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Résumé 
Objectif.  Le but de cette étude prospective était d’évaluer les résul-
tats du traitement laparoscopique de la lithiase de la voie biliaire 
principale (LVBP). 
Patients et Méthodes.  Cette étude a concerné tous les patients opé-
rés de LVBP par laparoscopie d’octobre 1990 à décembre 2004, 
soit 476 cas. L’âge moyen des patients était de 63 ans (19-93 ans). 
Un abord transcystique (TC) fut réalisé dans 238 cas et une cholé-
docotomie dans 288 cas, 237 fois de première intention et 51 fois 
après échec d’abord transcystique. La cholédocotomie fut fermée 
sans drainage dans 48 % des cas.  
Résultats. Le taux de succès de l’abord transcystique fut de 73,5% 
(176/238cas). Les échecs furent traités par cholédocotomie laparos-
copique dans 51 cas, et par sphinctérotomie endoscopique (SE) 
dans 11 cas. 
Le taux de succès de la cholédocotomie laparoscopique fut de 
96,5%. Les 10 échecs furent traités par conversion en laparotomie 
dans 7 cas et par SE dans 3 cas. Le taux global de succès du traite-
ment laparoscopique fut de 95,6 %. 
Des complications locales furent observées chez 4,6 % des patients 
et des complications générales chez  3,3 %. Le taux de mortalité 
s’est élevé à 1 %. Une lithiase résiduelle fut observée dans 12 cas 
(2,5 %). Elle fut traitée par une seconde laparoscopie avec succès 
dans 2 cas, et par SE dans 10 cas avec 3 échecs traités par laparoto-
mie dans 1 cas et par laparoscopie dans 2 cas.  
Conclusion. Le traitement laparoscopique de la LVBP est efficace 
dans plus de 95, % des cas avec un faible taux de complications, en 
particulier chez les patients ASA 1 et 2. Il a l’avantage de traiter la 
lithiase en 1 seul temps opératoire. 
Mots-clés : Laparoscopie / Voie biliaire principale / Lithiase de la 
voie biliaire principale / Cholédocotomie / Désobstruction  trans-
cystique / Sphinctérotomie endoscopique. 
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Abstract 
Laparoscopic management of common bile duct stones. 
Background. The aim of this prospective study was the evaluation 
of the results of laparoscopic management of common bile duct 
stones (CBDS). 
Material and methods. From October 1990 to December 2004, all 
the 476 patients who underwent laparoscopic management of 
CBDS were included in a prospective study. Mean age of the pa-
tients was 63 years (range: 19 to 93). Three hundred and eighty nine 
patients were ASA1-ASA2 and 85 patients were ASA3-ASA4. 
CBDS were suspected or diagnosed pre-operatively in 201 patients 
(63%) and at intraoperative cholangiography in 175 patients (37%). 
A transcystic duct extraction (TCDE) was attempted in 238 patients 
and a choledochotomy in 288, primarily in 237 patients and after 
failure of TCDE in 51 patients. A biliary drainage after choledo-
chotomy was used in 152cases (52%). 
Results. TCDE was successful in 176 cases (73.5%). The 62 fail-
ures were managed by laparoscopic choledochotomy in 51 cases 
and by endoscopic sphincterotomy (ES) in 11 cases. Overall a 
choledochotomy was performed in 288 cases and was successful in 
278 cases (96.5%). The 10 failures were managed by 7 conversions 
(2.4%) into laparotomy and 3 postoperative ES. The overall success 
rate was 95.6%.The morbidity rate was 7.9% with 4.6% of local 
complications and 3.3% of general complications. The mortality 
rate was 1 %. There were 12 residual stones (2.5%) which were 
managed by a second laparoscopy in 2 cases and ES in 10 cases 
with 4 failures managed by laparotomy in 1 case and laparoscopy in 
2 cases. 
Conclusion. Laparoscopic management of CBDS is effective in 
more than 95 % of cases and particularly safe in ASA 1 and ASA 2 
patients. It has the advantage over ES followed by cholecystectomy 
to be a single-stage procedure.   
Keywords: Laparoscopy / Common bile duct stones  / Choledo-
chotomy  / Transcystic desobstruction  / Endoscopic sphinctero-
tomy  Alors que la cholécystectomie laparoscopique s’est impo-

