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Serment d’Hippocrate 

Au moment d’être admis à devenir membre de la profession 
médicale, je m’engage solennellement à consacrer ma vie au 

service de l’humanité. 
Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance 

qui leur sont dus. 
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La 

santé de mes malades sera mon premier but. 
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur 
et les nobles traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, 
aucune considération politique et sociale, ne s’interposera 

entre mon devoir et mon patient. 
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dès sa 

conception. 
Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances 
médicales d’une façon contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 
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tendresse et l’amour dont tu m’as toujours entouré. Merci pour l’encouragement sans limites que tu 
ne cesses de manifester. Aucun mot, aucune phrase ne peut exprimer mes sentiments profonds 

d’amour,de respect et de reconnaissance. 
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ACE : Antigène carcino-embryonnaire 

ALAT : Alanine amino transferase 

 ASAT: Aspartate amino transferase 

CE-FAST : Contrast-enhanced Fourier acquired steady state 

CHC : Carcinome hépato cellulaire  

CPRE : Cholangiopancréatograohie rétrograde 

 CRP : C-réactive protéine 

CSP : Cholangite sclérosante primitive 

CWIRM : Cholangiowirsungo-IRM 

DPC : Duodénopancréatectomie céphalique 

GAJ : glycémie à jeûn 

GGT : Gamma glutamine transférase 

HASTE  : Half Fourier Acquisition Single shot Turbo spin Echo 

IRM : imagerie par résonance magnétique  

LV : Lithiase vésiculaire 

 LVBP : Lithiase de la voie biliaire principale 

MICI : Maladies inflammatoires chroniques intestinales 



MIP : Points d'intensité maximum 

NFS : Numération formule sanguine 

PAL : Phosphatase alcaline 

PCC : Pancréatite chronique constrictive 

 RARE : Rapid acquisition with relaxation enhancement 

SS-FSE : Single shot fast spin echo 

TDM  : Tomodensitométrie 

TEeff :  Temps d'écho effectif 

TEP :  tomographie par émission de positon 

TEP FDG : Tomographie par émission de positons au fluorodésoxyglucose 

TR : Temps de relaxation 

 VB: Vésicule biliaire 

VBEH : voies biliaires extra-hépatiques 

VBIH : Voies biliaires intra-hépatiques 

VBP : voie biliaire principale 
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La fréquence, la diversité et la sévérité des pathologies des voies biliaires imposent 

l’utilisation de moyens d’exploration de pointe. 

Longtemps limitée à des opacifications hautes ou basses, l’exploration des voies biliaires 

a bénéficié ces dernières années des progrès de l’imagerie échographique,scanographique et 

surtout de la cholangio-imagerie par résonance magnétique (IRM) dans la prise en charge 

diagnostique des obstacles biliaires. Cette dernière est une technique non invasive qui joue un 

rôlepivot dans la chaîne diagnostique de la pathologie biliaire remplaçant les techniques 

invasives comme la cholangiographie par voie rétrograde endoscopique (CPRE) ou par voie 

percutanée. 

En effet, face à une suspicion d’obstruction biliaire, la hiérarchisation de ces techniques 

doit permettre au final une approche diagnostique assurant une prise en charge adaptée 

médicale ou chirurgicale avec une place croissante des techniques de radiologie 

interventionnelle.  

Tout en rappelant les notions de base sur les différentes techniques d’acquisition des 

images en bili-IRM; très utilespour juger de la qualité d’un examen et déjouer certains pièges, 

et à travers nos résultats, l’objectif de cette étude rétrospective réalisée au service de radiologie 

et au service chirurgie viscérale de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech,  est de contribuer 

à décrire les champs d’action de la bili-IRM dans le diagnostic des ictères cholestatiques. 
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1. Type d’e ́ tude : 

Il s’agit d’une é tude ré trospective descriptive mené e dans le service de radiologie en 

collaboration avec le service de chirurgie viscé rale de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech. 

2. Pe ́ riode de l’e ́ tude : 

L’étude a été ré alisée du 1er janvier 2014au 30 dé cembre 2018 soit une duré e de 5 ans. 

3. Crite ̀ res d’inclusion : 

Ont été inclus dans notre étude tous les patients des deux sexes, de tous les a ̂ ges, admis 

dans le service de chirurgie viscé rale de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech dont le 

diagnostic a été établi à partir des données cliniques et du bilan biologique et ayant bénéficié 

d’une bili-IRM dans le dit hôpital, avec un protocole différent selon la pathologie explorée. 

4. Crite ̀ res d’exclusion : 

N’ont pas é té inclus dans notre é tude tous les patients : 

- Dont le dossier médical é tait incomplet 

- N’ayant pas de bili-IRM dans leur dossier médical 

5. Collecte des donne ́ es 

Une fiche d’exploitation a é té é tablie pré cisant les caracté ristiques cliniques, biologiques, 

radiologiques, thé rapeutiques et é volutives de nos patients . 

Le recueil des donné es radiologiques IRM a été faite a ̀ la base des comptes rendus des 

dossiers radiologiques analysés et rédigés par les radiologues de l’hôpital militaire Avicenne. 
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Ont été étudiés l’aspect des images d’arrêt (siège, morphologie, signal IRM), la nature de 

l’obstacle à l’écoulement de la bile (lithiase, tumeur, inflammation), les anomalies des 

parenchymes (hépatique, pancréatique) et les signes d’orientation thérapeutique.  

6. Analyse des donne ́ es : 

Les donné es ont é té analysé es par le logiciel Excel 2007.La saisie des textes et des 

tableaux a é té réalisée sur le logiciel Microsoft Office Word 2007. 

7. Conside ́ rations e ́ thiques : 

Des considé rations é thiques ont é té respecté es tout au long de l’é tude telles que le 

respect de l’anonymat et la non divulgation du secret médical. 
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I. Données épidémiologiques 

1. L’âge 

Notre étude a compté 26 patients en réponse aux critères d’inclusion et d’exclusion sus-cités. 

L’a ̂ ge de nos patients varie entre 18 et 74 ans, avec une moyenne d’â ge de 53,15 ans, le pic de fréquence 

est entre 50 et 60 ans. 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figure 1 : Re ́ partition des patients selon l’a ̂ ge. 

2. Le sexe : 

Sur les 26 patients inclus, 14 étaient des hommes soit 54%. Le sex ratio est de 1,6. 

 

 

 

 

 

Figure 2: Reṕartition des patients selon le sexe. 
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3. Les ante ́ cédents pathologiques 

Un antécé dent pathologique, au moins, a é té retrouvé chez 18 patients soit 69,2%. 

a) Les antécédents médicaux : 

Tableau I : Nombre et pourcentage des patients ayant des ante ́ cédents me ́ dicaux. 

Antécédant Nombre de cas  Pourcentage  

Tabagisme 6 23 % 

Ethylisme 4 15 % 

Hypertension artérielle 6 23 % 

Diabète 5 19 % 

Insuffisance rénale 1 4 % 

Cardiopathie 2 8 % 

Tuberculose pulmonaire 1 4 % 

Gastrite chronique 1 4 % 
 

b) Les antécédents chirurgicaux : 

Les patients ayant dé jà é té opé rés, au nombre de 7, constituent 27% des cas, ré partis 

comme suit: 

 

Figure 3 : Répartition des patients selon les antécédents chirurgicaux 
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c) Les antécédents familiaux: 

Aucun cas similaire dans la famille d’un de nos patients n’a été retrouvé. 

Aucun de nos patients ne présente comme antécédents une pathologie génétique. 

II. Évaluation clinique initiale : 

1. Les signes fonctionnels : 
a) Douleur abdominale : 

85% de nos patients, soit un nombre de 22 , ont pré senté une douleur abdominale. 

L’évolution de cette douleur est aigue chez 11 patients soit 42%, et chronique chez 15 patients 

soit 57%. 

La douleur a sié gé au niveau de l’hypochondre droitchez 20 patients soit 91%, et localisé e 

au niveau de l’é pigastrique chez 2 patients soit 9%. 

La douleur é tait irradiante chez 10 patients soit 45%, l’irradiation é tait transfilante chez 3 

patients soit 30%, et vers l’épigastre chez 7 patients soit 70%. 

b) Vomissements : 

Les vomissements ont é té pré sents chez 11 patients soit 42%, dont 8 é taient bilieux soit 

73% et 3 alimentaires soit 17 %. 

c) Troubles de transit: 

Une constipation a été rapporté e chez 1 patient soit 4%. 

Deux de nos patients ont présenté une diarrhée soit 8%. 

d) Hémorragie digestive :  

Un seul patient a rapporté des mélénas. 
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e) Signes généraux : 

• Fièvre : 

 4 de nos patients ont présenté une fièvre soit 14% des cas. 

• Altération de l’état général : 

L’altération de l’état général était présente chez 9 de nos patients soit 34,6% des cas. 

2. Les signes physiques : 

Tableau II: Re ́ partition des signes physiques chez nos patients. 

Signes physiques Nombre de cas  Pourcentage 

Sensibilité abdominale 22 84,6 % 

Défense abdominale 2 8 % 

Ictère 21 81 % 

Cicatrice chirurgicale 6 6 % 

Météorisme abdominal 4 15 % 

Masse abdominale 1 4 % 
 

III. Évaluation biologique : 

1. La numération des leucocytes : 

Une NFS a é té ré alisée chez la totalité de nos patients (100%) ré vélant : 

Une hyperleucocytose chez 18 patients soit 69,3%, une valeur normale a é té retrouvé e 

chez 8 patients soit 30%. Une hyperleucocytose >14000 a été retrouvé e chez 4 patients soit 

15,5% des cas. Aucun des patients n’a présenté de leucopénie < 4000. 
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Figure 4: Valeurs de la leucocytose chez les patients de notre se ́ rie. 

2. La glyce ́ mie a ̀jeun : 

Elle a é té dosée chez tous les patients de notre série. Ses valeurs sont réparties comme 

suit : 

Tableau III : Valeur de la glycémie à jeun chez les patients de notre se ́ rie. 

 Glycémie en g/l  Nombre de patients Pourcentage 

0,7-1,1 19 69,6 % 

>1,1 7 30,4 % 
 

3. La prote ́ ine C re ́ active : 

La CRP a été dosée chez la totalite ́ de nos patients (100 %), ses valeurs dans la population 

étudiée sont réparties comme suit : 
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Figure 5 : Valeurs de la CRP chez les patients de notre se ́ rie. 

4. Le bilan re ́ nal : 

Un bilan rénal a été réalisé chez tous nos patients soit 100%. 

a) Urée sanguine : 

La valeur de l’urée a été normale (0,1-0,55 g/L) chez 21 patients soit 80% et augmenté e 

(>0,55)  

chez 5 patients soit 20%. 

Tableau IV: Valeurs de l’ure ́ e sanguine chez nos patients. 

Urée sanguine (g/L) Nombre de cas Pourcentage 

0,1-0,55 21 80 % 

>0,55 5 20 % 
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b) Créatininémie : 

Les valeurs de la créatininémie sont réparties comme suit 

Tableau V : Valeurs de la cre ́ atininémie chez nos patients 

Créatininémie (g/L) Nombre de cas Pourcentage 

<6 6 23 % 

6-12 16 62 % 

>12 4 15 % 

 

5. Le bilan hépatique :  
a) Transaminases (ASAT/ALAT) : 

Le dosage des transaminases hé patiques (SGOT/SGPT) a é té ré alisé chez tous nos malades 

soit 100%. 

L’ASAT a é té fortement augmenté e chez 7 malades soit 27%, lé gèrement augmenté e chez 

15 malades soit 58 % et normale chez 4 malades soit 15%. 

L’ALAT a été fortement augmenté e chez 8 malades soit 30,7%, lé gèrement augmenté e chez 

11 malades soit 42,3 % et normale chez 7 malades soit 27%. 
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Figure 6 : Valeur des transaminases chez les patients de notre se ́ rie. 

 
 

b) PAL et GGT : 

Leur dosage a é té ré alisé chez 100% de nos patients. 

La valeur des PAL a é té normale chez 1 malade soit 4% et élevée chez 25 malades soit 

96%. 

La valeur de la GGT a é té normale chez 2 malades soit 8% et augmenté e chez 24 malades 

soit 92%. 

c) Bilirubine totale, directe et indirecte : 

Le dosage de la bilirubinémie et de ses fractions a été réalisé chez tous nos patients 

(100%). 

24 patients ont présenté une hyperbilirubinémie soit 92,3%. Chez tous ces patients 

l’hyperbilirubinémie était à prédominance conjuguée. 

Ci-dessous la répartition de nos patients selon le taux de bilirubinémie totale :  
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Tableau VI : Répartition des valeurs de bilirubinémie totale chez nos patients 

 <17 umol/L 17-100 
umol/L 

100-200 
umol/L 

200-300 
umol/L 

>300 umol/L 

Nombre de 
patients 

2 4 9 5 6 

Pourcentage 
 

4 % 8 % 34,6 % 30,4 % 23 % 

 

6. Le bilan lipidique : 
Un bilan lipidique complet a é té ré alisé chez 6 patients de notre sé rie soit 23% des cas. le 

cholesté rol total  é tait augmenté chez 5 patients de notre sé rie soit 19%. On a noté la pré sence 

d’une hypertriglycéridémie chez 3 malades de notre sé rie soit 11,6%. Le LDL- Cholesté rol a é té 

augmenté chez 4 patients de notre sé rie soit 15%. Le taux du HDL cholesté rol a é té diminué 

chez 4 patients de notre sé rie soit 15%. 

7. La lipasémie :  

8 de nos patients ont bénéficié d’un dosage de la lipasémie soit 15%.  Ses valeurs 

oscillaient entre 11 et 2600. Elle était normale chez 5 patients et pathologique (>3 fois la 

normale) chez 3 patients. 

 

 

Figure 7 : Répartition des valeurs de la lipasémie entre nos patients 
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8. Les sérologies virales : 

5 patients ont bénéficié de sérologie des hépatites virale B et C qui sont revenues négatives. 

9. Les marqueurs tumoraux : 
a) CA19-9 :  

Il a été demandé chez 5 patients soit 19,2%. Le résultat était normal chez 3 de ces patients et 

élevé (>1000 UI/ml) chez 2 patients  

b) CA125 : 

Il a été demandé chez 1 patient soit 4%. Le résultat était normal (16UI/ml). 

c) ACE :  

Il a été demandé chez 4 patients soit 15,3%. Le résultat était normal chez ces 4 cas. 

IV. Bilan radiologique : 

1. La radiographie de l’abdomen sans pre ́ paration (ASP) : 

Ré alisée chez 5 patients soit 19,2 %, elle est normale chez 4 patients soit 15,3%.Elle a 

objectivé une aérobilie dans 1 cas soit 4%. 

2. Laradiographie thoracique : 

Elle a é té ré alisée chez 12 patients soit 46% : normale chez 10 patients soit 38% , un 

é panchement pleural minime a été observé chez 1 patient soit 4%, un poumon séquellaire chez 

1 patient soit 4%. 

3. L’échographie abdominale : 

Ré alisée chez 21 patients soit 80,7% , l’échographie abdominale a été normale chez 1 

patient. 
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a)  Foie et voies biliaires : 

Tableau VII : État du foie et des voies biliaires a ̀l’e ́ chographie. 

 Résultat de l’échographie Nombre de patients  Pourcentage  

 Normal 16 72 % 

 Stéatose 3 13 % 

Foie Kyste biliaire 1 5 % 

 Kyste hydatique 1 5 % 

 Métastases 1 5 % 

     Normale 3 14 % 

 Cholécystectomie 3 14 % 

Vésicule Lithiase vésiculaire 10 45 % 

Biliaire Hydrocholécyste 2 9 % 

 Cholécystite 2 9 % 

 Scléroatrophique 2 9 % 

    Voies Normales 9 40 % 

biliaires Dilatation 13 60 % 

IH EH Lithiase 0 0 % 

    VBP Dilatation  10 45 % 

 Calcul 0 0 % 
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b) État du péritoine : 

L’é tat du pé ritoine a é té normal a ̀ l’é chographie chez 18 patients soit 82% , un 

épanchement pé ritonéal a été constaté chez 4 patients soit 18 : minime chez 3 patients (13%) et 

de grande abondance  chez 1 seul malade (4,5%). 

c) État de la rate  

Une splénomégalie a été notée chez un seul patient soit 4,5%. 95,5% des patients avaient 

une rate sans anomalies à l’échographie. 

d) État du pancréas 

Le pancréas a été visualisé chez 15 patients chez qui on a réalisé l’échographie 

abdominale soit 68%. Le pancréas était normal chez 13 de ces patients soit 86% . Un patient 

présentait un processus hypoéchogène au niveau de la tête du pancréas. Un patient présentait 

un processus hypoéchogène hétérogène au niveau de la queue du pancréas. 

 

Figure 8 : État du pancréas au niveau de l’échographie abdominale 
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e) Adénopathies profondes : 

2 de nos patients ont présenté des adénopathies profondes à l’échographie soit 9%. 

4. La TDM abdominale :  

Une TDM abdominale a été réalisée au bénéfice de 18 patients soit 69,2% . 

a) Foie et voies biliaires :  

Les résultats de la TDM abdominale sont cités ci-dessous : 

Tableau VIII : État du foie et des voies biliaires à la TDM. 

 Résultat de l’échographie Nombre de patients Pourcentage 

 Normal 12 66,5 % 

 Stéatose 3 17 % 

Foie Kyste biliaire 1 5,5 % 

 Kyste hydatique 1 5,5 % 

 Métastases 1 5,5 % 

     Normale 10 56 % 

 Cholécystectomie 2 11 % 

Vésicule Lithiase vésiculaire 4 22 % 

 Cholécystite 2 11 % 

    Voies Normales 7 39 % 

biliaires Dilatation 11 61 % 

IH EH Lithiase 0 0 % 

    VBP Dilatation 5 27,7 % 

 Calcul 2 11 % 

 Processus tumoral de la VBP 2   11 % 
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b) État du péritoine : 

L’é tat du pé ritoine était normal a ̀ la TDM chez 14 patients soit 78% , un épanchement 

pé ritonéal a été constaté chez 4 patients soit 22% : minime chez 3 patients (16%) et de grande 

abondance  chez 1 seul malade (5,5%). 

c) État de la rate  

Une splénomégallie a été notée chez un seul patient soit 5,5%. 

d) État du pancréas 

Le pancréas était normal chez 11 de ces patients soit 61% . Les résultats sont décrits dans 

le tableau ci-dessous : 

Tableau IX: Lésions du pancréas visibles à la TDM chez nos patients 

Etat du pancréas à la TDM Nombre Pourcentage  

Normal 11 61 % 

Augumenté de taille 3 16,6 % 

Lésion hypodense irrégulière de la tête du pancréas 3 16,6 % 

Lésion hypodense de la queue du pancréas 1 5,5 % 

Dilatation du Wirsung  3 16,6 % 
 

e) Adénopathies profondes  

6 patients ont présenté au scanner des adénopathies soit 33,3%. Leurs sièges respectifs 

sont : péripancréatique (n=2), le hile hépatique(n=2), interaortocave(n=2). 
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5. La Bili-IRM :  

En réponse aux critères d’inclusion préalablement cités, tous nos patients ont bénéficié 

d’une bili-IRM. 

a) Indication: 

L’indication commune chez nos patients est l’exploration d’une obstruction biliaire 

visualisée à travers des signes indirects au niveau de l’échographie et/ou du scanner. 

• Technique : 

23 des bili-IRM, soit 88%, ont été réalisées en hyperpondération T2 en coupes axiales . 

3 bili-IRM, soit 12%, ont été réalisées en hyperpondération T2 en 2D et 3D, avec des 

coupes axiales et coronales . 

• Résultats :  

 Les résultats des examens sont exposés dans le tableau suivant :  

Tableau X : Les résultats de la bili-IRM 

Aspect en bili-IRM Nombre de cas Pourcentage 

Dilatation de la VBP 16 61,5 

Dilatation des VBEH / VBIH 18 69,2 

Dilatation du Wirsung 4 15 % 

Lithiase vésiculaire 6 23 % 

Lithiase de la VBP 7 27 % 

Processus tumoral des voies biliaires 4 15 % 

Processus tumoral de la tête du pancréas 2 8 % 
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6. Autres moyens diagnostiques :  
a) . La CPRE  

Elle a été réalisée chez un seul patient à but diagnostique et thérapeutique de lithiase de 

la voie biliaire principale. 

b) L’échoendoscopie 

Elle a été réalisé chez un seul patient et a permis de poser le diagnostic d’ampullome 

vatérien. 

 

V. Les étiologies retrouvées 

Les diagnostics de nos patients sont répartis comme suit : 
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Figure 9 : Les diagnostics retrouvés chez nos patients. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10 : Lithiase vésiculaire en échographie. 
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Figure 11 : Bili-IRM en coupe coronale objectivant une importante dilatation de la VBP en amont 
d’un calcul. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 12 : Séquence T2 en coupe axiale d’une IRM hépatique objectivant une dilatation de la 
VBP en amont d’un calcul. 
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Figure 13 : Image bili-IRM objectivant une dilatation des VBIH et VBEH en amont d’un calcul 
enclavé du bas cholédoque. 

 

Figure 14 : Cholangiocarcinome hilaire étendu en intrahépatique. IRM en coupes axiales 
pondérées en T2 (A) et T1 (B)  
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Figure 15 :  Cholangiocarcinome hilaire typique en bili-IRM. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



L'apport de la bili-IRM dans le diagnostic des pathologies biliaires obstructives 
 

 

 

- 27 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Discussion  

 



L'apport de la bili-IRM dans le diagnostic des pathologies biliaires obstructives 
 

 

 

- 28 - 

I. L’anatomie des voies biliaires  

L’anatomie des voies biliaires extra-hépatiques (VBEH) est d’une importance cruciale, vu 

les rapports complexes de ces derniers avec les différentes structures de la région.  

De multiples variantes de nombre, de forme et de disposition sont souvent rencontrées, 

dépendant de leur embryogenèse.  

La Bili-IRM est la technique de choix permettant de réaliser une cartographie complète de 

l’arbre biliaire, analyser l’anatomie des VBEH et détecter toute variante anatomique. 

1. Les voies biliaires intrahépatiques : (1) 

Les voies biliaires ont leur origine dans des canalicules intralobulaires compris entre les 

cellules des lobules. Ces canalicules se jettent dans les canaux pé rilobulaires placé s dans les 

fissures pé rilobulaires. Les canaux pé rilobulaires sont anastomosé s entre eux et se ré unissent 

dans les espaces portes en formant des conduits plus volumineux. 

A partir des espaces portes, les conduits biliaires cheminent dans les gaines de la capsule 

de Glisson avec un rameau de l’artè re hé patique et de la veine porte. En gé néral, la situation du 

conduit biliaire dans les gaines glissoniennes est é piportale, c’est -a ̀- dire qu’il longe la face 

supé rieure de la ramification porte. A mesure que les conduits biliaires se rapprochent du hile, 

ils se ré unissent les uns aux autres, et finalement se ré sument dans le fond du sillon transverse 

en deux canaux, l’un droit, l’autre, gauche. Ces canaux sont les branches d’origine du canal 

hé patique. 
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Figure 16 : Anatomie des VBIH (193) 
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2. Les voies biliaires extrahépatiques : (2) 

Les voies biliaires extra hé patiques sont disposé es sur trois niveaux, plus ou moins 

imbriqué s topographiquement en position anatomique et au contraire, dé ployés dans le sens 

cranio-caudal en position opé ratoire, ce qui en facilite singuliè rement l’exploration et l’abord 

chirurgical : 

• Un niveau supé rieur, dans les limites de la plaque hilaire. 

• Un niveau moyen, pé ritonéal, pédiculaire. 

