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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 
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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 
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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 
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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 
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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 
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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 
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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 
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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 
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La lithiase de la voie biliaire principale (LVBP) est une§maladie§très 

fréquente qui peut survenir à tout âge avec une prédominance chez les patients 

atteints d’une lithiase de la vésicule biliaire, elle peut se compliquer par un ictère 

obstructif, une angiocholite aigue ou même une pancréatite aiguë, ce qui 

nécessite une prise en charge diagnostique et thérapeutique précoce[1]. 

Le traitement endoscopique est devenu le traitement de choix de la LVBP, 

grâce au développement de l’endoscopie interventionnelle[2]. 

La CPRE suivie d’une sphinctérotomie endoscopique (SE) a été introduite 

pour la première fois en 1974[3-4], elle est considérée comme le traitement de 

référence de la LVBP. L’extraction des calculs, se fait généralement, à l’aide 

d’un ballon d’extraction ou panier de Dormia, avec un taux de succès estimé à 

90%.[2,5]. Ce taux de succès peut, toutefois, être diminué de 10 % en présence 

d’un gros calcul (> 15 mm) [5]. Plusieurs technique ont été utilisées notamment 

la lithotripsie mécanique (LM) pour faciliter l’extraction. Cependant ces 

méthodes peuvent être de réalisation difficile, couteuses et chronophages.[6] 

La macrodilatation du sphincter d’Oddi (MDSO) s’est développée afin de 

faire face à ce problème [6], elle consiste en une dilatation hydrostatique du 

sphinter d’Oddi, après une petite sphinctérotomie, par un ballon de 12 à 20 

mm.[7] 

L’objectif de notre travail était d’étudier l’intérêt de la macro dilatation du 

sphincter d’Oddi dans le traitement des gros calculs de la VBP, et d’étudier les 

facteurs associés au succès de cette technique. 
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1 Rappel anatomique 

1.1 Voies biliaires intrahépatiques : 

 Dans le foie droit les branches antérieures drainent les segments V et 

VIII alors que les branches postérieures drainent les segments VI et VII, ces 

branches ant et post se réunissent et forment le canal hépatique droite. Dans le 

foie gauche les branches latérales drainent le segment II et la branche médiale 

draine les segments III et IV ; ces branches fusionnent et forment le canal 

hépatique gauche(Figure 1).[8-9] 

 

 

 

Figure 1: Schéma montrant la distribution des voies biliaires à l’intérieur du foie[10] 
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 Les 2 canaux se réunissent pour former le canal hépatique commun qui 

devient extrahépatique. 

 

 

Figure 2: Variation anatomique du canal hépatique gauche[11] 

 

 

Figure 3: Variation anatomique du canal hépatique droit[11] 

LHD : le canal hépatique gauche, RASD : branche antérieure droite, RPSD : branche 

postérieure droite 
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 Pour le canal hépatique gauche, le type B1 représente 71,4% et c’est le 

type le plus fréquent, suivi par le type B2 qui survient chez 14% des cas (Figure 

2)[11]. 

 Concernant le canal hépatique droit, les types A1 et A2 sont les plus 

fréquents, représentent respectivement 34,2% et 32,3%, suivi par A3 dans 9,2% 

des cas (Figure 3)[11]. 

1.2 Voies biliaires extrahépatiques 

1.2.1 Voie biliaire principale 

 La confluence de canal hépatique gauche et droit se fait généralement en 

extrahépatique dans le hile de foie, ces canaux sortent du foie avec les branches 

correspondantes de la veine porte et de l’artère hépatique, et se réunissent pour 

devenir le canal hépatique commun [12]. Ce dernier mesure, en moyenne, 4cm 

de long et environ 4mm de large[13]. 

