pose d’une prothèse plastique pan-
créatique semble nécessaire pour diminuer les risques de
pancréatite. Par contre, dans des mains d’experts, la recom-
mandation européenne est de prévaloir la technique de pré-
coupe du fait du moindre risque de pancréatite aiguë (TDFG
vs précoupe, RR : 1,98) [3].

Canulation biliaire sur stent pancréatique

Une variante de la technique précédente est de mettre d’em-
blée une prothèse courte pancréatique plastique de 5 cm 5 Fr
droite ou queue-de-cochon, avec ou sans ergo dans le canal
pancréatique. La présence de la prothèse pancréatique, qui
maintient la papille comme une épingle, favorise le succès de
canulation de la VBP qui est alors de l’ordre de 98 %.
L’avantage est d’avoir une plus grande liberté avec l’endo-
scope et l’érecteur par rapport à la TDFG. Il est conseillé de
laisser la prothèse pancréatique en place, permettant de dimi-
nuer significativement le risque de pancréatite aiguë [3,4,6].
En cas d’échec selon les techniques 1.1 et 1.2, il est alors
possible d’effectuer une précoupe de type papillotomie sur
la prothèse pancréatique en place (voir chapitre Précoupe
sur stent pancréatique).

Le fil-guide ne monte pas dans la voie biliaire

Savoir modifier l’orientation du sphinctérotome

La canulation sur fil-guide diminue le risque de pancréatite.
Il faut savoir repérer l’axe de la VBP, érecter au-dessus de la
papille et contrôler la direction que prend ce dernier. Il faut
en fonction de la position réorienter le sphinctérotome pour
se trouver dans le bon axe. Si le fil-guide ne monte pas, il
faut savoir modifier l’axe du sphinctérotome, la main droite
tenant le tube de l’endoscope. Pour des papilles saillantes, le
trajet de l’infundibulum et du début de la voie biliaire peut
être en S. La canulation de ce type de papille s’appelle la
« S » manœuvre qui comporte trois étapes :

• étape 1 : rentrer dans la papille avec le sphinctérotome en
s’orientant vers le haut en érectant ;

• étape 2 : quand on est en contact avec le toit de la papille,
il faut savoir légèrement reculer l’endoscope en désérec-
tant légèrement le sphinctérotome, ce qui va aplatir la par-
tie commune de l’infundibulum ;

• étape 3 : légèrement encore désérecter et tirer doucement
l’endoscope en même temps que l’on pousse le fil-guide
quand l’aplatissement du S se fait par cette manœuvre [1].

Quelle place de l’opacification à ce stade ?

L’opacification à ce stade présente l’intérêt de pouvoir mon-
trer l’orientation de la voie biliaire pour canuler plus facile-
ment avec le fil-guide. L’opacification d’emblée sans le fil-
guide augmente le risque de pancréatite aiguë [1,3]. Cepen-
dant, dans le cadre de sténoses basses (lithiasique ou tumo-
rale), l’opacification permet un repérage bien utile du trajet
dévié. Par contre, en l’absence de sténose basse, en plus du
risque de pancréatite aiguë, l’opacification entraîne souvent
un œdème de la papille pouvant gêner secondairement l’in-
fundibulotomie. La canulation sur fil-guide est recomman-
dée (recommandation européenne) par rapport à l’opacifica-
tion [3].

Changement d’instrument

Aucun fil-guide spécifique (en termes de diamètre, forme,
structure) n’a démontré une supériorité pour le succès de la
canulation. Cependant, en cas de sténose basse, un fil-guide
hydrophile de type Terumo® peut faciliter le passage d’une
sténose par rapport à un fil-guide semi-rigide à extrémité
hydrophile. Un cathéter courbe de la même manière peut
faciliter ce passage. De même, un cathéter droit ou boule à
la place du sphinctérotome peut aider un passage dans une
papille de type III en S. Ces techniques sont toutes pertinen-
tes, et leur utilisation dépend des habitudes de chacun. En
pratique, en additionnant le coût du petit matériel à chaque
changement et le risque de pancréatite aiguë qui augmente
avec le temps passé, la raison amène souvent l’expert à pra-
tiquer rapidement une infundibulotomie sus-papillaire
(recommandation européenne) [3].

