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LA LITHIASE DE LA VOIE BILIAIRE PRINCIPALE : ASPECTS 
EPIDEMIOLOGIQUES, DIAGNOSTIQUES ET THERAPEUTIQUES AU SERVICE 

DE CHIRURGIE GENERALE DE L'HOPITAL GENERAL IDRISSA POUYE. 

THE COMMON BILE DUCT LITHIASIS: EPIDEMIOLOGICAL, DIAGNOSTIC 
AND THERAPEUTIC ASPECTS IN THE GENERAL SURGERY DEPARTMENT OF 

THE IDRISSA POUYE GENERAL HOSPITAL. 

Ibrahima KA, Abib DIOP, Aliou Coly FAYE, Jean Marc NDOYE, Papa Saloum DIOP. 

Auteur correspondant : Pr Ibrahima KA, Service de chirurgie générale ; Hôpital 
Général Idrissa POUYE. BP 3270 Dakar. Mail : dribouka@gmail.com 

Résume  

Introduction : la lithiase de la voie biliaire 
principale (LVBP) est une pathologie 
fréquente à laquelle tout chirurgien digestif 
est régulièrement confronté. C'est une 
pathologie rare en Afrique mais assez 
fréquente dans les pays occidentaux. Notre 
objectif est d’étudier les aspects 
épidémiologiques, diagnostiques de la 
lithiase de la voie biliaire principale et 
évaluer son traitement dans le service de 
chirurgie générale de l'hôpital général 
Idrissa POUYE. Patients et Méthodes : Il 
s'agit d'une étude rétrospective réalisée 
entre Janvier 2007 et Décembre 2021 dans 
le service de chirurgie générale de l'Hôpital 
général Idrissa POUYE. Nous avons colligé 
125 patients dont le diagnostic de lithiase de 
la voie biliaire avait été confirmé par 
l’échographie et le scanner. Résultats : 
durant la période d'étude, 125 dossiers ont 
été colligés. L'âge moyen des patients était 
de 58,3 ans avec des extrêmes de 15 et 75 
ans. La triade caractéristique douleur de 
l'hypochondre droit, fièvre et ictère était 
retrouvée dans 64 % des cas. Une cholestase 
biologique était présente dans 73,6%. 
L'échographie a permis de confirmer le 
diagnostic dans 90,4% des cas. La 
tomodensitométrie dans 78,4 % des cas et 
L’IRM dans 16,8% des cas. Une 
cholécystectomie par voie ouverte associée 
à une cholédocotomie avec mise en place 
d'un drain de Kehr a été réalisée dans 86,4% 
des cas. La cholangiographie per opératoire 
a été réalisé chez 12 patients soit 9,6%. La 
cholangiograhie post opératoire était 
réalisée chez 39 patients à J5 post opératoire 

soit 31,2% et chez 74 patients à J21 soit 
59,2%. Treize   cas de complications 
(10,4%) ont été notés. Nous avons 
enregistré 3 cas de décès (2,4%). 
Conclusion : La lithiase de la voie biliaire 
principale devient de plus en plus fréquente 
dans notre pratique. Le scanner et la 
biologie suffisent à confirmer le diagnostic. 
En l'absence de sphinctérotomie 
endoscopique son traitement reste 
chirurgical, la réalisation de la 
cholangiographie per opératoire permet 
d’améliorer le résultat post opératoire. 

Mots clés : Lithiase, voie biliaire principale, 
cholédocotomie, cholangiographie. 

Summary 

Introduction: lithiasis of the common bile 
duct is a frequent pathology with which all 
digestive surgeons are regularly 
confronted. It is a rare pathology in Africa 
but quite common in Western countries. 
Our objective is to study the 
epidemiological and diagnostic aspects of 
lithiasis of the common bile duct and to 
evaluate its treatment in the general surgery 
department of the Idrissa POUYE general 
hospital. Patients and Methods: This is a 
retrospective study carried out between 
January 2007 and December 2021 in the 
general surgery department of the Idrissa 
POUYE General Hospital. We collected 
125 patients whose diagnosis of bile duct 
stones had been confirmed by ultrasound 
and CT scan. Results: during our study 
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period, 125 files were collected. The 
average age of the patients was 58.3 years 
with extremes of 15 and 75 years. The 
characteristic triad pain of the right 
hypochondrium, fever and jaundice was 
found in 64% of cases. Biological 
cholestasis was present in 73.6%. 
Ultrasound confirmed the diagnosis in 
90.4% of cases. Computed tomography in 
78.4% of cases and MRI in 16.8% of cases. 
Open cholecystectomy associated with 
choledotomy with placement of a Kehr 
drain was performed in 86.4% of cases. 
Intraoperative cholangiography was 
performed in 12 patients, i.e. 9.6%. 
Postoperative cholangiography was 