sée comme le traitement de choix de la lithiase vésicu-
laire symptomatique, le traitement de la lithiase de la voie 
biliaire principale reste controversé. Il n’y a pas de 
consensus sur l’attitude à adopter devant la LVBP, excep-
té dans la lithiase résiduelle, certaines complications de la 
LVBP (angiocholite grave, pancréatite aiguë sévère avec 
angiocholite) et chez les patients à haut risque chirurgical 
qui sont des indications reconnues de SE. 
Les alternatives thérapeutiques, outre la chirurgie ou-
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verte, sont l’abord laparoscopique de la LVBP et la SE 
pré, per ou post cholécystectomie laparoscopique ou la 
SE avec vésicule laissée en place dans certains cas. 
Depuis novembre 1990, hormis les indications de SE 
mentionnées ci-dessus, tous les patients porteurs de 
LVBP ont été traités par laparoscopie.  
Dans cet article nous présentons les résultats de notre 
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étude prospective portant sur 476 patients et les compa-
rons aux résultats des traitements laparoscopiques et en-
doscopiques publiés dans la littérature. 

Patients et méthodes 
Tous les patients qui ont subi un traitement laparoscopi-
que de LVBP d’octobre 1990 à décembre 2004 ont été 
inclus dans une étude prospective. 
Cette série de 476 patients comportait 337 femmes et 139 
hommes. L’âge moyen était de 63 ans (extrêmes 19 - 93 
ans). Les patients étaient classés score ASA 1 ou ASA 2 
dans 391 cas (82 %) et ASA 3 ou 4 dans 85 cas (18 %). 
Cent vingt-quatre patients (26 %) avaient des antécédents 
de laparotomie. Cinquante neuf patients étaient des 
échecs de SE pré-opératoire. La plupart de ces patients 
étaient classés ASA 3 et 4.  
Le bilan pré-opératoire comportait des tests biologiques 
hépatiques et une échographie dans tous les cas. Les ex-
plorations telles que écho-endoscopie et cholangio IRM 
n’ont été que rarement utilisées car dans notre pratique la 
cholangiographie per-opératoire (CPO) était systématique 
au cours de toutes les cholécystectomies. A l’issue du 
bilan clinique, biologique et échographique la LVBP était 
suspectée ou diagnostiquée dans 63 % des cas alors 
qu’elle était découverte lors de la CPO dans 37 % des cas 
soit 4 % des cholécystectomies. 

Technique 
Le premier temps de l’intervention était la réalisation de 
la CPO. Elle permettait de confirmer la LVBP et de préci-
ser la taille, le nombre et la localisation des calculs dans 
la voie biliaire principale (VBP) ainsi que l’anatomie du 
canal cystique et de la VBP et leurs diamètres respectifs. 
C’est de ces renseignements que dépendait la voie d’a-
bord transcystique ou par cholédocotomie. 
L’abord transcystique (TC) était indiqué en cas de lithiase 
de petite taille (<5mm) située au-dessous de l’implanta-
tion du canal cystique dans la VBP. L’exploration trans-
cystique nécessitait en général une dilatation du canal 
cystique. Celle-ci était réalisée à l’aide de dilatateurs sou-
ples et flexibles. Après introduction d’un cholédoscope 
flexible de 3mm par la cysticotomie, la désobstruction 
était réalisée à l’aide d’une sonde de Dormia sous 
contrôle cholédoscopique. Occasionnellement de très 
petits calculs étaient poussés à travers la papille à l’aide 
de l’extrémité du cholédoscope ou de la sonde de Dor-
mia. 
Lorsque les calculs étaient gros (> 5-6mm) ou situés au-
dessus de l’implantation du canal cystique et lorsqu’ils 
étaient nombreux (> 4 ou 5), ou en cas d’échec de la dé-
sobstruction transcystique, une cholédocotomie était ré-
alisée. Une incision verticale sur le segment supra-
duodénal de la VBP était effectuée. Les calculs étaient 
extraits à l’aide d’une pince lorsqu’ils étaient visibles par 
la cholédocotomie ou expulsés par la cholédocotomie par 
des manœuvres d’expression sur la paroi de la VBP ou en 
s’aidant de l’irrigation. En cas d’échec de ces manœu-
vres, la désobstruction était réalisée à l’aide d’une sonde 
de Dormia sous le contrôle d’un cholédoscope flexible de 
5mm introduit par la cholédocotomie. Dans tous les cas 

