
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Année: 2021                                                            Thèse N°: 338 
 

Apport de l’echoendoscopie  
dans les dilatations des voies biliaires 

sans obstacle visible A l’imAgerie 

THESE 

Présentée  et soutenue  publiquement le :    /    /2021 

 

PAR 

 Monsieur Mehdi AJJI  
Né le 30 Juillet 1994 à Rabat 

Pour l'Obtention du Diplôme de 
Docteur en Médecine 

 

Mots Clés :   Voies biliaires; Echoendoscopie; Dilatation des voies biliaires 

                                           
 

Membres du Jury : 

Monsieur Aziz ZENTAR    Président  

Professeur de Chirurgie Générale 

Monsieur Hassan SEDDIK    Rapporteur 

Professeur d’Hépato-Gastro-Entérologie 

Madame Nawal KABBAJ    Juge 

Professeur d’Hépato-Gastro-Entérologie 

Madame Fedoua ROUIBAA    Juge 

Professeur d’Hépato-Gastro-Entérologie 

 
 

 

ROYAUME DU MAROC 

UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT 

FACULTE DE MEDECINE  

ET DE PHARMACIE  

RABAT 

 



*Enseignant militaire 

 
 

 

UNIVERSITE MOHAMMED V 

FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE RABAT 

 

 

 

 
DOYENS HONORAIRES : 

1962 - 1969: Professeur Abdelmalek FARAJ 

1969 - 1974: Professeur Abdellatif BERBICH 

1974 - 1981: Professeur Bachir LAZRAK 

1981 - 1989: Professeur Taieb CHKILI 

1989 - 1997: Professeur Mohamed Tahar ALAOUI 

1997 - 2003: Professeur Abdelmajid BELMAHI 

2003 - 2013: Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI 

 

ADMINISTRATION : 

Doyen : 

Professeur Mohamed ADNAOUI 

 

Vice-Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines 

Professeur Brahim LEKEHAL 

 

Vice-Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération 

Professeur Taoufiq DAKKA 

 

Vice-Doyen chargé des Affaires Spécifiques à la Pharmacie 

Professeur Younes RAHALI 

 

Secrétaire Général 

Mr. Mohamed KARRA 
 



*Enseignant militaire 

1 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS 

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR : 

Décembre 1984 

Pr. MAAOUNI Abdelaziz   Médecine Interne - Clinique Royale 
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi   Anesthésie -Réanimation 
Pr. SETTAF Abdellatif    Pathologie Chirurgicale 
 
Décembre 1989 
Pr. ADNAOUI Mohamed   Médecine Interne –Doyen de la FMPR 
Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda  Neurologie 
 
Janvier et Novembre 1990 
Pr. KHARBACH  Aîcha   Gynécologie -Obstétrique 
Pr. TAZI Saoud Anas    Anesthésie Réanimation 
 
Février Avril Juillet et Décembre 1991 
Pr. AZZOUZI Abderrahim   Anesthésie  Réanimation 
Pr. BAYAHIA Rabéa    Néphrologie 
Pr. BELKOUCHI  Abdelkader   Chirurgie Générale 
Pr. BENSOUDA  Yahia   Pharmacie galénique 
Pr. BERRAHO Amina    Ophtalmologie 
Pr. BEZAD Rachid    Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des Orangers 
Pr. CHERRAH  Yahia    Pharmacologie 
Pr. CHOKAIRI Omar    Histologie Embryologie 
Pr. KHATTAB Mohamed   Pédiatrie 
Pr. SOULAYMANI Rachida        Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat 
Pr. TAOUFIK Jamal    Chimie thérapeutique 
 
Décembre  1992 
Pr. AHALLAT Mohamed   Chirurgie Générale Doyen de FMPT 
Pr. BENSOUDA  Adil    Anesthésie Réanimation 
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza  Gastro-Entérologie 
Pr. CHRAIBI  Chafiq    Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL OUAHABI Abdessamad   Neurochirurgie 
Pr. FELLAT Rokaya    Cardiologie 
Pr. JIDDANE Mohamed   Anatomie 
Pr. ZOUHDI Mimoun    Microbiologie 
 
Mars 1994 
Pr. BENJAAFAR Noureddine   Radiothérapie 
Pr. BEN RAIS Nozha    Biophysique 
Pr. CAOUI Malika    Biophysique 
Pr. CHRAIBI  Abdelmjid   Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la FMPA 
Pr. EL AMRANI Sabah     Gynécologie Obstétrique 
Pr. ERROUGANI Abdelkader   Chirurgie Générale – Directeur du CHIS 
Pr. ESSAKALI Malika    Immunologie 
Pr. ETTAYEBI Fouad    Chirurgie Pédiatrique 
Pr. IFRINE Lahssan    Chirurgie Générale 
Pr. RHRAB Brahim    Gynécologie –Obstétrique 
Pr. SENOUCI Karima    Dermatologie 
 



*Enseignant militaire 

Mars 1994 
Pr. ABBAR Mohamed*    Urologie Inspecteur du SSM 
Pr. BENTAHILA  Abdelali   Pédiatrie 
Pr. BERRADA Mohamed Saleh  Traumatologie – Orthopédie 
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae   Ophtalmologie 
Pr. LAKHDAR Amina    Gynécologie Obstétrique 
Pr. MOUANE Nezha    Pédiatrie 
 
Mars 1995 
Pr. ABOUQUAL Redouane   Réanimation Médicale 
Pr. AMRAOUI Mohamed   Chirurgie Générale 
Pr. BAIDADA Abdelaziz   Gynécologie Obstétrique 
Pr. BARGACH Samir    Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL MESNAOUI Abbes   Chirurgie Générale 
Pr. ESSAKALI  HOUSSYNI Leila  Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed Urologie 
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia  Ophtalmologie 
Pr. SEFIANI Abdelaziz    Génétique 
Pr. ZEGGWAGH Amine Ali   Réanimation Médicale 
 
Décembre 1996 
Pr. BELKACEM Rachid   Chirurgie Pédiatrie 
Pr. BOULANOUAR Abdelkrim  Ophtalmologie 
Pr. EL  ALAMI EL FARICHA EL Hassan Chirurgie Générale 
Pr. GAOUZI Ahmed    Pédiatrie 
Pr. OUZEDDOUN Naima   Néphrologie 
Pr. ZBIR EL Mehdi*    Cardiologie Directeur HMI Mohammed V    
 
Novembre 1997 
Pr. ALAMI Mohamed Hassan   Gynécologie-Obstétrique 
Pr. BIROUK Nazha    Neurologie 
Pr. FELLAT Nadia    Cardiologie 
Pr. KADDOURI Noureddine            Chirurgie Pédiatrique 
Pr. KOUTANI Abdellatif   Urologie 
Pr. LAHLOU Mohamed Khalid   Chirurgie Générale 
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ   Pédiatrie 
Pr. TOUFIQ Jallal    Psychiatrie Directeur Hôp.Ar-razi Salé 
Pr. YOUSFI MALKI  Mounia   Gynécologie Obstétrique 
 
Novembre 1998 
Pr. BENOMAR  ALI    Neurologie  Doyen de la FMP Abulcassis 
Pr. BOUGTAB   Abdesslam   Chirurgie Générale 
Pr. ER RIHANI  Hassan   Oncologie Médicale 
Pr. BENKIRANE  Majid*   Hématologie 
 
Janvier 2000 
Pr. ABID Ahmed*    Pneumo-phtisiologie 
Pr. AIT OUAMAR Hassan   Pédiatrie 
Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr Sououd Pédiatrie 
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine   Pneumo-phtisiologie 
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer Chirurgie Générale 
Pr. ECHARRAB El Mahjoub   Chirurgie Générale 
Pr. EL FTOUH Mustapha   Pneumo-phtisiologie 
Pr. EL MOSTARCHID Brahim*  Neurochirurgie 
Pr. TACHINANTE Rajae   Anesthésie-Réanimation 
Pr. TAZI MEZALEK Zoubida   Médecine Interne 



*Enseignant militaire 

Novembre 2000 
Pr. AIDI Saadia     Neurologie 
Pr. AJANA  Fatima Zohra   Gastro-Entérologie 
Pr. BENAMR Said    Chirurgie Générale 
Pr. CHERTI Mohammed   Cardiologie 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma  Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL HASSANI Amine   Pédiatrie - Directeur Hôp.Cheikh  Zaid 
Pr. EL KHADER Khalid   Urologie 
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan  Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. MDAGHRI  ALAOUI Asmae  Pédiatrie 
 
Décembre 2001 
Pr. BALKHI Hicham*    Anesthésie-Réanimation 
Pr. BENABDELJLIL Maria   Neurologie 
Pr. BENAMAR Loubna   Néphrologie 
Pr. BENAMOR Jouda    Pneumo-phtisiologie 
Pr. BENELBARHDADI Imane   Gastro-Entérologie 
Pr. BENNANI Rajae    Cardiologie 
Pr. BENOUACHANE Thami   Pédiatrie 
Pr. BEZZA Ahmed*    Rhumatologie 
Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi  Anatomie 
Pr. BOUMDIN El Hassane*   Radiologie 
Pr. CHAT Latifa    Radiologie 
Pr. EL HIJRI Ahmed    Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid  Neuro-Chirurgie 
Pr. EL MADHI Tarik    Chirurgie-Pédiatrique Directeur Hôp. Des Enfants  Rabat 
Pr. EL OUNANI Mohamed   Chirurgie Générale 
Pr. ETTAIR Said    Pédiatrie - Directeur Hôp. Univ. International (Cheikh Khalifa) 
Pr. GAZZAZ Miloudi*    Neuro-Chirurgie 
Pr. HRORA Abdelmalek   Chirurgie Générale  Directeur Hôpital Ibn Sina 
Pr. KABIRI EL Hassane*   Chirurgie Thoracique 
Pr. LAMRANI Moulay Omar   Traumatologie Orthopédie 
Pr. LEKEHAL Brahim    Chirurgie Vasculaire Périphérique V-D chargé Aff Acad. Est. 
Pr. MEDARHRI Jalil    Chirurgie Générale 
Pr. MIKDAME Mohammed*   Hématologie Clinique 
Pr. MOHSINE Raouf    Chirurgie Générale 
Pr. NOUINI Yassine    Urologie 
Pr. SABBAH Farid    Chirurgie Générale 
Pr. SEFIANI Yasser    Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia Pédiatrie 
 
Décembre 2002 
Pr. AMEUR Ahmed *    Urologie 
Pr. AMRI Rachida    Cardiologie 
Pr. AOURARH Aziz*    Gastro-Entérologie 
Pr. BAMOU  Youssef *    Biochimie-Chimie 
Pr. BELMEJDOUB  Ghizlene*   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. BENZEKRI Laila    Dermatologie 
Pr. BENZZOUBEIR Nadia   Gastro-Entérologie 
Pr. BERNOUSSI  Zakiya   Anatomie Pathologique 
Pr. CHOHO Abdelkrim  *   Chirurgie Générale 
Pr. CHKIRATE Bouchra   Pédiatrie 
Pr. EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair      Chirurgie Pédiatrique 
Pr. FILALI ADIB Abdelhai   Gynécologie Obstétrique 



*Enseignant militaire 

Pr. HAJJI  Zakia    Ophtalmologie 
Pr. KRIOUILE Yamina    Pédiatrie 
Pr. OUJILAL Abdelilah   Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. RAISS  Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. SIAH  Samir *    Anesthésie Réanimation 
Pr. THIMOU Amal    Pédiatrie 
Pr. ZENTAR Aziz*    Chirurgie Générale 
 