Techniques de précoupe

Ces techniques sont plus à risque de complications et doi-
vent être effectuées par des praticiens maîtrisant déjà aisé-
ment les autres techniques [2].

Précoupe de type papillotomie (sphinctérotomie)

Elle consiste à introduire l’aiguille du sphinctérotome sortie
sur 2 à 3 mm au niveau du toit de la papille et d’effectuer une
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incision vers le haut en direction de la voie biliaire vers
11 heures. Après une incision sur plusieurs millimètres, il
est repéré l’écoulement de bile, ce qui permet la canulation
de la voie biliaire. La voie biliaire dans l’infundibulum est
repérée blanc nacré. Si la bile n’est pas visualisée, il est
nécessaire de poursuivre légèrement l’incision [1].

Fistulotomie ou infundibulotomie

Elle consiste à effectuer un accès à la voie biliaire en créant
un orifice de fistule biliaire au moins 5 mm au-dessus de
l’orifice de la papille. Elle est effectuée par un point de ponc-
tion ou le plus souvent par une incision se dirigeant vers le
haut. Cette voie est conseillée en cas de papille de types II,
III, avec une bonne visualisation de l’axe de la voie biliaire.
La dissection s’effectue pas à pas en disséquant la muqueuse
et en mettant en évidence la voie biliaire qui est ensuite légè-
rement incisée et cathétérisée. Fil-guide en place, l’incision
est élargie avec le sphinctérotome jusqu’au niveau habituel
de la sphinctérotomie. Cet acte, quand il est maîtrisé, permet
un succès de cathétérisme de la VBP d’environ 98 %, avec
un risque de pancréatite faible du fait d’une incision au-
dessus du canal pancréatique [1,3]. Les taux de succès de
la papillotomie et de l’infundibulotomie sont similaires
[1,3]. Cependant, le risque de pancréatite aiguë est plus élevé
pour la papillotomie, ce qui amène à préférer la fistulotomie
(recommandation européenne) [3].

Précoupe sur stent pancréatique

En cas d’échec de cathétérisme de la VBP après avoir utilisé
la TDFG (2 % d’échec restant), la prothèse pancréatique
étant en place, une papillotomie décrite comme au chapitre
Précoupe de type papillotomie (sphinctérotomie) peut être
effectuée, le stent pancréatique protégeant l’orifice pancréa-
tique et par ce fait diminue le taux de pancréatite aiguë [1,3].

Septotomie (sphinctérotomie transpancréatique)

Peu utilisée dans les centres experts du fait de ses risques de
pancréatite et de l’apparition des techniques de cathétérisme
sur double fil-guide et sur stent pancréatique, la septotomie
pancréatique consiste à placer le sphinctérotome dans le
canal pancréatique, d’orienter ensuite le fil de coupe vers
11 heures (vers le sens du cholédoque) et d’effectuer une
septotomie dans cette orientation pour ouvrir l’infundibulum
et permettre ensuite le cathétérisme de la VBP. Les recom-
mandations européennes conseillent, en cas d’accès facile au
pancréas et en cas de papille de type 0, I, une précoupe sur
prothèse pancréatique [3].

Rendez-vous guidé par échoendoscopie

En cas de papille accessible et d’échec de la CPRE malgré
les différentes techniques exposées ci-dessus, un rendez-
vous (RDV) guidé par échoendoscopie peut être une alterna-
tive. Il peut être réalisé soit par approche intrahépatique par
ponction transgastrique des voies biliaires gauches si elles
sont suffisamment dilatées, soit par approche extrahépatique
par ponction transduodénale de la VBP. Le principe est de
pousser un fil-guide dans l’aiguille à ponction jusque dans la
VBP et la lumière duodénale par franchissement antérograde
de la papille. L’échoendoscope est alors retiré puis un duo-
dénoscope est descendu jusqu’au duodénum, en parallèle du
fil-guide laissé en place, ce qui permet de récupérer le fil-
guide sortant de la papille par une pince à biopsie ou une
anse. Le fil-guide est retiré avec le duodénoscope jusqu’à
la bouche du patient puis va être inséré dans un cathéter
introduit dans le canal opérateur de l’endoscope à l’extérieur
du patient. Le duodénoscope est ensuite redescendu à la
papille sur le fil-guide pour une CPRE standard. La ponction
peut être réalisée soit avec une aiguille 19 G autorisant l’in-
sertion d’un fil-guide de 0,035 inch, soit avec une aiguille
22 G imposant l’insertion d’un fil-guide de 0,018 inch.
L’avantage d’une ponction à l’aiguille 22 G est de limiter
le risque de fuite biliaire essentiellement en cas de ponction
d’une VBP très dilatée, mais la cholangiographie par l’ai-
guille est plus difficile, et le fil-guide de 0,018 inch est plus
difficile à récupérer. L’approche extrahépatique transduodé-
nale est à privilégier de par un taux de succès supérieur (87
vs 65 %), une procédure moins longue et moins de douleurs
postopératoires [7]. L’analyse poolée de 382 patients issus
de 15 études rapporte un taux de succès global de 81 % et
un taux de complication global de 10 % (hémorragie, fuite
biliaire, péritonite, pneumopéritoine, pancréatite) [8].