une cholédoscopie et une CPO de contrôle étaient réali-
sées après la désobstruction. Le drainage biliaire, de pré-
férence par drain de Kehr, était utilisé en cas d’angiocho-
lite, de pédiculite et en cas de calculs nombreux ou lors-
qu’il persistait un doute sur la vacuité de la VBP. Dans 
tous les cas un drainage sous-hépatique était utilisé. 

Résultats 
D’octobre 1990 à décembre 2004 le traitement laparosco-
pique de LVBP a été réalisé chez 476 patients. Une tenta-
tive de désobstruction transcystique fut réalisée chez 238 
patients avec succès pour 176 patients (73,5%). Les prin-
cipales causes d’échec furent l’enclavement lithiasique et 
les calculs de taille supérieure à 5mm. Les échecs de dé-
sobstruction transcystique furent traités par cholédocoto-
mie avec succès chez 51 patients et SE chez 11 patients 
au début de la série, 5 fois en peropératoire et 6 fois en 
postopératoire. Ces patients seraient probablement traités 
à l’heure actuelle par cholédocotomie. 
La désobstruction fut réalisée par cholédocotomie chez 
288 patients, 237 fois de première intention et 51 fois 
après échec d’abord transcystique. Le taux de succès fut 
de 96,5 %. Les causes d’échec furent un enclavement 
lithiasique dans 5 cas, une lithiase intra-hépatique dans 2 
cas, une incarcération de sonde de Dormia, un empierre-
ment cholédocien et une fistule cholécysto-duodénale 
dans 1 cas. Les 10 échecs (3,5 %) furent traités par 
conversion en laparotomie dans 7 cas (2,4 %) et par SE 
postopératoire dans 3 cas. 
Le drainage biliaire après cholédocotomie fut utilisé dans 
52 % des cas : 94 fois par drain de Kehr et 58 fois par 
drainage transcystique. 
Le taux global de succès fut de 95,6 %. La durée opéra-
toire moyenne fut de 122 minutes (40 à 360 minutes). 
Elle fut de 105 minutes en cas d’abord TC et de 138 mi-
nutes en cas de cholédocotomie. La durée moyenne 
d’hospitalisation fut de 6,7 jours, elle fut de 5,6 jours en 
cas d’abord transcystique et de 8 jours en cas de cholédo-
cotomie. 
Le taux de complications s’éleva à 7,9 %, comprenant 4,6 
% de complications locales et 3,3 % de complications 
générales (Tableau 1). Les complications locales les plus 
fréquentes furent d’origine biliaire : 3 biliomes dont l’un 
nécessita un drainage percutané et 8 fuites biliaires dont 
une fut traîtée par laparoscopie et une autre par SE. L’une 
des fuites biliaires survint chez un patient ASA 4 et abou-
tit à son décès. Les 2 angiocholites survinrent chez des 
patients porteurs de drain de Kehr et régressèrent sous 
traitement médical. Le déplacement de drain TC fut traité 
par repositionnement sous laparoscopie. Deux cholépéri-
toines survinrent, dont l’un lors de l’ablation d’un drain 
de Kehr. Ils furent traités par laparoscopie. Un abcès in-
tra-abdominal fut traité par drainage percutané. Parmi les 
complications générales, les plus fréquentes furent les 
complications cardio-pulmonaires : 9 cas avec 2 décès 
par infarctus du myocarde. Il y eut 2 défaillances multi-
viscérales avec décès chez des patients ASA 3 et 4 qui 
étaient des échecs de SE préopératoire. Deux pancréatites 
aiguës sont survenues, dont 1 sévère ayant nécessité une 
réintervention par laparotomie pour nécrosectomie. 
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Dans la série 12 cas de lithiase résiduelle sont survenus 
(2,5 %). Ils furent traités par une deuxième laparoscopie 
avec succès dans 2 cas et par SE dans 10 cas, avec 3 
échecs qui furent traités par laparotomie dans 1 cas, et 
une deuxième laparoscopie dans 2 cas. 
Le suivi à distance s’étend sur une durée de 6 mois à 168 
mois (médiane : 96 mois). Une lithiase récidivante fut 
observée chez 6 patients (1,3 %). Un cas de sténose anas-
tomotique fut observé (0,2 %) 19 mois après l’interven-
tion et traité par endoprothèse biliaire. L’échec de ce trai-
tement nécessita une laparotomie au cours de laquelle fut 
réalisée une dérivation hépatico-jéjunale. La cause de la 
sténose était un calcul perdu situé au contact de la VBP et 
responsable d’un foyer de fibrose.   