Janvier 2004 
Pr. ABDELLAH El Hassan   Ophtalmologie 
Pr. AMRANI Mariam                Anatomie Pathologique 
Pr. BENBOUZID Mohammed Anas   Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. BENKIRANE Ahmed*   Gastro-Entérologie 
Pr. BOULAADAS  Malik   Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale 
Pr. BOURAZZA  Ahmed*    Neurologie 
Pr. CHAGAR Belkacem*   Traumatologie Orthopédie 
Pr. CHERRADI Nadia     Anatomie Pathologique 
Pr. EL FENNI Jamal*    Radiologie 
Pr. EL HANCHI  ZAKI    Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL KHORASSANI Mohamed   Pédiatrie 
Pr. HACHI Hafid     Chirurgie Générale 
Pr. JABOUIRIK Fatima    Pédiatrie 
Pr. KHARMAZ Mohamed    Traumatologie Orthopédie 
Pr. MOUGHIL  Said     Chirurgie Cardio-Vasculaire 
Pr. OUBAAZ Abdelbarre *               Ophtalmologie 
Pr. TARIB Abdelilah*    Pharmacie Clinique 
Pr. TIJAMI  Fouad     Chirurgie Générale 
Pr. ZARZUR  Jamila     Cardiologie   
 
Janvier 2005 
Pr. ABBASSI Abdellah    Chirurgie Réparatrice et Plastique 
Pr. AL KANDRY Sif Eddine*   Chirurgie Générale 
Pr. ALLALI Fadoua    Rhumatologie 
Pr. AMAZOUZI  Abdellah   Ophtalmologie 
Pr. BAHIRI Rachid    Rhumatologie Directeur Hôp. Al Ayachi Salé 
Pr. BARKAT Amina    Pédiatrie 
Pr. BENYASS Aatif*    Cardiologie 
Pr. DOUDOUH Abderrahim*   Biophysique 
Pr. HAJJI Leila     Cardiologie       (mise en disponibilité) 
Pr. HESSISSEN Leila    Pédiatrie 
Pr. JIDAL Mohamed*    Radiologie 
Pr. LAAROUSSI Mohamed   Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. LYAGOUBI Mohammed   Parasitologie 
Pr. SBIHI Souad    Histo-Embryologie Cytogénétique 
Pr. ZERAIDI Najia    Gynécologie Obstétrique 
 
Avril 2006 
Pr. ACHEMLAL Lahsen*   Rhumatologie 
Pr. BELMEKKI Abdelkader*   Hématologie 
Pr. BENCHEIKH Razika   O.R.L 
Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine  Chirurgie - Pédiatrique 
Pr. BOULAHYA Abdellatif*   Chirurgie Cardio – Vasculaire. Directeur Hôpital Ibn Sina Marr. 
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas  Gynécologie Obstétrique 
Pr. DOGHMI Nawal    Cardiologie 



*Enseignant militaire 

Pr. FELLAT Ibtissam    Cardiologie 
Pr. FAROUDY Mamoun   Anesthésie Réanimation 
Pr. HARMOUCHE Hicham   Médecine Interne 
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*   Microbiologie 
Pr. JROUNDI Laila    Radiologie 
Pr. KARMOUNI Tariq    Urologie 
Pr. KILI Amina     Pédiatrie 
Pr. KISRA Hassan    Psychiatrie 
Pr. KISRA Mounir    Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. LAATIRIS  Abdelkader*   Pharmacie Galénique 
Pr. LMIMOUNI Badreddine*   Parasitologie 
Pr. MANSOURI Hamid*   Radiothérapie 
Pr. OUANASS Abderrazzak   Psychiatrie 
Pr. SAFI Soumaya*    Endocrinologie 
Pr. SOUALHI Mouna    Pneumo – Phtisiologie 
Pr. TELLAL Saida*    Biochimie 
Pr. ZAHRAOUI Rachida   Pneumo – Phtisiologie 
 
Octobre 2007 
Pr. ABIDI Khalid    Réanimation médicale 
Pr. ACHACHI Leila    Pneumo phtisiologie 
Pr. AMHAJJI Larbi *    Traumatologie orthopédie 
Pr. AOUFI Sarra    Parasitologie 
Pr. BAITE Abdelouahed *   Anesthésie réanimation 
Pr. BALOUCH Lhousaine *   Biochimie-chimie 
Pr. BENZIANE Hamid *   Pharmacie clinique 
Pr. BOUTIMZINE Nourdine   Ophtalmologie 
Pr. CHERKAOUI Naoual *   Pharmacie galénique 
Pr. EL BEKKALI  Youssef *             Chirurgie cardio-vasculaire 
Pr. EL ABSI Mohamed    Chirurgie générale 
Pr. EL MOUSSAOUI Rachid   Anesthésie réanimation 
Pr. EL OMARI Fatima    Psychiatrie 
Pr. GHARIB Noureddine   Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. HADADI Khalid *    Radiothérapie 
Pr. ICHOU Mohamed *    Oncologie médicale 
Pr. ISMAILI Nadia    Dermatologie 
Pr. KEBDANI Tayeb    Radiothérapie 
Pr. LOUZI Lhoussain *    Microbiologie 
Pr. MADANI Naoufel    Réanimation médicale 
Pr. MARC Karima    Pneumo phtisiologie 
Pr. MASRAR Azlarab    Hématologie biologique 
Pr. OUZZIF Ez zohra *   Biochimie-chimie 
Pr. SEFFAR Myriame    Microbiologie 
Pr. SEKHSOKH Yessine *   Microbiologie 
Pr. SIFAT Hassan *    Radiothérapie 
Pr. TACHFOUTI Samira   Ophtalmologie 
Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*  Chirurgie générale 
Pr. TANANE Mansour *   Traumatologie-orthopédie 
Pr. TLIGUI Houssain    Parasitologie 
Pr. TOUATI Zakia    Cardiologie 
 
Mars 2009 
Pr. ABOUZAHIR Ali *   Médecine interne 
Pr. AGADR Aomar *    Pédiatrie 
Pr. AIT ALI Abdelmounaim *   Chirurgie Générale 
Pr. AKHADDAR Ali *   Neuro-chirurgie 



*Enseignant militaire 

Pr. ALLALI Nazik    Radiologie 
Pr. AMINE Bouchra    Rhumatologie 
Pr. ARKHA Yassir                      Neuro-chirurgie     Directeur Hôp.des Spécialités 
Pr. BELYAMANI Lahcen *  Anesthésie Réanimation 
Pr. BJIJOU Younes            Anatomie 
Pr. BOUHSAIN Sanae *   Biochimie-chimie 
Pr. BOUI Mohammed *   Dermatologie 
Pr. BOUNAIM Ahmed *   Chirurgie Générale 
Pr. BOUSSOUGA Mostapha *   Traumatologie-orthopédie 
Pr. CHTATA Hassan Toufik *   Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. DOGHMI Kamal *   Hématologie clinique 
Pr. EL MALKI Hadj Omar   Chirurgie Générale 
Pr. EL OUENNASS Mostapha*  Microbiologie 
Pr. ENNIBI Khalid *    Médecine interne 
Pr. FATHI Khalid    Gynécologie obstétrique 
Pr. HASSIKOU Hasna *   Rhumatologie 
Pr. KABBAJ Nawal    Gastro-entérologie 
Pr. KABIRI Meryem    Pédiatrie 
Pr. KARBOUBI Lamya    Pédiatrie 
Pr. LAMSAOURI Jamal *   Chimie Thérapeutique 
Pr. MARMADE Lahcen   Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. MESKINI Toufik    Pédiatrie 
Pr. MESSAOUDI Nezha *   Hématologie biologique 
Pr. MSSROURI Rahal     Chirurgie Générale 
Pr. NASSAR Ittimade    Radiologie 
Pr. OUKERRAJ Latifa    Cardiologie 
Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *   Pneumo-Phtisiologie 
 
Octobre 2010 
Pr. ALILOU Mustapha    Anesthésie réanimation 
Pr. AMEZIANE Taoufiq*   Médecine Interne     Directeur ERSSM 
Pr. BELAGUID  Abdelaziz   Physiologie 
Pr. CHADLI Mariama*    Microbiologie 
Pr. CHEMSI Mohamed*   Médecine Aéronautique 
Pr. DAMI Abdellah*    Biochimie- Chimie 
Pr. DARBI Abdellatif*    Radiologie 
Pr. DENDANE Mohammed Anouar  Chirurgie Pédiatrique 
Pr. EL HAFIDI Naima    Pédiatrie 
Pr. EL KHARRAS Abdennasser*  Radiologie 
Pr. EL MAZOUZ  Samir   Chirurgie Plastique et Réparatrice 
Pr. EL SAYEGH Hachem   Urologie 
Pr. ERRABIH Ikram    Gastro-Entérologie 
Pr. LAMALMI Najat    Anatomie Pathologique 
Pr. MOSADIK Ahlam    Anesthésie Réanimation 
Pr. MOUJAHID Mountassir*   Chirurgie Générale 
Pr. ZOUAIDIA Fouad    Anatomie Pathologique 
 
Decembre 2010 
Pr.ZNATI Kaoutar                           Anatomie Pathologique 
 
Mai 2012 
Pr. AMRANI Abdelouahed              Chirurgie pédiatrique 
Pr. ABOUELALAA Khalil *                Anesthésie Réanimation 
Pr. BENCHEBBA Driss  *                   Traumatologie-orthopédie 



*Enseignant militaire 

Pr. DRISSI Mohamed *                           Anesthésie Réanimation 
Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna        Chirurgie Générale 
Pr. EL OUAZZANI Hanane   *               Pneumophtisiologie 
Pr. ER-RAJI Mounir                             Chirurgie Pédiatrique 
Pr. JAHID Ahmed                                Anatomie Pathologique 
 
Février 2013 
Pr.AHID Samir                                          Pharmacologie 
Pr.AIT EL CADI Mina                           Toxicologie 
Pr.AMRANI HANCHI Laila                  Gastro-Entérologie 
Pr.AMOR Mourad                                    Anesthésie-Réanimation 
Pr.AWAB Almahdi                                   Anesthésie-Réanimation 
Pr.BELAYACHI Jihane                           Réanimation Médicale 
Pr.BELKHADIR Zakaria Houssain         Anesthésie-Réanimation 
Pr.BENCHEKROUN Laila                      Biochimie-Chimie 
Pr.BENKIRANE Souad                          Hématologie 
Pr.BENSGHIR Mustapha *                       Anesthésie Réanimation 
Pr.BENYAHIA Mohammed *                 Néphrologie 
Pr.BOUATIA Mustapha                            Chimie Analytique et Bromatologie 
Pr.BOUABID Ahmed Salim*                  Traumatologie orthopédie 
Pr BOUTARBOUCH Mahjouba             Anatomie 
Pr.CHAIB Ali  *                                  Cardiologie 
Pr.DENDANE Tarek                           Réanimation Médicale 
Pr.DINI Nouzha   *                                Pédiatrie 
Pr.ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali Anesthésie Réanimation 
Pr.ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa      Radiologie 
Pr.ELFATEMI NIZARE                      Neuro-chirurgie 
Pr.EL GUERROUJ Hasnae            Médecine Nucléaire 
Pr.EL HARTI  Jaouad                               Chimie Thérapeutique 
Pr.EL JAOUDI Rachid *                         Toxicologie 
Pr.EL KABABRI Maria                          Pédiatrie 
Pr.EL KHANNOUSSI Basma                Anatomie Pathologique 
Pr.EL KHLOUFI Samir                             Anatomie 
Pr.EL KORAICHI Alae                           Anesthésie Réanimation 
Pr.EN-NOUALI Hassane *                        Radiologie 
Pr.ERRGUIG Laila                                   Physiologie 
Pr.FIKRI Meryem                                          Radiologie 
Pr.GHFIR Imade                                             Médecine Nucléaire 
Pr.IMANE Zineb                                           Pédiatrie 
Pr.IRAQI Hind                                                Endocrinologie et maladies métaboliques 
Pr.KABBAJ Hakima                                       Microbiologie 
Pr.KADIRI Mohamed *                                   Psychiatrie 
Pr.LATIB Rachida                                         Radiologie 
Pr.MAAMAR Mouna Fatima Zahra              Médecine Interne 
Pr.MEDDAH Bouchra                                    Pharmacologie 
Pr.MELHAOUI Adyl                                      Neuro-chirurgie 
Pr.MRABTI Hind                                            Oncologie Médicale 
Pr.NEJJARI Rachid                                        Pharmacognosie 
Pr.OUBEJJA Houda                                        Chirugie Pédiatrique 
Pr.OUKABLI Mohamed *                               Anatomie Pathologique 
Pr.RAHALI Younes                                        Pharmacie Galénique  Vice-Doyen à la Pharmacie 
Pr.RATBI Ilham                                              Génétique 
Pr.RAHMANI Mounia                                    Neurologie 
Pr.REDA Karim  *                                          Ophtalmologie 