• Un niveau infé rieur, dans la loge duodé no-pancré atique. 
 

2.1 Le niveau supérieur : convergence biliaire dans la plaque hilaire : 
 

Les territoires hé patiques biliaires du foie droit et du foie gauche sont drainé s 

respectivement par un conduit hé patique correspondant, sans contracter d’anastomose 

segmentaire : 

Le conduit hépatique droit ré sulte de la confluence du conduit paramé dian qui draine les 

segments V et VII et du conduit laté ral qui draine les secteurs distaux VI et VII en dé crivant une 

spirale, en arriè re du conduit pré cédent, la courbe de Hjortsjo. 

Le conduit hé patique gauche repré sente un tronc commun qui ré unit les conduits des 

segments II et III. Sur ce tronc vont converger, presque a ̀ angle droit, les conduits venus des 

segments I et IV. 

La réunion des conduits hé patique droit et gauche se fait dans le hile du foie et constitue le 

confluent biliaire supé rieur ou convergence biliaire. 

La convergence biliaire est entouré e de la gaine glissonienne dont l’é paississement, au 

niveau du hile hé patique, forme la plaque portale, sous la face infé rieure ou viscé rale du foie. 

La convergence biliaire est ici l’é lément le plusantérieur, dans l’espace virtuel constitué par la 

plaque portale qui apparait lorsqu’on a ré cliné le segment IV du foie, vers le haut. 
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2.2 Niveau moyen, péritonéal, pédiculaire : 
C’est la partie des voies biliaires qui est la plus accessible chirurgicalement : elle est 

repré sentée par la voie biliaire accessoire qui se jette dans la voie biliaire principale. 

a) Voie biliaire accessoire : elle comprend la vésicule biliaire et le conduit 
cystique. 
 

• La ve ́ sicule biliaire : 

Ré servoir musculo-membraneux, la vé sicule biliaire est appliqué a ̀ la face inférieur ou 

viscé rale du foie, a ̀ la limite des foies droit et gauche, dans une fossette dont elle est sé parée 

par un espace celluleux plus ou moins la ̂che, traversé par des veines et qui constitue un plan de 

clivage. Longue de 8 a ̀ 10 cm, large de 3 a ̀ 4cm, la vésicule biliaire a une morphologie trè s 

variable. On lui distingue trois portions. 

- Le fond vé siculaire ré pond a ̀ l’é chancrure cystique du bord inferieur du foie. 

Entiè rement pé ritonisé, il correspond, dans la ré gion de l’hypochondre droit, a ̀ 

l’angle délimité par le rebord chondro-costal droit et le bord droit du muscle droit 

de l’abdomen revê tu par le pé ritoine pariétal antérieur. 

- le corps vé siculaire est orienté d’avant en arriè re et de dehors en dedans ; a ̀ son 

niveau, la capsule de Glisson du foie est é paissie en une plaque vé siculaire, qui se 

prolonge directement, en dedans, avec la plaque hilaire. 

- le bord gauche de la portion sus-hé patique de la veine cave inferieure et le milieu 

de la fossette cystique constituent les deux repè res qui dé limitent la scissure 

principale du foie. 

- La face inferieur du corps est en rapport, par l’intermé diaire du pé ritoine viscéral, 

avec la portion droite du colon transverse, l’angle supé rieur du duodé num et la 

partie descendante du duodé num. 
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- Le col forme la partie la plus posté rieur et la plus é troite de cet organe. Il pré sente 

une disposition en siphon en se dirigeant en avant et en bas. 

- Le col de la vésicule biliaire peut ê tre uni au duodé num ou au colon par un 

prolongement du petit omentum formant le ligament cystico-colique ou le ligament 

cystico-duodenal. 

- La section de cette formation permet la mobilisation du col vé siculaire et la 

dissection du conduit cystique. 

 Conduit cystique : 

Il prolonge le col vésiculaire, en faisant avec le bassinet un angle ouvert en dedans. De 

longueur variable, entre 20 et 50 mm, il se dirige en bas et en dedans pour rejoindre le conduit 

hé patique commun. Le diamè tre et de 4 mm environ. Les modalité s d’abouchement du conduit 

cystique sont trè s variables puis qu’il peut se jeter dans la voie biliaire principale n’importe ou ̀ 

entre la convergence biliaire et l’ampoule de Vater. Le plus souvent, le conduit cystique forme 

un angle avec la voie biliaire principale. Parfois les deux conduits sont accolé s sur un trajet plus 

ou moins long, l’abouchement ré el se faisant ainsi plus bas que l’union apparente des deux 

conduits. 

b) Voie biliaire principale : elle est constituée de deux segments 
canalaires : 
 

- Le conduit hé patique commun : 

- Né de la convergence des conduits hé patiques droit et gauche, le canal hépatique 

commun se termine a ̀ l’abouchement du conduit cystique, au niveau du bord 

supé rieur du duodé num. 

- Le conduit cholé doque 
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- Il est constitué de la fusion des conduits cystiques ethé patiques communs. Il se 

termine dans la partie descendante du duodé num. 

Le trajet de la voie biliaire principale, est oblique en bas, a ̀ droite et en arriè re, formant 

une courbe a ̀ concavité antérieure et droite. La voie biliaire principale se projette 

radiologiquement a ̀ droite du bord droit de la colonne verté brale, de la onzième vertèbre 

thoracique jusqu’a ̀ la troisième vertèbre lombaire, en avant des processus costiformes. La 

longueur de la voie biliaire principale se situe entre 80 mm et 100 mm, son diamè tre est 

d’environ 5mm et augmente lé gèrement avec l’a ̂ ge. 

La voie biliaire principale, au niveau de l’étage péritoné al, dans sa portion la plus 

chirurgicale, est situé e dans le ligament hé pato-duodé nal, partie droite du petit omentum qui 

est fixé, en haut, aux bords du sillon transverse du foie et en bas sur le versant posté rieur de la 

partie supé rieur du duodénum. 

Le conduit hé patique commun et la portion initiale du conduit cholé doque sont plus ou 

moins visibles en fonction de l’infiltration graisseuse, sous le feuillet ventral du ligament 

hé pato-duodé nal qui contient les é léments du pé dicule hé patique. 

A l’inté rieur du ligament hé pato-duodé nal la voie biliaire principale descend sur la face 

anté rieure et droite du tronc de la veine porte. 

L’artè re hé patique propre, qui monte contre la partie anté rieure et gauche du tronc porte, 

est situé en dedans de la voie biliaire. La division arté rielle en rameaux hé patiques droit et 

gauche se fait en dessous de la convergence biliaire. La branche arté rielle droite croise soit le 

conduit hé patique commun, soit le conduit hé patique droit, en fonction du niveau de la 

convergence biliaire. Le plus souvent, l’artè re passe en arriè re de la voie biliaire, mais dans 13% 

des cas, ce croisement se fait par en avant. Les courants lymphatiques juxtabiliaires longent le 

cholé doque; parmi cesé léments les plus constants, figure le nœud ré trocholédocien (nœud du 

confluent biliaire infé rieur). 
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Cette portion pé diculaire du conduit hé patique commun et surtout du conduit cholé doque 

est le site de repé rage et de l’isolement des é léments biliaires, après incision longitudinale de la 

séreuse pé ritonéale. C’est toujours a ̀ l’inté rieur des feuillets pé ritonéaux de la partie droite et 

anté rieure du ligament hé pato-duodé nal que sont logés le col vésiculaire et le conduit cystique. 

Entre ces deux é léments et le conduit hé patique commun se place le pé dicule vasculo-nerveux 

de la vé sicule biliaire ; on l’expose et on le dissè que en attirant en dehors le corps et le col de la 

vé sicule : ainsi on fait apparaitre chirurgicalement le triangle de la cholé cystectomie. 

C’est devant ce triangle que passe l’artè re cystique, dans sa varié té longue pré biliaire. En 

avant du col vé siculaire, on dé couvre le nœud lymphatique cystique de Mascagni. Aprè s 

exposition du triangle et incision pé ritonéale, tous les é léments du pé dicule cystique doivent 

ê tre identifié s avec soin avant d’ê tre lié s et sectionné s, la voie biliaire accessoire repré sentant le 

vé ritable fil conducteur chirurgical vers la voie biliaire principale. Par l’interme ́ diaire du feuillet 

pé ritonéal du ligament hé pato- duodé nal, les voies biliaires entrent en rapport avec les espaces 

pé ritonéaux sous- hé patiques, virtuels en position anatomique, plus ou moins largement 

exposé s en position opé ratoire. 

2.3 Niveau inférieur : 
La voie biliaire principale, d’une longueur de 40 mm a ̀ 60 mm, continue son trajet en 

bas, a ̀ droite et en arriè re en trois portions distinctes dans la loge duodé no-pancré atique, en 

situation ré tropéritonéale 

 Portion ré tro duodé nale : Sur 10 a ̀ 25 mm, le cholé doque vient croiser la face dorsale de 

la partie supé rieure du duodé num fixe, qui masque le bord infé rieur du triangle inter-

porto-cholé docien. Le conduit biliaire est croisé par l'artè re supraduodé nale et, dans un 

cas sur cinq, par l'artè re gastro-duodé nale. Cette même artère atteint le bord gauche du 

cholé doque dans un cas sur trois. 

 Portion pancré atique : D'une longueur de 20 mm environ, le cholé doque est au contact 

de la face posté rieure de la tê te du pancré as soit dans une gouttiè re plus ou moins 
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fermé e par une lamelle glandulaire, soit dans un vé ritable tunnel intra glandulaire. Son 

trajet est croisé, en arrière, par les arcades arté rielles et veineuses 

duodénopancre ́atiques posté rieures ainsi que par les courants lymphatiques et les 

nœuds pancré atico-duodé naux posté rieurs. A l'inté rieur du pancré as, passe 

transversalement en avant du cholé doque le conduit pancré atique accessoire. 

Le dé collement duodé no-pancré atique ou manœuvre de Kocher, pré cédé de la 

mobilisation du co ̂ lon transverse et de son mé so, permet d'examiner le cholé doque et de le 

mobiliser par rapport a ̀ la face antérieure de la veine cave infé rieure qui, a ̀ ce niveau, rec ̧ oit les 

veines rénales. 

Le cholédoque pénè tre dans la partie descendante du duodé num a ̀ travers une 

fenê tre de la tunique musculeuse, ouverte dans le secteur médio-dorsal de la lumière, dans la 

configuration la plus fré quente au niveau de la partie moyenne de la deuxième portion 

duodénale. 

 Portion intraduodé nale (ou intramurale) : Il descend obliquement, sur 10 a ̀ 15 mm 

environ, a ̀ travers les tuniques de la paroi duodé nale, en formant avec le conduit 

pancré atique, ou conduit de Wirsung, un conduit commun (85 % des cas). 

Ce conduit hépato-pancréatique dé bouche au sommet de la papille duodé nale majeure, 

ou grande caroncule, surmonté e par un pli horizontal qui la masque partiellement. 

L'ampoule hépato-pancréatique, ou ampoule de Vater, dilatation distale du conduit 

hépatopancréatique, est inconstante. La longueur du conduit commun est variable. 

Exceptionnellement, il est trè s long, la ré union du conduit cholé doque et du conduit 

pancré atique se faisant dans le pancréas. 

Aprè s duodé notomie, le repérage opératoire de la papille est souvent dé licat. Seule l'issue 

de liquide bilieux peut conduire sur la papille dont la saillie manque dans prè s de la moitié des 

cas. Pour é viter une blessure du conduit pancré atique, la section de l'orifice papillaire doit se 
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faire dans le secteur dorso- laté ral. Les deux conduits cholé doque et pancré atique, de même 

que le conduit commun, possè dent chacun un appareil sphincté rien qui constitue un complexe 

sphincté rien (sphincter d'Oddi ou muscle sphincter de l'ampoule hépato pancréatique). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 17 : Anatomie des voies biliaires extra-hépatiques (193) 
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3. La vascularisation et l’innervation des voies biliaires : (1,2) 

3.1 Vascularisation artérielle : 
La voie biliaire principale possè de plusieurs sources arté rielles, anastomosé es au niveau 

du conduit en un ré seau é picholédocien : 

- A partir de l’artère pancréatico-duodénale postéro-supé rieure, branche de 

l’artè re gastro-duodé nale, au moment de son passage en avant, en dehors, 

puis en arriè re du cholédoque. 

- A partir d’arté rioles venues de l’artè re hé patique propre. 

Dans la profondeur de ce ré seau superficiel, existe un réseau intramural et un ré seau 

sous muqueux, cré ant avec l’artè re cystique une circulation collatérale importante. Ce réseau 

collatéral superficiel s’anastomose avec l’artè re hé patique droite et avec les artè res 

pancré atico-duodé nales infé rieures, ce qui contribue a ̀ constituer une voie anastomotique entre 

la vascularisation arté rielle du pancré as et celle du foie. 

La voie biliaire accessoire rec ̧ oit sa vascularisation de l’artè re cystique qui, au niveau du 

col de la vé sicule, se divise en deux branches droite et gauche. 

3.2 Vascularisation veineuse : 
Les veines cystiques empruntent deux voies de drainage : l’une, venue de la paroi 

vé siculaire juxta-hé patique, traverse le lit vé siculaire pour gagner directement la circulation 

veineuse hé patique ; l’autre, la plus é tendue, est constitué e des deux veines cystiques qui 

rejoignent soit la branche droite de la veine porte, le long du bord supé rieur du triangle de 

calot, soit l’arcade parabiliaire. 

  Les veines de la voie biliaire principale sont tributaires de la veine porte a ̀ partir d'une 

arcade parabiliaire anté rieure et interne par rapport au conduit biliaire. 
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Ce ré seau parabiliaire, voie de dé rivation possible en cas de thrombose portale, contribue 

a ̀ ré unir les veines pancré atico-duodénales et la veine gastrique droite ou veine coronaire 

stomachique. 

3.3 Drainage lymphatique : 
Le drainage de la voie biliaire accessoire est intriqué avec le drainage du foie. A partir 

d'un riche ré seau muqueux, les vaisseaux lymphatiques gagnent directement un ré seau sous-

sé reux plus superficiel que celui des vaisseaux sanguins. Ils forment le groupe du bord droit, le 

groupe de la face infé rieure, le groupe du bord gauche et dessinent sur la vé sicule la lettre N. 

Quelques-uns des vaisseaux effé rents se dirigent directement vers les segments IV et V 

du foie, a ̀ travers le lit vé siculaire. La plupart des collecteurs se rendent soit dans le nœud du 

col de la vé sicule biliaire, soit dans le nœud de l'hiatus, sous le bord libre du ligament hé pato-

duodé nal 

Les lymphatiques de la voie biliaire principale comprennent des é léments ganglionnaires 

de volume variable attenant a ̀ tous les niveaux des voies biliaires extra-hé patiques ; en 

particulier, le nœud de l'hiatus sur le bord libre de l'hiatus de Winslow en arriè re du cholé doque 

qu'il peut comprimer en cas d'envahissement. 

Les courants du pé dicule hé patique rec ̧ oivent des affé rents venants du foie. Ils font relais 

dans les nœuds cœliaques et les nœuds lombo-aortiques en passant derriè re la tê te du 

pancré as, pour aboutir dans les troncs d'origine du conduit thoracique. 

3.4 Innervation : 
L'innervation sympathique, comme l'innervation parasympathique, dé pendent du plexus 

cœliaque et du tronc vagal anté rieur. 

La sensibilite ́ douloureuse est transmise par le nerf grand splanchnique droit et par le 

nerf phré nique droit : ceci explique la projection scapulo-cervicale droite des syndromes 

douloureux hé pato-biliaires. 
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Les filets nerveux accompagnent les faces anté rieure et surtout posté rieure de la voie biliaire 

principale (nerf posté rieur du conduit cholé doque). Ils entourent le conduit cystique qu'ils 

permettent de reconnai ̂ tre : ils doivent en ê tre libé rés avant sa ligature. Ils suivent enfin les 

bords laté raux de la vé sicule biliaire. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 18 : Vascularisation des voies biliaires (100) 

4. Les variantes anatomiques des voies biliaires : (3) 

Elles sont trè s fréquentes, certaines variantes anatomiques exposent à des risques 

traumatiques chirurgicaux, d’autres peuvent aboutir à des dégénérescences malignes. 

Figure 19 : Disposition typique des voies biliaires en bili-IRM 
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4.1 La vésicule biliaire: 
 

a) Variation de nombre : 

• Agénésie ( 1/6000):  

Elle est expliquée par l’absence de développement du « pars cystica » pendant la 7ème 

semaine de la vie embryonnaire.  

Le canal cystique est également absent. Il faut d’abord éliminer d’abord une vésicule 

biliaire ectopique notamment inrahépatique, et scléroatrophique sur lithiases évoluées. 

• Duplication ( 1/4000) :  

Duplication vraie :  

Elle se définit par la présence de 2 vésicules biliaires avec 2 canaux cystique disposés  en 

« H » ou en « Y ». 

• Vésicule accessoire (surnuméraire):  

Celle-ci est de taille moindre, avec un abouchement à distance du canal cystique. 

b) Variation de forme: 

Cette variation est due à un défaut de vacuolisation du bourgeon vésiculaire. 

 En bonnet phrygien : La courbure du fond fait un angle aigu avec le corps. 

 VB cloisonnée / triple / multi cloisonnée : Il y existe des cloisons transversales ou 

longitudinales. 

 VB bilobée : Définie par l’existence de 2 compartiments sur le plan transversal ou 

longitudinal en V avec canal cystique commun. 
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 Diverticules vésiculaires: Ils sont formés avec sa propre tunique musculaire, se 

contractant en même temps que la VB.  

La présence d’undiverticule infundibulaire = poche de Hartmann expose au risque de 

compression de VBP.  

c) Variation de position :  

Cette variation se produit suite à une migration aberrante de pars cystica, la VB peut être 

située:  

 A gauche du ligament rond. 

  Partiellement ou complètement incorporée dans le parenchyme hépatique. 

 Sessile : attachée au péritoine hépatique. 

 Flottante : attachée par le mésocyste. 

 Absence de méso dans les cas extrêmes : attachée seulement par le canal cystique. 

Cette condition expose au risque de volvulus vésiculaire.  

d) Canal cystique  : 

Sa situation dépend du moment de séparation des bourgeons hépatique et cystique 

pendant la vie embryonnaire. 

e) Séparation précoce :  

Le canal cystique est long > 5cm et risque d’être confondu avec le VBP.  

 

f) Séparation tardive:  

Le canal cystique est court < 2cm (parfois absent).  
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g) Canal cystique en spirale :  

Il contourne la voie biliaire principale en avant ou en arrière avant de s’y aboucher.  

h) Canal cystique gauche:  

Il s’abouche au niveau de canal hépatique gauche.  

i) Canal cystique double (exceptionnel) :  

abouchement en « H » ou en « Y ». 

 

 

Figure 20 : Disposition typique de la VB et du canal cystique en bili-IRM 
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Figure 21 : Image bili-IRM, chez un patient jamais opéré, montrant une agénésie de la 
vésicule biliaire (avec absence du canal cystique). 

 

Figure 22 : Variations anatomiques de nombre et de forme de la vésicule biliaire : (2) 

A1:  Duplication vraie    A2: VB accessoire     B: VB en bonnet phrygien 

C: VB cloisonnée   D: VB bilobée     E: Diverticules vésiculaires 
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Figure 23 : Variations de position de la VB : 

A: Sessile     B: Flottante 
 

 
Figure 24 : Variations anatomiques du canal cystique : 

1: Canal cystique long    2: Canal cystique court   3:Canal cystique en spirale 
4: Canal cystique gauche     5: Canal cystique double 
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4.2 La voie biliaire principale :  
 

a) Partie haute de la VBP: 

• Disposition modale : 

Concerne seulement 56 à 75% de la population. 

• Absence du canal hépatique droit : (18%). 

 Confluant à 3 branches : Il existe alors 2 canaux sectoriels paramédian et latéral droits 

avec le canal hépatique gauche. 

Le canal sectoriel latéral droit pour rejoindre le hile passe normalement au-dessus et en 

arriè re de la branche porte droite sectorielle anté rieure en dé crivant la courbe de Hjortsjo. Il est 

dit en position : é piportale. Dans 17% des cas, il passe au-dessous et en avant de la branche 

porte en position hypoportale. 

• Convergence étagée (ou glissement) :  

Le canal sectoriel droit paramédian ou latéral s’abouche séparément en bas au niveau de 

la VBP.  

• Anomalies du canal gauche:  

Elles sont sont plus rares : il peut ê tre court, voire inexistant. Le canal droit peut se jeter 

plus ou moins loin en amont sur le canal gauche, la convergence est dé calée vers la gauche. 

• Conduits hépatocystiques :  

Ces conduits drainent un territoire hépatique droit ( sectoriel, segmentaire ou sous- 

segmentaire) vers la voie biliaire accessoire (vésicule biliaire, collet vésiculaire ou canal 

cystique).  

C’est la variante la plus risquée lors de cholécystectomie.  
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Il faut la distinguer des canaux biliaires aberrants :ceux-ci sont sans relation avec le 

parenchyme hépatique 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 25 : Variations anatomiques de la VBP (2) : 

A: Disposition modale 

B: Absence du canal hépatique droit : confluent à 3 branches 

C: Convergence étagée  

 

 



L'apport de la bili-IRM dans le diagnostic des pathologies biliaires obstructives 
 

 

 

- 47 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 26 : Aspect en bili-IRM de confluent à 3 branches 

b) Partie moyenne de la VBP  

 Variantes de trajet :  

-Trajet typique : 

Il décrit une courbe à concavité droite 

- VBP coudée 

VBP à double courbure  

 Aspect en bili-IRM du trajet typique de la VBP 
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Figure 27 : Aspect en bili-IRM des variantes de trajet de la VBP , de gauche à droite : VBP 

rectiligne, VBP coudée, VBP à double courbure 
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 Duplication de la VBP (rare : 50 cas dans la littérature) : 

 La voie biliaire principale majeure s’abouche dans la papille duodénale majeure.  

 La voie biliaire principale accessoire s’ouvre dans le tractus gastro- intestinal 

supérieur.  

 Cette duplication estsouvent associée à des anomalies : lithiase biliaire , kyste de 

cholédoque , anomalie de la jonction bilio-pancréatique et la dégénérescence 

maligne au niveau de l’abouchement de la VBP accessoire.  

 Atrésie de la VBP : (4) 

On distingue 4 types d’atrésie de la VBP : 

 Type I: Atrésie complète de VBP associée ou non à une atrésie des voies biliaires 

accessoires.  

 Type II: Intéresse la VBP en amont de l’abouchement du canal cystique.  

 Type III: Atrésie distale de la VBP avec dilatation en amont. Voies biliaires 

accessoires étant intactes.  

 Type IV: Atrésie distale de la VBP et des voies biliaires accessoires.  

 Elle se complique de chloestase chez le nouveau né et cirrhose biliaire en cas 

d’absence de traitement chirurgical.  
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Figure 28 : Schématisation des différents types d’atrésie des voies biliaires (2) 

 Dilatation kystique congénitale (kyste de cholédoque):  

Elle se définit par la présence d’une ou de plusieurs dilatations communicantes 

intéressant l’ampoule de Vater , les voies biliaires extra ou inrahépatiques (VBIH).  
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Figure 29 : Images IRM en séquence BILI (à gauche) et séquence pondérée T2 en coupe et axiale 

(à droite) objectivant un kyste de cholédoque de type 1a (flèche) avec dilatation des voies 

biliaires intra et extra hépatiques en amont d’un calcul de cholédoque (astérisque). 

c) Variantes de niveau de la JBP:  

Elles sont dues à une émergence défectueuse du bourgeon pancréatique ventral:  

- Jonction au niveau de la première portion duodénale (D1) : favorise le reflux intestinal , 
cause d’aérobilie spontanée.  

