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Infection des voies biliaires

C. TRESALLET, B. RoYEr, F. MENEGAUX

1. Points essentiels
— L'angiocholite est une infection de la bile secondaire a une obstruction des
voies biliaires.

— La cause la plus fréquente est I'enclavement dans le cholédoque d'un calcul
provenant de la vésicule biliaire.

— La clinique est souvent caractéristique associant de facon successive : douleur
de I'hypochondre droit, fievre, et ictére.

— La gravité du tableau septique impose le drainage en urgence de la bile infec-
tée avec ablation du calcul cholédocien, par voie chirurgicale ou endoscopique.

— Il s'agit d'une septicémie nécessitant une antibiothérapie systémique apres
prélévements bactériologiques (hémocultures).

2. Définition

L’angiocholite est une infection (essentiellement bactérienne) de la bile des voies
biliaires, sans en préjuger la cause.

Correspondance : P' Fabrice Menegaux, Service de Chirurgie Générale, Viscérale et Endocrinienne.
Hopital de la Pitié-Salpétriere, 47-83, boulevard de I'h6pital, 75651 Paris cedex 13, France.
Tél.: 01 42 17 66 32. Fax: 01 42 17 66 07. E-mail : fabrice.menegaux@psl.aphp.fr

INFECTION DES VOIES BILIAIRES OO0 447




URGENCES
omEEm 2009

)

ﬁu %

7
{

Figure 1 — Cholangiographie
rétrograde par voie endoscopique. La
progression du produit de contraste
montre un arrét en cupule lié a la
présence d'un calcul enclavé dans le
bas cholédoque

3. Physiopathologie et étiologies

Tout obstacle a I'écoulement de la bile entraine une stase dans les voies biliaires
pouvant elle-méme conduire a une infection. La cause la plus fréquente est la
migration d'un ou de plusieurs calculs vésiculaires qui s’enclavent dans le bas
cholédogue lorsque leur taille ne leur permet pas de franchir le sphincter d’Oddi
(Figure 1). Beaucoup plus rarement, I'obstacle responsable de I'angiocholite est
secondaire a une compression intrinseéque (tumeur des voies biliaires, kyste du
cholédoque) ou extrinseque (tumeur du foie, du pancréas, du duodénum ou de
la papille, adénopathies du pédicule hépatique).

Les germes les plus fréquemment impliqués, d’origine digestive, sont : Escheri-
chia coli, Klebsellia, Pseudomonas aeruginosa, entérocoques et Proteus. Dans
15 % des cas, on retrouve en plus ou de facon isolée des germes anaérobies :
Bacteroides fraqilis et Clostridium perfringens.

4. Diagnostic positif

La gravité de cette affection nécessite de I'évoquer rapidement sur la base d'un
examen clinique, de données biologiques et de I"échographie. En I'absence de
traitement adéquat, I'évolution se fait rapidement vers un état de choc septique

@ .DDDD M FOIE, VOIES BILIAIRES


NiS
Highlight

NiS
Underline

NiS
Highlight

NiS
Highlight

NiS
Underline

NiS
Highlight


pouvant mettre en jeu le pronostic vital. L'appréciation initiale de I'état du
malade est fondamentale afin de juger rapidement du risque évolutif (1).

4.1. Signes cliniques

La séquence classique associant de facon successive douleurs, figvre, et ictére
(triade de Charcot) est retrouvée dans plus de 70 % des cas (2). Les signes débu-
tent par une douleur abdominale brutale, fréquemment de I"hypochondre droit,
parfois épigastrique ou médio-abdominale, qui s'accroit au fil des heures. Elle
peut irradier en hémi-ceinture dans le flanc droit, vers I'épaule droite ou dans le
dos entre les deux omoplates. La défense est rare (10 a 15 %). Une fiévre s'y
associe précocement, elle est souvent élevée (39 °C-40 °C) et est accompagnée
de frissons et de sueurs. Le diagnostic est facilement évoqué devant la survenue
rapide d'un ictére cutanéo-muqueux franc, avec des urines foncées et des selles
décolorées. Il peut cependant parfois s'agir d'un simple subictére qu’il faut savoir
chercher sur la sclérotique oculaire. Des vomissements complétent souvent le
tableau clinique.

