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RESUME

L’iléus biliaire est une complication peu fréquente de la lithiase biliaire qui survient dans moins de 0,5%
des cas [1]. Il s’agit d’'une occlusion intestinale en rapport avec la migration d’un calcul vésiculaire dans
la lumiére intestinale. Il représente 1 a 4 % des occlusions organiques [2,3]. Nous rapportons ici le cas
d’une patiente de 86 ans aux ATCD d’arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire vue dans un tableau
d’occlusion intestinale aigiie. Prise en charge, I'évolution a été satisfaisante.
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SUMMARY

Biliary ileus is an uncommon complication of cholelithiasis that occurs in less than 0.5% of cases [1].
This is an intestinal obstruction related to the migration of a vesicular stone into the intestinal lumen. It
accounts for 1-4% of organic occlusions [2,3]. We report here the case of an 86-year-old patient with
ATCD cardiac arrhythmia by atrial fibrillation seen in a picture of acute intestinal obstruction. Taken care

of, the evolution has been satisfactory.
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INTRODUCTION

L’iléus biliaire est une complication peu fré-
guente de la lithiase biliaire qui survient dans
moins de 0,5% des cas [1]. |l s’agit d’'une occlu-
sion intestinale en rapport avec la migration
d’un calcul vésiculaire dans la lumiére intesti-
nale. Il représente 1 a 4 % des occlusions orga-
niqgues [2,3]. Il doit étre soupgonné chez tout
malade ayant un syndrome occlusif associé a
une aérobilie et une localisation ectopique d’'un
calcul dans le tube digestif.

Nous rapportons ici un cas d’'occlusion intesti-
nale aiglie de siége grélique par impaction d’'un
calcul biliaire au niveau de Il'iléon terminal.

OBSERVATION

Il s’agit d’'une patiente de 86 ans adressée aux
urgences pour des douleurs abdominales asso-
ciées a des vomissements bilieux et une asthé-
nie évoluant depuis une semaine et traitées par
des antibiotiques.

La patiente était obése et suivie pour une Aryth-
mie Cardiaque par Fibrillation Auriculaire
(AC/FA) et une insuffisance cardiaque conges-
tive.

L’examen a I'entrée notait une apyrexie, une
conscience normale et orientée et un état hé-
modynamique instable. L’examen de 'abdomen
retrouvait un météorisme abdominal avec une
douleur localisée en fosse iliaque gauche sans
défense ni contracture. On y retrouvait égale-
ment un tympanisme symétrique.

Le bilan biologique notait un syndrome inflam-
matoire avec les leucocytes a 17.000/mm3 et la
C-Reactive Protéine (CRP) & 94.

Le scanner abdomino pelvien (Fig 1 et 2) notait
un épaississement avec un contenu dense et
hétérogéne de la derniére anse étendue sur en-
viron 25 cm depuis la jonction iléo-caecale. |
s’y ajoutait une infiltration de la graisse périe
grélique et une distension des anses iléales me-
surée a 40 mm avec des niveaux hydroaé-
riques. La vésicule biliaire est non distendue, a
parois fines, a contenu lithiasique et aérique fai-
sant fortement suspecter une fistule biliodiges-
tive.

Figure 1 : Gréle dilaté avec présence d’'un cal-
cul vésiculaire
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Figure 2 : vésicule biliaire lithiasique avec aéro-
bilie

Le diagnostic d’iléus biliaire avec occlusion gré-
lique a été donc retenu.

Aprés une réanimation hémodynamique, la pa-
tiente a bénéficié d’'une laparotomie médiane.
A I'exploration on retrouve des intestins gréles
dilatés, une fistule cholécysto-duodénale et une
impaction d’'un calcul a environ 15cm du carre-
four iléo caecal. Un calcul d’environ 4 cm de
grand axe a été extrait par entérolithotomie (Fig
3) par un abord antimésentérique de l'iléon ter-
minal, puis une suture iléale transversale réali-
sée. Aucun geste n’a été réalisé, en urgence ni
a distance, en ce qui concerne la fistule cholé-
cysto-duodénale.

Figure 3 : entérolithotomie

Les suites opératoires immédiates étaient
simples avec une bonne évolution sur les 24
mois post opératoires.

DISCUSSION

L’iléus biliaire est une complication peu fré-
guente de la lithiase biliaire. Il survient dans
moins de 0,5% des cas [1]. Le premier cas a été
rapporté par Bartholin en 1654 [2]. Il survient
chez 6 a 14% des patients ayant une fistule bi-
lio-digestive et représente 1 a 4% des occlu-
sions organiques [2,3], tableau retrouvé dans
notre cas.

L’age avancé, le sexe féminin et des antécé-
dents cardiaques a type AC/FA comme retrou-
vés chez notre patiente constituent des facteurs
de risques favorisant la survenue de la patholo-
gie. Ceci a été rapporté par plusieurs auteurs
[3-6]. Par contre, des cas dans le sexe masculin
avec des antécédents cardiologiques ont été
également rapportés [7-12].