performed in 39 patients on D5 
postoperative, i.e. 31.2%, and in 74 patients 
on D21, i.e. 59.2%. Thirteen cases of 
morbidity (10.4%) were noted. We recorded 
3 cases of death (2.4%). Conclusion: The 
lithiasis of the common bile duct is 
becoming more and more frequent in our 
practice. CT and biology are sufficient to 
confirm the diagnosis. In the absence of 
endoscopic sphincterotomy, treatment 
remains surgical, performing 
intraoperative cholangiography improves 
postoperative results. 

Key words: Lithiasis, common bile duct, 
choledocotomy, cholangiography.

 

INTRODUCTION    

La lithiase de la voie biliaire principale 
(LVBP) est une pathologie fréquente à 
laquelle tout chirurgien digestif est 
régulièrement confronté [1]. C'est une 
pathologie rare en Afrique mais assez 
fréquente dans les pays occidentaux [2]. La 
lithiase de la voie biliaire principale 
(LVBP) asymptomatique est associée à une 
lithiase vésiculaire dans 10 à 15 % des cas 
[3,4]. Son diagnostic et surtout son 
traitement font l'objet de controverses. Si 
dans les pays développés elle peut être 
traitée en totalité sous endoscopie, dans nos 
pays son traitement reste traditionnel c'est-
à-dire par laparotomie [5]. Le but de notre 
étude était d'étudier les aspects 
épidémiologiques, diagnostiques de la 
lithiase de la voie biliaire principale et d'en 
évaluer le traitement chirurgical dans le 
service de chirurgie générale de l'Hôpital 
Général Idrissa POUYE de Dakar. 

PATIENTS ET METHODE    

Il s'agit d'une étude rétrospective réalisée 
entre Janvier 2007 et Décembre 2021 au 
service de chirurgie générale de l’hôpital 
général Idrissa POUYE de Dakar. Nous 
avons colligé 125 patients dont le diagnostic 
de lithiase de la voie biliaire (LVBP) avait 
été confirmé par une échographie ou un 

scanner. Les paramètres épidémiologiques, 
cliniques, paracliniques et thérapeutiques 
ont été analysés. 

RESULTATS 

Notre étude concernait 125 patients d'âge 
moyen 51,8 ans avec des extrêmes de 15 et 
75 ans. Le sex ratio était de 0,86. Les 
facteurs de risque sont résumés dans le 
tableau I.  

Tableau I : répartition des facteurs de 
risques. 

Facteur de risque  Nombre % 

Sexe féminin  75 60% 

Age supérieur à 52 
ans  

47 37,6% 

Diabète 9 7,2% 

Contraception 
hormonale 

17 13,6% 

Multiparité 57 45,6% 

Obésité  17 13,6% 

Drépanocytose  11 8,8% 
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Les signes cliniques retrouvés dans notre 
série étaient dominés par la triade de 
Charcot (64%) comme rapporté dans le 
tableau II. 

Tableau II : répartition des signes 
cliniques. 

Signes 
cliniques 

Nombre Pourcentage 

 Triade de 
Charcot 

80 64% 

Douleurs 
atypiques plus 
sub-ictère  

19 15,2% 

Colique 
hépatique 
isolée 

14 11,2% 

Ictère isolé 7 5,6% 

Découverte 
fortuite  

5 4% 

Total  125 100% 

 

Une cholestase biologique était présente 
dans 73,6% des cas. L'échographie du foie 
et des voies biliaires a permis de confirmer 
le diagnostic de LBVP dans 90,4% des cas, 
la tomodensitométrie, dans 78,4 % des cas 
(Figure 1) et L’IRM, dans 16,8% des cas 
(Figure 2). 