Discussion 
A l’heure actuelle, la laparoscopie est reconnue comme 
étant la voie d’abord de choix de la cholécystectomie. Il 
semblait donc logique d’étendre les bénéfices de la lapa-
roscopie au traitement de la lithiase de la voie biliaire 
principale, son but étant de diminuer la morbidité et la 
mortalité liées à la chirurgie ouverte [1], d’éviter les com-
plications spécifiques et les séquelles de la SE [2, 3], et 
de traiter le patient en un seul temps opératoire.  
Le choix de la procédure (SE suivie de cholécystectomie 
laparoscopique ou traitement uniquement laparoscopique) 
doit prendre en compte plusieurs paramètres : les facteurs 
de co-morbidité du patient, le caractère compliqué ou non 
de la lithiase ainsi que l’expérience du chirurgien ou de 
l’endoscopiste et la disponibilité du matériel nécessaire 
[4]. Il doit aussi prendre en compte les résultats à court et 
long terme des 2 procédures [2, 5, 6]. 
Certaines indications font l’objet d’un consensus en fa-
veur de la SE : ce sont les angiocholites aiguës graves, les 
pancréatites aiguës avec angiocholite, les lithiases rési-
duelles et les patients à haut risque chirurgical (ASA 3 et 
ASA 4) avec une comorbidité sévère [1, 2, 7]. Alors 
qu’aux débuts de la cholécystectomie laparoscopique la 
majorité des LVBP étaient traitées par SE [8,9], le déve-
loppement des techniques de désobstruction laparoscopi-
que et leurs résultats ont amené à reconsidérer cette atti-
tude. 

L’utilisation systématique de la SE 
comme traitement de la LVBP aboutit 
chez les patients suspects de LVBP à un 
taux de cathétérismes rétrogrades 
(CPRE) négatifs et donc inutiles attei-
gnant 50 à 60 % des cas [3,9]. Cet exa-
men peut actuellement être remplacé par 
l’écho-endoscopie qui reste cependant 
un examen invasif nécessitant une anes-
thésie générale ou par la cholangio IRM. 
Par contre, lorsque le traitement laparos-
copique est réalisé de principe, le dia-
gnostic de LVBP repose sur la CPO, 
évitant ainsi le recours à des explorations 
invasives et onéreuses [10,11]. 