- Jonction au niveau de l’angle duodénal inférieur.  

- Jonction Au niveau du troisième duodénum (D3).   

- Au niveau d’un diverticule duodénal .  

- Exceptionnellement  la jonction se situe en D4.  
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d) Variantes de l’abouchement de la JBP:  

- Type I: Dans l’épaisseur de la paroi duodénale après jonction cholédoque- canal 

pancréatique en Y.  

- Type II: Papille unique qui reçoit séparément le cholédoque et le Wirsung en V.  

- Type III: Abouchement en U, les deux conduits s’ouvrent séparément au niveau du 

sommet de la papille.  

- Type IV : Abouchement en II = deux papilles.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 30 : Schéma des variantes de l’abouchement de la JBP 
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Figure 31 : Images IRM en séquence BILI montrant les variantes anatomiques de la jonction 

bilio-pancréatique , de gauche à droite et de haut en bas  : en « Y », en V, en double I, en U (8).  
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e) Canal commun long :  

La Jonction entre le cholédoque et le canal pancréatique  est située en dehors de la paroi 

duodénale. Il n’existe pas de sphincter propre pour chaque canal. 

Ceci induit lereflux du suc pancréatique dans les voies biliaires et expose au risque de 

dégénérescence des voies biliaires.  

II. La physiologie de la sécrétion et de l’excrétion biliaire (5) 

La bile est une sécrétion digestive formée et sécrétée conjointement par les hépatocytes et 

les cellules épithéliales biliaires (cholangiocytes). La formation de la bile est à la fois un mode 

d’élimination par le foie de produits du catabolisme qui ne sont pas éliminés par le rein et, 

d’autre part, une sécrétion exocrine essentielle aux fonctions de digestion et d’absorption du 

tube digestif. 

 

 

 

 

 

 

Figure 32 : Répartition des composants non aqueux de la bile (5). 
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La production quotidienne de bile représente un volume d’environ 600 ml. La bile est 

composée d’eau à 97 %. Les composants non aqueux de la bile sont essentiellement 

représentés par les acides biliaires, les phospholipides, le cholestérol, la bilirubine, des 

protéines et des ions, en particulier de bicarbonate.  

La sécrétion biliaire intervient principalement dans l’excrétion des produits de dégradation 

de l’hémoglobine (bilirubine) et de dérivés du cholestérol (acides biliaires). Elle intervient 

également dans l’élimination de nombreux métabolites des médicaments, après leur 

transformation au sein des hépatocytes.  

La formation de la bile résulte de trois mécanismes distincts : une sécrétion hépatocytaire 

dépendante des acides biliaires (40 % de la sécrétion biliaire) ; une sécrétion hépatocytaire 

indépendante des acides biliaires (35 %) ; une sécrétion cholangiocytaire (25 %).  

1. La sécrétion biliaire dépendante des acides biliaires  

La sécrétion biliaire dépendante des acides biliaires est un processus actif, se déroulant 

contre un gradient de pression osmotique et nécessitant de l’énergie. Ce processus consiste en 

un transport des acides biliaires circulant des capillaires sinusoïdes vers le cytoplasme des 

hépatocytes par des transporteurs situés au pôle basal, puis du pôle basal vers le pôle 

canaliculaire à l’intérieur du cytoplasme et enfin, du pôle canaliculaire des hépatocytes vers les 

canalicules biliaires par l’intermédiaire d’autres transporteurs membranaires.  

2. La sécrétion biliaire indépendante des acides biliaires  

La sécrétion indépendante des acides biliaires correspond au transport actif de glutathion 

ainsi que de bicarbonates.  
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3. La sécrétion cholangiocytaire  

La portion la plus proximale de l’arbre biliaire est représentée par les canalicules biliaires 

dont le diamètre est d’environ 1 μm. Les canalicules biliaires sont formés par la réunion de la 

membrane apicale d’hépatocytes adjacents, réunie par des jonctions serrées.Ils sont suivis par 

les ductules biliaires puis de conduits biliaires de calibre croissant, bordés de cellules 

épithéliales, les cholangiocytes. Le long de l’arbre biliaire, les cholangiocytes participent à la 

formation de la bile en sécrétant de l’eau et des électrolytes, en particulier des bicarbonates par 

l’intermédiaire de la protéine CFTR et d’un échangeur chlore-bicarbonates. 

4. L’excrétion de la bilirubine  

La bilirubine, n’étant pas hydrosoluble, est liée dans le sang à de l’albumine pour sa plus 

grande partie. L’entrée de la bilirubine dans les hépatocytes au pôle basal est en partie passive 

et en partie assurée par le transporteur des anions organiques OATP. La bilirubine est 

conjuguée dans les hépatocytes. La sécrétion de la bilirubine conjuguée dans la bile au pôle 

canaliculaire est un mécanisme actif faisant intervenir la protéine de transport MRP2.  

5. Le rôle de la vésicule biliaire  

Entre les repas, la bile est stockée dans la vésicule biliaire dont l’épithélium réabsorbe 

environ 90 % de l’eau et des électrolytes secrétés par les hépatocytes.  
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Figure 33 : Transporteurs impliqués dans la formation et la sécrétion de la bile (5). 

6. Le cycle entérohépatique des acides biliaires  

Les acides biliaires constituent la principale voie d’élimination du cholestérol dans 

l’organisme. Chaque jour, environ 500 mg de cholestérol sont transformés en acides biliaires 

dans le foie.Les acides biliaires sécrétés dans la bile par les hépatocytes sont l’objet d’un cycle 

entérohépatique. En effet, 90 % environ des acides biliaires sont réabsorbés au niveau de 

l’intestin grêle. Dix pour cent des acides biliaires parviennent au côlon où ils sont déconjugués 

par l’action des bactéries intraluminales. Cette déconjugaison aboutit à la formation d’acides 

biliaires dits « secondaires » : l’acide désoxycholique et l’acide lithocholique. Ils sont à leur tour 

réabsorbés par le côlon et regagnent le foie par la veine porte. L’acide désoxycholique est 

transformé en acide chénodésoxycholique puis en acide ursodésoxycholique qui est un acide 

biliaire tertiaire. Au sein des hépatocytes, les acides biliaires secondaires et tertiaires sont 

conjugués à la taurine et à la glycine puis réexcrétés dans la bile.  
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Le pool des acides biliaires réalise 6 à 10 cycles entérohépatiques chaque jour. La 

captation des acides biliaires par le foie est rapide et complète, ce qui explique la faible 

concentration périphérique des acides biliaires circulants.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 34 : Schématisation du cycle entéro-hépatique des sels biliaires (6) 
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7. Les actions de la bile sur le tube digestif  

Dans la lumière de l’intestin grêle, la principale action est la solubilisation micellaire des 

produits de l’action des lipases et estérases pancréatiques sur les lipides alimentaires 

(notamment les acides gras) par les acides biliaires conjugués.  

La solubilisation des lipides intraluminaux et des vitamines liposolubles sous forme de 

micelles augmente fortement leur diffusion vers la membrane des entérocytes.  

Les acides biliaires ont un rôle plus accessoire dans la digestion des protéines 

alimentaires. Ils s’adsorbent en effet sur les domaines hydrophobes des protéines, favorisant la 

dénaturation de ces protéines et leur digestion par les enzymes protéolytiques.  

Tableau XI : Les actions des acides bilaires sur le tube digestif 

Sur l’intestin grêle Sur le côlon  

solubilisation des lipides alimentaires induction de la motricité  

promotion de la digestion des protéines modulation de l’absorption des électrolytes et 

de leur sécrétion par les colonocytes  

inhibition de la prolifération bactérienne   

sécrétion de facteurs de régulation de la 

synthèse des acides biliaires  

 

 sécrétion de facteurs antimicrobiens 
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III. La physiopathologie de la cholestase 

1. Mécanismes physiopathologiques de la cholestase  

La cholestase correspond à l’ensemble des manifestations correspondant à une 

diminution ou à un arrêt de la sécrétion biliaire. La cause peut être une obstruction mécanique 

des voies biliaires ou la diminution primitive de la production de bile par les hépatocytes.  

La cholestase extrahépatique résulte de l’obstruction de la voie biliaire principale. Cette 

obstruction est le plus souvent la conséquence de la migration d’un calcul de la vésicule biliaire 

vers le canal cholédoque ou d’un cancer de la tête du pancréas. Plus rarement, il peut s’agir 

d’une adénopathie infectieuse ou tumorale du pédicule hépatique, d’une plaie chirurgicale de la 

voie biliaire ou d’une pancréatite aiguë.  

La cholestase intrahépatique peut résulter d’une obstruction des voies biliaires 

intrahépatiques ou d’une réduction de la production de bile par les hépatocytes. L’obstruction 

des voies biliaires intrahépatiques peut être la conséquence d’une maladie primitive auto-

immune des voies biliaires (cholangite sclérosante primitive ou cirrhose biliaire primitive), d’une 

ischémie des voies biliaires (cholangite ischémique) ou d’un cancer. Si l’atteinte des voies 

biliaires intrahépatiques est localisée avec des secteurs préservés, il existe une élévation de la 

concentration des enzymes de cholestase dans le sang, mais pas de la bilirubine. Une réduction 

de la production de bile par les hépatocytes peut être la conséquence d’une anomalie génétique 

des transporteurs biliaires, d’une hépatite médicamenteuse, d’une hépatite aiguë ou chronique 

non médicamenteuse (en particulier infectieuse ou alcoolique) ou d’un syndrome inflammatoire.  
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2. L’expression clinique et biologique de la cholestase 

La cholestase peut être cliniquement asymptomatique, se manifestant exclusivement par 

une élévation de la concentration des enzymes de cholestase dans le sang (γ-

glutamyltransférase [GGT] et/ou phosphatases alcalines). Quand la cholestase s’aggrave ou se 

prolonge, le taux de bilirubine, à prédominance conjuguée, augmente dans le sang. L’ictère 

apparaît et on parle alors de cholestase ictérique.  

Les signes cliniques possibles de la cholestase sont :  

- un subictère conjonctival (culs-de-sac inférieurs des muqueuses palpébrales, lit 

muqueux sous-lingual), quand le taux sanguin de bilirubine totale dans le sérum est 

compris entre 25 et 50 μmol/l ;  

- un ictère cutané, quand le taux sanguin de bilirubine totale dans le sérum dépasse 50 

μmol/l ;  

- une coloration foncée des urines (comme de la bière brune ou du Coca-cola) ;  

- une décoloration des selles (de couleur « mastic ») ;  

- un prurit et/ou des lésions de grattage (parfois on n’observe que des lésions de 

grattage) ;  

- des xanthomes cutanés, qui sont des lésions cutanées bénignes de petite taille, liées à 

une hypercholestérolémie prolongée ;  

- des signes cliniques de malabsorption (stéatorrhée, amaigrissement, syndrome 

hémorragique) par malabsorption des graisses et des vitamines A, D, E et K.  

Les xanthomes et les signes de malabsorption ne s’observent habituellement qu’en cas 
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de cholestase sévère et prolongée (par exemple au cours de certaines maladies 

chroniques des voies biliaires, telles que la cirrhose biliaire primitive).  

IV. Les techniques d’acquisition des images en bili-IRM 

L'imagerie des voies biliaires par résonance magnétique est, lorsque l'on respecte les 

contre-indications de l'IRM, une technique d'analyse non invasive des voies biliaires et 

pancréatiques ne nécessitant pas de recourir à l'ingestion ou à l'injection de produit de 

contraste. 

1. La préparation du patient : 

La réalisation d’une bili-IRM nécessite un patient à jeun ( pour une bonne distension 

vésiculaire ), installé en décubitus dorsal, pieds en premier, bras au dessus de la tête , avec 

mise en place d’une ceinture de compensation respiratoire (7). 

2. Les caractéristiques communes aux différentes séquences 

La cholangio-IRM peut être réalisée par différents types de séquences d'acquisition qui 

ont des caractéristiques communes (8):  

Elle doit être fortement pondérée T2 conférant un hypersignal aux liquides statiques ou 

peu mobiles, comme la bile, contrastant avec l'hyposignal des organes tissulaires de voisinage 

tels que le foie et le pancréas. 

Grâce à des séquences en hyperpondération T2, il est possible d’annuler le signal des 

tissus et de ne recueillir que le signal des liquides. Centrées sur le foie et le pancréas, ces 

séquences permettent donc de visualiser sélectivement les voies biliaires et le canal 

pancréatique.  
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Comme les voies biliaires sont étroitement liées avec les structures vasculaires, 

notamment au niveau du hile hépatique, la séquence de cholangio-IRM doit conférer un 

hyposignal au flux vasculaire, notamment au niveau des veines hépatiques, de la veine porte et 

du réseau artériel cœlio-mésentérique. 

De plus, la séquence de cholangio-IRM devra s'affranchir au maximum des artéfacts de 

mouvements respiratoires dégradant l'IRM abdominale. 

3. Les séquences utilisées en bili-IRM (8):  

Les premiers travaux d'IRM des voies biliaires ont montré que les séquences classiques 

d'écho de spin et d'écho de gradient n'étaient pas adaptées à l'étude des voies biliaires en 

raison d'artefacts, de manque de résolution spatiale et de protocole non compatible avec une 

application en routine .  

Le développement de la bili-IRM est dû à l'utilisation de séquence en écho de spin rapide 

(fast spin echo, turbo spin echo) dérivant de la séquence RARE (rapid acquisition with relaxation 

enhancement). Ces séquences en écho de spin rapide, développées depuis 1994, produisent un 

très bon contraste entre l'arborisation biliopancréatique et les tissus environnants, notamment 

les vaisseaux, qui sont hypo-intenses par déphasage. Ces séquences révèlent l'intérêt 

d'explorer les voies biliaires soit en 2D, soit en 3D.  

3.1 La séquence d'écho de spin conventionnelle 
 

L'avènement de l'IRM des voies biliaires est récent car les séquences de spin écho 

conventionnel n'étaient pas adaptées à ce type d’imagerie. 

 Les séquences de spin écho pondérées T1 malgré leur bonne résolution anatomique sont 

trop dépendantes de la composition de la bile. Celle-ci peut apparaître hyperintense si le 

patient est à jeun, ayant pour conséquence de modifier le contraste entre la bile et le foie, ce 

dernier imposant de réaliser en complément une séquence de spin écho pondérée T2 (9) . 
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En raison du long temps d'acquisition, les séquences de spin écho T2 sont artéfactées par 

les mouvements respiratoires (10). 

De plus, l'utilisation d'algorithme de compensation de flux (gradient moment nulling) 

réduisant les artéfacts, rend les vaisseaux hyperintenses nécessitant l'emploi de bandes de 

présaturation pour obtenir un bon contraste vaisseau/voie biliaire, ce qui a pour conséquence 

d'augmenter le temps de répétition donc le temps d'acquisition à nombre de coupes et 

d'excitation égal (8). 

3.2 La séquence d'écho de gradient 
 

Le terme de cholangio-IRM (MR cholangiography) apparaît en 1991 (11) avec une 

séquence d'écho de gradient appelée CE-FAST (contrast-enhanced Fourier acquired steady 

state) correspondant à une séquence d'écho de gradient pondérée T2 acquise à l'état d'équilibre 

stationnaire. 

Les séquences d'écho de gradient produisent deux types de contraste. L'un conféré par le 

1er écho dépendant de la relaxation longitudinale plutôt T1 et le second conféré par le 2e écho 

dépendant de la relaxation transversale fortement pondérée T2. 

Contrairement aux séquences d'écho de gradients classiques qui, soit saturent le second 

écho (spoiler) pour obtenir du T1, soit font coïncider les 2 échos obtenant un contraste 

complexe dépendant de paramètre technique, la séquence CE-FAST mesure seulement le 

second écho conférant un hypersignal aux liquides statiques (forte pondération T2) 

Pour que ce signal soit suffisant, plusieurs impulsions de radiofréquence (RF) sont 

nécessaires. Ainsi, le sang circulant (>1 mm/sec) apparaît hypo-intense, comme celui des 

veines portales, hépatiques et de l'artère hépatique car il ne reste pas assez longtemps dans le 

volume excité pour donner du signal. 
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L'emploi d'antennes de surface en réseau phasé (phased-array) pour augmenter le signal 

reçu est recommandé.  

Cette séquence est sensible aux facteurs physiologiques nécessitant la réalisation en 

apnée. 

Par opposition aux séquences de spin écho réalisées dans un plan axial transverse, le 

plan coronal est préférentiellement utilisé en 2D ou 3D utilisant le logiciel de reconstruction de 

points d'intensité maximum (MIP) (12,13,11). 

Les limites de cette technique sont : 

- le faible rapport signal sur bruit ainsi qu'une résolution spatiale insuffisante en 

acquisition 2D. En acquisition 3D, la définition en contraste est meilleure, cependant 

cette séquence est sensible aux artéfacts de susceptibilité magnétique (prothèse 

métallique, inhomogénéité de champ) comme les séquences d'écho de gradient en 

général à cause de l'absence d'impulsion de refocalisation (180Ý). La limite de cette 

séquence est l'analyse des voies biliaires non dilatées qui est impossible chez plus de la 

moitié des sujets sains dont une explication serait la vitesse du flux biliaire (>1 mm/s) 

(11); 

- la disponibilité de cette technique sur un seul type d'appareil de constructeur. 

 

3.3 La séquence RARE 
 

Le développement de la cholangio-IRM est dû à l'utilsation des séquences de spin écho 

rapide (fast spin echo, turbo spin echo) dérivant de la séquence RARE (rapid acquisition with 

relaxation enhancement) (14). 

Cette séquence est une séquence d'écho de spin modifiée. 
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En spin écho classique, après l'impulsion initiale de 90 degrés, il existe une impulsion de 

refocalisation (180 degrés) créant un écho qui reconstruit une ligne du plan de Fourier 

(encodage de phase). 

En spin écho rapide, après l'impulsion initiale, un train de n échos est généré par n 

impulsions de refocalisations dont l'angle peut varier (125 à 180 degrés). Chaque écho 

reconstruit une ligne du plan de Fourier (encodage de phase). 

Les échos servant à reconstruire le centre du plan conféreront contraste et signal et ceux 

de la périphérie la résolution spatiale. Le temps d'écho correspond à la moyenne des échos 

servant à reconstruire le centre de la matrice et est appelé temps d'écho effectif (TE eff). 

Le contraste peut être manipulé en fonction de l'algorithme choisi pour la reconstruction 

du plan de Fourier. Si l'on prend un écho précoce pour reconstruire le centre de la matrice, le TE 

eff est court et sera moins pondéré T2 que si l'on prend un écho tardif. Ces séquences sont 

rapides car le plan de Fourier (encodage de phase) à TR égal est reconstruit plus vite d'un 

facteur n (n = train d'écho).  

Le temps entre les échos étant court, il faut une technologie permettant une commutation 

rapide des gradients (> 10 mT/m/s) disponible actuellement sur des appareils haut champs 

(15) 

Ces séquences à long TE eff confèrent un hypersignal aux tissus à long T2 comme la bile 

et un hyposignal aux tissus à T2 plus court comme le foie, le pancréas. Il en résulte un très bon 

contraste permettant d'utiliser des champs de vue plus adaptés à l'étude des petites voies 

biliaires intrahépatiques. Les vaisseaux sont en hyposignal par déphasage.  

Parfois, des techniques de saturation de graisse (16) sont employées pour augmenter le 

contraste, notamment au niveau du hile hépatique lorsque les séquences de spin écho rapide 

ne sont pas assez pondérées T2. 

La cholangio-IRM avec les séquences de spin écho rapide est réalisée en 2D multiplan 

(axial, coronal, oblique), en longue apnée associée ou non à une reconstruction 3D avec le 

logiciel MIP (17,18) ou 2D reformaté. 
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Les résultats obtenus avec cette séquence par rapport à la séquence d'écho de gradient 

(CE FAST) sont supérieurs notamment pour l'analyse des voies biliaires non dilatées. La 

résolution spatiale est encore insuffisante pour une étude complète des voies biliaires 

intrahépatiques. L'amélioration de la résolution spatiale passe par l'emploi d'antennes de 

surface en réseau phasé et par l'acquisition volumique 3D. 

Des antennes de surface classiques ont été utilisées avec les séquences de spin écho 

rapide en apnée pour l'analyse du canal pancréatique avec de bons résultats (19) dans les 

pancréatites chroniques. 

Les antennes de surface en réseau phasé (phased-array) permettent même de renforcer le 

signal des organes profonds et la qualité de la cholangio-IRM a été améliorée assurant l'analyse 

des variantes anatomiques des voies biliaires et pancréatiques non dilatées (16, 20) sur des 

séquences réalisées en respiration libre avec reconstruction 3D (MIP). 

L'aquisition volumique 3D avec les séquences de spin écho rapide a pour avantage 

d'obtenir une résolution d'image proche de l'isotropie permettant d'obtenir une image 3D après 

reconstruction MIP qui ne se dégrade pas lorsqu'on l'analyse dans un plan autre que le plan 

d'acquisition. De plus, la meilleure résolution spatiale par une taille plus petite du pixel grâce à 

l'augmentation du rapport signal sur bruit permet une bonne analyse des voies biliaires (21) et 

pancréatiques (22). Ses séquences ne sont pas réalisées en apnée mais avec un « triggering » 

respiratoire. Chaque bloc de volume est acquis à la fin de l'expiration jusqu'au début de 

l'inspiration suivante, c'est-à-dire pendant que le mouvement diaphragmatique est au 

minimum. 

L'inconvénient de ces séquences 3D est leur temps d'acquisition variant de 10 à 15 

minutes selon le rythme respiratoire du patient avec un post-traitement par patient de 10 à 20 

minutes. L'existence de liquide anormalement présent dans l'abdomen (ascite, occlusion, 

kystes) peut également dégrader la qualité de la reconstruction, nécessitant de recourir à 
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l'analyse des coupes natives. L'analyse de ces dernières est obligatoire en cholangio-IRM car la 

reconstruction 3D (MIP) est une image manipulée pouvant créer des artéfacts (15). 

Les auteurs (22) concluent à la nécessité d'évaluer cette technique avec les antennes de 

surface en réseau phasé (phased-array). 

Une autre technique 2D a été développée (23,15), consistant à acquérir le plan de Fourier 

en une seule fois (single shot). Cette séquence appelée cholangio-IRM par projection est très 

pondérée T2 avec un long train d'écho (n = 240 ou 256) et une TE eff d'environ 100 ms 

correspondant environ au 64P

e
P écho. Ce TE eff permet un important contraste entre les voies 

biliaires hyperintenses et les tissus mous avoisinant hypo-intenses d'un rapport de 1/100. Ces 

séquences sont utilisées en coupe épaisse variant de 2 à 12 cm dans n'importe quel plan de 

l'espace. Chaque coupe dure environ 5 secondes et est réalisée en apnée. Aucune technique de 

saturation de graisse ou de présaturation n'a besoin d'être employée. Ces séquences ont été 

utilisées sans et avec les antennes phased-array. L'avantage de cette technique est d'imager en 

quelques secondes tout l'arbre bilio-pancréatique, permettant de l'associer en routine dans 

toute IRM abdominale. 

L'analyse se fait sur les coupes obtenues directement après chaque acquisition sans 

utiliser de reconstruction 3D (MIP). 