Papille difficile d’accès ou non accessible

Papille et diverticule

L’incidence d’un diverticule périampullaire défini, comme la
présence d’un diverticule dans les 2 cm autour de la papille,
varie entre 6 et 32 % mais augmente considérablement à
partir de 40 ans (65 % chez les personnes âgées). La papille
peut être intradiverticulaire ou plus souvent péridiverticu-
laire, ce qui rend la canulation biliaire plus difficile en raison
d’une papille non identifiable ou d’un abord tangentiel. Dans
la plupart des cas, la papille est située au bord inférieur ou
juste à l’intérieur du diverticule entre quatre et huit heures ou
sur le septum diverticulaire en cas de large diverticule bifo-
cal. Ces situations sont une des causes principales d’échec de
canulation biliaire (variant de 5 à 39 %).
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Quelles techniques ?

Un cathéter droit est utile pour soulever les plis et exposer la
papille ainsi que pour la canulation biliaire, car le diverticule
modifie l’angulation de la voie biliaire rendant l’emploi d’un
sphinctérotome souvent non nécessaire. La canulation avec
l’extrémité distale du duodénoscope introduite prudemment
dans le sac diverticulaire est également possible. En cas de
papille non visualisable dans un volumineux diverticule, une
pince à biopsie pédiatrique peut être utilisée pour tracter vers
le bas la muqueuse duodénale du bord inférieur du diverti-
cule et ainsi exposer l’orifice biliaire de la papille hors du
diverticule. La VBP peut ensuite être cathétérisée à l’aide
d’un cathéter ou d’un sphinctérotome sur fil-guide introduit
dans le canal opérateur en parallèle de la pince à biopsie. Sur
le même principe, un second fil-guide utilisé à l’envers
(extrémité rigide à l’avant) peut être inséré dans le canal
opérateur en parallèle du cathéter ou du sphinctérotome pour
repousser la muqueuse adjacente à la papille vers la lumière
duodénale et redresser les plis avant la canulation [9]. Une
méthode utilisant deux endoscopes a également été décrite :
un gastroscope est d’abord inséré dans le diverticule pour
mieux visualiser la papille puis une pince à corps étranger
permet d’appréhender le tissu adjacent à la papille et de le
tracter pour mieux orienter la papille. Un duodénoscope est
ensuite inséré à côté du gastroscope et permet la canulation
de la papille toujours tractée par le gastroscope [10]. En cas
de papille intradiverticulaire dans un diverticule à collet
étroit, la dilatation du collet par un ballon d’extraction
biliaire de 15 mm peut être utile pour accéder à la papille.
La mise en place de clips pour faire pivoter une papille intra-
diverticulaire vers l’extérieur du diverticule et la fixer à son
bord inférieur peut changer l’orientation papillaire et permet-
tre la canulation biliaire [11]. Une autre alternative en cas de
papille non visible ou d’abord tangentiel est l’emploi d’un
capuchon transparent fixé à l’extrémité d’un endoscope à
vision axiale qui peut permettre un cathétérisme sélectif
biliaire transpapillaire ou par infundibulotomie. La tech-
nique la plus fréquemment rapportée est la mise en place
d’un stent pancréatique, qui peut maintenir la papille hors
du diverticule, suivie d’une précoupe ou d’une infundibulo-
tomie pour accéder à la voie biliaire [12], mais qui nécessite
une canulation pancréatique préalable. Enfin, en cas d’échec,
la technique de recours sera un RDV guidé par échoendos-
copie ou par abord percutané. Il n’y a cependant pas de
consensus sur la technique à privilégier en l’absence d’étu-
des prospectives ou comparatives sur ces différentes
techniques.