Aucune étude randomisée n’a démontré la supériorité du 
traitement séquentiel SE suivie de cholécystectomie. Ain-
si Néoptolemos [1] avait déjà montré que ce traitement 
n’apportait aucun bénéfice par rapport à la chirurgie ou-
verte de la LVBP chez les patients sans contre-indication 
opératoire. Le taux de complications précoces de la SE 
varie entre 3 et 14 % (moyenne : 8 %) et le taux de com-
plications tardives entre 7 et 18 % [12]. La complication 
la plus fréquente après SE est la pancréatite aigue dont le 
taux varie de 1 à 19 % (moyenne : 6 %) dont la fréquence 
est nettement plus élevée chez les patients âgés de moins 
de 55 ans [12]. La mortalité après SE varie de 0,2 à 2,3 % 
[13].Le taux de succès de la désobstruction  varie entre 75 
et 96 % avec une moyenne de 91 % [13]. 
Les études randomisées comparant SE et traitement lapa-
roscopique rapportent des taux comparables de succès. Le 
taux de succès du traitement laparoscopique varie entre 
82 et 96 %, le  taux de morbidité  de 10 à 17 % et de mor-
talité de 0 à 2 % mais avec une durée d’hospitalisation 
significativement plus courte pour la laparoscopie [14, 
15, 16]. Cushieri [15] conclut à la suite d’une étude ran-
domisée pluricentrique que les patients ASA 1 et ASA 2 
bénéficient particulièrement du traitement laparoscopique 
et que les patients à haut risque chirurgical doivent béné-
ficier d’une SE première [15].  
Les études prospectives de traitement laparoscopique 
comportant un nombre important de patients aboutissent à 
un taux de succès variant entre 93 et 97 % équivalent à 
celui de la SE mais avec l’avantage de ne comporter 
qu’un seul temps opératoire. Les taux de morbidité et de 
mortalité varient respectivement entre 7 et 16 % 
(moyenne 8 %) et entre 0 et 2 % (moyenne 1 %) [12]. 
Dans notre série, nous obtenons un taux global de succès 

Complications locales  n % Complications générales n % 

Infection/ orifice de trocart 1 Cardio-Pulmonaires 9 (1,9 

Hématome paroi 1 Défaillance état général 2 

Abcès intra abdominal 1 Hémorragie digestive 2 

Hématome péri-hépatique 1 Pancréatite aiguë 2 

Biliome 3(0) Thrombo-embolique 1 

Fuite biliaire 8 (1,7)   

Cholépéritoine 2 (0,4)   

Angiocholite / Kehr 2 (0,4)   

Déplacement drain TC 1   

Total 22 (4,6)  (3,3) 