Les défauts de cette technique sont doubles (8) : 

- d'une part, l'utilisation de coupes épaisses pouvant masquer des petites lésions par effet 

de volume partiel et nécessitant donc d'être complétées par quelques coupes fines 

notamment sur les voies biliaires extra-hépatiques ou la vésicule; 

- d'autre part, compte tenu de l'hyperpondération T2, l'échelle de contraste est très 

réduite (noir-blanc) et donc toute anomalie raccourcissant le T2 de la bile (bile 

vésiculaire épaisse) pourra être responsable d'une absence de visualisation de ces 

structures. Ces séquences sont donc complétées par des séquences moins pondérées 

T2 en coupes fines également acquises en single shot comme la séquence HASTE (24). 
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3.4 La séquence HASTE (Half Fourier AcquisitionSingle shot Turbo spin 
Echo) 

Désormais, ces séquences sont remplacées par des séquences en écho de spin rapide 

après une seule excitation avec lecture du demi-plan de Fourier (HASTE [half-Fourier 

acquisition single shot turbo spin echo] ou SSFSE [single shot fast spin echo]) (26).  

Ces séquences sont possibles grâce à l’emploi des hypergradients. Elles sont réalisées en 

apnée soit par une série d’une dizaine de coupes de 10 mm en 20 à 25 secondes (axiales, 

obliques ou coronales), soit par des coupes épaisses de 20 à 50 mm acquises en 2 secondes 

(27).  

Cette amélioration des gradients permetd'obtenir des séquences en écho de spin rapide 

qui acquièrent le plan de Fourier en une seule excitation (single shot). Ces séquences récentes 

permettent d'obtenir une ou des coupes, en une seule apnée de quelques secondes, 

s'affranchissant donc des mouvements respiratoires.  

Deux types de séquences répondent à ce principe :  

Des séquences dites en « demi-plan de Fourier » qui permettent, après une seule 

excitation, d'acquérir la moitié du plan de Fourier, l'autre moitié étant acquise par 

extrapolation, en raison de la symétrie de ce plan. Ce sont les séquences HASTE (half Fourier 

acquisition single shot turbo spin echo) (26), et la séquence SS-FSE (single shot fast spin echo) 

(28). 

La rapidité d'acquisition de ces techniques single shot permettent d'une part, d'associer 

ces séquences de bili-IRM à une étude des parenchymes avec des séquences conventionnelles, 

et d'autre part de pouvoir multiplier les plans d'analyse des voies biliaires, évitant donc les 

reconstructions tridimensionnelles consommatrices de temps.  
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Le temps d'écho (TE) utilisé par ces séquences, appelé temps d'écho effectif, est très 

variable d'une séquence à l'autre, en fonction des imageurs et des constructeurs. Il peut varier 

de 87 ms (28) à 1100 ms (29).  

Les reconstructions MIP peuvent être utilisées, cependant elles ne sont pas de bonne 

qualité en raison de l'anisotropie et apportent peu au diagnostic. 

D’autres améliorations techniques augmentent la qualité des examens : antennes de 

surface en réseau phasé, saturation des graisses, réduction des artefacts, matrices 512…(30). 

3.5 Les séquences supplémentaires (31) : 
 

- Si on souhaite recueillir davantage d’informations sur les parenchymes hépatiques et 

pancréatiques, ou sur la paroi des voies biliaires, l’examen peut être complété par la 

réalisation de séquences T1 après injection intraveineuse de produit de contraste 

(gadolinium). L’injection n’étant pas systématique, il peut être utile de fournir des 

éléments cliniques qui la justifient lorsqu’elle est souhaitée.  

- Une analyse dynamique de la jonction cholédoco-duodénale peut faire appel à un 

complément par des coupes de bili-IRM 2D répétées et centrées sur cette jonction. 

- Certaines équipes ont l’habitude de supprimer le signal des liquides digestifs non 

pancréato-biliaires en faisant boire au patient un produit de contraste négatif : le jus 

d’ananas, par exemple, est utilisable dans ce but. 

- Enfin, certaines équipes réalisent parfois des explorations pancréatiques très 

spécialisées avec injection de sécrétine 

3.6 L’utilisation de produits de contraste 

Des produits de contraste paramagnétiques ont des propriétés intrinsèques pour être 

excrétées par les voies biliaires. Par leurs propriétés paramagnétiques, ils rehaussent 

(hyperintense) le système biliaire en séquence pondérée T1.  
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Un chelate de Gadolinium (Gd-DTPA) lié par covalence à une molécule lipophile : 

l'éthoxybenzyl (Gd-EOB-DTPA) (32). 

Un ligant analogue de la vitamine B6 capté par les hépatocytes normaux et excrété par 

leur pôle biliaire : le mangafodipir (MnDPDP) (33). 

Ces produits en phase d'évaluation dans la pathologie bilio-pancréatique ont déjà fait 

leurs preuves dans la pathologie hépatique. Leur utilisation ne rendra plus tout à fait l'IRM non 

invasive au même titre que le cholangio-scanner (34) avec comme limite une contre-indication 

importante biologique, l'hyperbilirubinémie, fréquente lorsque les voies biliaires sont 

pathologiques. 

Ils sont utilisés pour des explorations spécialisées telles que la recherche d’une fuite 

biliaire postopératoire, les anastomoses bilio-digestives ou bilio-biliaires , complications des 

transplantations hépatiques , cartographie des voies biliaires , lésions kystiques des voies 

biliaires intra et extra hépatiques, perméabilité de stent biliaire, anomalies morphologiques et 

fonctionnelles de la vésicule biliaire, dilatation voie biliaire principale sans obstacle, ictère 

modéré…etc. (7). 

3.7 La durée de l’examen: 

Un examen complet, associant les acquisitions spécifiques de bili-IRM et d’autres 

acquisitions hépato-pancréatiques (T2, T1, et le cas échéant T1 avec injection de gadolinium) 

nécessite que le patient puisse rester relativement immobile pendant 20 à 40 minutes dans le 

tunnel de l’IRM, et particulier pour aider la recherche de certaines lithiases (31).  

En tout et pour tout, l’IRM « classique » peut donner des renseignements comparables à 

ceux du scanner. Avec certaines séquences, il est possible d’individualiser les voies biliaires 

sous formes d’images de haut signal. Les méthodes de reconstruction tridimensionnelles 

permettent d’obtenir une véritable cholangiographie en incidences multiples, sans injection et 

avec une seule série de coupes.  
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Cependant, cette méthode est encore en évaluation, nécessite la mise au point de 

séquences adaptées et n’est pas reproductible sur tous les appareillages. 

La bili-IRM n’est pas toujours un examen simple, et cet examen n’est pas strictement 

standardisé. Dans les cas les plus difficiles, il peut être utile que les explorations soient 

réalisées dans des centres experts, où la technique d’examen et l’interprétation des images 

seront adaptées en fonction des contraintes rencontrées. 

V. L’analyse des résultats de la bili-IRM 

1. L’aspect d’une bili-IRM normale  

La bile avec un long temps de relaxation T2 a un hypersignal intense en cholangio-IRM 

contrastant avec un hyposignal relatif des tissus mous avoisinants hormis les tissus contenant 

du liquide (intestin, estomac, duodénum, cavités excrétrices rénales) (8).  

Les vaisseaux apparaissent en hyposignal par déphasage renforçant le contraste. 

Chez les sujets sains, les techniques de cholangio-IRM objectivent de manière constante 

les voies biliaires extra-hépatiques depuis les canaux hépatiques droits et gauches jusqu'à 

l'ampoule de Vater ainsi que le canal pancréatique. La voie biliaire accessoire comprenant la 

vésicule biliaire et le canal cystique est également visualisée(8). 

La vésicule biliaire est visualisée de façon constante chez les sujets sains, à condition que 

le TE effectif ne soit pas trop élevé car une vésicule riche en cholestérol, ce dernier 

raccourcissant le T2 de la bile vésiculaire, peut masquer une partie de la vésicule, qui apparaîtra 

en hyposignal sur les séquences à haut TE effectif (35) .  

Le canal cystique est correctement visualisé chez 75 % des sujets normaux. Le canal 

pancréatique principal est visualisé en cholangio-wirsungo-IRM dans 95 à 100 % des cas, quelle 

que soit la séquence utilisée .  
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Le cadre duodénal peut être visualisé s'il est le siège de sécrétions. Parfois, le recours à 

l'opacification du cadre duodénal par ingestion de deux verres d'eau avant l’examen peut 

s’avérer nécessaire (35). 

Le challenge actuel de la cholangio-IRM est l'analyse des voies biliaires intra-hépatiques 

non dilatées car la cholangio-IRM n'a pas encore la résolution spatiale des opacifications 

biliaires directes par voie endoscopique ou transpariétale (8). 

Figure 35 : Différentes coupes en bili-IRM montrant la radio-anatomie normale de l’arbre 

biliaire (9) 

Actuellement, les deux techniques permettant une analyse en distalité sur des voies 

biliaires non dilatées sont la séquence de spin écho rapide 3D et la séquence de cholangio-IRM 

par projection (15).  

Cependant, les limites de résolution ne sont pas précisées mais semblent limitées aux 

branches segmentaires (24). 
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2. Les images piège en bili-IRM : 

Au moins quatre types d'images pièges peuvent être décrits (31):  

- Des images endoluminales faiblement hypo-intenses, pseudolacunaires, visualisées 

surtout sur les coupes axiales, pouvant simuler une lithiase. L'utilisation d'un autre plan 

de coupe permet de relever le diagnostic. Elles sont dues à de la susceptibilité 

magnétique ; 

- Une image lacunaire située souvent au niveau de la convergence biliaire supérieure, 

correspondant à une empreinte d'un axe artériel hépatique sur une voie biliaire, le plus 

fréquemment, au niveau du canal hépatique commun. Cette image peut simuler un 

cholangiocarcinome, cependant il n'existe pas de dilatation des voies biliaires au-dessus 

de cette pseudosténose; 

  

Figure 36 : Image bili-IRM de l’empreinte de la branche  droite de l’artère hépatique simulant 

une sténose du canal hépatique commun (5) 

- une image lacunaire au niveau de la partie terminale de la voie biliaire principale du 

canal pancréatique au niveau de l'ampoule de Vater. Cette image correspond au 



L'apport de la bili-IRM dans le diagnostic des pathologies biliaires obstructives 
 

 

 

- 75 - 

sphincter propre du cholédoque, et peut simuler une image de lithiase enclavée. Afin de 

relever le diagnostic, il suffira de répéter le plan de coupes passant par ce sphincter, en 

espérant acquérir une image sphincter ouvert;  

- l'aérobilie, se traduisant par une image hypo-intense, ronde, qui peut simuler une 

lithiase dans un plan coronal. Le diagnostic est confirmé par l'utilisation d'un plan axial 

en association qui permettra de voir l'air dans la partie haute de la voie biliaire explorée, 

alors que la bile sera dans la portion déclive créant un niveau    hydroaérique. 

Figure 37 : Image bili-IRM d’une aérobie simulant une sténose du canal hépatique commun (7)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 38 : Image bili-IRM d’un clip métallique post cholécystectomie simulant une sténose de 

la convergence hilaire (7) 
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3. Les variantes anatomiques visibles en bili-IRM :  

3.1 Biliaires 

La cholangio-IRM est performante pour diagnostiquer les variantes des voies biliaires qui 

sont connues pour augmenter le risque de traumatisme chirurgical. Les variantes des voies 

biliaires accessoires et extra-hépatiques sont analysables sur des voies biliaires non dilatées; 

en revanche, les variantes des voies biliaires intrahépatiques sont mieux analysées sur des 

voies biliaires dilatées secondaires à un obstacle (8). 

La bili-IRM a une fiabilité supérieure à 90 % pour identifier un canal cystique (37) 

d'insertion basse et de 80 % pour identifier un canal hépatique droit aberrant. 

3.2 Pancréatiques 
 

a) Pancréas divisum 

La variation anatomique la plus fréquente est le pancréas divisum (4 à 10 % de la 

population) . 

La bili-IRM est performante dans le diagnostic de pancreas divisum avec une sensibilité, 

une spécificité, une valeur prédictive positive et négative de 100 % avec une très bonne 

concordance interobservateurs (38). Cependant le challenge clinique est de différencier les 

patients qui ont une sténose de la petite papille ou papille accessoire de ceux qui ont un 

pancreas divisum sans anomalie fonctionnelle (39). L'utilisation de tests fonctionnels avec 

injection intraveineuse de sécrétine semble performant dans ce cas, et la CWIRM qui est un 

examen reproductible pourra être un outil de choix pour la réalisation de cette approche 

fonctionnelle (40).  
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Figure 39 : Types les plus fréquents du pancréas divisum avec légende (16). 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

Figure 40 : Aspect cholangio-pancréato-IRM en faveur d’ anomalie canalaire pancréatique type 
pancréas divisum type classique ( sans communication entre le canal dorsal et ventral 

pancréatique)  
Flèche jaune : canal pancréatique principale Wirsung dilaté et croise le cholédoque pour 

s’aboucher dans la petite papille.  
Flèche rouge : le cholédoque s’abouchant dans la grande papille (38).  
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b) Pancréas annulaire  

La bili-IRM permet de détecter le canal pancréatique drainant le pancréas annulaire, au 

même titre qu'une opacification par cathétérisme rétrograde de la papille permettant d'éviter 

cette technique invasive avant de pratiquer une chirurgie chez les patients symptomatiques 

(41). 

4. L’analyse sémiologique des lésions de la bili-IRM (42) :  

Il faut préalablement avoir suffisamment d’informations concernant les antécédents du 

patient notamment, la notion de cholecystectomie, d’anastomoses bilio-digestives de 

sphinctérotomie endoscopique. 

Il convient d’abord de décrire la topographie de l’obstacle siégeant sur les voies biliaires : 

sa localisation, son étendue ( diffus, localisé), et sa projection (endoluminal, pariétal, 

extrinsèque). 

La dilatation des voies biliaires est un signe indirect d’obstruction des voies biliaires. Le 

seuil généralement retenu pour parler de dilatation de la VBP est un diamètre > 7 mm. Chez un 

patient cholécystectomisé, on considère généralement comme non pathologique une VBP 

mesurant jusqu’à 10 mm. On considère également comme normale une augmentation modérée 

du diamètre de la VBP avec l’âge ou pendant la grossesse. Sous réserve de l’absence de 

symptomatologie clinique biliaire et de l’absence de cholestase, lorsqu’aucun obstacle n’a été 

identifié, le contexte peut donc permettre de considérer comme normales certaines dilatations 

modérées de la voie biliaire principale.  
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Devant une sténose biliaire, le bilan d’imagerie cherchera à s’orienter quant à sa nature. 

Les arguments suivants sont à rechercher en faveur d’une sténose biliaire maligne :  

– un épaississement > 1,5 mm des parois de la voie biliaire principale ;  

– une sténose sur plus d’un centimètre de longueur ;  

– une paroi biliaire au rehaussement anormalement accentué.  

VI. L’apport de la bili-IRM dans le diagnostic des obstructions 

biliaires :  

1. Obstacle biliaire intracanalaire :  

1.1 La lithiase biliaire  
 

a) Données épidémiologiques   
La prévalence de la pathologie lithiasique est estimée entre 10 et 15% dans les pays 

industrialisés avec une incidence annuelle croissante avec l’âge de l’ordre de 0,6% entre 40 et 

50 ans, avec une prédominance féminine.  

La fréquence des LVBP lors des cholécystectomies est estimée entre 5 et 10%. 

Ces données concordent avec nos résultats, en effet sur nos 9 patients présentant une 

lithiase biliaire; 6 sont des femmes soit un sex ratio de 0.6. De plus, 2 de ces patients, soit 22%, 

présentent un antécédent de cholécystectomie. 

b) Données cliniques  
La triade de Charcot représente le tableau clinique typique de la LVBP qui survient en 2 a ̀ 

3 jours d’é volution dans l’ordre suivant (douleur, fiè vre, ictè re). Dans notre sé rie cette triade a 

é té retrouvé e chez 6 patients (soit  85%). Sa fré quence varie de 52 a 96% dans d’autres séries. 
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c) Données de l’imagerie  
Compte tenu de la fréquence de cette pathologie, la réalisation d’examens performants 

non invasives est à privilégier. 

• Échographie :  

En cas de douleur abdominale évoquant une douleur biliaire, l’échographie est l’examen 

de première intention. Il représente la prolongation logique de tout examen clinique. Il est 

facilement accessible et d’une innocuité totale.  

La lithiase est visualisée sous la forme d’une structure arrondie, hyperéchogène avec 

cône d’ombre postérieur (90%) (50).  

Elle recherche par ailleurs une dilatation de la  VBP dans 80-90% des cas, un calibre 

normal n’éliminant pas le diagnostic (51): une lithiase canalaire est retrouvée dans 20% des cas 

lors de cholangiographie peropératoire avec VBP inférieure à 7mm en échographie (52). 

Si la sensibilité de l’échographie est supérieure à 95% dans la détection des lithiases 

vésiculaires, les résultats sont moindres dans le cadre des LVBP. Ses performances dans ce 

cadre sont très variables d’une étude à l’autre. De 84% pour certains auteurs, elles sont de 77 à 

90 % pour des opérateurs expérimentés et de 37 à 47% pour des opérateurs moins 

expérimentés (51). 

La sensibilité de l’échographie est augmentée quand les voies biliaires sont dilatées ou 

en cas de calculs multiples ou volumineux. La sensibilité chute considérablement si les calculs 

sont de petite taille, s’il existe un empierrement cholédocien et si la voie biliaire n’a pas pu être 

explorée dans sa totalité (53,54).  

En effet, il est difficile à l’échographie d’explorer la voie biliaireen totalité en particulier 

dans sa portion rétro-pancréatique et ampullaire (50). 

Dans notre série, l’é chographie a é té ré alisé e dans notre sé rie en premiè re intention.  
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Sur 7 patients présentant une lithiase du cholédoque, l’échographie aretrouvé dans la 

totalité des cas des signes indirects à type de dilatation des VBIH et dans 15% des cas une LVBP. 

Sur les 2 patients présentant une lithiase vésiculaire simple, l’échographie aretrouvé la 

lithiase dans 100% des cas. 

Ces résultats concordent avec les données de la littérature.  

Ainsi l’échographie transpariétale se voit très performante pour l’exploration de la 

vésicule biliaire et des voies biliaires intrahépatiques, mais est souvent limitée par les 

occultations digestives pour l’exploration de la voie biliaire principale (32). 

• La TDM: 

Les aspects en faveur de lithiase sont la présence d’une calcification, d’un anneau 

hyperdense ou d’une structure hypodense cernée de bile intracanalaire. Le signe de la « cible » 

définit l’aspect tomodensitométrique le plus sensible  de LVBP : elle est visualisée sous forme 

d’un calcul spontanément hyperdense plus ou moins  enclavé dans le bas cholédoque avec 

prisede contraste inflammatoire de la paroi cholédocienne (51). 

La sensibilité du scanner sans injection varie de 65 à 88% avec une spécificité voisine de 

88% (55,56).  

Les performances de la TDM dans le diagnostic des LVBP sont nettement supérieures à 

celles de l’échographie, mais elle n’est demandée qu’en cas d’échec technique de l’échographie 

(53). 

Si l’aspect décrit plus haut concerne les calculs calciques, les calculs choléstéroliques 

sont difficiles à visualiser au scanner. Effectivement, la TDMocculte jusqu’à 20 % des calculs, 

dès qu’ils sont trop isodenses à la bile et de trop petite taille. 



L'apport de la bili-IRM dans le diagnostic des pathologies biliaires obstructives 
 

 

 

- 82 - 

L’opacification indirecte des voies biliaires par cholangiographie intraveineuse ou orale 

couplée au scanner a montré des performances proches de 90%. Cependant, les produits 

utilisés ne sont plus disponibles dans de nombreux pays vu le risque allergique trop élevé (51).  

Dans notre étude la TDM était demandée en deuxième intention chez seuls 2 patients 

(soit 22%) et ses résultats étaient comparables à ceux de l’échographie chez ces 2 patients. 

• La bili-IRM 

En bili-IRM, le calcul est visualisé sous la forme d’une image arrondie à contours 

irréguliers hyperintense en T1, hypointense en T2, réalisant un aspect en pince de crabeà 

l’intérieur du cholédoque dilaté ou non dilaté (57). Il peut être associé à un rétrécissement 

distal (cholangite récurrente pyogénique) (50) .  

La bili-IRM est l’examen radiologique de choix pour le diagnostic de lithiase de la voie 

biliaire principale (31).  

De nombreuses études ont été réalisées montrant une haute sensibilité et une haute 

spécificité pour détecter les lithiases cholédociennes (58,59).La plupart des études dans la 

littérature ont comme référence la cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique (CPRE). 

Les chiffres de concordance entre ces deux examens pour le diagnostic de la LVBP sont 

excellents avec des chiffres de sensibilité s’échelonnant de 81% à 100% et de spécificité de 93% 

à 100% (53). 

Ses performances sont  comparables à celles de l’écho-endoscopie pour les calculs de 

plus de 3 mm (31).  

 La bili-IRM présente des limites en ce qui concerne le diagnostic des micro-lithiases, 

mais a l’avantage en plus de poser le diagnostic de LVBP de mettre en évidence des variantes 

anatomiques des voies biliaires et d’autres pathologies associées (53). 
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 La bili-IRM permet par ailleurs d’explorer aussi bien la VBP que les voies biliaires 

intrahépatiques, et est non invasive (31).  

Le diagnostic IRM de lithiase de la voie biliaire principale sera d’autant plus performant 

qu’on utilise une technique optimale, faisant appel à la complémentarité des acquisitions T2 et 

de bili-IRM 2D et 3D. 

Dans notre série, la bili-IRMa permis de poser le diagnostic dans tous les cas. Elle a 

retrouvé dans 71% des cas une lithiase unique du bas cholédoque et dans 29% des cas un 

empierrement cholédocien. 

Il faudra de plus éviter quelques pièges lors de l’interprétation des images. 

Certaines pathologies peuvent imiter des calculs biliaires et ainsi être responsables de 

faux positifs:  

En CPRE, les bulles d'air dans l'arborisation biliaire peuvent imiter les calculs. L’aérobilie 

en bili-IRM peut également imiter les calculs ;ainsi tout hyposignal endocanalaire n’est pas 

synonyme de lithiase. Cette anomalie peut être évitée en utilisant deux plans de coupes 

orthogonaux notamment le plan axial ou Fair apparait dans la partie supérieure des voies 

biliaires alors que la lithiase est déclive. En cas d'aérobilie, il  existe un niveau hydroaérique; de 

plus le vide de signal dans ce cas est raccordé à la paroi. Cependant, lorsqu'il existe une 

importante aérobilie secondaire à une large sphinctérotomie cela peut être responsable d'une 

difficulté d'analyse de la voie biliaire principale (31,60). 

 La région ampullaire peut parfois imiter un calcul enclavé en cas d'hypertrophie du 

sphincter cholédocien. L'analyse des séquences IRM conventionnelle que ce soit en pondération 

T2 ou après injection de produit de contraste peuvent aider à différencier cette anomalie d'un 

cancer ampullaire ou d'un calcul obstructif (60).  
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Figure 41 : Aspect en bili-IRM d’une cholécystite aigue : Coupe axiale pondérée T2 objectivant 
une dilatation de la VB contenant un calcul (astérisque) , un sludge biliaire hypointense , et un 

épaississement pariétal hyperintense de la vésicule biliaire hypointense. 

 

 

 

 

 

 

Figure 42 : Aspect en bili-IRM séquence HASTE de lithiases de la VBP en hyposignal  de forme 

arrondie ou polyédrique 
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Figure 43 : Dilatation des VBIH et VBEH mesurant 12mm au niveau de la VBP en amont de 

calculs du bas cholédoque 

 

 

 

 

 

 

Figure 44 : Discrète dilatation des VBIH et VBEH sans obstacle décelable  
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d) La stratégie d’exploration de la lithiase de la VBP (31) : 
 

En cas de suspicion de lithiase de la voie biliaire principale, la stratégie d’exploration est 

orientée par des scores de probabilité cliniques, biologiques et échographiques, et fait ensuite 

appel à différents examens d’imagerie de confirmation : bili-IRM, échoendoscopie ou 

cholangiographie peropératoire. Quant à la CPRE, elle est maintenant réservée aux patients 

pour lequel un diagnostic (quasi) certain de lithiase de la VBP a pu être posé au préalable : la 

CPRE n’est ainsi proposée qu’à but thérapeutique, et non diagnostique. 