 

 

 

 

 

Figure 1 : TDM Abdomino-Pelvienne 
avec reconstruction frontale : dilatation 
des voies biliaires intra et exta-
hépatiques (flèche) avec obstacle net du 
bas cholédoque. 

Figure 2 : Cholangio-IRM avec 
reconstruction des voies biliaires sur le 
plan frontal ; dilatation du voies biliaires 
intra hépatiques et du cholédoque sur 
obstacle de bas cholédoque (flèche) 

Dans notre série, 84 % (n=105) des patients 
ont bénéficié d'un traitement chirurgical qui 
consistait en une cholécystectomie associée 
à une cholédocotomie suivie d'une 
extraction de calcul(s) biliaire(s) et pose 
d’un drain de KEHR. Trois patients ont 
bénéficié d’une anastomose cholédoco-
jéjunale sur anse en Y de Roux pour 
empierrement cholédocien. Dans 7 cas, il y 
a eu un passage spontané du calcul dans le 
duodénum en per opératoire et un drain de 
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Kehr a été systématiquement posé avec 
cholangiographie en post-opératoire. Dans 
10 cas, la cholécystectomie n’était pas 
associée à une cholédocotomie. Toutes les 
interventions chirurgicales ont été réalisées 
en chirurgie programmée. 

La cholangiographie per-opératoire était 
réalisée dans 9,6% des cas (Figure 3). La 
cholangiograhie post opératoire était 
réalisée à J5 post opératoire dans 31,2% des 
cas et à J21 dans 59,2%. 

 

Figure 3 : cholangiographie per 
opératoire, intégrité des voies biliaires ; 
absence d’obstacle dans la VPB avec une 
bonne opacification du duodénum. 

La durée moyenne de l'hospitalisation était 
de 8 jours avec des extrêmes de 5 et 45 
jours.  

La morbidité était de 10,4% (n=13), avec 
une évolution favorable après traitement. Le 
tableau III rend compte de la répartition 
des cas de morbidité. 

 

 

 

 

Le tableau III : répartition des cas de 
morbidité. 

Morbidité  Nombre Pourcentage 

Suppuration 
pariétale 

6 46,1% 

Biliome 2 15,5% 

Fistule biliaire 2 15,4% 

Embolie 
pulmonaire  

1 7,7% 

Calcul 
résiduel  

2 15,4% 

Total  13 100% 

La mortalité était de 2,4% (n=3) concernait 
2 cas de pancréatite aigue post opératoire et 
1 cas d’embolie pulmonaire. 

DISCUSSION  

La rareté de la LVBP semble être confirmée 
par la littérature Africaine mais il est à noter 
que c’est une pathologie de plus en plus 
fréquente dans notre pratique. Des facteurs 
de risques tels que la tendance à une 
alimentation hypercalorique et son 
corollaire l’obésité et 
l’hypercholestérolémie sont incriminés 
[6,7,8]. L'âge moyen de nos patients se 
rapproche des données de la littérature 
africaine et occidentale [6,7,8]. Plusieurs 
facteurs de risque sont notés dans la 
littérature. Parmi ces facteurs nous avons 
retrouvé les suivants chez nos malades : 
l'obésité, les hémoglobinopathies, la 
multiparité et la contraception orale [8,9]. 

La lithiase de la voie biliaire principale est 
une complication de la lithiase vésiculaire 
par migration du calcul à travers le canal 
cystique dans 85% des cas [10,11]. Une 
lithiase de la voie biliaire principale peut 
être asymptomatique. Mais le plus souvent 
on a une symptomatologie qui est dominée 
par une douleur de l'hypochondre droit 
fébrile dans un contexte d'ictère [12]. 
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La présentation biologique de la lithiase de 
la VBP est extrêmement variable. Une 
perturbation des tests biologiques 
hépatiques est de règle. Elle est habituelle 
lorsqu'il existe une symptomatologie 
clinique comme cela a été le cas dans notre 
série [15,16]. Dans notre étude 96,6% des 
patients présentaient une cholestase 
biologique conformément aux résultats 
retrouvés dans la littérature [9,17, 18, 19]. 
Le syndrome de cholestase biologique est 
presque de règle en cas de lithiase de la voie 
biliaire principale symptomatique, 
l'enclavement précoce du calcul dans le bas 
cholédoque en serait la cause. 
L’échographie abdominale est parfois 
suffisante pour poser le diagnostic de LVBP 
[5]. Les chiffres de sensibilité rapportés 
dans la littérature vont de 15 à 75 % [12]. 
Dans notre étude, la tomodensitométrie 
abdominale a été faite dans 100 % des cas, 
sa spécificité était de 87,8 %. Ce résultat est 
en corrélation avec le taux de spécificité 
rapporté dans certaines études [20,21,22]. 

