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Les nouveautés en cathétérisme bilio-pancréatiguéost plus rares avec une technique
endoscopique qui a atteint sa maturité depuis g@lusiannées. La véritable révolution ces
derniéres années a été I'association du cathégrsmc I'échoendoscopie digestive (EED).
A I'neure actuelle il est en effet difficile d'imager un traitement de la pancréatite chronique
et de ses complications sans l'usage simultanéquesitiel des deux techniques. La plupart
des jeunes endoscopistes interventionnels en Bedgignt d’ailleurs formés aux 2 techniques
et de nombreux examens biliopancréatiques sont ic@snl{CPRE + EED) et réalisés sous la
méme sédation : lithiase biliaire, drainage partayga de la collection par échoendoscopie et
du canal par cathétérisme, techniques de rendez-emwcas de sténoses infranchissables par
cathétérisme, etc [1-4].

La deuxiéme révolution récente, plus technique el I'utilisation des mandrins ou fils
guide courts qui réduisent la durée des procédemediminuant le temps des échanges de
cathéters sur les fils guides et en permettargradtscopiste un meilleur guidage du fil guide
dans les sténoses complexes. Les 3 systemes psopost le RX (Rapid Exchange) de
Boston Scientific, le Fusion de Cook et le V-systdi@lympus [5-6] avec leurs avantages
propres et une certaine exchangeabilité.

Quelgues nouveautés récentes sont le développataamuvelles protheses métalliques
expansibles entierement couvertes qui pourraieatudiisées dans le traitement des sténoses
bénignes du fait de leur extractibilité, I'utiligat de prothéses métalliques dans le pancréas,
et la commercialisation de fines protheses 3 Fr p@mprophylaxie de la pancréatite aigué
chez des patients a risque.

Nous sommes toujours en attente d’'un systéme dealigation endoscopique directe des
canaux biliaires et pancréatiques performant, aveccapacité thérapeutique et peu codteux.
La performance est évaluée sur la base de la gudiinage, la facilité d’insertion, la

possibilité de réaliser un préléevement d'une tumeur d’'une sténose. Les capacités
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thérapeutiques sont soit de pouvoir traiter uni@d#te endocanalaire par lithotritie soit de
pouvoir faire la résection ou l'ablation d’'un potypu d’'une tumeur. Deux techniques sont
actuellement disponibles a savoir les mini-endossdpancréatoscopes ou cholangioscopes,
certains avec les derniers développements d'imagennme le NBI) et le systeme a fibre
optique Spyglass. Les endoscopes ont 'avantagedheilleure qualité d’'image mais au prix
d'une fragilité de matériel et d’'un colt importadtacquisition et de maintenance ou
réparation. Le Spyglass a lI'avantage d’étre unésysta usage unique permettant d’utiliser
des mini-pinces a biopsies et des instruments fglkéataues comme les sondes de lithotritie
[7].

Il reste par ailleurs des situations cliniquesidiffs ou plusieurs options de prise en
charge peuvent étre proposées et sont encoreesugettiscussion dans la littérature médicale.

Je propose deux cas cliniques récents a votreig@fie

Cas clinique n° 1

Madame S, agée de 61 ans, sans antécédent perpartiwllier est admise en urgence pour
une pancréatite aigué. La mise au point étiologigernet d’exclure une origine toxique ou
métabolique: ni tabagisme ni consommation d'alcdaa. tomodensitométrie montre une
infiltration de la graisse péri-pancréatique dupscet de I'isthme, une dilatation du Wirsung a
4 mm et I'absence de calcifications pancréatigud&M abdominale montre une stéatose
hépatique importante, une adénomyomatose du fositulé@ire. Le pancréas présente un
signal homogene. Sa trophicité est a la limiterief@e de la norme. Le Wirsung a un calibre
de l'ordre de 4 mm; il parait par ailleurs irrégulau niveau du corps du pancréas (Fig. 1). I
existe une dilatation des canalicules pancréatigezondaires au niveau de la téte du
pancréas. Il n'est pas mis en évidences de proeesgoansif pancréatique. Il n’y a pas

d'adénomégalie péri-pancréatique.
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L’étiologie de la pancréatite reste a ce stade étipe : pancréatite chronique, obstruction

canalaire, TIPMP, pathologie tumorale ?

Question 1 : Quels examens pratiqueriez-vous a ctade ?

1.

2.

3.

une échoendoscopie ?

un cathétérisme biliaire pour exclure une path@dithiasique ?
un cathétérisme pancréatique diagnostique ?

un cathétérisme pancréatique thérapeutique ?

une exploration chirurgicale ?

aucun.