 Cette stratégie évite, en théorie, d’avoir à faire une bili-IRM lorsqu’une 

cholangiographie peropératoire ou une échoendoscopie peut faire le diagnostic et être 

complétée par un geste d’extraction lithiasique (peropératoire ou par CPRE). En pratique, 

cependant, la place de la bili-IRM reste débattue et dépend beaucoup du contexte médico- 

chirurgical local : le recours à la bili- IRM peut ainsi être plus systématique. En effet, certains 

chirurgiens préfèrent que le diagnostic de lithiase de la VBP (en même temps qu’une 

cartographie biliaire) soit fait en préopératoire par bili-IRM, plutôt qu’en per-opératoire lors 

d’une cholangiographie (celle-ci n’étant pas toujours facile à réaliser, surtout depuis la 

généralisation de la laparoscopie).  

De même, certains gastroentérologues, surtout s’ils n’ont pas un accès facile à 

l’échoendoscopie pré- CPRE, apprécient qu’une bili-IRM leur  

confirme le diagnostic de lithiase pour pouvoir prévoir d’emblée un geste thérapeutique 

sous CPRE.  

Dans le cas particulier des lithiases intrahépatiques, les performances de la bili-IRM sont 

moindres que pour les lithiases de la voie biliaire principale, et le diagnostic est plus difficile. Il 
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peut devenir quasi impossible, par exemple en présence d’une aérobilie, sauf si on a la chance 

d’être aidé par un hypersignal spontané des lithiases sur une séquence en pondération T1.  

Par ailleurs, il faut être particulièrement vigilant devant une obstruction lithiasique 

intrahépatique, et aller au bout de la recherche étiologique: les calculs peuvent être en effet une 

cause d’obstruction, mais peuvent également être seulement la conséquence d’une autre 

pathologie sous-jacente.  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 45 : Stratégie d’exploration d’une lithiase de la VBP (5) 

1.2 Autres causes d’obstruction blaire d’origine intracanalaire : 
 

Tout matériel endoluminal peut être responsable d’une obstruction:  Bourgeon tumoral 

endobiliaire (d’un cholangiocarcinome); caillot d’hémobilie. Une autre cause rare est 

l’obstruction par bouchon de mucus dans le cadre des tumeurs intracanalaires papillaires et 

mucineuses du pancréas; notmment en cas de fistulisation dans les voies biliaires (51). 
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2. Obstruction biliaire d’origine pariétale intrinsèque  
2.1 Les tumeurs malignes des voies biliaires 

 

Les tumeurs malignes des voies biliaires correspondent aux tumeurs de la vésicule 

biliaire (2/3 des cas) et aux cholangiocarcinomes des voies biliaires intra- ou extrahépatiques 

(1/3 des cas).  

Les tumeurs malignes des voies biliaires et de la vésicule sont dans la majorité des cas 

des adénocarcinomes de mauvais pronostic. La survie des patients dépend de la qualité de la 

résection chirurgicale. En plus d’établir le diagnostic, l’imagerie doit définir l’extension 

tumorale afin d’évaluer les possibilités thérapeutiques.  

Les différentes techniques d’imagerie sont complémentaires : l’échographie souvent 

réalisée en première intention permet d’évoquer le diagnostic, l’étude des structures 

vasculaires se fait essentiellement en tomodensitométrie alors que les séquences de 

cholangiographie-IRM permettent une étude précise de l’arbre biliaire. Les techniques plus 

invasives (cholangiopancréatographie rétrograde, échoendoscopie, cholangiographie 

percutanée) sont parfois utilisées dans un deuxième temps (61). 

Nous centrerons notre discussion sur le cholangiocarcinome des voies biliaires comme 

type anatomopathologique prépondérant. 

a) Anatomopathologie  
Le cholangiocarcinome est une tumeur maligne développée aux dépens de l’épithélium 

des voies biliaires. Dans 95 % des cas, il s’agit d’un adénocarcinome. Dans de rares cas, il peut 

s’agir de formes histologiques plus rares dont la présentation et l’aspect radiologique 

présentent des particularités.  

• Classification selon la localisation sur l’arbre biliaire, on distingue (62):  

 Les cholangiocarcinomes intrahépatiques périphériques développés aux dépens des 

petits canaux biliaires périphériques au-delà du second ordre : 15 % des cas ;  
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 Les cholangiocarcinomes hilaires ou tumeurs de Klatskin développés à partir des 

canaux hépatiques droits et gauches dont on rapproche les cholangiocarcinomes de 

la voie biliaire principale (VBP) proximale : 60 % des cas ; 

 Les cholangiocarcinomes extrahépatiques atteignant la VBP distale : 25 % des 

cas  

Environ 5 à 10 % des cancers biliaires sont diffus et multifocaux. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 46 : Classification des cholangiocarcinomes selon leur localisation (61) 

• Classification selon l’aspect macroscopique  

 Macroscopiquement, les cholangiocarcinomes se présentent sous trois formes (63) : 

forme exophytique ou masse intrahépatique (« mass-forming » dans la littérature 

anglo-saxonne) : nodule de plus de 2 cm envahissant le parenchyme hépatique avec 
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présence d’un fort contingent fibreux. Le cholangiocarcinome périphérique peu 

symptomatique et de découverte tardive se présente en général sous cette forme ;  

 forme engainante « péricanalaire » : épaississement de la paroi biliaire à l’origine de 

sténoses. Le retentissement d’amont étant important, ces formes sont rapidement 

symptomatiques. Les cholangiocarcinomes hilaires et de la VBP se présentent le plus 

souvent sous cette forme ;  

 forme intracanalaire ou polypoïde, développée dans la lumière biliaire, plus rare et qui 

serait de meilleur pronostic (63).  

b) Données épidémiologiques  
• Terrain 

En termes de fréquence, le cholangiocarcinome intrahépatique est la seconde tumeur 

primitive hépatique après le carcinome hépatocellulaire (CHC).  

Néanmoins, cette entité reste rare, représentant moins de 2 % de la totalité des cancers 

avec une incidence d’environ 2000 nouveaux cas par an en France (62) . Cette incidence 

variable dans le monde prédomine en Asie où certaines affections prédisposantes sont plus 

fréquemment rencontrées. Les sujets âgés de plus de 60 ans sont plus fréquemment touchés. 

Dans le cancer de la VBP il existe une nette pré dominance masculine, le sexe ratio est de 

3 a ̀ 4/1 (64,65). 

Dans notre série, 5 de nos patients étaient atteints de tumeurs de Klatskin. Leurs âges 

s’étendaient de 17 ans à 74 ans avec une moyenne de 59 ans. Notre é tude a montré une 

pré dominance du sexe féminin avec un sexe ratio H/F de 0,66. 
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• Facteurs de risque  

Bien que la majorité des cas soient sporadiques, certains facteurs de risque, à l’origine 

d’une inflammation chronique des voies biliaires ont été associés à la survenue des 

cholangiocarcinomes. Ces facteurs de risque diffèrent un peu entre les formes intra- et 

extrahépatiques (66). 

Tableau XII : Facteurs de risque des cholangiocarcinomes (61,66) 

Cholangiocarcinomes intrahépatiques Cholangiocarcinomes extrahépatiques 

Cholangite sclérosante primitive Cholangite sclérosante primitive 

Maladie de Caroli Congénitale : 

• kyste du cholédoque 

• maladie de Caroli 

• fibrose hépatique congénitale 

Lithiase biliaire MICI 

Chimique : Thorotrast, nitrosamines, dioxines, 

alcool, tabac 

Constitutionnelle : anomalie de jonction 

biliopancréatique  

Papillomatose Papillomatose 

Charge fer et virus : surcharge en fer, hépatite 

virale B ou C avec ou sans cirrhose, VIH 

Clonorchis sinensis et Opisthorchis viverrini  
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Plus de 10% des patients qui ont une lithiase biliaire développent un cholangiocarcinome 

de la VBP (67) . Le risque de dé velopper un cancer vé siculaire est multiplié par 2,8 a ̀ 4,4 chez 

les sujets porteurs de calculs vé siculaires par rapport aux autres (68). 

Dans notre étude, un patient avait un antécédent de cholécystectomie, un autre patient 

présentait une lithiase vésiculaire découverte fortuitement. 

• Données cliniques  

La maladie est difficile a ̀ diagnostiquer en raison de sa pré sentation clinique retardé e. 

Un ictè re ré tentionnel d’apparition insidieuse, progressivement croissant associé a ̀ un 

prurit était présent chez 100% de nos patients.  Les mêmes ré sultats é taient observé s dans 

l’enquête d’AFC 1988/2009, et dans l’étude de Blachet et al (69) où le taux é tait de 84%.  

Des douleurs de l’hypochondre droit et / ou épigastre permanentes, a ̀ irradiations 

dorsales et non calmé es par les antispasmodiques étaient présentes chez 80% de nos patients.  

Nos résultats ont é té proches a ̀ la plupart des sé ries,dans une é tude menée a ̀ Rabat en 2004 

(70) le taux é tait de 80% également et pour Miin-Fu Chen et al le taux é tait 77,8% (71). 

Des nausé es et les vomissements ont été observées dans 40% (n=2) des cas, et rejoignent 

les donné es de la litté rature (40%-41%) (72). 

Les signes gé néraux ont é té essentiellementrepré sentés par une alté ration de l’état 

géné ral dans 60% des cas et une fiè vre, retrouvé e chez 20% de nos patients (n=1). Ces résultats 

rejoignent les donné es de certaines é tudes publié es (72,73). 

• Données de l’imagerie  

L’imagerie du cholangiocarcinome est complexe, mais essentielle au diagnostic compte 

tenu de la difficulté à obtenir une confirmation cytologique et histologique préopératoire (53).  
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Nos 5 patients étaient atteints de tumeurs de Klatskin, cependant nous détaillerons 

l’imagerie de cholangiocarcinomes périphériques et de la VBP discale également. 

• . Cholangiocarcinomes périphériques  

L’échographie  

L’échographie est souvent le premier examen réalisé face à un ictère . Ses performances 

sont bonnes avec une sensibilité de plus de 90% (74). 

Le plus souvent, il s’agit d’une masse tissulaire polylobée relativement homogène 

hypoéchogène ou hyperéchogène (50 % des cas), de grande taille car longtemps 

asymptomatique (75). Parfois, cette masse peut être hétérogène, siège de calcifications ; un 

halo périphérique hypoéchogène est retrouvé dans 30 % des cas. Des nodules satellites peuvent 

être présents. Une dilatation des petits canaux biliaires est visible dans 30 % des cas (76,77). 

Cet aspect échographique n’est pas spécifique et ne permet pas de distinguer le 

cholangiocarcinome des autres tumeurs hépatiques (61).  

La TDM 

Sans injection, on peut voir une volumineuse masse irrégulière, non encapsulée, 

spontanément hypodense. Un contingent spontanément hyperdense peut être visible en cas de 

calcification ou de mucus abondant.  

En raison de la présence d’un contingent fibreux important, on note une prise de 

contraste progressive de la lésion d’abord périphérique en cocarde au temps artériel avec 

remplissage progressif et maximum au temps tardif. Ce caractère fibreux peut entraîner une 

rétraction capsulaire typique en regard de la lésion. 

Il n’y a pas de wash out portal ou tardif contrairement au carcinome hépatocellulaire. La 

lésion peut présenter un centre franchement hypodense en raison de zone de nécrose.  
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Au contact, on peut voir une discrète dilatation des voies biliaires intrahépatiques (1/3 

des cas) (78). Les nodules filles satellites sont fréquents et peuvent être de taille variable, plus 

ou moins confluents (77,79). 

Il est difficile de distinguer le cholangiocarcinome intrahépatique des autres tumeurs 

hépatiques malignes à composante fibreuse : métastases ou hémangio-endothéliome 

épithélioïde.  

Le cholangiocarcinome se développe à la périphérie des structures vasculaires et entraîne 

plus fréquemment des sténoses que des thromboses des veines portales ou des veines 

hépatiques. La sténose des branches portales est retrouvée dans 50 % des cas. On peut alors 

voir une hyperartérialisation compensatrice, une dysmorphie hépatique avec atrophie lobaire ou 

segmentaire homolatérale (12-43 %) ou une hypertrophie controlatérale (63,77,80). 

L’extension extrahépatique des cholangiocarcinomes périphériques est fréquente (plus de 

50 % des séries autopsiques). Les adénopathies cœliaques, gastriques gauches sont souvent 

nombreuses ainsi que les lésions péritonéales (77).  
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Figure 47 : Aspect typique de cholangiocarcinome périphérique. TDM en coupes axiales après 
injection intraveineuse de produit de contraste iodé aux temps artériel (A), portal (B) et tardif 
(C). Masse polylobée du lobe gauche en regard de laquelle on note une rétraction capsulaire 

(têtes de flèches). La prise de contraste est visible à la périphérie de la lésion au temps artériel. 
On note un remplissage progressif de la partie centrale sur les temps plus tardifs en raison de 

la nature fibreuse de la lésion (66). 
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• L’IRM et cholangio-IRM  

Comme en scanner, on retrouve une masse polylobée, de grande taille, non encapsulée.  

Le cholangiocarcinome apparaît en hyposignal T1, iso- ou discret hypersignal T2. Le 

centre plus fibreux apparaît moins intense en T2.  

L’hyperintensité en T2 peut être importante, parfois pseudo- angiomateuse, en rapport 

avec la présence de mucus. Le rehaussement périphérique au temps artériel peut faire évoquer 

le diagnostic d’angiome mais l’aspect en motte et le caractère discontinu de la prise de 

contraste typiquement associés aux angiomes ne sont pas retrouvés ici.  

Le rehaussement de la lésion après injection de gadolinium est, comme en TDM, en 

rapport avec la nature fibreuse de la lésion : prise de contraste périphérique au temps artériel 

avec un rehaussement progressif vers le centre maximal au temps tardif (à 3 min, voire 10-20 

min si ces séquences sont réalisées) (81,82). 

L’extension au parenchyme est particulièrement bien visible en pondération T2 et 

pourrait être améliorée par l’utilisation de particules superparamagnétiques (83). 
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Figure 48 : Aspect typique de cholangiocarcinome périphérique en IRM en coupes axiales pon- 
dérées en T2 (A), T1 après saturation du signal de la graisse sans (B) et après injection de 

gadolinium aux temps artériel (C) et tardif (D). Lésion polylobée en hypersignal T2, hyposignal 
T1, présentant une prise de contraste progressive maximale au temps tardif. Zone de rétraction 

capsulaire (flèches) en regard de la lésion témoignant de son caractère fibreux. 

• Cholangiocarcinome hilaire et de la voie biliaire principale proximale  

La forme hilaire ou tumeur de Klatskin correspond à l’atteinte des canaux biliaires 

principaux ou de leur convergence. Nous en avons rapproché les formes extrahépatiques 

intéressant le tiers supérieur de la voie biliaire proximale, dont la présentation et la prise en 

charge sont identiques.  

Ces tumeurs représentent plus de 50 % des cholangiocarcinomes (62). 

Elles sont le plus souvent de forme infiltrante et sténosante. Elles sont rapidement 

symptomatiques en raison de l’importance de l’obstruction biliaire et des épisodes 

d’angiocholite qui peuvent en découler. En raison de leur localisation hilaire, ces tumeurs 



L'apport de la bili-IRM dans le diagnostic des pathologies biliaires obstructives 
 

 

 

- 98 - 

présentent rapidement une extension aux structures vasculaires artérielles ou portales et un 

envahissement par contiguïté du parenchyme hépatique (segment IV) (84,85).  

Devant une dilatation biliaire, certains éléments sont évocateurs du diagnostic de 

cholangiocarcinome même si la tumeur n’est pas toujours identifiable. Le principal enjeu de 

l’imagerie est d’en établir le degré de résécabilité chirurgicale.  

L’extension tumorale le long de l’arbre biliaire est définie selon la classification de 

Bismuth (85).  

• L’échographie  

L’échographie est l’examen de première intention généralement réalisé en cas d’ictère. 

Bien qu’elle soit très performante pour démontrer la présence et le niveau d’une obstruction 

biliaire, la sensibilité de l’échographie n’est que de 57 % pour en démontrer la cause (86).  

Lors de l’exploration d’une tumeur de Klatskin, une dilatation isolée des voies biliaires 

intrahépatiques par sténose de la convergence est l’anomalie la plus fréquemment rencontrée 

(plus de 70 % des cas).  

Un épaississement focal circonférentiel de la paroi biliaire peut être visible (20 % selon 

Choi (77).  

La forme polypoïde endobiliaire, plus rare, est plus facilement visible sous forme d’une 

lésion isoéchogène polypoïde endocanalaire.  

On ne met pas en évidence de calcul associé. L’étude doppler vérifie la perméabilité 

portale (87). 

Dans notre série, l’échographie a été réalisée en première intention chez 4 de nos 5 

patients.Elle a montré une dilatation des VBIH chez tous les patients. Parmi ces patients un seul 

avait présenté une masse hilaire hypoéchogène hétérogène. Par ailleurs un patient a présenté 
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une vésicule biliaire lithiasique et distendue associée à un épanchement péritonéal de grande 

abondance. 

Ces résultats sont superposables à ceux de la littérature où la dilatation était retrouvée 

dans 85 à 100% des cas (88). 

• La TDM  

La TDM est demandée en deuxième intention en complément de l’échographie en cas de 

non disponibilité et ou de non accessibilité à l’IRM. 

 Elle donne des renseignements beaucoup plus approfondis que l’échographie et à une 

sensibilité proche de l’IRM dans l’évaluation de l’extension vasculaire. Elle est plus performante 

dans la recherche de métastase à distance (53). 

Le syndrome obstructif biliaire avec changement brutal de calibre au niveau de l’obstacle 

peut être, comme en échographie, le seul signe témoignant de la présence d’une lésion hilaire 

(61).  

La sténose complète des canaux biliaires avec ou sans épaississement de la paroi biliaire 

est très évocatrice du diagnostic (61).  

L’identification d’une masse tumorale est très variable selon les études puisqu’elle est 

estimée entre 40 et 90 % . 

Mais le scanner comparé à l’échographie présente l’avantage de mettre en évidence un 

rehaussement des parois des voies biliaires au temps artériel, puis un aspect isodense au 

parenchyme hépatique au temps portal, persistant au temps tardif. Elle caractérise aussi la 

masse dans la forme exophytique, qui ne prend pas le contraste au temps artériel et se 

rehausse au temps portal, persistant au temps tardif. Cette cinétique est caractéristique des 

tumeurs de klatskin (53). 
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Les tumeurs exophytiques ou polypoïdes plus rares, sont plus facilement détectées que 

les formes infiltrantes en TDM (89). 

Dans notre série, la TDM a permis de suspecter le diagnostic dans 80% des cas, devant la 

dilatation des VBIH et VBEH avec rehaussement de leurs parois. Elle a posé le diagnostic dans 1 

cas de forme infiltrante. Ces résultats pourraient s’expliquer du fait des limites du scanner dans 

l’apport au diagnostic topographique de certaines formes de tumeurs des voies biliaires. Ces 

résultats sont conformes à ceux de la littérature qui rapporte que, le plus souvent, la tumeur de 

klatskin n’est pas visualisée à la TDM (90). 

Les performances de la TDM sont légèrement inférieures à celles de la bili-IRM dans le 

diagnostic topographique des obstructions tumorales des voies biliaires. Ce qui pourrait 

expliquer, dans notre série que tous les patients ayant bénéficié d’une TDM ont complété leur 

dossier par une bili-IRM. 

En plus de poser le diagnostic, la TDM permet de faire un bilan d’opérabilité. En effet,le 

rôle essentiel de la tomodensitométrie est d’évaluer l’extension tumorale vasculaire, 

ganglionnaire ou métastatique. Selon Lee (84), elle permet d’évaluer correctement la 

résécabilité chirurgicale dans 74 % des cas avec une valeur prédictive positive de 71 % et une 

valeur prédictive négative de 85 %.  

L’envahissement des structures vasculaires (artère hépatique, veine porte, branches 

portes intrahépatiques, veines hépatiques et veine cave) est rapide et fréquent. L’atteinte 

vasculaire est évaluée de manière très performante en TDM et il n’y a plus lieu de réaliser une 

artériographie préopératoire.  

Une dysmorphie hépatique est retrouvée dans 47 % des cas environ avec atrophie du lobe 

dont la branche portale est thrombosée et hypertrophie lobaire controlatérale (91).  

Ces critères permettent d’apprécier correctement l’atteinte portale dans 87 % des cas et 

l’atteinte artérielle dans 62 % à 92 % des cas selon les séries ( 84, 75).  
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L’atteinte ganglionnaire (N1 et N2) doit également être appréciée. Les ganglions sont 

jugés atteints si leur petit axe est mesuré à plus de 10 mm de diamètre transverse, si leur 

centre est nécrotique, s’ils présentent une prise de contraste au temps portal supérieure à celle 

du foie (84). Les chaînes ganglionnaires du pédicule hépatique mais aussi rétropéritonéales, 

hilaires, et rénales surtout à gauche sont fréquemment atteintes.  

Le TDM permet de calculer la volumétrie hépatique et de prévoir s’il est nécessaire de 

réaliser une ligature portale (chirurgicale ou en radiologie interventionnelle) préopératoire afin 

d’assurer l’hypertrophie du foie qui restera après la chirurgie.  

Les contre-indications opératoires varient selon les équipes chirurgicales mais les 

principales limites sont liées au terrain (contre-indication anesthésique, cirrhose), à l’extension 

tumorale locale et métastatique, ainsi qu’à la perméabilité de la branche porte controlatérale 

(92).  

Dans notre série, un patient présentait une infiltration péritonéale diffuse avec des 

nodules péritonéaux, 3 patients présentaient des adénopathies périlesionnelles. 
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Figure 49 : TDM après injection de produit de contraste iodé au temps portal : Petite masse de 

15 mm de la convergence, fortement rehaussée par le produit de contraste (flèches blanches), 

avec dilatation des voies biliaires d’amont (flèche noire) prédominant dans le foie gauche en 

rapport avec un cholangiocarcinome hilaire. 

• La bili-IRM 

En IRM, la lésion apparaît en hyposignal T1, discret hypersignal T2 et présente les mêmes 

caractéristiques de rehaussement qu’en TDM.  

L’intérêt principal de l’IRM réside dans les séquences de cholangio-IRM qui permettent de 

définir avec une sensibilité et une spécificité excellentes et de manière non invasive le degré 

d’extension tumorale sur l’arbre biliaire.  

Une bili-IRM première est indiquée car il s’agit du meilleur examen pour obtenir de façon 

non invasive une cartographie complète des voies biliaires intra et extra-hépatiques. Elle 
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permet de localiser avec précision l'obstacle (sensibilité supérieure à 95%), de visualiser les 

structures canalaires exclues du fait d'une sténose, précisant ainsi l'extension locale et peut 

souvent identifier la nature de l’obstacle (61). La Bili-IRM permet de mettre en évidence les trois 

formes de tumeurs de Klatskin et d’établir une classification en fonction du mode 

d’envahissement selon Bismuth-Colrette. Sa place est prépondérante en ce qui concerne les 

formes infiltrantes et endoluminales dont le diagnostic est posé devant une dilatation des VBIH 

en amont d’une image d’arrêt abrupte. Dans notre étude, elle était demandée en troisième 

intention chez 4 patients et en deuxième intention chez 1 patient. Elle a mis en évidence dans 

71% des cas, des lésions qui se présentaient sous forme d’image d’arrêt abrupte avec dilatation 

des VBIH d’amont contrastant avec un aspect normal de la VBP (aspect typique des formes 

infiltrantes). Alors que la TDM ne retrouvait que des signes indirects. La forme exophytique 

était retrouvée dans 1 cas avec un envahissement du tronc porte dans un cas. Ces résultats 

sont superposables à ceux de la littérature où les formes infiltrantes étaient de loin supérieures 

aux autres formes avec 84% contre 16% (93). 

