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Papille : surélévation de la muqueuse duodénale en intra luminale
Ampoule : dilatation au niveau de la confluence bilio-pancréatique



Variations anatomiques

U Vv Y

First author No fusion Short common Long common
% channel, % channel, %

g

/ + p:=" Dowdy |1] 70

=>1.5mm <].5mm *Im‘ling [3] 35
o . . ) Flati |4] 4 6]
Y 61.2% V 14.3% , -
Rienhoft [5] 69
Dawson (6]

-
/

Suda [7] : : 82
Skandalakis [8] S : 85
Millbourn (9] ' 86
Kamisawa |10} / o€ 37

No fusion = Pancreatic and bile ducts have not fused into one

duodenal papilla; short common channel = pancreatic and bile

) ducts join to form a partition immediately below the duodenal
\ U 22.4% l I 2.1% papilla; long common channel = common tube is obvious.

Flati G et col 1994 /The American Surgeon, 60(9) : 712-718
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First author
Year [ref.)
Country
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2013(29]

Canada

Cathétérisme Standard

e Cathétérisme apres opacification premiere

e Cathétérisme filoguidé :

- Avec contact
- Sans contact

e Techniques mixtes

Studies, n Crossover  Patients, n
allowed, n

4RCTs i 1413

5 RCTs 2 762

7 RCTs 2 2128

{2 abstracts)

12 RCTs 7 3450

(5 abstracts)
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Echec du Cathétérisme Biliaire

* 20% de cathétérisme difficile

* 5-12% d’échec

* Tentatives prolongées sont associées a plus de complications :
- Pancréatites post CPRE

- Hémorragies

- Retard de prise en charge

A.Laquiére , Acta endoscopica 2016



Echec du Cathétérisme Biliaire

ESGE 2016:

Duration > 5 mins or

Attempts >5 or

Unintentional MPD cannulation / opacification >1

Testoni PA et al 2016, ESGE
Liao et al 2017, GIE, 85(2): 295

International Consensus 2017:
Duration >10 mins or
Attempts >5 or

Failure to access major papilla




Echec du Cathétérisme Biliaire

e Opérateur dépendant : * Patient dépendant :

- Expérience : - Papille : taille, morphologie, orientation
Grade d’expertise, volume du centre |- Diverticules

- Technique : - Anatomie modifiée :

filoguidée > opacification Bilrouth Il, Roux en'Y

- Expérience du staff , Equipment

Am J Gastroenterol 2006;101:892—-897







Type 1: Regular papilla Type 2: Small papilla

Distribution of
the different

papilla types

Reference: Haraldsson E, et al. GIE 2019 Dec;90(6):957-963

Type 3: Protruding or
pendulous papilla

Frequency of
difficult
cannulation

20%

10%

Type 4: Creased or ridged

T ns
43%

papilla
P< 00
< 001
8% |
IS )
Type 3

Type 4



Manceuvres permettant le cathétérisme
biliaire dans des situations difficiles

* Position longue

- Meilleure visualisation de la papille
chez certains patients
- Position de I'endoscope plus stable
patients avec papille trés proximale/
distale

 Changement de position du patient H

(Par exemple décubitus latéral gauche)

- Peut améliorer 'orientation et la stabilité
de I'endoscope chez certains patients



Technique standard




Technique standard

Fil guide introduit dans la voie biliaire
principale




Kissing technique




Kissing technique
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Se rapprocher de la papille 5-10 mm




Kissing technique

Duodénoscope au contact de la papille
Introduction de l'instrument 2-3 mm
Dans le canal commun




Kissing technique

Erecteur —Up
Ajustement de |'axe avec un
|éger Left

Duodénoscope au contact de la papille
Introduction de I'instrument 2-3 mm

Dans le canal commun




Erecteur —Up
Ajustement de |'axe avec un
|éger Left

Kissing technique

Fil guide introduit dans la voie biliaire

principale

Duodénoscope au contact de la papille

Introduction de l'instrument 2-3 mm
Dans le canal commun




Manceuvres permettant le cathétérisme biliaire
dans des situations difficiles

Techniques guidées par le canal pancréatique« Neighbour is saviour »
-Fil guide vs stent pancréatique dans le Wirsung

Techinques de Pré(coupe)

- Précoupe en utilisant un needle knife : papillotome

- Précoupe Erlangen (Précoupe classique)
- Fistulotomie — needle knife
- Sphinctérotomie Trans pancréatique: septotomie
- Précoupe sur stent pancréatique
- Technique de Burdick

Technique guidée par écho endoscopie :

- Ponction sus papillaire (réduit la fréquence de pancréatite, mais risque de perforation)
- Technique du RDV guidée par EUS- VBP ponctionnée sous EUS trans gastrique ou trans duodénal.