L'imagerie par résonance magnétique 
(IRM) a actuellement, une sensibilité et une 
spécificité dans le diagnostic de LVBP 
comprises respectivement entre 91 et 100 
%. Elle permet entre autres d'obtenir en une 
vingtaine d'images une étude anatomique 
précise des voies biliaires intra et extra-
hépatiques et aussi d'apprécier le jeu 
sphinctérien en montrant un nombre 
variable de phase d'ouverture du sphincter 
propre du cholédoque [12]. La cholangio-
IRM oriente de façon précise la réalisation 
des gestes interventionnels endoscopiques 
en montrant la répartition des calculs, les 
anomalies pouvant gêner la réalisation de la 
sphinctérotomie ou la rendre plus délicate 
[12]. Dans notre étude elle était réalisée 
chez 2 patients et a objectivé le calcul 
cholédocien. 

Le traitement de la lithiase de la voie biliaire 
principale est chirurgical par voie ouverte 
ou endoscopique combinant cholangio-
pancréatographie rétrograde endoscopique 
(CPRE) et sphinctérotomie endoscopique 
(SE), avant ou après cholécystectomie [23]. 

La sphinctérotomie endoscopique n'étant 
pas disponible, la laparotomie était la voie 
d'abord chez tous nos patients. Dans la 
majorité des cas la voie d'abord était 
médiane ; elle permet d'avoir un jour 
excellent sur la face inférieure du foie, la 
vésicule biliaire, le pédicule hépatique, le 
duodénum et la tête du pancréas. Tous nos 
malades ont bénéficié d'une 
cholécystectomie, d'une cholédocotomie 
avec extraction du calcul et mise en place 
d'un drain de KEHR. Certains auteurs ont eu 
comme geste une cholécystectomie 
associée à une cholédocotomie avec 
anastomose bilio-digestive [14,18, 24]. 

 Nous optons pour une attitude chirurgicale 
plus simple en évitant une anastomose 
biliaire sur un cholédoque dilaté. Dans 2 cas 
il y a eu un passage spontané du calcul dans 
le duodénum et un drain de Kehr a été 
systématiquement posé. Collins et al ont 
rapporté ce passage spontané des calculs 
dans le duodénum dans une étude menée en 
2006 [25]. 

 Dans notre étude la durée moyenne 
d'hospitalisation, relativement longue (25 
jours) s'explique par le fait que 
l'opacification sur drain de KEHR se faisait 
à J21 au cours de la même hospitalisation. 
Avec l’avènement de la cholangiographie 
per opératoire et de la cholangiographie 
précoce à J7 la durée d’hospitalisation 
connait une baisse considérable. D'autres 
équipes préconisent la sortie du patient avec 
le drain de KEHR et l'ablation est faite lors 
d'une seconde hospitalisation [14]. 

Le taux de mortalité de cette présente série 
s’approche de celui de la littérature qui 
varie entre 0 et 1,6 % [26]. Des taux de 
mortalité nuls ont été rapportés [5 ,25]. Par 
contre, certains auteurs ont enregistré un 
taux de décès variant de 1 à 13,3 %, ce taux 
élevé serait lié à des comorbidités [18]. 
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CONCLUSION 

La lithiase de la voie biliaire principale est 
une pathologie de plus en plus fréquente 
avec une nette prédominance féminine. 
Dans notre pratique, son diagnostic est aisé 
grâce à l'échographie et la 

tomodensitométrie. En l’absence de 
traitement endoscopique, la 
cholécystectomie associée à une 
cholédocotomie, un drainage par drain de 
Kehr et une cholangiographie per opératoire 
donnent des résultats satisfaisants. 
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