 Locales % Générales % 

ASA 1-2 3 ,6 1 

ASA 3-4 8,2 15,3 

< 75 ans 4,5 2,2 

> 75 ans 4 5,6 

TC 1,7 1,7 

Cholédocotomie 5,9 4,5 

Tableau 1. Complications 

Tableau 2. Complications en fonction du stade ASA, 
de l’âge et de la technique de désobstruction 
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de 95,6 %, un taux de morbidité de 7,9 %, et de mortalité 
de 1 %. La morbidité dans notre série est influencée de 
façon significative par le stade ASA du patient et la voie 
d’abord TC ou cholédocotomie. Par contre l’âge du pa-
tient n’influe pas de manière significative sur le taux de 
morbidité. Nous arrivons aux mêmes conclusions que 
Cushieri [15], à savoir que le traitement laparoscopique 
de la VBP est particulièrement indiqué chez les patients 
ASA 1 et ASA 2 (Tableau 2). 
Les complications les plus fréquemment observées après 
traitement laparoscopique sont les complications biliaires 
(Tableau1). Plusieurs études ont mis en évidence, en cas 
de drainage biliaire externe par drain de Kehr ou drain 
transcystique après cholédocotomie, une morbidité spéci-
fique variant de 4 à 16,4 % en chirurgie laparoscopique  
alors qu’elle n’était que de 0 à 6,3 % en chirurgie ouverte 
[17, 18, 19, 20], notamment une étude randomisée de 
William comparant l’utilisation ou l’absence de drainage 
biliaire après cholédocotomie [21]. Dans notre série nous 
ne retrouvons pas ce fait. Ainsi, parmi les 16 complica-
tions biliaires observées, la moitié sont survenues chez 
des patients sans drainage biliaire et l’autre moitié chez 
des patients porteurs d’un drainage biliaire. Cependant, 
les 2 cas d’angiocholite observés sont survenus chez des 
patients porteurs de drain de Kehr. Le drain biliaire peut 
se déplacer et être responsable d’une fuite biliaire, il peut 
aussi être à l’origine d’une angiocholite [9, 17, 19]. Des 
cas de cholépéritoine survenant lors de son ablation ont 
été décrits, liés au caractère moins adhésiogène d’une 
intervention par laparoscopie que par laparotomie [22], la 
prévention de cette complication étant de ne pratiquer 
l’ablation du drain qu’à partir du 21e jour post-opératoire. 
Le drainage biliaire est également responsable d’une du-
rée d’hospitalisation plus longue [19]. 
Quant aux pancréatites aiguës postopératoires, si elles 
n’ont pas disparu avec la chirurgie laparoscopique leur 
taux, qui est voisin de 1 %, est nettement inférieur à celui 
observé après SE [12]. Ainsi dans notre série nous avons 
observé 2 cas de pancréatite aiguë (0,4 %), dont l’une 
sévère ayant nécessité une réintervention pour nécrosec-
tomie. La prévention de la pancréatite post-opératoire est 
basée sur la non utilisation de gestes agressifs pour la 
papille tels que le franchissement de la papille par la 
sonde de Dormia ou la dilatation papillaire utilisée par 
certaines équipes [23].   
Le taux de lithiase résiduelle du traitement laparoscopi-
que qui varie de 0 à 14 % avec une moyenne de 5 % est 
équivalent à celui de la chirurgie ouverte [24]. Ce taux 
peut être abaissé par la réalisation systématique d’une 
cholédoscopie et d’une CPO de contrôle après la désobs-
truction, même lorsque la cholédoscopie semble com-
plète. Ainsi dans notre série où le taux de lithiase rési-
duelle s’élève à 2,5 %, tous les patients ont subi une cho-
lédoscopie apparemment satisfaisante, mais seulement 10 
patients sur les 12 ont eu en complément une CPO de 
contrôle. 
Peu d’études sur les complications tardives de la chirur-
gie laparoscopique de la LVBP ont été publiées [5, 25]. 
Le taux de complications tardives est faible. Celles-ci 
sont représentées par les sténoses, dont 3 cas ont été dé-