*Enseignant militaire 

Pr.REGRAGUI Wafa                                     Neurologie 
Pr.RKAIN Hanan                                           Physiologie 
Pr.ROSTOM Samira                                 Rhumatologie 
Pr.ROUAS Lamiaa                                      Anatomie Pathologique 
Pr.ROUIBAA Fedoua  *                               Gastro-Entérologie 
Pr SALIHOUN Mouna                                Gastro-Entérologie 
Pr.SAYAH Rochde                                        Chirurgie Cardio-Vasculaire 
Pr.SEDDIK Hassan   *                                  Gastro-Entérologie 
Pr.ZERHOUNI Hicham                               Chirurgie Pédiatrique 
Pr.ZINE Ali      *                                           Traumatologie Orthopédie 
 
Avril 2013 
Pr.EL KHATIB MOHAMED KARIM *     Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale 
 
Mai  2013 
Pr. BOUSLIMAN Yassir*                          Toxicologie 
 
Mars  2014 
Pr. ACHIR Abdellah                                   Chirurgie Thoracique 
Pr.BENCHAKROUN Mohammed *          Traumatologie- Orthopédie 
Pr.BOUCHIKH Mohammed                     Chirurgie Thoracique 
Pr. EL KABBAJ Driss *                              Néphrologie 
Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira *     Biochimie-Chimie 
Pr. HARDIZI Houyam                                Histologie- Embryologie-Cytogénétique 
Pr. HASSANI Amale *                          Pédiatrie 
Pr. HERRAK Laila                                   Pneumologie 
Pr. JEAIDI Anass  *                                 Hématologie  Biologique 
Pr. KOUACH Jaouad*                               Gynécologie-Obstétrique 
Pr. MAKRAM Sanaa *                            Pharmacologie 
Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar             CCV 
Pr. SEKKACH Youssef*                        Médecine  Interne 
Pr. TAZI MOUKHA Zakia                      Gynécologie-Obstétrique 
 
Décembre 2014 
Pr. ABILKACEM  Rachid*                            Pédiatrie 
Pr. AIT BOUGHIMA  Fadila                      Médecine Légale 
Pr. BEKKALI  Hicham *                               Anesthésie-Réanimation 
Pr. BENAZZOU  Salma                                Chirurgie Maxillo-Faciale 
Pr. BOUABDELLAH  Mounya                   Biochimie-Chimie 
Pr. BOUCHRIK  Mourad*                          Parasitologie 
Pr. DERRAJI  Soufiane*                               Pharmacie Clinique 
Pr. EL AYOUBI EL IDRISSI  Ali                  Anatomie 
Pr. EL GHADBANE  Abdedaim Hatim*      Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL MARJANY Mohammed*                 Radiothérapie 
Pr. FEJJAL  Nawfal                                      Chirurgie Réparatrice et  Plastique 
Pr. JAHIDI Mohamed*                                 O.R.L 
Pr. LAKHAL Zouhair*                                Cardiologie 
Pr. OUDGHIRI  NEZHA                              Anesthésie-Réanimation 
Pr. RAMI  Mohamed                                   Chirurgie Pédiatrique 
Pr. SABIR Maria                                          Psychiatrie 
Pr. SBAI IDRISSI Karim*                            Médecine préventive, santé publique et Hyg. 
 
Aout 2015 
Pr. MEZIANE Meryem                                  Dermatologie 
Pr. TAHIRI Latifa                                       Rhumatologie 



*Enseignant militaire 

PROFESSEURS AGREGES : 
Janvier 2016 
Pr. BENKABBOU Amine                          Chirurgie Générale 
Pr. EL ASRI Fouad*                                     Ophtalmologie 
Pr. ERRAMI Noureddine*                           O.R.L 
Pr. NITASSI Sophia                                    O.R.L 
 
Juin 2017 
Pr. ABI Rachid*                                           Microbiologie 
Pr. ASFALOU Ilyasse*                               Cardiologie 
Pr. BOUAITI El Arbi*                               Médecine préventive, santé publique et Hyg. 
Pr. BOUTAYEB Saber                                Oncologie Médicale 
Pr. EL GHISSASSI Ibrahim                        Oncologie Médicale 
Pr. HAFIDI Jawad                                        Anatomie 
Pr. MAJBAR Mohammed Anas                   Chirurgie Générale 
Pr. OURAINI Saloua*                                  O.R.L 
Pr. RAZINE Rachid                                      Médecine préventive, santé publique et Hyg. 
Pr. SOUADKA  Amine                                Chirurgie Générale 
Pr. ZRARA Abdelhamid*                        Immunologie 
 
Mai 2018 
Pr. AMMOURI Wafa                                   Médecine interne 
Pr. BENTALHA Aziza                   Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL AHMADI  Brahim                         Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL HARRECH  Youness*                      Urologie 
Pr. EL KACEMI  Hanan                             Radiothérapie 
Pr. EL MAJJAOUI  Sanaa                       Radiothérapie 
Pr. FATIHI Jamal*                                   Médecine Interne 
Pr. GHANNAM  Abdel-Ilah                      Anesthésie-Réanimation 
Pr. JROUNDI  Imane                               Médecine préventive, santé publique et Hyg. 
Pr. MOATASSIM BILLAH  Nabil            Radiologie 
Pr. TADILI Sidi Jawad                               Anesthésie-Réanimation 
Pr. TANZ Rachid*                                   Oncologie Médicale 
 
Novembre 2018 
Pr. AMELLAL Mina                                Anatomie 
Pr. SOULY Karim                                    Microbiologie 
Pr. TAHRI Rajae                                    Histologie-Embryologie-Cytogénétique 
 
Novembre 2019 
Pr. AATIF Taoufiq*                                   Néphrologie 
Pr. ACHBOUK Abdelhafid  *                     Chirurgie réparatrice et plastique 
Pr. ANDALOUSSI SAGHIR Khalid           Radiothérapie 
Pr. BABA HABIB Moulay Abdellah*         Gynécologie-Obstétrique 
Pr. BASSIR RIDA ALLAH                         Anatomie 
Pr. BOUATTAR TARIK                              Néphrologie 
Pr. BOUFETTAL MONSEF                        Anatomie 
Pr. BOUCHENTOUF Sidi Mohammed *     Chirurgie-Générale 
Pr. BOUZELMAT HICHAM *                     Cardiologie 
Pr. BOUKHRIS JALAL *                             Traumatologie-Orthopédie 
Pr. CHAFRY BOUCHAIB *                         Traumatologie-Orthopédie 
Pr. CHAHDI HAFSA*                                  Anatomie pathologique 
Pr. CHERIF EL ASRI ABAD *                    Neuro-chirurgie 
Pr. DAMIRI AMAL *                                    Anatomie Pathologique 



*Enseignant militaire 

Pr. DOGHMI NAWFAL*                             Anesthésie-Réanimation 
Pr. ELALAOUI SIDI-YASSIR                   Pharmacie-Galénique 
Pr. EL ANNAZ HICHAM*                           Virologie 
Pr. EL HASSANI MOULAY EL MEHDI*    Gynécologie-Obstétrique 
Pr. EL HJOUJI ABDERRAHMAN *              Chirurgie Générale 
Pr. EL KAOUI HAKIM *                               Chirurgie Générale 
Pr. EL WALI ABDERRAHMAN*                 Anesthésie-Réanimation 
Pr. EN-NAFAA ISSAM *                             Radiologie 
Pr. HAMAMA JALAL *                                Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale 
Pr. HEMMAOUI BOUCHAIB*           O.R.L 
Pr. HJIRA NAOUFAL *                           Dermatologie 
Pr. JIRA MOHAMED *                              Médecine interne 
Pr. JNIENE ASMAA                                  Physiologie 
Pr. LARAQUI HICHAM *                        Chirurgie-Générale 
Pr. MAHFOUD TARIK *                           Oncologie Médicale 
Pr. MEZIANE MOHAMMED *                  Anesthésie-Réanimation 
Pr. MOUTAKI ALLAH YOUNES  *       Chirurgie Cardio-Vasculaire 
Pr. MOUZARI YASSINE  *                 Ophtalmologie 
Pr. NAOUI HAFIDA  *                        Parasitologie-Mycologie 
Pr. OBTEL MAJDOULINE                      Médecine préventive, santé publique et Hyg. 
Pr. OURRAI ABDELHAKIM *           Pédiatrie 
Pr. SAOUAB RACHIDA   *                 Radiologie 
Pr. SBITTI YASSIR *                            Oncologie Médicale 
Pr. ZADDOUG OMAR*                     Traumatologie-Orthopédie 
Pr. ZIDOUH SAAD  *                    Anesthésie-Réanimation 
 



*Enseignant militaire 

2 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS SCIENTIFIQUE 

PROFESSEURS  DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR : 
Pr. ABOUDRAR Saadia       Physiologie 
Pr. ALAMI OUHABI Naima   Biochimie-chimie 
Pr. ALAOUI KATIM    Pharmacologie 
Pr. ALAOUI SLIMANI Lalla Naïma  Histologie-Embryologie 
Pr. ANSAR M’hammed   Chimie Organique et Pharmacie Chimique 
Pr .BARKIYOU Malika                        Histologie-Embryologie 
Pr. BOUHOUCHE Ahmed   Génétique Humaine 
Pr. BOUKLOUZE  Abdelaziz    Applications Pharmaceutiques 
Pr. DAKKA Taoufiq    Physiologie  Vice-Doyen chargé de la Rech. et de la Coop. 
Pr. FAOUZI  Moulay El Abbes   Pharmacologie 
Pr. IBRAHIMI Azeddine   Biologie moléculaire/Biotechnologie 
Pr. OULAD BOUYAHYA IDRISSI Med    Chimie Organique 
Pr. RIDHA Ahlam    Chimie 
Pr. TOUATI Driss    Pharmacognosie 
Pr. ZAHIDI Ahmed    Pharmacologie 
 

PROFESSEURS  HABILITES : 
Pr .BENZEID  Hanane                              Chimie 
Pr. CHAHED OUAZZANI Lalla Chadia Biochimie-chimie 
Pr .DOUKKALI  Anass                            Chimie Analytique 
Pr .EL JASTIMI Jamila                        Chimie 
Pr. KHANFRI Jamal Eddine   Histologie-Embryologie 
Pr.LYAHYAI  Jaber                                 Génétique 
Pr. OUADGHIRI Mouna                        Microbiologie et Biologie 
Pr. RAMLI Youssef                            Chimie 
Pr. SERRAGUI Samira                      Pharmacologie 
Pr. TAZI Ahnini                               Génétique 
Pr. YAGOUBI Maamar                  Eau, Environnement 
 

 

 

 

 

 
 

Mise à jour le 09/04/2021 

KHALED Abdellah 

Chef du Service des Ressources Humaines 

FMPR 
 

 

 

 



 

 

 

 

 

 
 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

Dédicaces  

 
 

 

 

 



 

À, ceux qui ont fait de moi ce que je suis, Madame Chacrone Karima et Monsieur 

Ajji Tayeb. 