L'état septique (fievre) et sa mauvaise tolérance clinique (tachycardie, hypoten-
sion artérielle, oligurie) peuvent dominer le tableau. Une angiocholite doit donc
étre évoquée devant tout patient présentant un état septique sévére ou un état
de choc, méme sans ictere franc. En I'absence de traitement approprié, le risque
est en effet d'évoluer tres rapidement vers un choc septique puis une défaillance
multiviscérale. Le taux de mortalité reste actuellement élevé puisqu’il est d'envi-
ron 30 %.

4.2. Examens biologiques

La numération formule sanguine (NFS) retrouve une hyper leucocytose élevée
(globules blancs > 10 000/mm?), prédominant sur les polynucléaires neutrophiles
(>80 %). Une leucopénie est un signe de gravité en cas de choc. La CRP (C
reactive protein) est augmentée (> 15 mg/l) et la vitesse de sédimentation forte-
ment accélérée.

Le bilan_hépatique montre une cholestase ictérigue avec une bilirubinémie
totale souvent trés augmentée (> 17 pmol/l) prédominant sur la bilirubine con-

juguée (> 12 pmol/l). Les phosphatases alcalines et les yGT sont élevées. Une
cytolyse hépatique nette (ASAT et ALAT) est en faveur d'une migration lithiasi-
que. Un taux de prothrombine abaissé (TP < 70 %) annonce une probable insuf-
fisance hépatocellulaire aigué débutante ou peut révéler une hépatopathie sous-
jacente.

Les enzymes pancréatiques (amylasémie et lipasémie) peuvent étre augmentées
mais en général a moins de trois fois la normale.

Le ionogramme sanguin permet de détecter une insuffisance rénale fonction-
nelle et les troubles hydro-électrolytiques associés.

Des hémocultures seront systématiquement prélevées lors de la prise de sang.
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4.3. Examen radiologiques
Les radiographies d’abdomen sans préparation (ASP) ont peu d'utilité dans
le diagnostic, tout au plus peuvent-elles montrer des opacités calciques dans la
région vésiculaire, orientant vers I'origine lithiasique de I'angiocholite. On note
parfois un aspect d'iléus de I'intestin gréle.

L'échographie hépatobiliaire est I'examen clé (3). Elle met en évidence une
dilatation du cholédoque dans plus de 80 % des cas (> 10 mm). Cette dilatation
peut s'étendre aux voies biliaires intra-hépatiques droite et gauche, de facon
symétrigue ou non. La voie biliaire principale doit étre explorée sur toute sa hau-
teur, ce qui permet éventuellement de mettre en évidence I'obstacle en cause
(calcul du bas cholédoque, tumeur du pancréas ou du cholédoque, adénopa-
thies). L'examen est complété par une étude du parenchyme hépatique a la
recherche d'une possible cause a I'angiocholite (tumeur du foie, calculs des voies
biliaires intra-hépatiques, maladie congénitale des voies biliaires, parasitose) ou
de I'une de ses complications (abces intra-hépatique).

Le scanner abdomino-pelvien est demandé lorsque I'échographie suspecte une
autre cause qu’une migration lithiasique : tumeur du foie, du pancréas, des voies
biliaires. En dehors de ces cas rares ou d'un patient obése difficile a explorer par
échographie, le scanner a peu de place en urgence dans la démarche diagnos-
tigue d'une angiocholite et risque d'induire un retard préjudiciable dans la prise
en charge thérapeutique.

5. Traitement

L'angiocholite est une urgence n’autorisant aucun retard dans la prise en charge
thérapeutique. Le traitement, comportant une double composante, médicale et
chirurgicale, consiste en priorité a drainer la bile infectée et a traiter le
sepsis généralisé. L'organisation de la prise en charge doit se faire en étroite
collaboration entre les chirurgiens, les réanimateurs, les radiologues et les endos-
copistes.

5.1. Correction du choc éventuel

Les signes de choc éventuel sont corrigés par perfusion intraveineuse de solutés
de remplissage et les troubles hydro-électrolytiques par une rééquilibration élec-
trolytique appropriée. Il est important de penser a corriger les troubles de
I'hémostase, toujours majorés par la cholestase, par l'injection intraveineuse
lente de 20 a 40 mg de vitamine K.