Technique du RDV percutanée

Acces a la VBP par voie percutanée




Technique du double fil guide

2eme fjl guide ‘

1¢" fil guide




“Difficult" papilla on left edge of a diverticulum
First "’re into Pancreatic duct




Cathétérisme filoguidé de la VBP sur un stent
pancréatique

LY L ¢ Fil guide dans la
N coson s i/ VBP

Prothese insérée dans le CPP
Cathétérisme de la VBP
au Fil guide




Techniques de Pré(coupe)

* Précoupe en utilisant un needle knife : papillotome
* Précoupe Erlangen
* Fistulotomie — needle knife

* Sphinctérotomie Trans pancréatique : septotomie

* Précoupe sur stent pancréatique

* Technique de Burdick




Précoupe en utilisant un needle knife
papillotome

Petite incision initiale au
needle Knife

Depuis l'orifice papillaire puis
vers le haut ou vers le bas







Précoupe Erlangen

Sphinctérotome court

Cathétérisme peu profond avec I'extrémité du
sphinctérotome En crochetant la papille
Coupe a minima (1-2mm) => en crochetant la papille
Papille circulaire => papille en forme de larme (Teardrop)
Cathétérisme de la VBP

Insertion superficielle
de l'extremité du
/) sphincterotome

I ———
W B— |
b 4

En forme de
larme

Circulaire



unapie 10 get seieclive Dlilary cannuiation




Fistulotomie — needle knife

- Fistulotomie suprapapillaire
Idéalement sur infundibulum saillant

- Needle Knife

- Fistule formée en amont de l'orifice
papillaire

- Coupe prudente jusqu’a atteindre la VBP
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Sphincterotomie transpancréatique

Septotomie

Septotomie, procédure de GOFF
Pour papilles de petite taille?

- Cathétérisme profond du CPP

- Coupe du septum et du sphincter

) . Coupe du
d Oddl septum et
- Complications : du sphincter
- Hémorragie 3-5% T
- Pancréatite 5-21% ,,.f
. ) . Cathétérisme
- Pose de prothese pancréatique profond du CPP

prophylactique






Précoupe sur stent pancréatique

Protheése dans le CPP

Précoupe a l'infundibulotome jusqu’a
atteintdre la prothese

Cathétérisme de la VBP









Technique de Burdick

"a‘n '4

e Eﬂ“& »

Faux trajet survenu par inadvertance en direction
10h-11h

Incision intramurale
Exposition des structures sous muqueuse
Cathétérisme de la canal commun ou du CPP

Données d’évaluation des complications limitées



Technique de Burdick

w Success (%) | Complications (N)

Burdick et al 6 1 [PEP]

2002

Thomasetal 16 75 4 [Bleed, cholangitis x2,
2009 g extravasation]

Misra et al 23 96 1 [PEP]

2008

Goenka & Rai 34 94.1 1 [Bleed]

2015
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Méta analyse : cannulation

es DGW Odds Ranvo Odds Rano
A Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M.H Randomm, 95% CI M.H, Random, 955 C)
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“Sphinctérotomie trans pancréatique supérieure aux
autres techniques, similaire a I'infundibulotomie

e — - ———— e — ——
Total events 262 201 1
Heterogeneity Tauw"= 003 CNi"= 4 30 M= 4 (P=037) . F=T% L + * + \
Testforoveraliefect Z= 313 (P =0002) o, ;ao_.'J,,_.‘,‘pc';_,.fu,‘ -;‘-9 oo
Tes NKF Ouds Ravo Odds Rauo
O~ Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random. 95% CI M. H, Random, 95% CI)
Hoouchs, 2007 48 48 3 8 18 4% 1 09D 0S5, 24 88) *
Katsinelos, 2012 67 67 72 78 208% 1210067, 218 98) -
Lee, 2014 58 67 18 19 333% 036|004, 302 -
Wen, 2017 1 13 35 36 27.5% 159014, 1802) -
Total (95% Cn 295 141 100.0% 1.38 [0.32. 5.96) ‘.’
Total events 282 133
Heterogeneity Tau= 049, Chw*= 384 of= J(P=028). P= 22% 0 005 o1 10 200

TestforoverallefMect Z= 043 (P=067)

Favours NKF Favouwrs TPS



Méta-analyse pancréatite post CPR
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Méta-analyse: hémorragie/perforation
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ESGE GUIDELINES 2016

Optional
Small pulse of contrast injection
to define the anatomy of the
pancreaticobiliary junction

* Prophylactic pancreatic stent
should be placed, before or after
the procedure, whenever a
quidewire has been placed into
the main pancreatic duct.

T These techniques should be
considered only by expert
endoscopists.

Guidewire cannulation with standard sphincterotome

¥

Failed bile duct cannulation after 5 attempts/5 minutes
l !
v v
Unintentional pancreatic
guidewire insertion

¥ b

Needle-knife fistulotomy/precuttingf Pancreatic guidewire-assisted
depending on CBD bulging (BD cannulation

i
7 o
Failed precut Failed pancreatic quidewire-assisted
(BD cannulation

L 1
v v
Repeat ERCP CBD bulging Transpancreatic biliary

Consider anterograde Needle-knife sphincterotomyf
guidewire-assisted cannulation fistulotomy

NO pancreatic guidewire insertion =i Pancreatic stenting”

Fig.1 Evidence-based algorithm for biliary cannulation in endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP). CBD, common bile duct.




Tips and tricks

Take home messages

* Right patient selection

* Understanding of the ampullary and ductal anatomy

* Selection of the right instruments

* Proper, meticulous end gentle technique

* Timely modification of technique ande approch if difficult
 Staged procedure if multiple attempts fail
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