Réponses : 1 et 3

L'IRM et la tomodensitométrie n'ont pas une sergédéquivalente a 'EED dans la détection

des petites |ésions tumorales pancréatiques [8LE3fholangiowirsungographie rétrograde

endoscopique ou CPRE, d’'un examen diagnostiquesdeutique, est devenu une technigue

guasi uniqguement thérapeutique [14-16]. Les indioat diagnostiques ont en effet été

progressivement reprises par la tomodensitomdti®M avec CPRM et par 'EED. Elle

garde cependant un réle diagnostique dans certameditions particulieres au niveau du

pancréas :

- la différentiation de certaines sténoses caredaiar elle permet la réalisation d’'un brossage

a visée cytologique,

- le diagnostic histologique de certaines tumeuntgicanalaires biliaires ou pancréatiques

[Tumeur Intracanalaire Papillaire et Mucineuse dadpéas (TIPMP)],

- le diagnostic des sténoses ou tumeurs oddiennes,
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- la mise en évidence d'une communication canalaie fistuleuse entre les canaux
pancréatique et des collections liquidiennes iotr@xtra-pancréatiques.

Dans ce cas clinique précis, le premier examenabise¢ est une EED éventuellement
complétée par une CPRE selon les données de 'EED.

L'examen échoendoscopique des canaux pancréatijoese une dilatation du canal
pancréatique céphalique mesurant 5,4 mm de graedawec présence d'une large ectasie
céphalique en communication avec le canal prindip@. 2). L’examen est compatible avec
une TIPMP.

Le cathétérisme du canal de Wirsung via une pagil@parence normale est réussi et
montre un canal de 3-4 mm (Fig. 3). Une sphincténa¢ pancréatique sur fil guide précéde
le prélevement de biopsies au moyen d'une pindemsies classique au niveau du canal de
Wirsung et un prélevement a la brosse pour examEogique de méme qu’une aspiration
de liquide translucide et normal. Le protocole tygoque et histologique plaide pour un
processus inflammatoire et fibreux.

A ce stade, le diagnostic le plus probable est dmiai d’'une TIPMP de type canal
secondaire puisque la CPRE ne démontre pas de ldgiganal principal et ne visualise pas

la dilatation du canal secondaire objectivée gaED et I'IRM.

Question 2 : Qu’allez-vous proposer a la patiente ?
1. une duodénopancréatectomie céphalique ?
2. un suivi par IRM ou tomodensitométrie ?
3. un TEP-scan pour détecter la présence d'un prosesalin ?
4. une pancréatoscopie ?
5. un nouveau cathétérisme pancréatique avec prélénsrae

6. une nouvelle échoendoscopie avec ponction du chlagd ?
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Réponse : 2 ou 4

La proposition d'une chirurgie lourde telle gu’umiodénopancréatectomie céphalique
apparaissait inacceptable pour la patiente enmralsoson taux de mortalité (3-5 %) et de sa
morbidité (25-50 %) alors que le diagnostic n’est pertain.

L’indication chirurgicale pourrait étre envisagémr eas d’atteinte du canal principal
(risque actuariel de cancer 63 % a 5 ans vs. 156 gag d’atteinte des canaux secondaires), ou
en cas de facteurs de risque prédictifs de camiesung > 7-10 mm, kyste > 30 mm, nodule
mural > 5 mm) [17,18].

Le suivi est une option acceptable puisque seudeatieinte de type canal secondaire est
démontrée, sans preuve formelle a ce stade de TIRMPTEP-scan a une sensibilité
médiocre dans la détection de la dégénérescencd IBd4P [19]. Répéter la CPRE est
€également une option mais au vu de la morbiditéciés a cet examen, la répétition ne
devrait étre proposée gu’en cas d'apparition d'onvel argument morphologique par un
examen moins invasif tel que I'IRM ou I'EED. La mtion par EED dans les TIPMP limitées
a un canal secondaire sans facteur de risque sunsalle mural est peu intéressante [20].

Nous lui avons donc proposé de réaliser une patos@apie : celle-ci a mis en évidence
un canal de Wirsung tres inflammatoire et une @dtirmation tumorale hémorragique a
cheval sur le wirsung céphalique et une branchenskzire. Une biopsie ciblée a mis en
évidence un adénocarcinome, confirmé sur la pipéeatoire comme une TIPMP focalement
dégénérée.