5.2. Antibiothérapie

Une bi-antibiothérapie a large spectre est débutée des les hémocultures réalisées
(amoxicilline-inhibiteurs des B-lactamases, céphalosporines de 2¢ ou 3% généra-
tion ou fluoroquinolones, associés a un aminoside) (4).
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5.3. Drainage de la bile

Deux attitudes sont aujourd’hui en cours d’'évaluation.

5.3.1. Traitement chirurgical en urgence

Lorsque I'obstacle est d(i a I'obstruction du cholédoque par un calcul, la chirurgie
offre I'avantage de traiter tous les problémes en un temps : cholangiographie
puis exploration fibroscopique de la voie biliaire a I'aide d'un cholédoscope avec
extraction du ou des calculs cholédociens, et cholécystectomie éventuellement
associée a un drainage de la voie biliaire principale (au choix : drain transcystique
ou drain de Kehr). L'intervention, habituellement réalisée par laparotomie sous
costale droite, est possible par ccelioscopie (5), a condition de bénéficier de
I'expérience et du matériel nécessaire.

5.3.2. Traitement médico-chirurgical

Un abord endoscopique, réalisé par les gastro-entérologues, peut étre proposé
dans les 24 heures suivant le début de I'antibiothérapie et si I'état clinique se sta-
bilise dans l'attente. Ce traitement consiste a pratiquer une échoendoscopie
biliaire, pratiquement dépourvue de risque, puis, si le diagnostic de lithiase de la
voie biliaire principale est confirmé, une cholangiographie rétrograde (Figure)
avec sphinctérotomie endoscopique permettant d'extraire le ou les calculs a
I'aide d'une sonde a panier (6). Rarement, lorsque la bile est trés purulente et
épaisse, un geste complémentaire doit étre effectué par I'endoscopiste : la pose
d'un drain nasobiliaire ou la mise en place d'une endoprothese en plastique qu'il
sera nécessaire de retirer a distance (7). Les deux méthodes ont la méme effica-
cité mais ont chacune des inconvénients : |'ablation de la prothese a distance de
I'épisode aigu impose une anesthésie générale, le drain nasobiliaire est inconfor-
table et son retrait accidentel est toujours possible. Dans I'immense majorité des
cas, la sphinctérotomie seule suffit a obtenir une bonne vidange de la voie
biliaire, de ses calculs et de la bile infectée, permettant ainsi de corriger trés rapi-
dement |'état septique. Une sphinctérotomie réalisée dans de bonnes conditions
et dans des mains expertes, assure le drainage de la voie biliaire de facon sou-
vent définitive.

En cas d'obstacle tumoral (biliaire primitif ou pancréatique), la mise en place
d'une prothese endobiliaire plastifié¢e ou métalliqgue permet d'assurer un drai-
nage permanent de la bile vers le duodénum.

A I'exception de patients trés agés ou au risque anesthésique majeur, une cho-
lécystectomie, habituellement par voie ccelioscopique, est réalisée dans un
second temps. La chirurgie est effectuée soit dans les 48 heures suivant |'éva-
cuation des calculs, soit, chez un malade en sepsis grave sans signe clinique ou
échographique de cholécystite aigué, deux a trois mois plus tard (8). Cette cho-
lécystectomie est nécessaire car elle supprime le risque de récidive de migration
lithiasique et évite la cholécystite aigué dont le risque est majoré apres sphinc-
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térotomie endoscopique en raison du reflux de liquide digestif dans les voies
biliaires qui en est la conséquence.

Grevée d'une faible morbidité et permettant de confirmer le diagnostic étiologi-
que de l'angiocholite avec une sensibilité et une spécificité proches de 100 %,
cette séquence thérapeutique associant une sphinctérotomie endoscopique puis
une cholécystectomie est actuellement largement préférée par de nombreux
centres. Cependant, elle nécessite de disposer d'endoscopistes interventionnels
entrainés et disponibles rapidement, en semi-urgence.

Des études comparatives et contrélées sont actuellement en cours afin d'établir
les recommandations concernant la prise en charge en urgence de I'angiocholite
lithiasique. Entre le tout chirurgical et la combinaison endoscopie-chirurgie, ces
études devront déterminer laquelle de ces deux techniques apporte le plus de
bénéfice (efficacité et rapidité du traitement, durée d'hospitalisation, colt) pour
le plus faible risque (morbidité, mortalité). Il n'y a actuellement pas de consensus
et les attitudes dépendent des habitudes et du plateau technique.
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