Vous êtes la source de ma force, de mon inspiration, de joie et de persévérance. 

Aucune expression ne pourrait montrer mon immense gratitude et l'amour que je 

vous porte. 

Chaque ligne, mot, lettre vous sont dédiés. 

 

À toi maman, la plus douce des mères, tu as su me supporter durant ces longues 

années de labeur. Tu as toujours été là pour moi, ta gentillesse, ta tendresse ont 

toujours été au rendez-vous. Tes prières ont toujours guidé mes pas vers la 
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I. Introduction : 

L’écho-endoscopie digestive est une technique d’exploration assez 

nouvelle dans le monde de la gastro-entérologie. Elle s’est vue développée au 

cours des dernières années avec l’apanage de nouveaux appareils plus fins ayant 

de meilleurs résolutions et donc plus performants. Elle a été introduite à 

l’hôpital militaire de Rabat en 2008. 

C’est un examen endoscopique couplant l’endoscopie conventionnelle à 

l’échographie. L’introduction d’une sonde d’échographie miniaturisée à 

l’intérieur du tube digestif rapproche le transducteur de la structure à étudier. 

Elle présente un double intérêt : diagnostique et thérapeutique. Elle joue un 

rôle important dans la pathologie bénigne du tube digestif, des voies biliaires et 

du pancréas. Dans la pathologie maligne, l’échoendoscopie présente un intérêt 

majeur dans le bilan d’extension locorégional ainsi que le diagnostic de 

certitude. L’échoendoscopie peut aussi être interventionnelle et guider des gestes 

à visée thérapeutique. 

Les dilatations des voies biliaires sont communément retrouvées à l’aide 

des moyens d’imageries conventionnelles, cependant, ils n’arrivent pas toujours 

à poser le diagnostic étiologique d’où l’intérêt de l’EE. 

Dans notre travail, nous verrons l’intérêt de l’EE au cours des dilatations 

des voies biliaires lorsque les autres moyens d’imagerie étaient non concluants. 
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II. Généralités : 

A. Historique : 

Plusieurs découvertes, effectuées à différents centenaires, ont abouti à la 

naissance de l’échographie clinique[1] et l’endoscopie pour enfin s’unir en 

échoendoscopie[2] 

La première étant celle Spallanzani (1729-1799) qui découvre que les 

chauves-souris se déplacent guidées par les ultrasons qu’elles émettent par leurs 

bouches puis perçoivent à l’aide de leurs oreilles. En 1880, Jacques et Pierre 

Curie [3] découvrent l'effet piézoélectrique dans les cristaux de quartz. Puis il a 

fallu attendre les années 1916-1917, pour que la première application de cet 

effet soit exploitée par Constantin Chilowsky (1880-1952) et Paul Lange'vin 

(1872-1946), un ancien doctorant de Pierre Curie, pour la navigation sous-

marine et la détection des sous-marins pendant la première guerre mondiale 

[4,5]. Cette invention arrive trop tard pour contribuer notablement à l'effort de 

guerre, mais influencera grandement le développement des futurs sonars [6]. 

Dussik a été le premier à appliquer les ultrasons au diagnostic médical en 

1941 [7]. Puis ont suivi plusieurs autres médecins-chercheurs : 

George D Ludwig fut le premier à utiliser l'écho pulsé pour détecter des 

calculs biliaires humains dans des vésicules biliaires canines [8,9]. Le Dr Joyner 

et l'ingénieur électricien John Reid étudiaient l'utilisation des ultrasons pour 

détecter les cardiopathies valvulaires chez l'homme [10]. 

Au fil des années, l’intérêt de développer l’échographie a augmenté [11] 

surtout dans la cardiologie [12][13,14] impliquant l'application de l’échographie 

pour enregistrer les mouvements continus de la paroi cardiaque [13] et pour 
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détecter les maladies de la valve mitrale [12]. Ces premières études ont été les 

précurseurs de l'échographie cardiaque transcutanée et transœsophagienne. 

L’invention par Antonin Jean Desormeaux du premier endoscope fut par ailleurs 

en 1852[15]. D'autres avancées de l'échographie intraluminale ont été 

l'endosonographie transrectale et urologique. Là, Wild et Reid ont ouvert la voie 

en 1956 en utilisant une sonde échographique à rotation mécanique pour 

diagnostiquer un cancer du rectum récurrent [16]. Parmi les autres premiers 

rapports, citons l'échographie transrectale de la prostate et des vésicules 

séminales [17], du cancer du rectum [18] et de l'infiltration tumorale de la paroi 

rectale [19]. Ces instruments étaient des sondes échographiques sans capacité 

optique. 

 

Figure 1: Le premier endoscope [15] 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Antonin_Jean_Desormeaux
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Figure 2: Premier endoscope avec position de l'observateur[15] 

La première tentative d'utiliser l'échographie intragastrique pour distinguer 

les lésions kystiques et solides du pancréas qui compriment l'estomac a été 

publiée par Lutz et Rosch [20] en 1976. Ils ont placé une sonde d'échographie 

dans l'estomac en faisant passer la sonde par le canal accessoire d'un endoscope 

thérapeutique à fibre optique. 

Avant l’abouchement de l’échoendoscopie, la précision des tests 

diagnostiques disponibles à l'époque, y compris l'échographie transcutanée, était 

sensible et spécifique à 80 % pour diagnostiquer une maladie du pancréas [21]. 

La performance imparfaite de l'échographie transcutanée a conduit à la 

formulation de l'hypothèse que le placement de la sonde échographique dans le 

tractus gastro-intestinal, plus près du pancréas, améliorerait la précision du 

diagnostic des maladies pancréatiques. Probablement à la suite de cette étude 

[21], Philip S. Green et son équipe, dont JL Buxton, DA Wilson et JR Suarez, 

ont développé un système incorporant l’échographie dans les endoscopes dans le 

but de parer aux limites l'échographie transcutanée qui était entravée par la 

présence de gaz et d'os. L'hypothèse sous-jacente était aussi que 

l'échoendoscopie pouvait simultanément visualiser la lumière gastro-intestinale 

et réaliser des scans à haute résolution des structures adjacentes dans le but 

d'améliorer la précision du diagnostic du cancer du pancréas. 
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DiMagno et al réaliseront les premières expériences sur les animaux afin 

d'évaluer la sécurité et l'applicabilité potentielle de l'EE et de déterminer quelles 

modifications de l'instrument seraient nécessaires pour utiliser l'échoendoscopie 

chez l'homme. [2] 

 

Figure 3: Echoendoscope initial chez l’animal (a) et Echoendoscope  

chez l’humain (b) [2] 

Les résultats des premières expériences utilisant l'instrument expérimental 

chez le chien ont été publiés en mars 1980 dans « The Lancet» [22]. Les 

premiers examens chez l'homme ont commencé en 1979, et les résultats 

préliminaires ont été rapportés lors de plusieurs réunions et publiés sous forme 

de manuscrit en 1982 [23]. 
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Figure 4: Chronologie des différents évènements du développement de la fibroscopie et 

de l'échographie menant à la première réalisation de l'échoendoscopie chez l'homme[2] 
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B. Rappel anatomique : 

La bile est secrétée par les cellules hépatiques. Elle est conduite du foie 

vers le tube digestif à travers les voies biliaires intra-hépatiques, ensuite à 

travers les voies biliaires extra-hépatiques. 

L'anatomie de l'arbre biliaire est notoirement variable. [24] 

1. Les voies biliaires intrahépatiques : 

Les VBIH sont formées des canaux sous segmentaires, segmentaires, et 

sectoriels se réunissant pour former les canaux hépatiques droit et gauche.[25] 

a) L’arbre biliaire gauche : 

Le canal hépatique gauche est généralement entre (1cm à 3cm) de longueur 

et son siège est principalement extra-parenchymateux. Il draine les segments Ⅱ, 

Ⅲ et Ⅳ. 

Quatre variantes de l’anatomie de l'arbre biliaire gauche sont courantes.[26] 

La configuration, observée dans 55% des foies, voit les canaux biliaires des 

segments Ⅱ et Ⅲ se rejoindre pour former un canal de section latérale gauche 

[27] près de la fissure ombilicale (Fig. 5). Dans cette variante, la confluence des 

canaux des segments Ⅱ et Ⅲ se produit au niveau de la fissure ombilicale dans 

5 % des cas, médialement à la fissure ombilicale dans 50 % des cas, et 

latéralement à la fissure dans 45 % des cas, le canal biliaire du segment latéral 

gauche rejoignant alors un seul canal du segment Ⅳ pour former le canal 

hépatique gauche. [24] 
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Figure 5: Disposition anatomique la plus fréquente des canaux biliaires gauches, 

illustrées dans une perspective caudale[24] 

LHD: Canal hépatique gauche ; 

LLS: Canal biliaire du segment latéral gauche. 
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b) L’arbre biliaire droit : 

Le canal hépatique droit est plus court (1cm), et son trajet est 

principalement intra parenchymateux, il draine les segments , ,  et . Les 

segments  et  se drainent dans un canal biliaire antérieur droit et les segments 

 et  dans un canal biliaire postérieur droit. Dans le schéma classique[28], 

observé dans 56% des foies, les canaux de la section antérieure droite et de la 

section postérieure droite se rejoignent pour former le canal hépatique droit, qui 

à son tour rejoint le canal hépatique gauche pour former le canal hépatique 

commun (Fig. 6). Cette configuration est connue sous le nom de type 1.[24] 

 

Figure 6: Disposition anatomique la plus fréquente de la confluence biliaire selon la 

classification de Nakamura. (A) Type 1.[24][28] 

LHD : canal hépatique gauche ;   RAD: canal antérieur droit ; 

RPD: canal postérieur droit   RHD : Canal hépatique droit 

CBD : Canal hépatique commun. 
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Les canaux droit et gauche sont situés dans le plan de la plaque hilaire à 

laquelle ils adhèrent et qui les vascularise par des vaisseaux issus des branches 

de l’artère hépatique. 

2. Les voies biliaires extra hépatiques : 

Les voies biliaires extra hépatiques sont disposées sur trois niveaux, plus 

ou moins imbriqués topographiquement en position anatomique : 

 

Figure 7: Les trois niveaux des voies biliaires extra hépatiques[29] 

 Un niveau supérieur: dans les limites de la plaque hilaire. 

 Un niveau moyen: péritonéal, pédiculaire. 

 Un niveau inférieur: dans la loge duodéno-pancréatique. 