Nous avons ainsi l'expérience d'une série de ptagerprésentant une poussée de
pancréatite, un canal pancréatique discretemeattdit le diagnostic de TIPMP formellement
posé sur base de la pancréatoscopie. Celle-ci arédésée, dans ce cas-ci, avec un
pancréatoscope « conventionnel » mais aurait puedtectuée avec le systeme Spyglass qui

est un mini-endoscope (Boston Scientific) a usadgue passant dans le canal opérateur d'un
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duodénoscope thérapeutique standard, pourvu dat@rsg d'irrigation et d'un canal opérateur
de 1 mm de diametre et possédant un systeme dédlhges analogue a ceux des endoscopes
[7-21]. L'utilisation d’'un pancréatoscope ou dutgyse Spyglass permet a la fois de poser un
diagnostic et de le confirmer par des biopsiesetbimais aussi de traiter sténoses et lithiase
par lithotritie électro hydraulique ou laser [22}.24

La premiére expérience frangaise a été rapportéeRpd.augier et A. Laquiére aux
Journées Francophones avec comme indications digeres des lithotrities intra-
corporelles, des bilans de TIPMP, et 1 sténoséeasté la jonction corporéo-caudale sur PCC
[25]. Le mini-endoscope a usage unique Spyglasn bu'assez rigide et muni de fibres
optiques, a pu étre utilisé sans aucune complicatams le wirsung et les voies biliaires avec
succes 13 fois sur 14. Aucune complication n'a étéée. Les explorations endo-
wirsungiennes se sont révélées utiles pour élimoes signes de dégénérescence. Les
lithotrities intra canalaires ont été couronnéesures. Toutes les biopsies ont été de bonne

qualité, interprétables et pertinentes sur lessitéts thérapeutiques a prendre.

Conclusion du cas clinigue dans certaines circonstances, l'efficacité diatigue ou
thérapeutique du cathétérisme rétrograde de ldipapést pas optimale : une visualisation
directe des lésions pourrait étre préférable viapancréatoscope ou un systeme a usage
unigue tel le Spyglass. En cas de doute devantdilagtion isolée du canal pancréatique

principal, une TIPMP doit étre suspectée et rediésc

Cas clinigue numeéro 2
Madame M, agée de 60 ans est adressée pour laeprislearge d’'une angiocholite avec des
antécédents de diabéte non insulinodépendant, eftension artérielle, d’angor instable,

d’arthrose et d’anxiété. Il y a 5 ans, elle a édtde par un by-pass gastrique en raison d’'une
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obésité morbide. Le taux de CRP est élevé a 138 (hgk 10mg/L). Il existe une cytolyse :
ASAT 20 N, ALAT 21 N, et une cholestase : phospbesaalcalines 4 N et bilirubine
3,5 mg > dL. L’échographie montre une vésiculaédsigue avec parois épaissies a 2,5 mm et

une dilatation de la voie biliaire principale arhén.

Question : Comment aborder et extraire cette lithige cholédocienne, hautement
probable mains non formellement démontrée, chez ungatiente avec by-pass gastrique ?
1. Abord chirurgical avec cholécystectomie et exploratle la voie biliaire principale ?
2. Abord percutané ?
3. Abord endoscopique avec un duodénoscope classique ?
4. Avec un entéroscope double ballon ?

5. Avec un entéroscope simple ballon ?

Réponse : 4 0u 5
Compte tenu de I'obésité de la patiente, de notpgrence de cathétérisme dans les Billroth
Il et des données récentes de la littérature démamunta faisabilité du cathétérisme biliaire
dans les montages chirurgicaux de type by-passigel en Y, nous avons opté pour un abord
par entéroscope a simple ballon (Olympus). La régimpullaire a pu étre atteinte en une
dizaine de minutes, aprés avoir hésité sur lettéjsuivre au pied de I'anastomose jéjuno-
jénunale (Fig. 5 et 6). Le cathétérisme a été rffeavec un cathéter fait maison (Fig. 7),
avec mise en place d'un fil guide, dilatation dep#gille au ballonnet 10 mm et I'extraction
lithiasique a été réalisée avec une Dormia (Fig. 8)