Quels résultats ?

Contrairement aux études rétrospectives des années 1980, la
plupart des séries prospectives récentes ne retrouvent pas de

différence significative en termes de succès de canulation
biliaire entre les patients présentant un diverticule périam-
pullaire et ceux sans diverticule. Ces résultats sont confor-
mes à la plus large étude multicentrique prospective sur
2 800 patients qui montre que la présence d’un diverticule
périampullaire n’influence pas le taux de succès de la CPRE
[13]. Concernant la morbidité, les résultats sont plus contra-
dictoires puisqu’une large étude multicentrique prospective
sur 4 561 patients n’a pas retrouvé de différence en termes de
morbidité globale ou de morbidité spécifique telles que la
pancréatite aiguë, la perforation ou l’hémorragie [14], alors
qu’une autre étude prospective sur 2 691 patients montre une
morbidité globale significativement plus élevée en cas de
diverticule périampullaire [15].

Anatomie modifiée après chirurgie

Chez les patients ayant bénéficié d’une gastrectomie de type
Billroth II, la CPRE reste un véritable challenge d’une part
pour atteindre la papille dans le moignon duodénal et d’autre
part pour la canuler. Un endoscope axial (coloscope) facilite
le passage dans l’anse afférente et le moignon duodénal et
diminue le risque de perforation estimé à 2,7 % avec un
duodénoscope. L’emploi d’un endoscope axial est cependant
à réserver en cas d’échec de la CPRE, avec un duodénoscope
compte tenu de la moins bonne exposition de la papille et de
l’absence d’érecteur pour orienter le cathéter. L’utilisation
d’un capuchon distal sur un endoscope axial a également
été décrite. Un cathéter droit est couramment utilisé, car
l’orientation de la canulation biliaire n’est pas située à
11 heures comme classiquement, mais à 5 heures. La sphinc-
térotomie est facilitée par l’emploi d’un sphinctérotome
inversé sur fil-guide. L’alternative est une sphinctérotomie
guidée sur stent par l’utilisation d’une needle-knife après
insertion d’un stent biliaire de 7 F qui permet d’exposer l’in-
fundibulum biliaire en position inverse. L’autre alternative
consiste en une sphinctéroplastie au ballon, notamment pour
les calculs biliaires de plus de 10 mm [16]. Les taux de suc-
cès de la CPRE avec les endoscopes standard à vision foro-
blique ou axiale varient de 50 à 92 % en cas de montage
Billroth II et de 33 à 67 % en cas de Roux-en-Y by-pass.
L’entéroscopie à double ou simple ballon, ou spiralée permet
d’augmenter les chances d’atteindre la papille ou l’anasto-
mose hépaticojéjunale, de l’ordre de 82 % en cas de recons-
truction Roux-en-Y, voire même de 100 % en cas de mon-
tage de Billroth II [17]. Tous montages chirurgicaux
confondus, les taux de succès pour atteindre le site biliaire
de ces différents types d’entéroscopie varient de 68 à 100 %,
avec comme corollaire un taux de succès global de la CPRE
de 50 à 94 % pour un taux de succès spécifique de 66 à 96 %
[18]. L’inconvénient de ces techniques réside dans la diffi-
culté de cathétérisme papillaire compte tenu de la vision
axiale, du canal opérateur de petit diamètre, de l’absence
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d’érecteur et de l’absence de matériel d’endothérapie bilio-
pancréatique adapté à ces endoscopes. Parmi les différents
types d’entéroscopes, l’entéroscope double ballon court
apparaît comme la technique de première intention de par
la situation à 6 h 30 du canal opérateur (facilitant la canula-
tion de la papille à 6 heures), et sa longueur (1,52 m) auto-
risant l’emploi des cathéters de CPRE disponibles dans le
commerce avec un taux de succès de la CPRE de 97,9 %
[19]. Enfin, l’échoendoscopie thérapeutique pourrait être
une alternative en créant des anastomoses gastrojéjunales
par des stents d’apposition luminale permettant d’accéder à
l’anastomose biliodigestive ou à la papille en cas d’anse en
Roux-en-Y [20].