Romagnuolo (94) dans une méta-analyse portant sur 67 articles a montré que la 

cholangio-IRM avait au total une sensibilité de 95 % et une spécificité de 97 % pour affirmer la 

présence d’une obstruction biliaire, montrer le niveau d’obstruction, démontrer la présence de 

calculs ou la nature maligne de l’obstruction.  

La cholangio-IRM présente une performance diagnostique de 95 % en cas de 

cholangiocarcinome hilaire ; elle permet d’évaluer l’extension tumorale selon la classification de 

Bismuth de manière équivalente (type I ou IV) ou supérieure (types II et III) à la cholangiographie 

rétrograde(85). 

Dans notre série, le type II de Bismuth-Corlette, était retrouvé dans 80% des cas contre 

20% pour le type III et IV. Des résultats similaires ont été retrouvés dans la thèse d’A. Vienne 

(95), où le type II prédominait. L’IRM avec des séquences cholangiographiques fines est 

l’examen le plus performant pour le bilan préopératoire de l’atteinte hilaire. Sa sensibilité est 



L'apport de la bili-IRM dans le diagnostic des pathologies biliaires obstructives 
 

 

 

- 104 - 

comparable à celle de la CPRE, utilisée comme référence, dans la série de Fulcher et al. (96) où 

la bili-IRM a permis une visualisation plus détaillée de la voie biliaire que la CPRE chez 3 sur 4 

patients. Yeh et al. (97) ont comparé l’efficacité de la bili-IRM et de la CPRE chez 40 patients 

avec un obstacle malin péri-hilaire. La bili-IRM a été supérieure à la CPRE pour déterminer 

l’extension des lésions tumorales. Toutefois, sa place est à rediscuter face aux performances 

des scanners multibarettes. En effet, ceux-ci avec leurs coupes fines permettent l’obtention 

d’images Min-IP avec une résolution spatiale meilleure à celle de la bili-IRM. Ces scanners ont 

permis d’améliorer nettement les résultats quant à la détection et à la caractérisation du 

cholangiocarcinome.  

Dans la série de Tilich et al. (98) , la TDM a correctement détecté tous les 

cholangiocarcinomes hilaires en utilisant une technique biphasique.  

Dans la série de C Valls (99), la TDM en plus de la détection des lésions, a permis une 

évaluation correcte de la classification de Bismuth-Corlette.  

Une des limites de la TDM est cependant l’évaluation de l’extension biliaire des petites 

lésions (100). Toutefois, l’association de la TDM et la cholangio-IRM semble donc la meilleure 

combinaison pour le diagnostic de l’ictère et le bilan préopératoire du cholangiocarcinome 

hilaire. 
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Figure 50 : Schématisation de la classification de Bismuth et Corlette pour les 

cholangicarcinomes hilaires  (60) (voir la classification en annexe) 
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Figure 51 : IRM en coupes axiales pondérées en T2 objectivant une lésion infiltrante en discret 

hypersignal T2, engainant les canaux biliaires (en franc hypersignal T2) en rapport avec un 

cholangiocarcinome hilaire étendu en intrahépatique. 

• Cholangiocarcinome de la voie biliaire principale distale  

Cette localisation représente 20 à 25 % des cholangiocarcinomes. On distingue les 

cholangiocarcinomes du tiers moyen (entre le canal cystique et le bord supérieur du deuxième 

duodénum) et les cholangiocarcinomes du tiers distal (entre le bord supérieur du deuxième 

duodénum et l’ampoule de Vater).  

Il s’agit dans la grande majorité des cas de formes infiltrantes et sténosantes 

responsables d’ictères d’aggravation progressive.  
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On observe une sténose souvent longue avec raccordement abrupt à la voie biliaire 

principale et sans calcul décelable. Un épaississement et une prise de contraste tardive de la 

paroi peuvent se voir en TDM (79,80).  

Le diagnostic différentiel principal est une sténose longue survenant lors d’une cholangite 

sclérosante. L’absence d’irrégularité des voies biliaires intrahépatiques, l’extension 

ganglionnaire ou locale des anomalies sont en faveur de l’origine tumorale de la sténose.  

L’extension se fera au parenchyme pancréatique, aux structures lymphatiques (atteinte 

des ganglions du petit épiploon et de la région pancréaticoduodénale postérieure dans 60 % 

des cas) et aux éléments périnerveux (92).  

Dans les formes intrapancréatiques, l’échoendoscopie peut mettre en évidence une lésion 

de la tête du pancréas qui sténose la VBP et qui n’était pas visible sur les autres examens (TDM 

ou IRM). Parfois, il n’est pas possible de savoir s’il s’agit d’un cholangiocarcinome de la VBP 

envahissant le parenchyme pancréatique ou d’une petite lésion primitive du pancréas qui 

comprime la voie biliaire.  

L’échoendoscopie a ici un rôle prépondérant en étudiant précisément la région 

biliopancréatique et permet de réaliser des biopsies.  

Le brossage réalisé lors de cholangiopancréatographie rétro- grade endoscopique (CPRE) 

aurait une sensibilité de 61 % et une spécificité de 100 % pour affirmer le caractère malin d’une 

atteinte biliaire selon Furmanczyk (101) .  

Le traitement en cas de cholangiocarcinome du tiers distal de la VBP est la 

duodénopancréatectomie céphalique (DPC).  
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2.2 Cancer de la vésicule biliaire  
Le cancer de la vésicule biliaire est une affection peu symptomatique et de découverte 

souvent tardive, ce qui explique que son pronostic soit défavorable avec moins de 5 % de survie 

à 5 ans (53).  

a) Anatomopathologie 
 

 Aspect microscopique 

Dans 98 % des cas, les cellules malignes sont d’origine épithéliale.  

Les autres formes, exceptionnelles, correspondent aux sarcomes, lymphomes, tumeurs 

carcinoïdes, métastases (102).  

Dans 90 % des cas, il s’agit d’adénocarcinomes dont l’aspect varie selon le type de 

différenciation (papillaire, intestinal, mucineux, à cellules claires...).  

Les 10 % restants correspondent aux cancers épidermoïdes ou anaplasiques (102). 

 Aspect macroscopique  

Trois formes peuvent être observées : dans près de 60 % des cas, il s’agit d’une masse 

endovésiculaire occupant partiellement ou totalement la lumière vésiculaire et envahissant 

rapidement le parenchyme hépatique adjacent, la forme polypoïde purement endovésiculaire 

est retrouvée dans 30 % des cas, plus rarement il s’agit d’un épaississement de la paroi 

irrégulier et hétérogène.  

La lésion intéresse le plus souvent le fond vésiculaire (60 %), ou le corps (30 %), que le 

collet vésiculaire (10 %) (102). 
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 Données épidémiologiques 

Terrain 

Le cancer de la vésicule atteint préférentiellement les femmes avec un sex-ratio de 3/1. 

L’âge moyen au moment du diagnostic est de 72 ans.  

En corrélation avec ces données, une seule patiente âgée de 69 ans présentait un cancer 

de la vésicule biliaire dans notre série. 

Facteurs de risque  

- Certains facteurs de risque sont identifiés (103):  

- l’infection chronique à Salmonella typhi ;  

- l’exposition à certains produits chimiques, et en particulier le tabac ;  

- la présence de calculs : ils sont présents dans 74 à 92 % des  

cas; 

 facteurs anatomiques : Ces facteurs anatomiques seraient responsables d’un reflux 

répété de liquide pancréatique dans le système biliaire et la vésicule, comme 

l’atteste la présence d’amylase dans le liquide vésiculaire, à l’origine d’une 

inflammation chronique prédisposant à la survenue de lésions néoplasiques.  

 anomalie de la jonction biliopancréatique. Le risque de survenue de cancer 

vésiculaire serait de 15 à 40 % et plus particulièrement lorsque la VBP est de calibre 

normal. Ce cancer survient alors chez des patients plus jeunes, en l’absence de 

calcul et présente une extension rapide 

- kyste du cholédoque : il est plus fréquemment rencontré en cas d’anomalie de jonction 

biliopancréatique et donc plus fréquemment rencontré en cas de cancer vésiculaire. 

Mais sa présence serait en fait un facteurprotecteur pour la vésicule puisque moins de 

cancers vésiculaires sont retrouvés en cas d’association anomalie de jonction et kyste du 

cholédoque qu’en cas d’anomalie de jonction biliopancréatique seule 
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 insertion basse du canal cystique sur la VBP. 

 cholangite sclérosante primitive  

 polypes adénomateux : leur dégénérescence est corrélée à la taille (> 10 mm).  

 Notre patiente présentait comme seul antécédent particulier un tabagisme actif à 

15 paquets année. 

 Données cliniques 

Aucun signe ne permet de suspecter une né oplasie a ̀ un stade précoce. Malheureusement 

les sympto ̂ mes du cancer sont le reflet de l’extension aux organes de voisinage.Le manque de 

spécificité des sympto ̂ mes cliniques fait que le diagnostic de cancer vé siculaire doit ê tre 

suspecté devant tout patient a ̂ gé de plus de 60 ans pré sentant une douleur de même banale de 

l’hypochondre droit avec la survenue récente d’un amaigrissement (104). 

Notre patiente a présenté un ictère cholestatique insidieux associé à un prurit avec 

apparition tardive d’une douleur de l’hypochondre droit . L’examen physique n’a pas objectivé 

de masse abdominale. 

 Données de l’imagerie  

L’abdomen sans préparation  

Il permet parfois de mettre en évidence les calculs ou l’aspect de « vésicule porcelaine ». 

Exceptionnellement, on peut visualiser une aérobilie en cas de fistulisation avec les structures 

digestives (102). 

Échographie  

L’échographie reste toujours l’examen de première intention, et suffit parfois à poser le 

diagnostic et à faire une première approche de l’extension de la lésion (53). 

La lésion vésiculaire peut se présenter sous trois formes (105) :  
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- Syndrome de masse occupant la loge vésiculaire : 

Dans la plupart des cas (40-65 % des cas), le cancer est découvert à un stade avancé. On 

retrouve une masse de contours irréguliers, plus ou moins hétérogène, occupant la loge 

vésiculaire et souvent étendue au parenchyme hépatique adjacent (segment IV-V).  

Des foyers hyperéchogènes peuvent être visibles au sein de la masse. Ils peuvent être liés 

à la présence de calculs, de débris nécrotiques ou de bulles d’air en cas de fistulisation avec les 

structures digestives.  

- Épaississement pariétal : 

Dans 20-30 % des cas, l’échographie retrouve un épaississement pariétal vésiculaire.  

En cas d’épaississement diffus, il est difficile de distinguer la lésion de remaniements 

inflammatoires chroniques. De plus, ces épaississements diffus sont fréquents et peuvent être 

associés à de multiples affections d’origine biliaire ou non. 

L’épaississement pariétal peut également être focal. 

- Formes polypoïdes : 

Les formes polypoïdes bourgeonnantes sont présentes dans environ 30 % des cas.  

Il s’agit de polypes tissulaires, de contours irréguliers, non mobiles lors des changements 

de position du patient, contrairement au sludge ou aux calculs.  

Ici, les principaux diagnostics différentiels se posent avec les polypes adénomateux et les 

polypes cholestéroliques.  

L’échographie a permis dans notre étude de poser le diagnostic en montrant un 

épaississement tumoral focal du collet et une dilatation des voies biliaires, sans infiltration 

hépatique significative. 
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La TDM  

Le rôle du scanner est principalement d’évaluer l’extension tumorale locale et à distance. 

Il permet une étude des axes vasculaires (reconstructions artérielles et portales) et l’étude au 

temps tardif (3 min après injection de contraste iodé) permet de mieux visualiser l’extension 

parenchymateuse hépatique ou biliaire.  

Comme en échographie, la lésion vésiculaire peut se présenter sous trois formes : masse 

occupant la loge vésiculaire, épaississement pariétal marqué isolé ou formation polypoïde 

endovésiculaire (61).  

Néanmoins, la TDM est inférieure à l’échographie pour le diagnostic d’épaississement 

débutant, mais elle peut être utile pour explorer une paroi vésiculaire calcifiée ou située en 

arrière des calculs. L’envahissement hépatique est parfois sous-estimé mais son intérêt réside 

essentiellement dans l’évaluation de l’extension tumorale locale et à distance. 

 La sensibilité de ces deux techniques est proche dans le diagnostic du cancer de la 

vésicule biliaire dans sa forme d’épaississement focal (61).  

Une série Tunisienne a montré une sensibilité de 77 et 85% (100). Dans notre étude, la 

patiente a bénéficié des deux techniques qui ont permis de retenir le diagnostic. Cette 

sensibilité élevée s’explique du fait de l’étroitesse de notre échantillon mais aussi de la forme 

de la tumeur. Elle a montré une vésicule biliaire tumorale multi lithiasique avec dilatation des 

VBIH. Le scanner thoraco-abdominopelvien avec injection est actuellement la référence pour 

l’extension locorégionale et la recherche de métastases à distance. 

L’extension locale de la tumeur est difficile à apprécier en cas de lésion de moins de 2 cm 

(moins de 65 % de sensibilité) alors qu’elle est excellente en cas d’atteinte plus sévère (stade 

T4) (102). 
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Une dilatation associée des voies biliaires intrahépatiques serait visible dans 38 % des cas.  

La sensibilité de la TDM pour la détection des adénopathies serait de 36 % pour les 

ganglions N1 et de 47 % pour les ganglions N2 ; selon certaines études, la spécificité du 

scanner serait néanmoins de l’ordre de 90 % (106).  

Les lésions s’étendent rapidement au parenchyme hépatiqueadjacent et au hile. Une 

sténose de la convergence biliaire associée à des anomalies vésiculaires doit faire évoquer la 

présence d’un cancer vésiculaire.  

La bili-IRM  

Les masses occupant la loge vésiculaire apparaissent en hyposignal T1, hypersignal T2.  

Les formes polypoïdes présentent une prise de contraste relativement marquée et précoce 

après injection de gadolinium.  

La dilatation biliaire est également retrouvée dans environ 50 % des cas. Elle peut être liée 

à l’extension directe de la tumeur à la VBP ou à sa compression par la lésion ou des 

adénopathies hilaires.  

Dans les stades avancés et devant la présence d’un ictère, une cholangio- IRM permet une 

meilleure étude de l’arbre biliaire et précise s’il y a ou non un envahissement hépatique par 

contigüité, de la voie biliaire principale (VBP), ganglionnaire ou vasculaire (61).  

La Bili-IRM était demandée en troisième intention, chez notre patiente, en complément de la 

TDM dans le bilan préopératoire. Elle avait mis en évidence une extension de la tumeur au hile 

et au segment IV. Cette patiente était classée non résécable. Les performances diagnostiques 

de l’IRM et ses limites sont proches de celles de la TDM. La bili-IRM est plus performante pour 
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la détection des atteintes de la voie biliaire principale et des envahissements vasculaires 

lorsqu’elle est associée à une angio-IRM (107). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 52 :  Compression de la voie biliaire principale par un cancer vésiculaire. IRM en coupe axiale après 
injection de gadolinium (A) et cholangio-IRM 2D (B). Prise de contraste marquée du collet vésiculaire et la 
région hilaire en rapport avec le cancer vésiculaire. La cholangio-IRM montre une importante dilatation 
des voies biliaires intrahépatiques en amont de la compression de la voie biliaire principale par la lésion 

vésiculaire. 

2.3 La cholangite sclérosante primitive  
La CSP est une maladie cholestatique chronique idiopathique a ̀ potentiel malin 

impré visible plus fréquemment rencontrée chez l’homme. Elle est caractérisée par des atteintes 

inflammatoires et fibrosantes chroniques des voies biliaires intra et /ou extrahepatiques 

d’origine probablement auto-immune (108).   
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Cliniquement, cette affection est souvent asymptomatique, les anomalies du bilan 

hépatique orientent le diagnostic. Par ailleurs, des signes peuvent apparaître tels que l’asthé nie, 

prurit, ictè re, amaigrissement.  Les douleurs abdominales, les frissons, et les sueurs nocturnes 

existent dans  10- 15% des cas (108). 

Quatre grands critères orientent le diagnostic : biologique avec une cholestase chronique; 

histologique avec cholangite fibrosante et obstructive; radiologique avec des altérations 

morphologiques, et clinique en association avec une maladie inflammatoire du tube digestif ( 

maladie de Crohn ou rectocolite hémorragique ). Le diagnostic est retenu si deux des quatre 

critères ( dont au moins un critère radiologique ou histologique ) sont présents en l’absence 

d’autre cause (51).  

Les anomalies radiologiques caractéristiques de la CSP sont la présence de sténoses 

étagées multifocales alternant avec des canaux normaux ou ectasiques, des irrégularités 

pariétales avec des aspects nodulaires. Au niveau intrahépatique, les dilatations sont souvent 

modérées et irrégulières du fait de la fibrose, qui peut également atteindre la VBP (51).  

L’échographie, laTDM, et l’échoendoscopie permettent essentiellement d’éliminer les 

diagnostics diffé rentiels (108). 

L’opacification directe des voies biliaires par voie transparietale ou endoscopique est un 

examen invasif à but principalement thé rapeutique (108). 

La bili-IRM a désormais remplacé les opacifications rétrogrades pour le diagnostic de CSP 

du fait de ses performances et surtout de l’absence du risque septique grave des opacifications. 

Elle est reproductible, permet le diagnostic et la surveillance (109). 

 Sa place est centrale puisque, en cas de cholestase chronique, ce diagnostic peut être 

retenu en présence d’anomalies typiques dessus des voies biliaires en bili-IRM. Une ponction-

biopsie hépatique n’est alors pas nécessaire. Toutefois, certaines indications de PBH restent 
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formelles, comme la recherche de CSP des petits canaux biliaires, pour laquelle l’imagerie des 

voies biliaires est normale (110).  

Outre le diagnostic, la bili-IRM a également un rôle important pour le bilan 

préthérapeutique (recherche de sténoses dominantes accessibles à un traitement 

endoscopique) et pour le suivi en imagerie – annuel – des patients atteints de CSP (31). 

En effet, le risque de dégénérescence tumorale des cholangites sclérosantes primitives est 

évalué à environ 15 %. Le mécanisme de dégénérescence n'est toujours pas élucidé. La 

différenciation de ces deux entités est nécessaire pour une prise en charge thérapeutique 

efficace (111, 112,113) . En effet, il n'existe pas actuellement de traitement médical permettant 

de stopper la progression d'une cholangite sclérosante primitive ou de prévenir sa 

dégénérescence. Seule la surveillance régulière des patients porteurs d'une cholangite 

sclérosante primitive devrait permettre d'identifier les modifications dysplastiques de 

l'épithélium biliaire en carcinome (114). 

Limites et pièges:  

 La principale difficulté concerne le diagnostic différentiel avec entre sténose bénigne de 

cholangite sclérosante et maligne d’un cholangiocarcinome secondaire (51). 

Concernant le risque d’apparition d’un cholangiocarcinome, la bili-IRM (qui devra être 

complétée par des séquences hépatiques avec injection de gadolinium) recherchera 

l’apparition de nouvelles dilatations biliaires suspectes, d’un syndrome de masse ou de 

prises de contraste pathologiques. Les performances de l’IRM restent malheureusement 

relativement limitées pour dépister une forme précoce de cholangiocarcinome, et un 

brossage endobiliaire doit être discuté au moindre signe d’alerte (31) .  

 L’association des techniques d’imagerie ( échographie, scanner, bili-IRM) permet de 

poser le diagnostic de tumeur avec une fiabilité de 83%, l’IRM étant le plus efficace( 51).  
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Malgré les très bonnes performances de la bili-IRM pour le diagnostic de CSP, des 

difficultés et des pièges sont à connaître. Il faut ainsi noter que les limites techniques de 

l’imagerie par bili-IRM donnent un aspect « un peu » irrégulier aux voies biliaires. Il est donc 

important que le diagnostic de CSP ne se base pas sur une appréciation simplement globale et 

subjective du radiologue sur l’irrégularité des VB : il faut également que le radiologue puisse 

décrire et montrer précisément des lésions élémentaires de CSP, décrites ci-dessus (31). 

 

 

 

 

 

Figure 53 : Aspect  bili-IRM  typique d’une CSP 

2.4 Pour les cholangites : infectieuse, ischémique (51) : 
Les cholangites infectieuses sont en règle générale associées à un syndrome fébrile. Elles 

sont dues à des agents infectieux opportunistes (cytomégalovirus, microsporidium) dans un 

contexte d’immunodépression.  

Elles se présentent en échographie sous la forme d’une dilatation des voies biliaires 

associée à un épaississement canalaire et fréquemment vésiculaire sans obstacle décelable. Le 

diagnostic microbilogique est difficile par prélèvements biliaires, biopsies perendoscopiques. La 

cholangite d’origine tuberculeuse peut être à l’origine de tableaux pseudo tumoraux tumoraux. 

Les cholangites secondaires d’origine ischémique surviennent dans des circonstances 

variées : post greffe lors de thrombose de l’artère hépatique, traumatique et notamment 

d’origine chirurgicale lors de plaie peropératoire des voies biliaires. Ces plaies surviennent dans 
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0,1% des cholécystectomies, responsables de sténoses secondaires. La bili-IRM est alors 

l’examen de première intention avec une sensibilité de 97% pour la détection lésionnelle. Des 

cas sont également rapportés après chimioembolisation lipoiodées ou chimiothérapies intra-

artérielles. 

3. Les obstructions biliaires d’origine extrinsèque 
3.1 Les tumeurs du pancréas  

Les tumeurs du pancréas exocrine sont fréquentes et souvent létales.Le diagnostic est le 

plus souvent évoqué lorsqu’il existe des symptômes spécifiques résultant de l’envahissement 

ou de l’obstruction de structures de voisinage. 

Au moment du diagnostic, 85% des tumeurs ont franchi les limites de la glande 

pancréatique et seules 5 à 22 % des tumeurs sont chirurgicalement résécables (53). 

a) Données épidémiologiques 
 L’incidence du cancer du pancréas se classe à la treizième place (115) chez l’homme. Sa 

mortalité en est la huitième cause par cancer sur l’ensemble du globe, et la quatrième dans les 

pays développés (116). 

Le cancer de pancré as survient le plus souvent entre 60 et 70 ans (117) et est plus 

fré quent chez l’homme que chez la femme avec un sex ratio de 1.5 a ̀ 2.4 selon les pays (118). 

Dans notre étude, 4 patients inclus présentaient un cancer du pancréas. Le sex ratio était 

de 1. L’âge moyen de nos patients était inférieur aux données de la littératures et se 

rapprochait de 55 ans . 

b) Anatomopathologie  
Sur le plan histologique, l’adénocarcinome canalaire en est le type le plus fréquent (119).  

c) Données cliniques 
L’ictè re s’associe à d’autres manifestations plus gênantes et qui influence directement la 

qualité de vie des patients: 
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Les épigastralgies intenses à irradiation dorsale, l’amaigrissement et d'autres sympto ̂ mes 

constitutionnels, y compris l'anorexie, l’asthénie, et le changement de transit intestinal sont vus 

dans la majorité des patients (120). 