 

Elles sont subdivisées en deux partie: la voie biliaire principale et la voie 

biliaire accessoire [29] 
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Figure 8: Anatomie des VBEH[30] 
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Figure 9: Anatomie des VBEH [31] 
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a) La voie biliaire principale : 

La voie biliaire principale ou canal hépato-cholédoque, est constituée par la 

convergence des canaux hépatiques droit et gauche, le canal hépatique commun 

et le canal cholédoque.[32] 

(1) Le confluent biliaire supérieur : 

Classiquement, les canaux hépatiques droit et gauche, à leur sortie du foie, 

se rejoignent pour former le canal hépatique commun (Fig. 8 et 9). Le canal 

hépatique gauche s'étend de la base de la fissure ombilicale le long du bord 

inférieur du segment IV du lobe gauche avant de rejoindre le court canal 

hépatique droit juste en dessous de l'infundibulum de la vésicule biliaire[24] 

(2) Le canal hépatique commun: 

Il nait au niveau du confluent biliaire supérieur, puis longe le bord droit du 

petit épiploon en bas. À un niveau variable, il s'unit au canal cystique pour 

former le confluent biliaire inférieur, à partir duquel il devient canal 

cholédoque.[33] 

Le triangle de cholécystectomie ou encore « Triangle de Callot » est 

délimité par le canal cystique, l’artère cystique, et le canal hépatique commun 

(Fig. 10). 
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Figure 10: Triangle de cholécystectomie[34] 

 

 

(3) Le canal cholédoque: 

Le cholédoque descend le long du ligament hépatoduodénal en avant de la 

veine porte et latéralement de l'artère hépatique. Le cholédoque se dirige vers le 

bas, en arrière de la première partie du duodénum, puis en arrière du pancréas 

dans un sillon, souvent recouvert d'une fine couche de pancréas.[35] 

Enfin, il entre dans la deuxième partie du duodénum, soit seul, soit après 

avoir rejoint le canal pancréatique. Ce segment terminal du canal cholédoque est 

muni d'un système sphinctérien: le sphincter d'Oddi. 

La longueur du cholédoque varie entre 7 et 11 cm et son diamètre interne 

peut atteindre 8 mm à une pression physiologique normale.[36] 
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(4) Région Sphinctérienne 

Tout comme le reste de la voie biliaire, l'ampoule de Vater a une anatomie 

variable. Classiquement, le cholédoque est décrit comme longeant le sillon 

pancréatique, s'incurvant, puis traversant obliquement la paroi du duodénum. Le 

cholédoque se joint au canal pancréatique pour former un court canal commun 

qui se draine dans le duodénum au niveau de la papille majeure (Fig. 11B et 12). 

Cette anatomie est présente chez environ 60 % [37]. 

La plupart des autres patients ont des canaux qui restent séparés à travers la 

paroi du duodénum mais qui partagent une ouverture au niveau de la papille, ce 

qu'on appelle le double barillet (Fig. 11A). Dans de rares cas, les canaux se 

déversent dans le duodénum séparément.[37] 

Le sphincter d'Oddi entoure les canaux dans la paroi du duodénum. 

 

Figure 11: Anatomie variable du drainage biliaire dans le duodénum [38] 

(A) Ouverture en double barillet du cholédoque et du canal pancréatique. 

(B) Canal commun partagé par le cholédoque et le canal pancréatique. 
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Figure 12: Image endoscopique du duodénum au niveau de la région vatérienne.[37] 

Papille majeure (flèche blanche), 

Plis muqueux transversaux (flèches noires), 

Pli muqueux longitudinal (astérisque). 
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3. La voie biliaire accessoire : 

a) La vésicule biliaire:[39][40] 

Il s'agit d'un réservoir membraneux en forme de poire, appliqué à la face 

inférieure de la fosse hépatique. Il mesure 8 à 10 cm de long et 3 à 4 cm de 

large, et se compose de 3 parties : 

Le fond : rond, représentant l'extrémité antérieure de la vésicule et 

dépassant le bord inférieur du foie. 

Le Corps : cylindrique, recouvert de péritoine sur la face inférieure, situé 

sur le côlon droit et le duodénum. 

Le col : Il forme un angle aigu avec le corps et se situe dans la partie la plus 

profonde de la fosse cystique. Son calibre diminue progressivement et se lie au 

canal cystique. 

 

Figure 13: Segmentation de la vésicule biliaire.[41] 



20 

b) Le canal cystique:[39][40] 

Il forme un angle ouvert avec le col en arrière puis se dirige obliquement en 

bas, à gauche et postérieurement, pour se lier à la VBP. Sa longueur varie entre 

2 à 5 cm, et son calibre augmente au fur et à mesure qu'il s'approche de la VBP. 

À gauche, le canal cystique est accolé au canal hépatique, ainsi on peut 

faire apparaître le triangle de la cholécystectomie en l'écartant en dehors et c'est 

là où naît généralement l'artère cystique. 

 

 

Figure 14: La voie biliaire accessoire[42] 



21 

 

 

 
 

 

 
 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 Matériel et Méthodes 

 

 

 

 
 



22 

III. Matériel et Méthodes 

1. Type d`étude : 

Il s'agit d'une étude rétrospective descriptive et analytique menée de janvier 

2008 à Mars 2021 au sein du service d’Hépato-Gastro-Entérologie II de 

l’Hôpital Militaire de Rabat, portant sur 51 patients présentant une dilatation des 

voies biliaires intra et/ou extra-hépatique sans obstacle visible à l'imagerie. 

2. Intervention : 

L’examen était débuté au niveau du troisième duodénum. Là, on a pu 

visualiser le crochet et la tête du pancréas, la voie biliaire principale (VBP), la 

vésicule biliaire et le canal cystique ainsi que les gros vaisseaux: la veine 

mésentérique supérieure (VMS) et la veine porte (VP). En retirant la sonde tout 

en suivant le bord interne du deuxième duodénum on a pu visualiser la VBP et 

la tête du pancréas. Au niveau du genu superius, on a examiné l’isthme du 

pancréas et la VBP. La sonde toujours au niveau du genu superius, il était 

possible de voir la veine porte et la voie biliaire dans leur trajet pédiculaire 

hépatique. La sonde a été retirée puis placée au niveau de la face postérieure de 

l’antre, ce qui avait permis de visualiser le corps du pancréas avec le canal de 

Wirsung et la portion intra pancréatique de la VBP. Au niveau de la face 

postérieure de l'estomac, la sonde avait permis de visualiser la queue du 

pancréas. Au niveau de la face postéro-droite de la petite courbure gastrique, on 

a pu examiner une partie du corps du pancréas, l’AMS et l’aorte abdominale. 

L’échoendoscopie a été couplée, quand nécessaire, à une sphinctérotomie 

biliaire endoscopique pour un drainage biliaire ou une biopsie pour étude 

anatomopathologique. 
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3. Instruments : 

 

 

Figure 15: Videoendoscope:OLYMPUS OLYMPUS GF TYPE UE260-AL5 
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Le matériel comportait un transducteur radial ou linéaire : 

L’endoscope porteur était un vidéo-endoscope avec un champ visuel de 

100°. Il est équipé d’un transducteur ultrasonore radial ayant des fréquences 

variables (de 5 à 10MHz), proposant un bon rapport entre la résolution de 

l'image et la profondeur du champ. 

La sonde radiale avait permis la réalisation d’images circulaires de 360°. 

Elle est en fait de type vidéo-électronique ainsi que la fonction Doppler. Elle a 

été utilisée dans toutes nos explorations. 

Les sondes linéaires sont principalement utilisées pour les gestes, comme la 

biopsie. Son image est parallèle à l'axe de la sonde, permettant un suivi en temps 

réel du trajet de l'aiguille de ponction. Le champ échographique de notre 

appareil linéaire était de 180°. 

a) L’aiguille : 

L'aiguille qui a été le plus couramment utilisé était la 22G (Le chiffre en 

Gauge étant inversement proportionnel au diamètre). Cette dernière offre un 

excellent compromis entre la taille du prélèvement, la souplesse de l’aiguille, et 

le risque potentiel de complications en particulier hémorragiques. 

On avait en notre disposition aussi les aiguilles de 19G grâce auxquelles on 

obtient des prélèvements plus importants, permettant des examens histologiques 

de meilleure qualité, mais leur rigidité rend difficile leur utilisation en 

transduodénal. 
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4. Déroulement de l’examen : 

Pour de bonnes conditions d’examen, les patients étaient mis à jeun durant 

les 12 heures précédant l’examen. Les patients étaient admis en hôpital de jour. 

Les patients étaient mis en décubitus latéral incliné vers la table d’examen 

avec une sédation par Propofol. La console était placée à la tête du patient. On 

avait réalisé des biopsies au cours de l’écho-endoscopie, au moyen d’une 

aiguille pour examen anatomopathologique pour certains patients. Dans ce but, 

un bilan de la crase sanguine était demandé préalablement. 

L’examen durait au minimum 45 minutes. L’échoendoscopie était 

transgastrique et transbulbaire dans notre étude. 

Pour la surveillance et la dissipation des effets de la sédation, les patients 

restaient environ une heure. Puis les patients sortaient le même jour, à part en 

cas de biopsie, où une surveillance de 24h était nécessaire. 

5. Patients : 

51 patients ont été admis pour dilatation des voies biliaires sans obstacle 

visible à l’imagerie conventionnelle (échographie abdominale, Bili-IRM, TDM 

abdominale). Tous les patients inclus dans l’étude ont bénéficié d’une 

consultation pré-anesthésique. Ils étaient admis en hôpital du jour où ils ont 

bénéficié d’un examen clinique complet. Ils étaient informés sur le déroulement 

de l’examen et ont tous donné leurs consentements pour l’intervention. 
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Les critères d'inclusion de notre étude étaient les suivants : 

 Adulte (âge>18ans) 

 Une dilatation des voies biliaires sans obstacle visible à l’imagerie 

(Echographie abdominale, TDM, Bili-IRM) 

La dilatation des voies biliaires a été définie comme un diamètre de plus de 

2 mm pour les voies biliaires intra-hépatiques au-delà de la première division, de 

plus de 7 mm pour la VBP chez les patients avec vésicule biliaire en place, et de 

plus de 10 mm pour les patients ayant subi une cholécystectomie. 

 

Figure 16: Valeurs-seuils du diamètres de la voie biliaire principale à ses différents 

niveaux.[43] 

 

Pour les patients présentant une dilatation kystique, on a classé les patients 

selon la classification de TODANI. 
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Figure 17: Classification de TODANI[44] 

Type I : dilatation kystique extrahépatique (VBIH respectées); 

Type II : Diverticule supraduodenal; 

Type III : Cholédococèle; 

Type IV : a: Dilatation extra- et intra-hépatique de la voie biliaire, 

b: Kystes multiple extrahépatique; 

Type V : Dilatation isolée de la voie biliaire intrahépatique.[44] 
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a) Les critères de non inclusion : 

Les critères de non inclusion de notre étude étaient : 

 Enfants (âge<18ans) 

 Diagnostic déjà établi par d’autres moyens d’imagerie 

 Trouble de la crase 

6. Collecte des données : 

Le recueil des données a été fait à partir des dossiers médicaux des patients, 

par contre la partie technique relative au geste endoscopique a été remplie par 

l’opérateur expliquant les différentes étapes du geste endoscopique selon une 

fiche d’exploitation (Fig. 18) 
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Service d’hépato-gastro-entérologie 

HMIV Rabat 

 

Médecin traitant : ……. 

TDM ABD : faite :□Oui □Non 

Dilatation de la VBP : □Oui □Non 

Dilatation des VBIH : □Oui □Non 

Dilatation du Wirsung : □Oui □Non 

Si Dilatation : Diamètre …….mm 

Calcules : □Oui □Non 

Si Oui : Taille : ……. Nombre : ……. 