Le tableau clinique dans notre cas était un syn-
drome occlusif de siege grélique ; le syndrome
occlusif, de siége grélique ou colique, domine la
symptomatologie dans l'iléus biliaire comme dé-
crit par la plupart des auteurs [4-7, 10-12]. Ce-
pendant, le tableau clinique peut se révéler aty-
pique et se présenter, dans ce cas, comme un
syndrome de Bouveret avec une obstruction py-
loroduodénale par un calcul biliaire ayant migré
a travers une fistule cholécystoduodénale en-
trainant une occlusion a ventre plat comme dé-
crits par Costil V et al. en 2012 et Elfadili H et
al. en 2009 [8,9].

Devant un syndrome occlusif, la radiographie
de I'Abdomen Sans Préparation (ASP) est
'examen de premiére intention. Il est évocateur
d’un iléus biliaire devant la triade de Rigler faite
de la présence de niveaux hydroaériques asso-
ciés a un calcul ectopique s’il est suffisamment
opaque et une aérobilie inconstante (20 a 40 %
des cas) [13]. Chou JW et al. et Delabrousse E
et al. ont démontré que la tomodensitométrie,
guant a elle, permet de voir, avec une meilleure
sensibilité, les trois signes de cette triade de Ri-
gler [2,14] ; Lassandro et al. viennent renforcer
le poids de cette affirmation en démontrant que
la triade dans leur étude était retrouvée chez
77,78% des patients a la tomodensitométrie,
suivi de I'ASP (14,81%) et de I'échographie
(11,11%) [15]. Dans notre cas, la triade avait été
retrouvée a la tomodensitométrie comme dans
certaines études [4-6,10]. Par contre elle n'a
pas été retrouvée dans les études de Bouchen-
touf SM et al. et Geraldo RF et al. a la tomoden-
sitométrie [7, 12].

En per opératoire, une fistule cholécysto-duo-
dénale et une impaction d’un calcul de 4 cm a
environ 15cm du carrefour iléo caecal avaient
été retrouvées dans notre cas. Les fistules cho-
Iécysto-duodénales dans l'iléus biliaire sont de
loin les plus fréquentes comme rapporté par
Roisin Mary Heaney en 2014 (76% des cas); les
autres localisations des fistules dans la lithiase
vésiculaire sont: les fistules cholécysto-co-
ligues dans 15% des cas, les fistules cholé-
cysto-cholédociennes dans 3% cas, les fistules
multiples dans 3% des cas, les fistules cholé-
cysto-gastriques dans 2% des cas et les fistules
cholédoco-duodénales dans 1% des cas [16].
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Les sites d'impaction du calcul sont aussi va-
riés. L'iléon terminal, comme site retrouvé dans
notre cas, est la localisation la plus fréquente
d'obstruction avec une fréquence de 60 a 70%
[16], puis le jéjunum dans 15 a 20% des cas et
le bulbe duodénal dans 10% des cas [4]. L’iléus
biliaire peut étre associé a une autre pathologie
ou présenter une complication ; Bouchentouf S-
M et al. en 2009 ont rapporté une association
de liléus biliaire a un diverticule de Meckel, ta-
bleau rare [7]. Une complication a type de péri-
tonite aigué généralisée par perforation intesti-
nale a été aussi rapportée par Oussaid M et al.
en 2014 [11].

Le traitement en urgence consiste générale-
ment en une entérolithotomie sans aucun geste
sur la cure de la fistule comme rapporté par la
plupart des auteurs [4,8,10-12] ; il s’agit du trai-
tement adopté dans notre cas. En effet, I'extrac-
tion de calcul par entérotomie sans cholécys-
tectomie semble étre une méthode simple, effi-
cace et de faible morbidité [17,18]. Par contre,
certains auteurs ont préféré, en plus de I'enté-
rolithotomie, fermer la fistule bilio-digestive et
associer une cholécystectomie dans le méme
temps opératoire [6,7,9]. L'entérotomie avec
cholécystectomie couplée a la cure de la fistule
dans le méme temps opératoire doit étre réser-
vée uniguement aux patients hautement sélec-
tionnés avec des indications absolues selon
certains auteurs du fait de la forte morbi-morta-
lité liée au geste [18]. Un cas d’évacuation
spontanée, par le rectum, d’'un gros calcul de 5
cm a été rapporté par Hassani Kl et al. en 2010 ;
il s’agissait d’un calcul de plus de 5 cm exonéré
spontanément par les voies naturelles [5],
chose plutbt rare, ce qui nous fait dire que I'exo-
nération spontanée reste possible méme pour
des calculs de plus de 3 cm. L’évolution a été
favorable dans notre cas sur les 24 mois post
opératoires ; cette méme évolution avait été re-
trouvée chez la plupart des auteurs [4-12].

CONCLUSION

L’iléus biliaire est une cause rare d’occlusion in-
testinale secondaire a une migration de calcul
vésiculaire au travers d’une fistule biliodiges-
tive. Son diagnostic est clinique et radiologique.
La prise en charge est chirurgicale et consiste
en une extraction du calcul vésiculaire avec
prise en charge en un temps ou non de la fis-
tule. L’évolution dépend fortement la rapidité du
traitement mais accessoirement des co-morbi-
dités et de 'association d’emblée de I'entéroto-
mie & la cure de la fistule.
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