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Imagerie en médecine : un iléus biliaire en deux temps

Imaging in medicine: a biliary ileus in two stages
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RESUME

L’iléus biliaire est une cause rare d’obstruction
intestinale. Elle représente 1 a 4 % de toutes les
causes d’occlusion’. Son incidence augmente
avec l’age? et est 3 a 5 fois plus fréquente chez les
femmes3. Il s’agit d’une pathologie dont le diagnos-
tic est souvent tardif en raison d’une clinique trés
peu spécifique. Le retard diagnostique et les fré-
quentes comorbidités de la population atteinte fa-
vorisent une mortalité intra-hospitaliére élevée (12
a 27 0/0)4.

Nous décrivons un cas atypique d’occlusion gréle
d’origine biliaire chez un homme d’age moyen dont
la présentation s’est faite en deux temps.
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ABSTRACT

Biliary ileus is a rare cause of bowel obstruction. It
represents’ to 4% of all causes of obstruction1. Its
incidence increases with age? and is 3 to 5 times more
frequent in women3. The diagnosis is often delayed
due to a non-specific clinic. The delay in diagnosis and
the frequent comorbidities of the affected population
favour a high in-hospital mortality (12-27%)% We
describe an atypical case of small bowel obstruction of
biliary origin in a middle-aged man whose presentation
was in two stages.
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CAS CLINIQUE

Un homme agé de 54 ans, sans antécédent médico-chirur-
gical significatif, se présente aux urgences pour épigas-
tralgies. Un bilan biologique met en évidence une hy-
perleucocytose a 16.220/pl a prédominance neutrophile
(90 %) sans élévation de la CRP (1,8 mg/l). Il n’y a pas d’al-
tération des tests hépatiques. Un échographiste n’étant
pas disponible, un scanner abdominal montre un macro-
calcul vésiculaire sans signe de cholécystite (figure 1). Le
patient est renvoyé a domicile avec un suivi ambulatoire
pour cholécystectomie élective afin de prévenir d’une trés
probable évolution vers une cholécystite.

Calcul vésiculaire sans signe de cholécystite (fleche rouge).

Dix jours plus tard, le patient se représente aux urgences
pour des vomissements a répétition et des douleurs abdo-
minales diffuses. L’examen clinique révéle un abdomen
distendu sans défense. Le péristaltisme est augmenté.

Un syndrome inflammatoire avec une CRP a 41 mg/l, une
leucocytose a tendance neutrophilique ainsi qu’une insuf-
fisance rénale aigué d’origine pré-rénale sont observés. Le
reste du bilan biologique est banal. Le scanner abdominal
met en évidence une vésicule remplie d’air faisant forte-
ment suspecter la présence d’une fistule vésico-duodé-
nale, un calcul biliaire de 35 x 25mm enclavé dans lintes-
tin gréle ainsi que des signes d’occlusion intestinale sans
souffrance intestinale (figures 2 et 3).

CT scanner réalisé lors de la seconde admission aux ur-
gences : aérobilie, calcul ne se trouvant plus dans la vésicule
biliaire (fleche noire), dilatation des anses gréles (fléche
blanche).
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CT scanner réalisé lors de la seconde admission : calcul
biliaire enclavé dans une anse gréle (fleche rouge).

Une sonde nasogastrique de décharge est mise en place
aux urgences ainsi qu’une réhydratation intra-veineuse.
Le patient bénéficie d’une entérotomie par coelioscopie.
Une laparoscopie ombilicale a été choisie en raison de la
dilatation des anses gréles. La zone de la vésicule biliaire
étant inaccessible en raison d’importantes adhérences,
la fistule vésico-intestinale n’est pas mise en évidence.
Une alimentation pauvre en fibres et en graisses est re-
prise au 3° jour post-opératoire. Le patient ne présente
pas de complications et est libéré aprés une semaine. Un
bilan a 3 mois post-opératoire par cholangio-RMN montre
une vésicule biliaire vide de calcul et ne retrouve pas de
fistule raison pour laquelle il n’a pas été nécessaire de
procéder a une cholécystectomie.

DISCUSSION

L’iléus biliaire est causé par la migration d’un calcul dans
I’intestin gréle via une fistule bilio-digestive le plus sou-
vent cholécystoduodénale (76 %)s. Cette fistule se forme
a la suite de multiples épisodes de cholécystite créant
des adhérences entre la vésicule biliaire et le tractus in-
testinal puis des zones de nécrose. Ce calcul s’enclave le
plus souvent au niveau de I’iléon terminal et de la valve
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iléo-caecale.

Cette pathologie touche dans la plupart des cas des
femmes agées avec de multiples comorbidités. Dans
notre cas, le diagnostic a été favorisé par la présence
d’un macro-calcul objectivé sur le scanner réalisé lors de
la premiére admission.

En raison de la clinique peu spécifique de U'iléus biliaire,
il existe un retard diagnostique contribuant a une mor-
talité intra-hospitaliére importante. Le diagnostic repose
essentiellement sur I'imagerie : on retrouve des signes
d’obstruction intestinale accompagnés d’un calcul bi-
liaire enclavé dans lintestin gréle et d’une aérobilie
(Triade de Rigler). L’examen de référence est le CT scan-
neravec une sensibilité de 93 % et une spécificité de 100
%>. La localisation du calcul au niveau intestinal peut étre
déterminée par le niveau de transition.

Le traitement est chirurgical. Il consiste en une entéroto-
mie avec extraction du calcul, parvoie laparoscopique de
préférence. La procédure peut étre associée a une cholé-
cystectomie et a une fermeture de la fistule ou cela peut
se faire au cours d’une seconde procédure. Cependant,
entérotomie seule présente une mortalité moins im-
portante (11,7 % vs 16,7 %) avec une faible différence en
termes de récidive d’iléus biliaire (5,3 % vs 6,1 %)°.

CONCLUSION

Il s’agit de la meilleure option de traitement sauf en
cas de nécrose de la vésicule biliaire, de cholécystite
aigue ou chez les patients a faible risque de compli-
cations chirurgicales®. La fermeture de la fistule peut
étre spontanée si la vésicule ne présente plus de
calcul. Quelques succes de traitement endoscopique
associé a une lithotripsie ont été décrits et pourraient
étre envisagés chez des patients dont I’état général
ne permet pas une chirurgie sous anesthésie géné-
rale’.
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