Autres : ……………………………… 

Identité : 

IP : ………………….  

NO : …………. 

Nom et Prénom : ………………… 

Age : ……ans  

Sexe : □Masculin □Féminin 

BlLl-lRM : réalisée :□Oui □Non 

DiIatation de la VBP : □Présente □Absente 

Dilatation des VBIH : □Présente □Absente 

Dilatation du Wirsung : □Présente □Absente 

Si Dilatation : Diamètre …….mm 

Calcules : □Présents □Absents 

Si Oui : TaiIle : ……. Nonnbre : ……. 

Autres : ……………………………… 

ANTCD CHIRURGICAUX : 

Cholécystectomie : □Oui □Non 

Chirurgie gastro-duodénale : oui/non 

 

ANTCD MEDICAUX : 

Pathologie néoplasique chez le patient:  

□Oui □Non, si oui préciser le 

siège :…………. 

SIGNES CLINIQUES :   

Colique hépatique : □Oui □Non 

Ictère cholestatique : □Oui □Non 

Epigastralgie : □Oui □Non 

ECHOENDOSCOPIE :  

faite □Oui □Non  

Type de Papille : ….. ………… ……….. ……….. 

Diamètre de la portion supérieur de la VBP : ….mm 

Diamètre de la portion rétro-pancréatique :…..mm 

Diamètre du Wirsung : ……mm 

Aspect du Pancréas : 

Tête : 

Queue : 

Autre : …………………….. 

BILAN BIOLOGIQUE : 

Cholestase : □Oui □Non 

Cytolyse : □Oui □Non  

Bilan de crase : Normal □Oui □Non 

DIAGNOSTIC RETENU : 

……………………………………………………….. 

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE :  
faite:□Oui □Non 

Dilatation de la VBP/VBIH : □Oui □Non 

Si Dilatation : Diamètre ….mm 

Calcules : □Oui □Non 

Si Oui : Taille : ……. Nombre : ……. 

Autres : ……………………………… 

Figure 18: Fiche d’exploitation 
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7. Traitement des données : 

Nous avons réalisé une analyse descriptive et analytique de notre 

population incluant les différentes variables démographique, clinique, 

endoscopique et radiologique : 

a) Qualitative : 

En effectif et pourcentage 

b) Quantitative : 

Moyenne +/- Ecart type, distribution gaussienne. 

L’analyse statistique a été faite par le logiciel SPSS version 24.0 
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IV. Résultats : 

A. Caractéristiques démographiques : 

1. Age : 

La moyenne d'âge de nos patients était de 60,5 ans ± 12,10, avec un 

minimum et un maximum respectivement de 28 et 80 ans. 

 

 

 

Graphique 1: Répartition de notre série selon l’âge 
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2. Sexe : 

On note une prédominance féminine dans 78,4% avec un sexe ratio à 

3,62:1. 

 

 

 

Graphique 2: Répartition des patients selon le sexe 
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3. Antécédents : 

15,7%(n=8) de nos patients avaient déjà des antécédents de 

cholécystectomies et 3,9%(n=2) avaient comme antécédents des néoplasies. 

 

 

 

Graphique 3: Antécédents des patients de notre série 
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4. Signes cliniques : 

La grande majorité de nos patients 78% étaient asymptomatiques. 5,9% 

(n=3) de nos patients avaient des coliques hépatiques, 5,9% (n=3) rapportaient 

des épigastralgies, 10%(n=5) présentait un ictère cholestatique. 

 

 

 

Graphique 4: Signes cliniques des patients de notre série 
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5. Bilan biologique : 

13,7% (n=7) de nos patients avaient une cholestase, tandis que 7,8% (n=4) 

présentaient une cholestase et une cytolyse. Mais la plupart d’entre eux (78%) 

avaient des valeurs normales. 

 

 

 

Graphique 5: Répartition des patients selon leurs résultats biochimiques 
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6. Imagerie : 

Avant de réaliser notre geste, le diagnostic positif de dilatation de la voie 

biliaire a été posé par échographie. Pour le bilan étiologique, 82,4%(n=42) ont 

été exploré par bili-IRM seule, 9,8%(n=5) par scanner abdominal seul, 

7,8%(n=4) par bili-IRM et scanner abdominal. 

 

 

 

Graphique 6: Répartition de l’effectif selon la modalité d’imagerie 
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B. Résultats endoscopiques : 

1. Etat de la papille : 

Les résultats endoscopiques ont montré une papille normale dans 94,1% 

(n=48) des cas, une augmentation du volume de la papille dans 3,9% (n=2), par 

contre un de nos patients a présenté une sténose bulbaire infranchissable. 

 

 

 

Graphique 7: Répartition de l’effectif selon l’aspect de la papille 
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2. Dilatations des voies biliaires et du canal pan 

Après l’écho-endoscopie, une dilatation a été confirmé chez 56,9%(n=29) 

de nos patients, représentés sur le tableau 1, tandis que chez les 43,1%(n=22) 

restant la dilatation des voies biliaires n’a pas été retrouvée. 3,9%(n=2) de nos 

patients présentaient une dilatation isolée du Wirsung. La dilatation bi-canalaire 

a été retrouvé chez 5,9%(n=3) des patients. 

Diamètre moyen de la portion supérieur de la VBP 9,41 [ 7,9mm-11mm ] 

Diamètre moyen de la portion rétro-pancréatique 

de la VBP 
7,84 [ 6mm-10mm ] 

Diamètre moyen du Wirsung 3,05 [ 3mm-3mm ] 

Dilatation Bi-canalaire(n=3) 
VBP : 11,73 

Wirsung : 3,87 

Tableau 1: Dilatation des voies biliaires et du Wirsung des patients de notre série 

 

3. Diagnostics établis : 

Dans notre série, l’écho-endoscopie a révélé 43,1% (n=22) de cas 

présentant une dilatation kystique des voies biliaires de type I de la classification 

de TODANI. 5,9 % (n=3) présentaient une lithiase de la VBP (fig.19). Chez 

3,9% (n=2), un ampullome a été mis en évidence (fig. 20). Le cancer de la tête 

du Pancréas (fig. 21) a été suspectée au cours de l’EE puis confirmée 

histologiquement chez 2%(n=1). La papillomatose des voies biliaires a aussi été 

diagnostiquée chez 2%(n=1). 

Elle a aussi permis d’écarter une dilatation des voies biliaires chez 

43,1%(n=22) de nos patients. 
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Figure 19: Image échoendoscopique de lithiase de la voie bilaire principale 

 

 

Figure 20: Image échoendoscopique d'un ampullome 



41 

 

Figure 21: Image échoendoscopique d'une tumeur de la tête du pancréas 

 

Graphique 8: Répartition de l’effectif selon les diagnostics retenus 
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V. Discussion : 

A. Données Epidémiologiques 

L'âge moyen de nos malades était de 60ans ce qui s’aligne avec les données 

de la littérature (tableau 2). En effet, la pathologie biliopancréatique semble être 

plus fréquente chez les patients d’âge avancé [45]. 

 

Auteurs Nombre de patients Age (+/-écart) 

Mafalda Sousa et al.[46] 56 70 (+/- 13) 

Jennifer Phan et al.[47] 247 64,6 (+/- 14,5) 

Rasoul Sotoudehmanesh et al.[48] 152 60,4 (+/- 17,7) 

Mauro Bruno et al.[49] 57 66,8 (+/-9,7) 

Notre étude 50 60,5 (+/-12,1) 

Tableau 2 : L'âge moyen des patients des différentes séries 

 

Joshua C. ainsi que V. Mitra décrivent que les dilatations des voies biliaires 

sans obstacles visible à l’imagerie représenteraient 3% et 6% des 

échoendoscopies pratiquées par rapport à toutes les indications de l’EE 

[50][51](tableau 3). 



44 

Alors que Sotoudehmanesh et M. Bruno décrivent que les dilatations des 

voies biliaires sans obstacle visible à l’imagerie représenteraient 16% et 10% 

respectivement.[48][49] 

Auteurs Fréquence 

Rasoul Sotoudehmanesh et al.[48] 16% 

Mauro Bruno et al.[49] 10% 

Joshua C. Steichen et al.[50] 6% 

 V. Mitra et al.[51] 3% 

Tableau 3: Fréquence de l'indication de l'échoendoscopie pour les dilatations pour 

lesquelles aucune étiologie n'a encore été mise en évidence par rapport aux endoscopies 

réalisées sur la même période. 

 

La prédominance féminine retrouvée dans notre série (78,4%) ce qui est 

également vu dans la plupart des séries de la littérature [45][52] 

Auteurs Sexe F (n) 

Mafalda Sousa et al.[46] 70% (39) 

Jennifer Phan et al.[47] 64,6% (188) 

Rasoul Sotoudehmanesh et al.[48] 53,9%(82) 

Mauro Bruno et al.[49] 75,4%(43) 

Notre étude 78,4% (40) 

Tableau 4: Répartition des patients selon le sexe dans différentes études. 
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B. Aspects Cliniques 

La dilatation des voies biliaires peut survenir à tout âge même chez les 

patients avec antécédent de cholécystectomie [53][54]. 

Dans notre série, 15,7% de nos patients avaient déjà subi une 

cholécystectomie. Dans les autres séries internationales, cette portion représente 

entre 22% et 51%. (Tableau 5) 

Auteurs Antécédent de Cholécystectomie (n) 

Mafalda Sousa et al.[46] 29% (16) 

Jennifer Phan et al.[47] 28,3%(70) 

Rasoul Sotoudehmanesh et al.[48] 22,4(34) 

Mauro Bruno et al.[49] 50,9%(29) 

Notre étude 15,7%(8) 

Tableau 5: Comparaison des antécédents de cholécystectomie entre les différentes 

études. 

 

Plusieurs études se sont penchées sur la probabilité de diagnostic en se 

basant sur la fait que le patient soit symptomatique ou asymptomatique. 

Plusieurs études, comme exemple celle Mafalda Sousa al [46]et celle de Jennifer 

Phan et al [47], ont démontré une corrélation entre la présence de symptômes et 

la possibilité d’arriver à un diagnostic. 

La plupart de nos patients étaient asymptomatiques (78,4%, n=40), ce qui 

ne s’aligne pas avec les récentes séries de Mafalda Sousa et al. 
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Auteurs Symptomatique 

Mafalda Sousa et al.[46] 50%(28) 

Jennifer Phan et al.[47] 88,7% 

Mauro Bruno et al.[49] 49,2%(28) 

Notre étude 21,6% (11) 

Tableau 6: Fréquence des patients symptomatiques dans les études internationales. 

 

C. Aspects Paracliniques 

1. Biologie 

L’impact de la présence ou l’absence d’anomalies au bilan biologique 

(bilan hépatique, enzymes pancréatiques… ) est souvent discutée [55][49]. 

Dans notre série, 78,4% avait un bilan biologique normal. Mais aucune 

pathologie maligne n'a été diagnostiqué chez ce groupe de patients. Par 

opposition à notre travail, il a été rapporté, dans plusieurs études dont celle de 

Jennifer Phan[47] , l’identification d’une tumeur maligne à l'EE chez 8,1 % des 

patients asymptomatiques dont le bilan biologique était normal. 