L'utilisation d’entéroscopes a double ballon potatmuer la CPRE a été rapportée depuis
2007 [26,27]. Les séries les plus récentes (AGA82Q@pportent chacune une vingtaine

d’endoscopies avec comme principales indicatiolas suspicion de calculs cholédociens,
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'angiocholite, I'ictere ou la pancréatite chrongyu_e taux d’échec de cathétérisme est de
16 % pour atteindre le duodénum et la papille etlti pour réussir le cathétérisme. La
durée moyenne de la procédure est de 102 minuésstdchniques thérapeutiques utilisées
comprennent sphinctérotomie, pré-coupe, dilatatstraction de calculs a la Dormia et pose
de prothéses [28-30]. L'utilisation d’'un entérosedimite la taille des prothéses a un calibre
de 6-7 fr et impliquent une longueur d’instrumetésminimum 230 cm. Le cathétérisme peut
étre facilité par la mise en place d’'un cap soumesparent au bout de I'endoscope. Les
complications sont rares mais peuvent étre séwress de perforation de I'anse afférente. Il
est probable que la chirurgie bariatrique avedgatbn plus fréquente de by-pass gastriques
pour obésité morbide va augmenter les indicatiomsal type d’entéroscopie couplée a la
CPRE. Le panel d’instruments endoscopiques a migposition est actuellement tres limité

et nécessite parfois I'utilisation d’'instrumentgda< maison », comme aux premiers temps du

cathétérisme.

Conclusion: la CPRE peut étre réalisée avec un taux de sube&0 % chez des patients
ayant été opérés d’anses en Y selon Roux, d’hépgijienostomies, de By-pass gastriques ou

de Billroth 1l avec les nouveaux entéroscopes a p&mou double ballon.
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Iconographie

Figure 1 : Résonance magnétique montrant une tidatat des irrégularités de calibre du
canal pancréatique principal

Magnetic resonance imaging showing pancreatic tuotgularities and dilatation of the
main pancreatic duct

Figure 2 : Echoendoscopie linéaire montrant latalilan canalaire du canal principal et d'une
branche secondaire sans lésion pariétale

Linear endosonography showing the main pancreatit dilatation and a dilated side branch
without parietal lesion

Figure 3 : CPRE confirmant les données de I'lRMatdtion modérée du CPP sans
formation tumorale

ERCP confirming the MRI description: mild dilatatiof the main pancreatic duct without
any sign of a neoplastic mass

Figure 4 : Pancréatoscopie montrant un nodule chetrquelques franges papillaires typiques
de TIMPT

Tumoral lesion with typical papillary pattern shotw pancreatoscopy

Figure 5 : Enteroscopie et pied de I'anse en Ye afferente a droite

Enteroscopy and Roux-en-Y anastomosis : affereq &een on the right side

Figure 6 : Fluoroscopie montrant la progressioqyesu bout de I'anse afférente
Fluoroscopy confirming progression to the end efafferent intestinal loop

Figure 7: CPRE avec I'entéroscope simple ballolatalion de la VBP et lacune a sa partie
distale

ERCP with the single balloon enteroscope : commiendoict dilatation with a stone in its
lower part

Figure 8: Extraction du calcul & la Dormia surgiilide 0.035
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Stone extraction with a Dormia basket guided withG85 Jagwire
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Figure 1: Résonance magnétique montrant une dilatationseirdgularités de calibre du
canal pancréatique principal
Magnetic resonance imaging showing pancreatic tirctgularities and dilatation of the

main pancreatic duct
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Figure 2:  Echoendoscopie linéaire montrant la dilatationataire du canal principal et
d’'une branche secondaire sans Iésion pariétale

Linear endosonography showing the main pancreatitdilatation and a dilated side branch

without parietal lesion

WIRSUNG

Canal secondaire
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Figure 3:  CPRE confirmant les données de I'IlRM : dilatatioadérée du CPP sans

formation tumorale

ERCP confirming the MRI description: mild dilatatiof the main pancreatic duct without

any sign of a neoplastic mass
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Figure 4 : Pancréatoscopie montrant un nodule charnu et geglifanges papillaires

typiques de TIMPT

Tumoral lesion with typical papillary pattern show pancreatoscopy
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Figure 5:  Enteroscopie et pied de I'anse en Y, anse affér&ulroite

Enteroscopy and Roux-en-Y anastomosis : affereq &een on the right side
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Figure 6 : Fluoroscopie montrant la progression jusqu’au lo@ufanse afférente

Fluoroscopy confirming progression to the end efafferent intestinal loop
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Figure 7:  CPRE avec I'entéroscope simple ballon: dilatatlerla VBP et lacune a sa
partie distale
ERCP with the single balloon enteroscope : commienduoict dilatation with a stone in its

lower part
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Figure 8 :  Extraction du calcul & la Dormia sur fil guide 850

Stone extraction with a Dormia basket guided withG85 Jagwire