Lesnausé es et vomissements témoignent une obstruction duodénale.L’apparition de 

diabè te sucré peut ê tre le premier signe ré vélateur de cancer pancré atique dans environ 10% de 

patients (120). 

Dans notre étude 100% des patients présentant un cancer du pancréas présentaient un 

ictère cholestatique progressif avec des épigastralgies typiques, un prurit et une altération de 

l’état général. 50% des patients présentaient une constipation chronique.  

d) Données radiologiques  
Une bonne connaissance de la sémiologie radiologique permet actuellement un pronostic 

de résécabilité précis des tumeurs pancréatiques (119).  

En effet; le but principal de l’imagerie sera donc de faire un bilan d’extension de la 

maladie le plus précis possible afin de choisir les patients pouvant bénéficier d’un traitement 

curatif (résection chirurgicale) des patients relevant d’un traitement palliatif.  

 Les éléments sémiologiques en imagerie pancréatique (119) :  

Pour toutes les techniques d’imagerie, l’approche sémiologique des tumeurs du pancréas 

est similaire et regroupe: les anomalies de la trophicité, la dilatation des voies biliaires et des 

canaux pancréatiques, le changement des propriétés tissulaires et l’envahissement des 

structures locorégionales (121,122).  

• Anomalies de la trophicité  

L’hypertrophie de la glande pancréatique est souvent retrouvée dans les pathologies 

tumorales. Elle peut être globale (5%) ou focale (95 %) (123). Elle est estimée de manière 
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subjective par comparaison avec le tissu normal adjacent; en raison des importantes variations 

individuelles de volume du tissu pancréatique. 

• Voies biliaires et canaux pancréatiques  

La dilatation des voies biliaires et des canaux pancréatiques résulte d’une invasion 

directe de ceux-ci par la tumeur ou d’une compression. La dilatation d’une structure canalaire 

doit faire rechercher une tumeur à hauteur de la zone où celle-ci retrouve un calibre normal ou, 

à défaut, à son extrémité distale. Il s’agit d’un signe objectif, car les canaux secondaires du 

pancréas et les voies biliaires intrahépatiques sont des structures en principe virtuelles en 

imagerie conventionnelle. Dans les tumeurs de la tête du pancréas, les voies biliaires et les 

canaux pancréatiques sont dilatés dans 77% des cas, les voies biliaires seules dans 9 % des cas 

et les canaux pancréatiques seuls dans 12 % des cas (123). L’association de la dilatation des 

voies biliaires et des canaux pancréatiques est donc fortement suggestive d’un cancer, même si 

aucun syndrome de masse n’est démontré. Cet aspect de dilatation bicanalaire se présente 

dans environ 5 % des cas (124). 

• Canaux pancréatiques  

Karasawa et al. (125) ont décrit quatre types anatomiques de dilatation du canal 

pancréatique principal qui sont : 

- la dilatation régulière(type1); 

-  la dilatationrégulière en collier de perles (type2); 

-  ladilatation irrégulière (type3); 

-  la dilatation irrégulière avec calculs canalaires (type 4).  

Les fréquences respectives de ces dilatations avec un cancer pancréatique sont d’environ 

40% pour les types1 et 2, moins de 15% pour le type3 et 2% pour le type4. La combinaison 

d’une dilatation du canal de Wirsung avec une atrophie pancréatique traduit la chronicité de 
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l’obstacle et peut suggérer une tumeur, notamment si le rapport entre la section pancréatique 

et la section canalaire est inférieur à 0,5. La visualisation des canalicules pancréatiques 

secondaires est un signe pathologique, malgré la résolution spatiale sans cesse croissante des 

nouvelles techniques d’imagerie. Ces dilatations canalaires et canaliculaires peuvent prendre un 

aspect kystique qui doit être différencié des pseudokystes et des tumeurs kystiques . 

• Voies biliaires  

La dilatation des voies biliaires par invasion tumorale directe survient lorsque le 

processus pathologique est situé à la tête ou à l’isthme du pancréas. Ce critère n’est cependant 

pas absolu, car des tumeurs (même de volume important) situées en regard du processus 

unciné peuvent ne pas entraîner de dilatation des voies biliaires. Dans certains cas, la vésicule 

et les voies biliaires intra- hépatiques peuvent être les seules structures dilatées, notamment 

lorsque la tumeur s’accompagne d’adénopathies hilaires hépatiques provoquant une 

compression biliaire.  

• Changement des propriétés tissulaires  

La richesse protéique du contenu acinaire fait du pancréas sain un organe spontanément 

en hypersignal par rapport au foie en pondérationT1.Les tumeurs épithéliales pancréatiques se 

développent sur une matrice mucineuse ou fibreuse le plus souvent hypervascularisée. Au sein 

de ce tissu se développent des aires de nécrose qui secondairement peuvent saigner ou se 

calcifier.  

Le changement des propriétés tissulaires du pancréas normal est à l’origine de toutes les 

formes de contraste observables en imagerie classique et en imagerie de diffusion. Le degré 

d’hypervascularisation peut être apprécié en TDM ou en IRM de manière dynamique après 

administration intraveineuse d’agents de contraste extracellulaires. Ces produits de contraste 

renseignent aussi bien sur la « densité » du réseau vasculaire que sur le volume relatif de la 
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matrice extracellulaire. Ces renseignements sont évidemment d’une grande importance pour la 

détection et l’évaluation du pronostic des tumeurs qui s’accompagnent d’une angiogenèse dont 

l’intensité est proportionnelle à l’agressivité (126). 

 La résolution temporelle de la TDM, de l’IRM et de l’échographie permet à certaines 

équipes d’extraire des paramètres de per- fusion tissulaire comme le débit sanguin et le flux 

sanguin régionaux (126,127,128). Ces paramètres sont élevés dans les tissus tumoraux à 

densité vasculaire élevée et leur évolution dans le temps est un paramètre objectif de réponse 

aux traitements. Ces explorations sont cependant encore à un stade d’évaluation. 

• Envahissement des structures locorégionales  

La classification TNM sera détaillée dans le chapitre  annexes. Les tumeurs de stade III et 

IV ne sont pas éligibles pour une chirurgie (129).  

La définition précise de ces critères est le champ d’investigation principal de l’imagerie.  

Une méta-analyse rapporte des scores moyens de sensibilité de 81 %, 82 % et 83 %, et de 

spécificité de 82 %, 78 % et 63 % pour l’évaluation de la résécabilité des tumeurs pancréatiques, 

respectivement pour la TDM, l’IRM et l’échographie transabdominale (130). 

 En raison d’une spécificité relativement faible de l’échographie transabdominale et d’un 

champ d’exploration relativement limité de l’échoendoscopie, la TDM et l’IRM sont actuellement 

les techniques recommandées pour la réalisation de ce bilan. L’association de la TEP à la TDM 

offre une alternative séduisante combinant les diagnostics anatomique et métabolique, dont les 

résultats publiés sont cependant contradictoires d’une série à l’autre (131,132,133), appelant à 

des analyses sur de plus larges séries.  
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• Envahissement des structures vasculaires  

Le signe le plus spécifique de l’envahissement d’un vaisseau est le rétrécissement de 

celui-ci; à l’extrême, ce rétrécissement peut conduire à une occlusion. Une distinction doit être 

réalisée entre l’envahissement veineux et l’envahissement artériel dans la mesure où le premier 

se solde par une sténose ou une thrombose, alors que le second se manifeste le plus souvent 

par un comblement de l’espace périvasculaire par du tissu tumoral, avec effacement du liseré 

cellulograisseux normalement visible au pourtour du vaisseau. Pour témoigner d’un 

envahissement vasculaire, cet effacement doit s’effectuer sur au moins 50 % de la circonférence 

du vaisseau. Cette valeur-seuil est débattue, puisque plusieurs auteurs utilisent un seuil plus 

élevé, variant entre 75 %(134)et 90 % (135),sans différences marquées sur les valeurs de 

sensibilité et de spécificité.  

La veine porte constitue un repère anatomique fondamental. En effet, son envahissement, 

même sans atteinte formelle des structures vasculaires adjacentes, constitue un critère de non-

résécabilité car elle est liée au rétropéritoine (136).  

Les coupes TDM et IRM acquises de manière dynamique après contraste sont en général 

nécessaires à cette évaluation. Bien que la valeur ajoutée au diagnostic des reconstructions 

multi- planaires et en projection du maximum d’intensité à partir des coupes natives soit 

discutée dans la littérature radiologique, celles- ci sont avant tout de nature à faciliter le 

diagnostic et aider à sa compréhension. Les autres signes d’envahissement des structures 

vasculaires sont l’irrégularité de la paroi du vaisseau, la visualisa- ion d’un fragment tumoral au 

sein de la lumière vasculaire et la dilatation des vaisseaux collatéraux (137).  

• Envahissement lymphatique  

Les espaces péripancréatiques sont riches en relais ganglionnaires qui ont été classifiés 

en 18 parties différentes devant être examinées dans le cadre du bilan des tumeurs 
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pancréatiques (138). Ces relais peuvent être résumés en relais péripancréatiques (céphaliques, 

corporéaux et caudaux), lombo-aortiques, cœliaques, gastrohépatiques, gastroépiploïques et 

mésentériques (proximaux et distaux).  

Leur accessibilité est variable en fonction de la technique d’imagerie utilisée, et seules la 

TDM, l’IRM et la TEP donnent une visualisation globale de ces différents relais. Le signe le plus 

connu d’envahissement ganglionnaire est l’augmentation de sa taille. La limite de 10mm de 

largeur pour différencier les ganglions envahis des ganglions sains a été utilisée, avec une 

sensibilité variant entre 14 et 33%, et une spécificité variant entre 60 et 92% (139-143). Ces 

chiffres suggèrent que le critère de taille n’est pas suffisamment sensible pour la détection d’un 

envahissement ganglionnaire. De plus, la coexistence d’affections inflammatoires locales rend 

ce critère peu spécifique. D’autres critères d’envahissement tels que la perte de la forme ovoïde 

normale du ganglion, la non-visualisation de son centre normalement riche en tissu adipeux ou 

l’agrégation de plusieurs ganglions ont été rapportés comme faiblement prédictifs d’un 

envahissement tumoral (140).  

Il est recommandé actuellement que la suspicion d’envahissement tumoral de ganglions 

péripancréatiques ne soit pas un critère de non-résécabilité, mais permette en revanche 

d’orienter les prélèvements ganglionnaires lors de l’intervention.  

• Envahissement des organes adjacents  

L’extension des tumeurs du pancréas aux organes adjacents est un critère de non-

résécabilité. Les critères retenus sont la perte du liseré graisseux entre la tumeur et l’organe, et 

l’infiltration de celui-ci par la tumeur. La TDM possède la meilleure résolution spatiale pour ce 

diagnostic, mais l’IRM doit être préférée lorsqu’il existe une suspicion d’extension au rachis.  
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• Métastases à distance  

La présence de métastases à distance (le plus souvent hépatiques et péritonéales) contre-

indique la chirurgie. Sur le plan sémiologique, les métastases hépatiques se présentent comme 

des lésions focales de propriétés tissulaires différentes de celles du parenchyme hépatique 

normal. En fonction du type de la tumeur primitive, elles présentent une quantité variable de 

nécrose centrale. Leurs propriétés spontanées sont donc similaires à celles de la tumeur 

primitive. De manière générale, les métastases hépatiques présentent un rehaussement global 

ou périphérique marqué.  

Les métastases péritonéales se présentent comme des images additives nodulaires ou 

parfois linéaires disposées le long des feuillets péritonéaux. Elles peuvent s’accompagner 

d’ascite en quantité variable. Leur détection en TDM et en IRM requiert le plus souvent une 

opacification intraveineuse.  

La spécificité du diagnostic par TDM ou IRM de métastases hépatiques ou péritonéales est 

comprise entre 95 et 100 %. En revanche, pour les deux techniques, la détection des métastases 

hépatiques et péritonéales infracentimétriques constitue la principale difficulté diagnostique. En 

TDM, la sensibilité pour les métastases hépatiques inférieures au centimètre reste inférieure à 

80 %, même avec la technique multidétecteurs (144). Cette tendance est similaire pour les 

petites métastases péritonéales. 

 L’IRM semble présenter une meilleure sensibilité pour ce type de lésions dans les séries  

 La place des différentes techniques d’imagerie en matière de cancer du pancréas 

• L ‘échographie abdominale :  

L’échographie reste l’examen d’imagerie de première intention dans le bilan d’un ictère 

ou d’une douleur abdominale. Son rôle est double : établir le diagnostic positif de tumeur du 
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pancréas et participer au bilan d’extension locorégional. Parfois, elle sera le seul examen 

d’imagerie nécessaire (cancer localement très avancé, métastases hépatiques). La sensibilité de 

l’échographie pour le diagnostic de cancer du pancréas est très variable, comprise entre 55 et 

90 % (146). 

 Elle dépend essentiellement de la taille et de la localisation de la tumeur.  

 L’échographie avait montré un processus tissulaire hypoéchogène hétérogène de la tête 

du pancréas dans 50% des cas  et une dilatation des voies biliaires intra et extrahéapatiques 

dans tous les cas. Un hydrocholécyste a été retrouvé dans 1 cas. Ces résultats sont proches de 

la littérature (55 et 90%) et s’accordent avec les différentes études réalisées, notamment la série 

de Dakar qui a retrouvé une sensibilité de 89 % et une spécificité de 100% (148). 

• La TDM:  

La TDM est l’examen fondamental pour le diagnostic et le bilan d’extension du cancer du 

pancréas (149). Elle est l’examen à réaliser plus souvent 90 % (146). Les principales limites 

(relatives) de la TDM pour le diagnostic de tumeur du pancréas sont: de faire le diagnostic 

positif des tumeurs de moins de 20 mm et les tumeurs isodenses sans retentissement 

canalaire.  

La TDM était demandée en deuxième intention systématiquement après l’échographie 

chez tous nos patients dans le but de rechercher des critères de résécabilité. Elle avait retrouvé 

un processushypodense irrégulier au niveau de la tête du pancréas chez 3 patients, et au niveau 

de la queue chez 1 patient. La dilatation des voies biliaires intra et extrahépatiques et de la VBP 

et la dilatation du Wirsung étaient constantes (dilatation bi-canalaire) . Une infiltration de la 

graisse péri-pancréatique était notée dans 2 cas sans envahissement vasculaire. Des 

adénopathies péripancréatiques étaient présentes dans 2 cas, et interaortocave dans 1 cas. Les 

cancers de la tête du pancréas de notre série ne présentaient pas d’extension extracéphalique. 
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Le cancer de la queue du pancréas s’accompagnait de lésions hépatiques d’allure secondaire au 

niveau des segments 5 et 7. 

La sensibilité de la TDM dans cette forme est comparable à celle de l’endoscopie comme 

l’avait démontré une étude récente (150), comparant les performances de la TDM et de 

l’échographie endoscopie.  

• L’IRM:  

La place de l’IRM dans le diagnostic et le bilan d’extension des adénocarcinomes du 

pancréas ne sont toujours pas clairement établis. Le principal avantage de l’IRM est sa meilleure 

sensibilité dans le diagnostic des signes directs de tumeur du pancréas en comparaison avec 

l’échographie et la TDM. Ceci est particulièrement vrai pour les tumeurs de petite taille ne 

déformant pas les contours de la glande pancréatique. La sensibilité de l’IRM dans le diagnostic 

de tumeur du pancréas est très bonne, proche de 90 % et plusieurs études ayant comparé l’IRM 

à la TDM ont retrouvé une supériorité de l’IRM en termes de détectabilité tumorale (147).  

L’association avec des séquences après injection de chélates de gadolinium à 30 

secondes permet d’optimiser la détection avec une sensibilité de plus de 90% (151). 

L’IRM, étant le gold standard dans la recherche de l’envahissement vasculaire, était 

demandée en troisième intention en complément de la TDM. Elle a permis de confirmer le 

diagnostic par la visualisation directe de la dilatation bicanalaire dans les 4 cas et l’absence 

d’envahissement vasculaire et ou de carcinose péritonéale. Ces résultats sont conformes à 

l’étude de Park HS (97) et al qui a montré qu’il n’y avait pas de supériorité statistiquement 

significative en ce qui concerne la sensibilité del’IRM par rapport à la TDM dans l’extension 

vasculaire des tumeurs du pancréas. Ces constations prouvent que l’IRM ne doit être demandée 

qu’à visée diagnostique surtout pour des tumeurs de petite taille (≤ 20mm) ne déformant pas 

les contours pancréatiques et celles isodenses au pancréas en TDM, à visée pré thérapeutique 

dans le bilan d’extension hépatique, ganglionnaire et péritonéal.  
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Même si la bili-IRM peut être très évocatrice d’un cancer du pancréas en montrant des 

signes d’obstruction, en particulier au niveau céphalique avec le signe du « double canal », le 

bilan d’un adénocarcinome pancréatique repose essentiellement sur la TDM qui permet un bilan 

d’extension locale et à distance, et une évaluation précise d’un éventuel envahissement 

vasculaire (31). 

Dans ce contexte, ce sont les séquences d’IRM hépatique (en diffusion et en T1 sans et 

avec injection de Gadolinium) davantage que celles de bili-IRM qui peuvent utilement compléter 

le bilan d’opérabilité fait par TDM. En effet, l’IRM hépatique est très performante (plus que la 

TDM) pour dépister des métastases (31). 

Figure 53 : Cholangiopancréatographie en projection (A) et en coupes (B) par imagerie par 
résonance magnétique : dilatation des voies biliaires intra- et extrahépatiques avec une sténose 

située dans la portion intrapancréatique du cholédoque (flèche). La dilatation est déterminée 
par un adénocarcinome canalaire de la tête du pancréas envahissant la lame rétroportale (tête 
de flèche), au sein duquel on retrouve de fins foyers d’hypersignal en pondération T2 (C). La 

tumeur est en hyposignal en pondération T1 (D) et présente un rehaussement retardé par 
rapport au pancréas sur l’étude dynamique post-contraste en pondération T1 avec saturation 

du signal de la graisse (E et F) (147). 
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3.2  L’ampullome vatérien: 
a) Anatomopathologie  

Les tumeurs ampullaires sont des lésions néoplasiques développées à partir de la 

muqueuse ampullaire .L’oncogénèse de ces tumeurs répond à une séquence qui fait que 

l’évolution d’une dysplasie aboutit au cancer. Ainsi l’adénome correspond à l’ampullome bénin, 

l’adénocarcinome àl’ampullome malin 

Si la grande majorité des tumeurs ampullaires sont glandulaires, d’autres tumeurs plus 

rares peuvent être observées: 

 Tumeurs neuro-endocrines : somatostatinome 

 Lésions bénignes pseudotumorales : adénomyome 

 Données épidémiologiques  

L’ampullome vatérien se situe dans le 3ème rang des cancers biliaires après le cancer 

vésiculaire et le cancer de la VBP  (152).  

Le pic d’âge des tumeurs ampullaires est entre 60 et 70 ans avec une légère 

prédominance  masculine. 

Il survient plus précocément dans les syndromes génétiques. 

Les facteurs prédisposants des tumeurs ampullaires sont les suivants :  

 La PAF  

 Le syndrome de Gardner  

  La maladie de Van Recklinghausen (tumeurs carcinoïdes, somatostatinomes...)  
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Dans notre série, un seul patient était atteint d’ampullome vatérien. C’est un patient de 

sexe masculin âgé de 54 ans, sans antécédent génétique particulier. 

 Données cliniques  

Clinquement il se manifeste par la triade classique faited’ ictère , hémorragie digestive et 

amaigrissement et qui est rarement au complet . 

Notre patient présente une douleur subaiguë de l’hypochondre droit, sans ictère associé 

ni hémorragie digestive.  

 Données de l’imagerie  

• L’échographie 

L’échographie est utile de première intention devant un ictère obstructif. 

Elle recherche une dilatation des voies biliaires et/ou un calcul responsable de la dilatation. 

Elle évalue très mal la région ampullaire ; mais pourrait visualiser les lésions si > 2 cm.15 

% des lésions ampullaires sont diagnostiquées à l’échographie (152). 

Dans le cas de notre patient, l’échographie a objectivé une formation endoluminale 

digestive avec dilatation des VBIH et EH et de la VBP. Il s’y associaient des kystes biliaires 

simples. 

• La TDM 

L’ ampullome vatérien apparait comme un processus hypodense hétérogène bombant 

dans la lumière duodénale.   

La dilatation des VBIEH associée à une dilatation du Wirsung est très évocatrice. 
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L’intérêt de la TDM est essentiellement d’éliminer les causes non tumorales ( calcul…)et 

de réaliser le bilan d’extensionau pancréas, ganglionnaire, hépatique ou péritonéale ou 

thrombose veineuse (152). En effet, elle présente une mauvaise résolution spatiale pour la 

région ampullaire et périampullaire et ne permet pas de faire un staging local . 

De plus, les petites tumeurs sont difficiles à distinguer des causes bénignes (papillite, 

dysfonctionnement du sphinter d’Oddi...). 

Notre patient  n’a pas réalisé de TDM en seconde intention mais plutôt une bili-IRM. 

• La bili-IRM 

L’IRM est supérieure au scanner dans le diagnostic des ampullomes. 

L'utilisation de coupes fines en bili-IRM permet de mettre en évidence des anomalies de la 

grande papille. Il faudra évoquer une tumeur ampullaire devant un obstacle distal des voies 

biliaires et/ou pancréatiques; un arrêt franc dit en « culot d’obus » évoque le diagnostic , 

associé à une tuméfaction de signal intermédiaire déformant la papille (35). 

L’obstruction se traduit par la dilatation irrégulière et asymétrique de la VBP ; la dilatation 

harmonieuse des voies biliaires; et dans 50 % dilatation associée du canal pancréatique : 

dilatation bicanalaire (152).  

L’ampullome malin estiso ou hypointenses en T2 et souvent la lésion est hypovasculaire 

par rapport à la paroi duodénale. 

Dans notre étude, le dit patient a présenté au niveau de la bili-IRM une dilatation 

irrégulière de la VBP et des VBIH et EH sans dilatation du Wirsung, associée à une tuméfaction 

hypointense T2. 
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Les lésions bénignes ou inflammatoires telles que la papillite (d’origine pancréatique ou 

lithiasique) ou le dysfonctionnement du sphincter ne peuvent pas être différenciées des 

adénocarcinomes car il n’existe pas de cinétique de rehaussement caractéristique (152).  

Ainsi ; le diagnostic de petite tumeur ampullaire est très difficile car une sténose régulière 

sans syndrome de masse associé peut être prise à tort pour une sténose inflammatoire et 

réciproquement (35). 

Cependant, Il est conseillé de réaliser, en complément du diagnostic d'obstacle non 

lithiasique de l'ampoule en CWIRM, une endoscopie ou une échoendoscopie qui permettra de 

faire des biopsies de la papille afin de ne pas méconnaître un petit ampullome ou un carcinome 

pancréatique débutant (35). 

Figure 54 : Aspect en IRM T2 d’un ampullome vatérien malin (flèche) avec extension vers la voie 

biliaire (107). 
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• La duodénoscopie  

La duodénoscopie reste le meilleur examen pour le diagnostic avec une sensibilité voisine 

de 90 à 100% permettant la réalisation de biopsies et l’écho endoscopie permet le bilan 

d’extension en profondeur de la tumeur avec une précision de 90% (35). 

Au total; l'endoscopie est l'examen de ré férence pour le diagnostic précoce. En 

échographie, TDM et CPRM, le diagnostic est é voqué devant une dilatation bicanalaire des voies 

biliaires et du canal de Wirsung avec obstacle de siè ge vaté rien. La CPRM permet, en plus, 

l'obtention d'une cartographie pré thérapeutique. 