La dilatation des voies biliaires avec un bilan hépatique normale n'est pas 

toujours une condition bénigne, elle peut sous-tendre des conditions 

pathologiques avec un pronostic sombre. Même lorsque les tests d'imagerie 

antérieurs sont négatifs, l'EE peut encore avoir un rôle, permettant de 

diagnostiquer des conditions négligées par l'imagerie diagnostique standard [49]. 
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2. Imagerie 

L'EE transgastrique et transbulbaire est une excellente méthode pour 

étudier les voies biliaires, notamment lorsque l'imagerie conventionnelle n'est 

pas concluante (échographie transabdominale , le scanner ou la Bili-IRM) grâce 

aux ultrasons émis en temps réel et à haute résolution par le duodénoscope en 

place près des voies biliaires extrahépatiques, en plus de sa capacité à explorer 

complètement la paroi du duodénum, y compris la région papillaire [56][57]. 

a) Echographie transabdominale 

L’échographie transabdominale est la méthode de diagnostic de 1ère 

intention pour l'évaluation des voies biliaires lorsqu'une obstruction est 

suspectée, principalement du fait qu’elle est non invasive, facilement accessible 

et moins couteuse. Néanmoins, elle a une faible sensibilité pour la détection des 

calculs biliaires car elle est dépendante de l'opérateur, et les gaz, les tissus et la 

graisse abdominale, présent surtout dans la partie distale, et qui peuvent 

diminuer la qualité de l'image [58][55]. 

Dans notre série ainsi que dans les autres séries internationales, tous les 

patients avaient réalisé une échographie transabdominale qui avait montré une 

dilatation des voies biliaires sans étiologie apparente. 

b) Le scanner 

La TDM est plus sensible que l’ETA pour l'évaluation de la région 

périampullaire. Bien que la TDM hélicoïdale puisse détecter les masses 

obstruant le cholédoque distal, sa sensibilité pour la détection de petites lésions 

périampullaires est faible [59]. 
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c) La Bili-IRM 

La concordance entre l'EE et la Bili-IRM est bonne.[46] La Bili-IRM 

manque principalement la cholédocholithiase et les tumeurs ampullaires de 

petites taille (<3mm), donc l'EE peut être préférable si ces pathologies sont 

suspectées [60]. Certaines études ont montré que la sensibilité de la Bili-IRM 

diminue de manière significative avec la taille du calcul du cholédoque, alors 

que la sensibilité de l'EE reste élevée [61][62]. 

D. Aspect Echoendoscopique 

1. Etude des diamètres 

La valeur de référence, considérée dans notre étude, pour les sujets avec 

vésicule biliaire en place était de 7mm et chez les cholécystectomisés était de 

10mm [43]. Le Diamètre moyen du cholédoque des patients de notre série était 

de 9,41mm avec un 1er quartile et 3ème quartile, respectivement, de 7,9mm et 

11mm. La moyenne décrite dans les différentes séries dans la littérature est 

comprise entre 8,59 et 12,5. Cet écart observé pourrait être due aux différentes 

valeurs de référence considérées par les différentes études ou encore le nombre 

de patients inclus dans ces dernières. 

Par ailleurs, l’EE a montré dans notre série 43,1%(n=22) de patients qui ne 

présentaient pas de dilatation des voies biliaires. Ceci a aussi été décrit par 

d’autres auteurs, comme Jennifer Phan et al. 23,1%(n=57) de ses patients n’ont 

pas présenté de dilatation des voies biliaires à l’EE. Aussi dans la série de 

Joshua C. et al, l’EE a retrouvé un diamètre normal chez 14(n=22) des patients. 
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Dans notre étude, 9.8%(n=5) de nos patients ont présenté une dilatation du 

Wirsung. Parmi ces patients, un ampullome a été diagnostiqué chez 2 d’entre 

eux. Ces deux derniers représentent 66% des affections malignes diagnostiquées 

chez l’ensemble de nos patients. Ce qui rejoint les descriptions précédemment 

faite au niveau de plusieurs études, que les dilatations bi-canalaire sont des 

facteurs de risque d’affections malignes [63][49][64]. 

 

 

Auteurs Diamètre Cholédoque Diamètre Wirsung 

Mafalda Sousa et al.[46] 12 +/-4  

Jennifer Phan et al.[47] 10,8+/-4,4  

Eric M Nelsen et al.[65] 9,77 +/-2,96 3,07 +/-1,57 

Rasoul Sotoudehmanesh et al.[48] 11,7 +/-4,1  

Mauro Bruno et al.[49] 12,5 +/-3,6  

Notre étude 9,41± 2,94 3,05 +/- 0,54 

Tableau 7: Diamètre moyen du Cholédoque et du Wirsung des différentes études 
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2. Diagnostic 

La dilatation des voies biliaires peut avoir plusieurs causes, notamment une 

cholédocholithiase, une masse de la tête du pancréas, un ampullome, une sténose 

papillaire et un dysfonctionnement du sphincter d'Oddi [66][53]. 

Jennifer Phan et al[47] rapporte que l'EE n'a pas confirmé la dilatation des 

voies biliaires chez 57 patients (23,1 %). Elle a permis d'identifier l'étiologie 

sous-jacente de la dilatation des voies biliaires chez 132/190 patients dont la 

dilatation des voies biliaires était confirmée, soit un rendement diagnostique 

global de 69,5% et de 66,4% respectivement en excluant et en incluant les 

patients chez qui une dilatation n’a pas été confirmée. Par ailleurs, dans la même 

série, L'EE a identifié avec précision le diagnostic final à 1 an chez 215/247 

(87,0 %) des patients [47]. 

Rasoul Sotoudehmanesh rapporte que la sensibilité, la spécificité, la VPP, 

la VPN et la précision globales de l'échoendoscopie étaient respectivement de 

93,8%, 100,0%, 98,1%, 100,0% et 90,1%[48]. 

Dans notre étude, l’EE a permis de poser le diagnostic étiologique dans 

56,9%(29/51) de l’ensemble des cas de notre série. Chez les 43,1% restant, elle 

a infirmé la dilatation des voies biliaires. 
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Auteurs 

Diagnostics étiologiques établis 

Fréquence n 

Mafalda Sousa et aI.[46] 30% 17/56 

Jennifer Phan et aI.[47] 66,4% 132/247 

Eric Nelsen et aI. [65] 22,6% 26/115 

Rasoul Sotoudehmanesh et aI.[48] 91,5% 139/152 

Mauro Bruno et aI.[49] 21% 12/57 

Surinder et aI.[60] 50% 20/40 

Naveed Krishna et aI[63] 50,5% 54/107 

Shahid Malik et aI.[55] 27,7% 13/47 

Savio Reddymasu et aI.[67] 69% 46 

Yildiran Songür et aI.[68] 71,1% 64/90 

Notre étude 56,9% 29/51 

Tableau 8: Fréquence des diagnostics étiologiques établis dans les différentes études par 

l'échoendoscopie. 
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a) Les affections bénignes : 

(1) Lithiase de la VBP 

Dans notre série, la lithiase était présente chez 5,9%(n=3) de nos patients. 

Dans les différentes séries internationales se raccordant au même sujet que le 

nôtre varie le diagnostic de lithiase entre 1,8% et 37,5%. (Tableau 9) 

L'EE est considérée Gold-standard dans la détection des calculs des voies 

biliaires, surtout s'ils ont un diamètre inférieur à 5 mm, qui ne sont parfois pas 

identifiés par la Bili-IRM [69], avec une sensibilité qui peut atteindre 90 % pour 

la détection des calculs du Cholédoque [70][71][72]. 

Dans l'étude de Fernández-Esparrach et al [61] chez des patients présentant 

une dilatation du cholédoque, l'EE a permis un diagnostic précis de 

cholédocholithiase dans 49% à 84%. Dans une méta-analyse publiée en 2008 et 

une autre en 2017 sur les performances de l'EE dans la détection de la 

cholédocholithiase, les auteurs ont proposé d'inclure l'EE dans l'algorithme 

diagnostique des patients ayant des doutes sur la vacuité biliaire [73][74]. 

Lédinghen et al [75] ont rapporté une valeur prédictive négative de 100 % 

de l'EE dans le diagnostic des calculs biliaires, excluant la nécessité d'examens 

complémentaires et limitant les interventions chirurgicales inutiles. 

Dans une étude plus récente, Scheiman et al[76], confirme que l'EE était le 

test le plus utile pour confirmer un arbre biliaire normal, évitant ainsi une CPRE 

inutile et prévenant ses complications[77]. 
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Auteurs 

Lithiase diagnostiquée 

Fréquence n 

Mafalda Sousa et aI.[46] 10,7% 6 

Jennifer Phan et aI.[47] 16,6% 41 

Eric M. Nelsen et aI.[65] 9,5% 11 

Rasoul Sotoudehmanesh et aI.[48] 21% 32 

M. Bruno et aI[49] 1,8% 1 

Surinder et aI.[60] 37,5% 15 

Krishna et aI.[63] 5,6% 6 

Shahid Malik et aI.[55] 8,5% 4 

Savio Reddymasu et aI.[67] 12% 9 

Notre Etude 5,9% 3 

Tableau 9: Fréquence des lithiases dans les différentes séries traitant le même sujet. 
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(2) Dilatations kystique de la VBP 

D'autre part, il existe une autre cause de dilatation des voies biliaires, 

notamment les dilatations kystiques, qui sont d'origine congénitale, 

généralement diagnostiquées dans l'enfance, mais qui peuvent être 

diagnostiquées même à l'âge adulte dans 25 % des cas [78][74]. Elles sont 

caractérisées par des dilatations kystique du canal biliaire intra ou extra-

hépatique. La classification des TODANI joue un rôle important pour connaître 

le siège, le type et la forme de la distribution de la malformation (Fig. 17) [79]. 

L'incidence de la dilatation kystique congénitale des voies biliaires est très 

élevée en Asie du Sud et au Japon [80]. 

De nombreuses hypothèses ont expliqué l'origine de ces malformations 

[80][81][82]. La plus plausible semble etre celle de Babbit en 1969 et qui lie ces 

dilatations kystiques des voies biliaires à une anomalie de la jonction 

biliopancréatique [83]. 

Dans notre série, elle a été observée dans 43,1%(n=22) des cas sans aucun 

cas de dégénérescence maligne. 

Auteurs 
Dilatation kystique 

Fréquence n 

Mafalda Sousa et al.[46] 3,6% 2 

Jennifer Phan et al.[47] 1,6% 4 

Yildiran Songür et al.[68] 2,3% 2 

Notre étude 43,1% 22 

Tableau 10: Fréquence des dilatations kystiques dans les différentes études. 
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(3) Papillomatose des voies biliaires 

Parmi les diagnostics rares qui ont été mentionnés dans notre étude : La 

papillomatose des voies biliaires, il s'agit d'une adénomatose papillaire de la 

muqueuse des voies biliaires intra et / ou extra-hépatiques et touchant également 

la vésicule biliaire, d'évolution lente, de prédominance masculine, reconnue et 

classée par l'OMS parmi les tumeurs épithéliales biliaires bénignes. L'extension 

des lésions sur l'arbre biliaire, la fréquence des récidives tumorales après 

résection et le risque élevé de transformation maligne rendent difficile la prise 

en charge de cette pathologie [84]. 