Sténose duodénale

En cas d’ictère rétentionnel néoplasique sans sepsis et de
non-accès à la papille dû à une sténose duodénale par com-
pression tumorale extrinsèque, la mise en place d’un stent
duodénal couvert temporaire peut permettre d’accéder à la
papille dans un second temps et d’éviter un drainage biliaire
antérograde plus morbide, qu’il soit percutané ou guidé par
échoendoscopie. Dans une étude pilote sur 26 patients, un
stent duodénal couvert laissé en place sept jours a permis
d’accéder à la papille après retrait dans 96 % des cas et un
succès de la CPRE dans 76 % des cas [21]. La même équipe
avait démontré au préalable que la mise en place d’un stent
duodénal couvert recouvrant la papille ne modifiait pas
l’écoulement de bile par l’orifice biliaire [22].

Obstructions hilaires

Techniques de cathétérisme biliaire sélectif droit/gauche

Pour traiter une obstruction biliaire en cas d’obstacle néopla-
sique hilaire hépatique, un cathétérisme biliaire bilatéral peut
être utile en termes de survie à long terme et de risque de
cholangite, notamment en cas d’opacification bilatérale [23],
bien que son efficacité par rapport à un cathétérisme unila-
téral reste débattue. Il impose cependant un cathétérisme
sélectif droit et gauche qui peut s’avérer difficile. Quatre
techniques peuvent être utiles :

• la première est l’emploi d’un fil-guide hydrophile angulé
qui est doté d’un bloqueur rotatif qu’on fixe sur le fil-
guide à la sortie du canal opérateur pour diriger le fil-
guide vers la voie biliaire souhaitée ;

• la deuxième consiste en l’utilisation d’un sphinctérotome
rotatif monté dans la VBP qu’on va tendre vers la paroi de
la VBP opposée à la voie biliaire intrahépatique qu’on
souhaite cathétériser pour que le fil-guide dirigé sur cette

paroi « rebondisse » en prenant la direction opposée et
donc celle de la voie biliaire hépatique souhaitée ;

• la troisième est d’utiliser un cathéter ballon monté en voie
courte sur un fil-guide positionné dans la voie biliaire
droite ou gauche. La voie courte permet de désinsérer le
fil-guide du cathéter par retrait sur la zone d’échange, fil-
guide qui est ainsi libre dans la VBP en parallèle du cathé-
ter. On gonfle ensuite le ballon dans le canal droit ou gau-
che au-dessus de la convergence et l’on repousse le fil-
guide qui vient buter sur la voie biliaire déjà cathétérisée,
qui est obstruée par le ballon, forçant ainsi le fil-guide à
s’orienter dans l’autre voie biliaire intrahépatique. Avant
de retirer le ballon, on met en place un second fil-guide
par voie longue dans le cathéter ballon, donc dans la voie
biliaire hépatique cathétérisée initialement, et on obtient
un double cathétérisme droit et gauche ;

• enfin, la cholangioscopie rétrograde par le système Spy-
Glass™ DS qui visualise le confluent biliaire supérieur
peut permettre de cathétériser sélectivement le canal droit
ou gauche, mais le rapport bénéfice/coût n’est pas favo-
rable dans cette indication.

Techniques de stenting bilatéraux

En cas de tumeur non résécable, le double stenting droit et
gauche est réalisé classiquement avec deux stents métalli-
ques non couverts de 10 ou 8 mm de diamètre (cathéter por-
teur de 8 ou 8,5 F) positionnés en parallèle dans la VBP, en
privilégiant le déploiement premier du stent gauche, l’inser-
tion secondaire du stent droit étant plus facile de par une
angulation moindre entre la VBP et le canal droit. La diffi-
culté principale de cette technique est l’insertion du second
stent qui peut avoir du mal à franchir le « Y » de la conver-
gence une fois le premier stent déployé, et ce malgré les
dilatations préalables. Pour pallier cette difficulté, trois tech-
niques ont été rapportées :