 

 

 

 

 

 

Figure 55 : Aspect en duodénoscopie d’une hypertrophie de la papille correspondant à une 

tumeur papillaire (51). 

3.3 Les pancréatites aiguës et chroniques  
Toute atteinte céphalique pancréatique peut s’accompagner d’un retentissement biliaire 

de voisinage avec obstruction du bas cholédoque, notamment en cas de remaniements 

parenchymateux des pancréatites aiguës ou chroniques.  
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• La pancréatite aigue  

La pancréatite aiguë est une maladie inflammatoire du pancréas, de sévérité variable, 

classée en trois grades (peu grave, modérément grave et grave) en fonction de la présence ou 

non de complications locales et systémiques. On distingue les pancréatites œdémato-

interstitielles, souvent peu graves, des pancréatites nécrosantes dont la gravité dépend de 

l’étendue de la nécrose et de la survenue de complications.  

Si le diagnostic positif est clinico-biologique; l’imagerie diagnostique garde une place 

prépondérante dans l’évaluation de la sévérité de la pancréatite; la détermination de son 

étiologie et la détection des complications. 

• L’échographie 

L’échographie n’a pas d’intérêt pour le diagnostic positif ou de gravité, et ce d’autant plus 

que la visualisation du pancréas est fréquemment gênée par l’iléus réflexe souvent présent. Elle 

est utile pour rechercher des calculs dans la vésicule biliaire, mais est moins sensible qu’un 

examen tomodensitométrique ou une IRM pour détecter les calculs du bas cholédoque (153). 

• La TDM 

La TDM sans et avec injection de produit de contraste reste l’imagerie de référence, du fait 

de son accessibilité, de sa disponibilité, de son moindre coût, de sa grande précision et de sa 

facilité de réalisation chez des patients dans un état souvent grave (154). Il est acquis que 

l’injection de produit de contraste iodé n’est pas contre-indiquée mais au contraire 

indispensable à l’évaluation de la nécrose (155,156).  

Il est réalisé impérativement en coupes fines après injection intraveineuse de produit de 

contraste iodé au temps portal. Un passage sans injection pour le diagnostic de nécrose 

hémorragique ou d’hématome et un temps artériel peuvent être rajoutés. Il permet également 
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de voir les calculs biliaires et les calcifications parenchymateuses, mais il n’est pas 

indispensable ; en effet l’échographie et l’IRM ont une meilleure sensibilité pour dépister les 

calculs biliaires, et les calcifications parenchymateuses sont rares car les pancréatites aiguës 

surviennent le plus souvent sur pancréas sain (153).  

Pour les patients qui présentent une pancréatite aiguë modérément grave ou grave, le 

premier scanner doit être réalisé 72 heures au moins après le début des symptômes, l’idéal 

étant entre cinq et sept jours.  

Le scanner n’est pas nécessaire, comme cela a été souligné lors de la dernière conférence 

de consensus, chez les patients ayant une pancréatite aiguë peu grave. 

Parmi les classifications proposées, celle de Balthazar (157) en cinq stades est la plus 

utilisée. Elle a été corrélée au suivi clinique et à la survenue de complications. Les patients 

appartenant aux groupes A et B évoluent favorablement. Les décès et surinfections surviennent 

chez les patients des groupes C, D et E. Le pourcentage de complications s’étale de 11,8 % pour 

le groupe C à 60,9 % pour le groupe E. Les décès sont évalués à 8,3 % pour le groupe D et 17,4 

% pour le groupe E. L’index de sévérité de Balthazar est évalué au mieux au troisième jour. 

• La bili-IRM:  

L’IRM réalisée pour le bilan d’une pancréatite aiguë doit comporter au minimum des 

séquences en pondération T1 sans puis après injection de gadolinium, une séquence en 

pondération T2 et une cholangio-IRM.  

La bili-IRM est surtout utile pour la détection de calculs cholédociens, bien visibles sur la 

cholangio-IRM. Elle permet aussi une meilleure caractérisation des collections (liquidiennes ou 

non purement liquidiennes). Si elles contiennent des composants solides et semi-solides, ils 

correspondent généralement à des débris de nécrose des tissus pancréatiques et/ou graisseux, 

bien visibles sur toutes les séquences mais surtout en pondération T2 (158,159). 
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Elle peut également être réalisée lorsqu’il existe une contre- indication au scanner (en 

particulier une insuffisance rénale sévère ou une grossesse). Les zones de nécrose sont des 

zones sans rehaussement après injection du produit de contraste. Les épanchements liquidiens 

sont hyperintenses en T2, et les zones hémorragiques sont mieux visibles qu’au scanner, 

particulièrement sur les séquences en pondération T1 en écho de gradient. En revanche, les 

anomalies vasculaires sont plus difficiles à diagnostiquer qu’au scanner.  

Dans les pancréatites aiguës graves, le patient va avoir dans son suivi un nombre important 

de scanners (la pancréatite aiguë est la pathologie bénigne la plus pourvoyeuse d’irradiation). 

Au nom du principe as low as reasonably achievable (ALARA), la substitution d’une partie de ces 

scanners par une IRM pour limiter l’irradiation va probablement être mise en place dans l’avenir 

(la limite principale actuellement étant le nombre limité d’appareils). 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 56 : TDM injectée en reconstrutruction curviligne objectivant une obstruction biliaire par 

compression d’un faux kyste du pancréas 
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• La pancréatite chronique : 

La pancréatite chronique est définie par une inflammation continue, une destruction et des 

changements morphologiques importants du parenchyme pancréatique et de l’anatomie 

canalaire. Ces changements sont responsables de douleurs abdominales chroniques et/ou 

d’une perte des fonctions endocrine et exocrine du pancréas. 

Dans le cadre des pancréatites chroniques, la survenue d’un ictère par compression a été 

observée chez plus de 27 % des patients avec un risque estimé de 32 % après 10 ans 

d’évolution de la pancréatopathie (160,161). 

La compression des voies biliaires peut être liée à plusieurs phénomènes : obstruction 

canalaire lithiasique, œdème parenchymateux lors de poussées, compression mécanique par un 

pseudokyste), fibrose péri- et/ou canalaire mais également développement d’un carcinome 

pancréatique sur pancréatite chronique (162). 

Classiquement incomplète, la sténose biliaire est longue et progressive au niveau du trajet 

intrapancréatique.  

Le scanner permet une étude morphologique de la glande pancréatique à la recherche de 

signes de pancréatopathie chronique (calcifications parenchymateuses et canalaires, dilatation 

canalaire, modifications parenchymateuses avec atrophie glandulaire et éventuelles lésions 

inflammatoires surajoutées).  

La cholangiopancréatographie par IRM étudie les altérations canalaires, les caractères 

morphologiques de la sténose et recherche une éventuelle lithiase surajoutée. Le risque d’une 

compression biliaire avec cholestase supérieure à 2 mois est la survenue d’altérations 

hépatocytaires secondaires sévères chez 41 % des patients (163). 

Le diagnostic des sténoses du canal de Wirsung est une bonne indication de la CPRM, qui 

peut être sensibilisée par l’utilisation de tests pharmacologiques. Le test à la sécrétine est le 
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plus utilisé. Il consiste, après un examen de base, à injecter une ampoule de sécrétine par voie 

intraveineuse. La sécrétine a pour effet, après quelques minutes, de stimuler la production du 

suc pancréatique. Le canal se dilate légèrement en raison de l’augmentation de pression puis se 

vide. En cas de sténose, le canal reste plein, dilaté, plus de 10 minutes après l’injection 

(164,165,166). Des études ultérieures sont nécessaires pour confirmer la place réelle de ce test 

au cours de la PCC (167).  

La principale difficulté en imagerie est la caractérisation d’une masse pancréatique dans un 

contexte de pancréatopathie chronique entre adénocarcinome et foyer de pancréatite fibreuse 

(168). Du fait des remaniements parenchymateux (pseudomasse), des altérations vasculaires 

(compression, thrombose) communes aux deux pathologies, le diagnostic reste souvent tardif 

au stade de métastases hépatiques. L’exploration pancréatique par IRM peut apporter certains 

éléments d’orientation : si l’intensité du rehaussement après injection ne semble pas 

discriminant, l’étude sur une petite série de 41 patients de la cinétique et du pic de 

rehaussement retrouve une tendance à un rehaussement plus tardif après 3 minutes dans les 

carcinomes contre un pic plus précoce entre 1 et 2 minutes des pancréatites ; 40 % des lésions 

restent cependant non caractérisables (169,170). 

 La délimitation d’une masse semble également plus discriminante pour le diagnostic de 

tumeur (171). Malgré des résultats prometteurs, les performances de la tomographie par 

émission de positons au fluorodésoxyglucose (TEP FDG) restent à évaluer, la sensibilité étant 

voisine de 75 % et la spécificité de 88 % (172). 

L’IRM est donc utilisable pour le diagnostic des pancréatites chroniques (173,174,175). Ses 

avantages par rapport à la CPRE sont sa rapidité, son innocuité avec l’absence d’anesthésie, la 

visualisation du canal même en cas d’obstruction complète, la visualisation des kystes non 

communicants et la visualisation du parenchyme (176). En revanche, sa résolution spatiale est 

encore faible (177)par rapport à celle de la CPRE et les modifications des branches secondaires 

ne sont visibles qu’en cas de dilatation importante. L’amélioration de la résolution spatiale, des 
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séquences devrait permettre à la bili-IRM de remplacer la CPRE dans le diagnostic précoce de la 

PCC (167).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 57 : Aspect bili-IRM d’une sténose centrée sur pancréatite chronique constrictive 

intéressant la portion intrapancréatique (51). 

3.4 Autres pathologies de voisinage  
Toute masse intra ou extrahépatique située à proximité des voies biliaires peut être 

responsable d’une obstruction, principalement les lésions malignes intrahépatiques 

(cholangiocarcinome intrahépatique, carcinome hépatocellulaire, métastases) et les 

adénopathies hilaires tumorales. La cause peut être une compression canalaire de voisinage, 

une invasion luminale par un thrombus hématique ou néoplasique. L’incidence des obstructions 

biliaires dans le cadre des hépatocarcinomes est estimée entre 0,5 et 9 %, leur pronostic restant 

cependant meilleur que la forme ictérique par insuffisance hépato- cellulaire (178).  

Le cavernome portal peut être une cause rare de compression des voies biliaires par le biais 

de dilatations veineuses paracholédociennes ou de plexus veineux juxtapariétaux, aussi 
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appelée biliopathie portale. Les anomalies sont fréquemment retrouvées, jusqu’à 80-100 % des 

obstructions portales extrahépatiques. Elles se traduisent, soit sous la forme d’une sténose 

longue de la voie biliaire principale, d’encoches pariétales variqueuses ou d’irrégularités 

pariétales pouvant simuler une pathologie tumorale primitive. L’échographie-doppler mais 

surtout la cholangio-IRM avec étude angiographique permettent de redresser le diagnostic en 

confirmant l’origine vasculaire des anomalies biliaires (179, 180, 181).  

4. Les sténoses postopératoires  

La cholangio-IRM est performante dans le bilan des sténoses secondaires aux plaies 

chirurgicales des voies biliaires ou en cas d’anastomose biliodigestive pour en apprécier 

l’origine fibreuse, lithiasique, tumorale (51). 

La bili-IRM peut facilement et de manière non invasive fournir toutes les informations 

nécessaires concernant les sténoses iatrogéniques et permet de les classer selon la 

classification de Bismuth (60). 

Un des avantages majeurs de la bili-IRM est d'objectiver des voies biliaires dilatées au-

dessus d'une sténose serrée que la cholangiographie directe par voie rétrograde endoscopique 

ne permet pas de visualiser. Cependant, la bili-IRM n'est pas capable de démontrer des fistules, 

c'est-à- dire la communication entre deux structures liquidiennes mais seulement de les 

suspecter en identifiant les bilomes (60). 

Notons qu’il peut être difficile de diagnostiquer formellement la sténose d’une anastomose 

biliaire en bili-IRM, lorsque cette sténose est modérée et qu’elle ne s’accompagne pas d’une 

franche disparité de calibre (31). 

 Les séquences classiques en pondération T2 ne permettent cependant qu’une étude 

statique de la dynamique biliaire, ce qui peut apparaître limitant dans le cadre des suspicions 

de sténoses sur montage biliodigestif.En effet, contrairement au test qu’il est possible de faire 
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à l’aide d’un ballonnet en CPRE, la bili-IRM visualise le calibre d’une anastomose « au repos », 

sans pouvoir prédire si l’anastomose a la capacité de se distendre (31).  

 Hottat et al. ont montré que l’emploi d’un produit de contraste à excrétion biliaire de type 

manganèse dipyridoxyl diphosphate (Mn DDP) permet d’améliorer l’appréciation de la 

fonctionnalité anastomotique jusqu’à 100 % en termes de sensibilité et spécificité contre 

respectivement 50 et 57 % pour les séquences T2 standards (182) . L’association des deux 

types de séquences permet une étude morphologique et dynamique des anastomo-ses 

biliodigestives.  

Un des avantages majeurs de la bili-IRM est d'objectiver des voies biliaires dilatées au-

dessus d'une sténose serrée que la cholangiographie directe par voie rétrograde endoscopique 

ne permet pas de visualiser. Cependant, la bili-IRM n'est pas capable de démontrer des fistules, 

c'est-à- dire la communication entre deux structures liquidiennes mais seulement de les 

suspecter en identifiant les bilomes (60). 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 58 : Bili-IRM montrant une ste ́ nose du canal he ́ patique commun avec distension des 

VBIH. 
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La bili-IRM a considérablement modifié la prise en charge des pathologies biliaires depuis 

son apparition il y a une dizaine d'années. Elle permet d'obtenir un cholangiogramme complet, 

comparable à celui obtenu par les méthodes d'opacification directe. Elle présente cependant 

l’avantage d’absence d’injection de produit de contraste, ni d’ irradiation.  

 

Les premières études consacrées à l'évaluation de la bili-IRM ont démontré ses capacités 

pour le diagnostic de dilatation des voies biliaires et pour le dépistage de lithiase. 

Actuellement, les différentes études réalisées concordent avec nos résultats et 

démontrent que la bili-IRM permet le diagnostic d'obstruction biliaire avec une sensibilité 

variant de 89 à 100 % et une spécificité de 98 à 100 %. 

 

La bili-IRM comme méthode diagnostique s’est ainsi imposée comme pivot de 

l’exploration non invasive des obstructions biliaires. permet d’abord de rechercher une 

dilatation des voies biliaires permettant de séparer les causes intra- et extrahépatiques ; 

localiser l’obstacle sur l’arbre biliaire ; et en apprécier la cause (origine endocanalaire, pariétale 

ou extrapariétale). Ces différents éléments permettent alors une prise en charge adaptée 

médicale ou chirurgicale avec une place croissante des techniques de radiologie 

interventionnelle.  
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RESUME 
La pathologie biliaire obstructive a bénéficié ces dernières années de l’avènement de la 

bili-IRM, qui promet de localiser le niveau de l’obstacle et sa longueur, de préciser sa nature et 

de guider la thérapeutique en toute inocuité.L’objectif de cette étude rétrospective descriptive 

réalisée au service de radiologie et au service chirurgie viscérale de l’hôpital militaire Avicenne 

de Marrakech sur une période de 5 ans du 1er janvier 2014 au 30 dé cembre 2018,  est de 

contribuer à décrire les champs d’action de la bili-IRM dans le diagnostic des ictères 

cholestatiques. Sur les 26 patients inclus, 14 étaient des hommes soit 54% ( soit un sex ratio de 

1,6). L’a ̂ ge de nos patients varie entre 18 et 74 ans, avec une moyenne d’a ̂ ge de 53,15 ans. La 

symptomatologie a été dominée par la douleur abdominale présente dans 85% des cas, les 

vomissements dans 42% des cas, et l’altération de l’état général dans 34,6% des cas. 

L’échographie abdominale comme examen de première intention a été réalisée chez 80,7% de 

nos patients a retrouvé une dilatation des VBIH et/ou VBEH sans obstacle décelable dans 60% 

des cas, une dilatation de la VBP dans 45% des cas ,une lithiase vésiculaire dans 45% des cas, et 

un processus de la tête du pancréas dans 4% des cas où le pancréas était visualisé. La TDM, 

réalisée au bénéfice de 69% des patients de notre série, a objectivé une dilatation des VBIH 

et/ou VBEH dans 61% des cas, une dilatation de la VBP dans 27,7% des cas, une lithiase 

vésiculaire dans 33% des cas, une lésion hypodense irrégulière de la tête du pancréas dans 

16,6% des cas et une dilatation du Wirsung dans 16,6% des cas. La bili-IRM a été réalisée chez 

tous nos patients en réponse aux critères d’inclusion et a objectivé une dilatation de la VBP 

dans 61,5% des cas, une dilatation des VBEH / VBIH dans 69,2% des cas, une dilatation du 

Wirsung dans 15% des cas, une lithiase vésiculaire dans 23% des cas, une lithiase de la VBP dans 

27% des cas, un processus tumoral des voies biliaires dans 4% des cas,  

et un processus tumoral de la tête du pancréas dans 8% des cas. La bili-IRM dans notre 

étude a permis de diagnostiquer les obstructions biliaires, de les localiser, de prédire leur 

caractère bénin ou malin et de guider la thérapeutique. 
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SUMMARY : 

Obstructive biliary disease has benefited in recent years from the advent of bili-MRI, 

which promises to locate the level of the obstacle and its length, to clarify its nature and to 

guide the treatment safely. The objective of this descriptive retrospective study carried out in 

the radiology department and in the visceral surgery department of the Avicenne military 

hospital in Marrakech over a period of 5 years from January 1, 2014 to December 30, 2018, is 

to contribute to describe the fields of action of bili-MRI in the diagnosis of cholestatic jaundice. 

Of the 26 patients included, 14 were men or 54% (a sex ratio of 1.6). The age of our patients 

ranges from 18 to 74 years, with an average age of 53.15 years. The symptomatology was 

dominated by abdominal pain present in 85% of cases, vomiting in 42% of cases, and 

impairment of general condition in 34.6% of cases. Abdominal ultrasound as first-line 

examination was performed in 80.7% of our patients found an intrahepatic and/or extra hepatic 

bile duct dilatation without detectable obstacle in 60% of cases, a dilation of common bile duct 

in 45% of cases, vesicular lithiasis in 45% of cases, and a process of the pancreas head in 4% of 

cases where the pancreas was visualized. CT, performed for the benefit of 69% of the patients 

of our series, showed a dilation of the intrahepatic and/or extra hepatic bile duct in 61% of the 

cases, a dilation of the common bile duct in 27.7% of the cases, a vesicular lithiasis in 33% 

cases, an irregular hypodense lesion of the head of the pancreas in 16.6% of cases and dilation 

of Wirsung in 16.6% of cases. Bili-MRI was performed in all our patients in response to inclusion 

criteria and showed common bile duct dilatation in 61.5% of cases, dilation of intrahepatic 

and/or extra hepatic bile duct in 69.2% of cases, dilatation Wirsung in 15% of cases, vesicular 

lithiasis in 23% of cases, common bile duct lithiasis in 27% of cases, tumoral process of the bile 

ducts in 4% of cases, 

and a tumor process of the pancreas head in 8% of cases. The bili-MRI in our study was 

used to diagnose biliary obstructions, to locate them, to predict their benign or malignant 

nature and to guide therapy. 
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 ملخص
استفاد مرض الصفراوي الانسدادي في السنوات الأخيرة من ظهور الرنين المغناطيسي ، والذي يعد 

بتحديد مستوى العائق وطوله ، لتوضيح طبيعته وتوجيه العلاج بأمان. الهدف من هذه الدراسة الوصفية بأثر 

رجعي التي أجريت في قسم الأشعة وفي قسم الجراحة العامة في المستشفى العسكري ابن سينا في مراكش 

 ، هو المساهمة في وصف مجالات عمل 2018 ديسمبر 30 إلى 2014 يناير 1 سنوات من 5على مدى 

 ٪ (نسبة 54 منهم من الرجال أو 14 مريضا شمل 26بيلي إرم في تشخيص اليرقان الركودي. من بين 

 عامًا. سيطرت آلام 53.15 عامًا ، بمتوسط عمر 74 إلى 18). يتراوح عمر مرضانا من 1.6الجنس 

 ٪ من الحالات ، 42 ٪ من الحالات ، والقيء في 85البطن على الأعراض حيث كانت موجودة في 

٪ 80.7 ٪ من الحالات. تم إجراء الفحص بالصدى للبطن كفحص أولي في 34.6وتدهور الحالة العامة في 

من مرضانا الذين تم العثور على توسع القنوات الصفراوية الداخل و الخارج كبدية دون إبراز العائق في 

 ٪ 45 ٪ من الحالات ، حصالة مرارة في 45 ٪ من الحالات ، وتمدد القناة الصفراوية الرئيسية في 60

 ٪ من الحالات التي تم تصوير البنكرياس. أظهر التصوير 4من الحالات ، و ورم رأس البنكرياس في 

 ٪ من المرضى ،توسع القنوات الصفراوية الداخل و الخارج كبدية في 69المقطعي ، الذي أجري لصالح 

 ٪ 33 ٪ من الحالات ، حصاة مرارة في 27.7 ٪ من الحالات ، تمدد القناة الصفراوية الرئيسية في 61

 ٪ من الحالات. 16.6 ٪ من الحالات وتمدد قناة ويرسونع في 16.6الحالات ، ورم رأس البنكرياس في 

تم إجراء بيلي إرم لجميع مرضانا استجابة لمعايير التضمين وأظهرت توسع القناة الصفراوية الرئيسية في 

 ٪ من الحالات ، توسع 69.2 ٪ من الحالات ، تمدد القنوات الصفراوية الداخل و الخارج كبدية في 61.5

 ٪ من الحالات ، و حصاة القناة الصفراوية 23 ٪ من الحالات ، حصاة مرارة في 15قناة ويرسونع في 

  ٪ من الحالات ،4 ٪ من الحالات ، ورم في القنوات الصفراوية في 27الرئيسية في 

 ٪ من الحالات. لقد مكنت البيلي إرم في دراستنا من تشخيص 8و ورم في رأس البنكرياس في 

 .العوائق الصفراوية وتحديد موقعها والتنبؤ بطبيعتها الحميدة أو الخبيثة وكذلك توجيه العلاج
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Masson. 

2. Y Bouchet, JG Passagia, JF Lopez. 
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 العَظِيم اہلل أقْسِم
 . مِهْنَتِي في الله أراقب أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفّة في الإنسان حياة أصُون وأن
 المرَضِ  و الهَلاكِ  مِن قاذهانا في وسْعِي لاابذ والأحَوال

 .القَلقَ و الألَم و

هُمْ  أكتم و عَوْرَتهُم، أسْتر و كرَامَتهُم، للِنَاسِ  أحفَظَ  أن و  . سِرَّ

 و للصالح البعيد، و للقريب الطبية رِعَايَتيلا الله، ابذ رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكون وأن

 . العدو و الصديق ،وطالحال

ره و العلم، طلب على أثبار أن و  .الأذَاه ل الإنِْسَان لنَِفْع أسَخِّ

يَة المِهنَةِ  في زَميل لكُِلا أخ أكون و يَصْغرَني، مَن أعَُلّم و عَلَّمَني، مَن أوَُقّر وأن بِّ  مُتعَاونِينَ  الطِّ

 .التقوى و البر عَلى

 تجَاهَ  يُشينهَا مِمّا نَقِيَّة عَلانيَتي، و سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون أن و

 .المؤمِنين و رَسُولهِِ  و الله

 .شهيدا أقول ما على الله و
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