Il existe deux types de papillomatose : un type sans sécrétion de mucine, et 

un type sécrétant. Ce dernier a la capacité de sécréter une grande quantité de 

mucus responsable de l'obstruction des voies biliaires et donc de la dilatation en 

amont [85]. Dans notre série, la papillomatose n'a été observée que dans un seul 

cas et a été traitée chirurgicalement. 

b) Les affections malignes 

Dans la série de Rasoul [48], la cause la plus fréquente de la dilatation du 

cholédoque était les tumeurs malignes péri-ampullaires trouvées dans 38 cas 

(25% des patients). Il s'agissait d'une tumeur de la papille de Vater chez 15 

patients, d'un cholangiocarcinome chez 14 patients et d'un cancer de la tête du 

pancréas dans 9 cas. Il s'agit d'un résultat important qui l’importance de l’EE 

dans la détection de ces tumeurs.[48] 

(1) Ampullome de Vater : 

Dans notre série, 2 (3,9%) patients ont été diagnostiqués d’ampullome de 

Vater. Dans les différentes séries similaires à notre sujet, la fréquence de ce 

diagnostic se situe entre 0,9% et 9,8%. 
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Auteurs 

Ampullome de Vater 

Fréquence n 

Mafalda Sousa et al.[46] 5,4% 3 

Jennifer Phan et al.[47] 2,8% 7 

Eric M Nelsen et al.[65] 0,9% 1 

Rasoul Sotoudehmanesh et al.[48] 9,8% 15 

Mauro Bruno et al.[49] 3,5% 2 

Naveen B. Krishna et al.[63] 1,8% 2 

Savio Reddymasou et al.[67] 4% 3 

Shahid Malik et al.[55] 2,1 1 

Notre étude 3,9% 2 

Tableau 11: Fréquence des ampullome dans les différentes études. 
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(2) Cancer de la tête du Pancréas 

L'EE a une haute spécificité et sensibilité dans la détection des tumeurs 

pancréatiques, pour cela, notre étude confirme qu'on pourrait avoir des surprises 

en EE, en effet, ce dernier peut montrer une masse suspecte de la tête du 

pancréas, dont la nature maligne est confirmée par biopsie à l'aide d'une écho-

endoscopie linéaire. 

Elle a ainsi permis le diagnostic chez 2%(n=1) de nos patients d'un cancer 

de la tête du pancréas. Dans d'autres séries se raccordant à notre sujet, le 

diagnostic de cette affection maligne a été compris entre 1,8% et 16,2%. Ce qui 

s'aligne avec notre travail. 

Auteurs 

Cancer du de la tête du pancréas 

Fréquence n 

Jennifer Phan et al.[47] 16,2% 40 

Eric M Nelsen et al.[65] 2,6% 3 

Rasoul Sotoudehmanesh et al.[48] 5,9% 9 

Mauro Bruno et al.[49] 1,8% 1 

Naveen B. Krishna et al.[63] 5,6% 6 

Savio Reddymasou et al.[67] 10% 8 

Notre étude 2% 1 

Tableau 12: Fréquence du cancer de la tête du pancréas dans différentes études. 
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E. Limites de notre étude : 

Notre étude, comme toute étude rétrospective, présente certaines limites. 

Les différents examens radiologiques ont été réalisées dans différents 

centres avec différents opérateurs ; la technique et l'interprétation de 

l’échographie, de la Bili-IRM et de la TDM (obtenus avant l'EE) n'étaient pas 

standardisées. Il est possible que l'interprétation de certaines images ait été 

modifiée si un autre radiologue avait examiné les images. 

Une autre limite de notre étude est que le scanner et la bili-IRM n'ont pas 

été réalisés pour tous les patients présentant une dilatation des voies biliaires. 

Cela est dû au fait que les patients qui ont été envoyés dans notre service pour 

une EE avaient déjà effectué leurs examens d'imagerie et que nous ne pouvions 

pas les envoyer pour des examens d'imagerie supplémentaires avant l'EE. 

Néanmoins, ils avaient tous réalisé au minimum une échographie et une Bili-

IRM ou un Scanner. 

Nous sommes aussi conscients d'autres limites de notre étude, 

principalement la petite taille de l'échantillon. 

Les informations concernant les indications de l'imagerie antérieure et les 

résultats des données de laboratoire étaient parfois limitées. 
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VI. Conclusion : 

En conclusion, l'échoendoscopie est une procédure efficace, peu invasive et 

sûre, avec un bon potentiel diagnostique pour les maladies pancréato-biliaires. 

Dans notre travail, l'échoendoscopie a permis le diagnostic étiologique dans 

56,9% des cas, dont 5,9% représentaient des affections malignes, et a aussi 

permis d'écarter une dilatation dans 43,1% des cas. Elle a ainsi une place 

primordiale pour évaluer la dilatation des voies biliaires sans étiologie évidente 

ainsi lorsque l'imagerie conventionnelle (échographie abdominale, TDM et Bili-

IRM) ne révèle pas de cause pour la dilatation des voies biliaires. 

Conformément à la valeur prédictive négative élevée bien connue de l'EE, 

nous pensons que l'EE est l'examen de choix pour évaluer ces patients car si 

aucune pathologie n'est détectée aucune autre évaluation n'est nécessaire. 
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VII. Résumé 

Titre : Apport de l’échoendoscopie dans les dilatations des voies biliaires sans obstacle 

visible à l’imagerie 

Auteur : Ajji Mehdi 

Mots clefs : Voies biliaires, échoendoscopie, dilatation des voies biliaires 

Introduction : 

Les dilatations des voies biliaires sont communément retrouvées à l’aide des moyens 

d’imageries conventionnelles, cependant, ils n’arrivent pas toujours à poser le diagnostic 

étiologique d’où l’intérêt de l’EE. 

Matériel et Méthodes : 

Il s'agit d'une étude rétrospective descriptive et analytique menée de janvier 2008 à 

Mars 2021 portant sur 51 patients présentant une dilatation des voies biliaires intra et/ou 

extra-hépatique sans obstacle visible à l'imagerie. Pour les patients présentant une dilatation 

kystique, on a classé les patients selon la classification de TODANI. L’analyse statistique a 

été faite par le logiciel SPSS version 24.0 

Résultats : 

51 patients ont été inclus dans notre étude. La moyenne d’âge était de 60,5ans avec une 

prédominance féminine. L’écho-endoscopie a révélé 43,1% (n=22) de cas présentant une 

dilatation kystique des voies biliaires de type I de la classification de TODANI. 5,9 % (n=3) 

présentaient une lithiase. Chez 3,9% (n=2), un ampullome a été mis en évidence. Une autre 

étiologie maligne, le cancer de la tête du Pancréas, a été suspectée au cours de l’EE puis 

confirmée histologiquement chez 2%(n=1). La papillomatose des voies biliaires a aussi été 

diagnostiquée chez 2%(n=1). Elle a aussi permis d’écarter une dilatation des voies biliaires 

chez 43,1%(n=22) de nos patients. 

Conclusion : 

Notre étude confirme la place prépondérante de l'EE dans la recherche étiologique des 

dilatations des voies biliaires lorsque l'imagerie n'est pas concluante. 
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Abstract 

Title: The Yield of echo-endoscopy in biliary tract dilatations without visible 

obstruction in other imaging methods. 

Author: Ajji Mehdi 

Key words: Biliary tract, echo-endoscopy, biliary dilatation 

Introduction: 

Biliary tract dilatations are commonly found using conventional imaging means, 

however, they do not always manage to find the etiological diagnosis hence the interest of 

EUS. 

Material and Methods: 

This is a retrospective descriptive and analytical study conducted from January 2008 to 

March 2021 on 51 patients with intra- and/or extrahepatic biliary tract dilatation without 

visible obstruction in imaging. For patients with cystic dilatation, patients were classified 

according to the TODANI classification. The statistical analysis was done by SPSS software 

version 24.0. 

Results: 

51 patients were included in our study. The average age was 60.5 years with a female 

predominance. Echo-endoscopy revealed 43,1% (n=22) of cases with cystic dilatation of the 

bile ducts of type I of the TODANI classification. 3,9% (n=2) had lithiasis. In 3,9% (n=2), an 

ampulloma was found. Another malignant etiology, cancer of the pancreatic head, was 

suspected during the EE and then histologically confirmed in 2% (n=1). Biliary tract 

papillomatosis was also diagnosed in 2% (n=1). It also ruled out biliary tract dilatation in 

43,1%(n=22) of our patients. 

Conclusion: 

Our study confirms the preponderant place of EUS in the etiological research of biliary 

tract dilatations when imaging is inconclusive. 
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 ملخص

حصيلة التنظير الداخلي بالصدى في توسع القناة الصفراوية دون انسداد مرئي في طرق التصوير  العنوان:

 الأخرى.

 اجي مهدي المؤلف:

 القناة الصفراوية ، تنظير الصدى ، توسع القنوات الصفراوية :الأساسيةالكلمات 

 مقدمة:

خدام وسائل التصويرالعادي، ومع ذلك ، فإنها لا تنجح دائمًا يتم العثور على توسع القناة الصفراوية بشكل شائع باست

 في العثور على التشخيص المسبب للمرض ومن ثم الاهتمام بالتصوير التنظيري بالموجات فوق الصوتية.

 المواد والطرق:

مريضًا  51على  2021إلى مارس  2008هذه دراسة وصفية وتحليلية بأثر رجعي أجريت في الفترة من يناير 

يعانون من توسع القناة الصفراوية داخل و / أو خارج الكبد دون عوائق مرئية في التصوير. بالنسبة للمرضى الذين يعانون 

 SPSS. تم إجراء التحليل الإحصائي بواسطة برنامج TODANIمن التوسع الكيسي ، تم تصنيف المرضى وفقًا لتصنيف 

 .24.0الإصدار 

 نتائج:

٪ 43,1سنة مع غلبة أنثى. كشف تنظير الصدى عن  60.5العمر استنا. كان متوسط مريضا في در 51تم تضمين 

( لديهم 3)ن =  TODANI.٪5,9( من حالات التوسيع الكيسي للقنوات الصفراوية من النوع الأول من تصنيف 22)ن = 

و سرطان رأس البنكرياس ( ، تم العثور على ورم أمبولي. تم الاشتباه في سبب خبيث آخر ، وه2٪ )ن =  3,9تحص. في 

(. تم تشخيص الورم الحليمي في 1٪ )ن =  2، خلال التصوير التنظيري بالموجات فوق الصوتية ثم تم تأكيده تشريحياً في 

 ( من مرضانا.22٪ )ن = 43,1(. كما استبعد توسع القناة الصفراوية في 1٪ )ن =  2القناة الصفراوية أيضًا في 

 استنتاج:

مكانة المرغوبة لاتصوير التنظيري بالموجات فوق الصوتية في البحث عن مسبب توسع القناة تؤكد دراستنا ال

 الصفراوية عندما يكون التصويرالعادي غير حاسم.
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 حصيلة التنظير الداخلي بالصدى 
 في توسع القناة الصفراوية دون انسداد مرئي 

 في طرق التصوير الأخرى

 وحةر طأ
 2021/   /    :ت ونوقشت علانية  يوم مدق

 

 طرف  نم

  اجي السيد مهدي
 بالرباط 1994يوليوز  30المزداد في 

 دةـاشـه نـيـللـ

 ـي الطبـف رـوتـدك 
 

 توسع القنوات الصفراوية؛ تنظير الصدى ؛القناة الصفراوية:   ةلمات الأساسيكلا

 أعضاء لجنة التحكيم:
  رئيس      عزيز زنطار السيد
 الجراحة العامة في أستاذ

   مشرف      حسن الصديق السيد
 في أمراض الجهاز الهضمي أستاذ

   عضو      السيدة نوال قباج
 أستاذة في أمراض الجهاز الهضمي

 عضو      السيدة فدوى رويبعة
 أستاذة في أمراض الجهاز الهضمي

 
 

 

 المملكة المغربية

 جامعة محمد الخامس بالرباط

 كلية الطب والصيدلة

 الرباط

 
 