• tout d’abord, la réalisation d’un double stenting parallèle
en utilisant des stents de 6 mm de diamètre, couverts ou
non (cathéter porteur 8 F), qui franchissent plus aisément
la convergence [24] ;

• deuxièmement, l’utilisation de deux stents non couverts
(diamètre du stent 8 mm) avec un cathéter porteur de
6 F qui peuvent être introduits en parallèle dans le canal
opérateur du duodénoscope et insérés de façon concomi-
tante dans les sténoses droite et gauche avant leur déploie-
ment. Le déploiement se fait ensuite de manière simulta-
née [25]. Cette technique est encore facilitée par l’emploi
de nouveaux stents avec cathéter porteur de 5 F (Leufen™
Biliary Stent) ;

• la troisième technique repose sur l’utilisation de stents
non couverts à mailles larges qui permettent de réaliser
un double stenting emboîté en « Y » en passant le fil-
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guide à travers les mailles du premier stent déployé dans
la voie biliaire controlatérale [26]. Un second stent peut
ensuite passer à travers les mailles larges du stent déployé
et être emboîté ;

• enfin pour les centres maîtrisant les techniques d’échoen-
doscopie interventionnelle, il peut être utile de favoriser
dans un premier temps un drainage biliaire droit rétro-
grade pour le compléter par un drainage biliaire gauche
par hépaticogastrostomie guidée par échoendoscopie dans
un deuxième temps.

Calculs difficiles

En cas de macrolithiase ou d’empierrement cholédocien,
l’extraction endoscopique est parfois impossible après
sphinctérotomie, nécessitant le recours à une lithotritie
mécanique (LM) qui peut être techniquement difficile et
augmente considérablement la durée de la procédure. La
sphinctérotomie suivie d’une macrodilatation du sphincter
d’Oddi (SMSO) réalisée à l’aide d’un ballonnet de dilatation
entérale (≥ 12 mm) sur fil-guide est une technique simple et
reproductible et permet de diminuer le recours à la LM par
rapport à la sphinctérotomie seule [27]. Sa morbidité est
équivalente, voire inférieure à la sphinctérotomie endosco-
pique (SE) [28]. Il était recommandé jusque-là de privilégier
une SE « courte » avant SMSO de par un risque hémorra-
gique supérieur [29], mais cette donnée n’a pas été confir-
mée dans une étude randomisée multicentrique française
récente où la SMSO était réalisée avec une sphinctérotomie
complète [30]. En cas de récidive de lithiase cholédocienne
postsphinctérotomie, la macrodilatation sans reprise de
sphinctérotomie reste sûre. La SMSO reste également sûre
et efficace en cas de diverticule périampullaire ou après fis-
tulotomie [31]. En revanche, une sténose biliaire distale est
une contre-indication relative [29]. Dans ce cas, ou en cas
d’échec de la SMSO et de la LM, la pose d’un stent métal-
lique couvert temporaire avec seconde CPRE à l’issue peut
être une alternative [32]. Enfin, la lithotritie intracanalaire
par cholangioscopie endoscopique pourrait trouver une
place en cas d’échec des autres techniques.

Conclusion

Lors d’un cathétérisme difficile de la VBP, il est important de
penser à changer rapidement de technique en fonction de
l’évolution de la CPRE, TDFG ou fistulotomie plutôt que
papillotomie. Quelques astuces en cas de diverticule périam-
pullaire ou de sténose duodénale sont à connaître. L’accès à
la VBP étant obtenu, de nouvelles techniques permettent
d’optimiser le succès thérapeutique. Il s’agit principalement

de la macrodilatation couplée à la sphinctérotomie dans la
prise en charge des macrocalculs, de la technique du double
stenting soit parallèle avec de nouvelles prothèses fines, soit
emboîté avec des prothèses à mailles larges pour la prise en
charge des hiles et enfin de l’entéroscopie assistée dans la
prise en charge des pathologies biliaires sur anatomie modi-
fiée après chirurgie. En cas d’échec persistant de la CPRE
malgré ces nouvelles alternatives, l’échoendoscopie théra-
peutique prend toute sa place et permet quasiment de répon-
dre à toutes les difficultés pour éviter un abord percutané ou
chirurgical.

Liens d’intérêts : les auteurs déclarent ne pas avoir de lien
d’intérêt.
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