crits, alors qu’après chirurgie ouverte un taux de 1,1 % 
était rapporté, et la lithiase récidivante dont le taux varie 
entre 0 et 1,6 % alors qu’après SE un taux de 2 à 14 % a 
été rapporté [17]. Dans une série de 331 patients dont 96 
% ont été suivis pendant une durée moyenne de 43 mois, 
aucune complication biliaire tardive n’a été observée 
[25]. 
Dans notre propre série, nous avons observé 1 sténose 
tardive de la VBP (0,2%) due à un foyer inflammatoire 
lié à un calcul perdu en arrière de la VBP, c’est pourquoi 
il est nécessaire de récupérer tous les calculs extraits de la 
VBP ainsi que les calculs qui peuvent s’échapper de la 
vésicule biliaire lors du temps de cholécystectomie. Nous 
avons observé 6 cas de lithiase récidivante (1,2%) avec 
un recul médian de 96 mois. Elles sont toutes survenues 
chez des patients ayant un drainage biliaire et chez les-
quels le contrôle cholangiographique post-opératoire était 
normal. 
Parmi les techniques laparoscopiques à notre disposition, 
la désobstruction transcystique, lorsqu’elle est réalisable, 
nous semble préférable à la cholédocotomie, car sa mor-
bidité est significativement inférieure à celle de la cholé-
docotomie (3,4 % versus 10,4 % dans notre série 
(Tableau 2) [23, 16, 26]. La durée opératoire moyenne est 
de 105 minutes et la durée moyenne d’hospitalisation de 
5,6 jours alors que, en cas de cholédocotomie, elles sont 
de 138 minutes et 8 jours respectivement. Chacune de ces 
2 techniques a ses propres indications qui sont fonction 
des caractéristiques de la lithiase : taille, nombre et locali-
sation des calculs et de l’anatomie et du diamètre du ca-
nal cystique et de la VBP, renseignements fournis par la 
CPO [20, 24, 27]. L’abord TC n’est réalisable que dans 
40 à 60 % des cas  (50 % dans notre série) [23, 26]. Il est 
indiqué pour les lithiases répondant aux critères suivants : 
calculs de petite taille, peu nombreux (1 à 4), et situés au-
dessous de l’abouchement du canal cystique dans la VBP. 
Des conditions anatomiques favorables sont également 
nécessaires : canal cystique large ou dilatable s’abou-
chant de préférence sur le bord droit de la VBP. L’abord 
transcystique nous semble également indiqué en cas de 
pédiculite où l’abord de la VBP peut s’avérer particuliè-
rement difficile. En cas d’échec il est possible de recourir 
à la cholédocotomie comme ce fut le cas dans 21,5 % des 
abords trans-cystiques de notre série. Les principales cau-
ses d’échec sont les calculs de taille supérieure à 5mm et 
les lithiases enclavées.  
L’abord par cholédocotomie est indiqué de première in-
tention en cas de calculs de grande taille, de calculs nom-
breux (>4) ou de calculs situés au-dessus de l’implanta-
tion du canal cystique dans la VBP et de seconde inten-
tion en cas d’échec de l’abord transcystique. Une cholé-
docotomie semble pouvoir être envisagée lorsque le dia-
mètre de la VBP atteint ou dépasse 5 mm et que l’opéra-
teur maîtrise parfaitement les sutures endo-corporelles. 
La principale cause d’échec de la désobstruction est la 
lithiase enclavée, situation qui peut être  résolue par le 
recours à la lithotripsie électro-hydraulique (23, 9, 28) qui 
permet le désenclavement du calcul et sa fragmentation. 
Compte tenu des complications spécifiques attribuées au 
drainage biliaire externe, il semble préférable de l’utiliser 
sélectivement, c’est-à-dire en cas d’angiocholite, lorsque 
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les calculs sont nombreux (>6 ou 7) car le risque de li-
thiase résiduelle y est plus élevé et lorsque un calcul n’a 
pu être extrait et qu’une SE post-opératoire est envisagée 
et en cas de manœuvres de désobstruction longues et dif-
ficiles. Il a été proposé de remplacer le drainage biliaire 
externe par un drain cholédocien transpapillaire [9], mais 
ce type de drain expose au risque de pancréatite aiguë 
[20]  nécessite une duodénoscopie ultérieure pour son 
retrait. La non utilisation de drainage biliaire implique la 
certitude de la vacuité de la VBP. 

Conclusion 
Le traitement laparoscopique de la LVBP a l’avantage sur 
le traitement séquentiel SE suivi de cholécystectomie 
laparoscopique de ne comporter qu’un seul temps opéra-
toire. Ces 2 techniques ne sont cependant pas opposées 
mais complémentaires, chacune ayant ses propres indica-
tions. Le traitement laparoscopique est particulièrement 
indiqué chez les patients ASA 1 et ASA 2. Chaque fois 
qu’elle est réalisable la désobstruction transcystique est 
préférable à la désobstruction par cholédocotomie du fait 
de son plus faible taux de complications et de sa durée 
d’hospitalisation plus courte. 
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