 Le canal cystique se draine dans le canal hépatique commun et c’est au-

dessous de ce confluent biliaire inférieur que la VBP prend le nom de canal 

cholédoque[12], ce dernier descend le long de ligament hépatoduodénal 

antérieur en avant de la veine porte et latéralement de l’artère hépatique[14], il 

se dirige caudalement derrière la première partie du duodénum à droite de 

l’artère gastroduodénale, puis de façon oblique sur la face dorsale du pancréas, 

en avant de la veine rénale droite et en arrière de l’artère supra duodénale[9], 

[15]. (Figure 4) 

 Le canal cholédoque rejoint le canal de Wirsung et il pénètre dans la 

deuxième partie du duodénum au niveau de l’ampoule de water[16]. 
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 La longueur du canal cholédoque varie du 7 à 11cm et son diamètre 

interne peut atteindre 8mm à une pression physiologique normale[14]. 

 L’artère principale qui alimente la VBP longe ses parois latéral et médial 

et proviennent des artères gastroduodénal et hépatique droite[14]. 

 

 

 

Figure 4: Anatomie des VBEH[17] 
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 Dans la plupart des cas, les canaux hépatique droite et gauche se 

réunissent après un court trajet pour former le canal hépatique commun en extra 

hépatique, il se peut que les 2 canaux se rejoignent en intra hépatique ou qu’ils 

se rejoignent plus bas dans le ligament hépatoduodénal (Figure 5)[14]. 

 

Figure 5: Variation anatomique de la confluence de CHD et CHG[14] 

 

 Le confluent biliaire inférieur peut avoir des variations anatomiques  

[18-19] : 

 Un trajet en spiral de canal cystique avec une insertion médiane au 

niveau du canal hépatique commun 

 Un canal cystique long avec une insertion basse 

 Un canal cystique court qui s’insère au niveau du canal hépatique 

droit 

 Présence d’un canal cystique double 
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1.2.2 Voies biliaires accessoires 

1.2.2.1 Vésicule biliaire 

 La vésicule biliaire est un sac piriforme situé dans la fosse cystique sous 

la face inférieure et postérieure du lobe droit du foie [20]. 

 Sa fonction principale est de servir de réservoir pour la bile dans 

l’intervalle des périodes digestives [13,15]. 

 Elle mesure environ 4cm de large et 7 à 10cm de long[9] avec une 

capacité de 50ml[14], 

 Elle est composée d’un fond, d’un corps, et d’un col.[12] Ce dernier se 

draine dans le canal cystique. (Figure 6)[14] 

 

 

Figure 6: Anatomie de la vésicule biliaire[21] 
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 La vésicule biliaire est vascularisée par l’artère cystique branche de 

l’artère hépatique droite[22]. 

 Diverses anomalies anatomiques de la vésicule biliaire intéressant le 

nombre et la position ont été décrites[23]. 

1.2.2.2 Canal cystique 

 Le canal cystique relie la vésicule biliaire au VBP[20], depuis le col de 

la VB il passe en arrière, en bas et médialement pour rejoindre le canal 

hépatique commun sur son bord droit[13] 

 Ce canal a une longueur qui varie entre 3 et 4 cm et un diamètre presque 

de 3mm[13] 

 Il est possible qu’une variabilité anatomique peuvent exister comme citer 

ci-dessus[18], [19]. 

1.3 Le complexe ampullo-vatérien 

 L’ampoule de Vater est une petite cavité dilatée formée par la réunion du 

canal cholédoque et du canal pancréatique principal, elle s’ouvre au sommet de 

la papille duodénale majeure, qui est une petite projection muqueuse, vers 

l’intérieur de la paroi postéro-médiale de la 2eme portion de duodénum.( Figure 

7)[24] 

 Le sphincter d’Oddi est un muscle lisse circulaire, différent de celui de la 

paroi duodénale dans l’anatomie et la fonction[13]. Il entoure l’ampoule de 

Vater et se prolonge vers la partie distale de la voie biliaire principale et du 

canal de Wirsung formant un sphincter propre à chacun ( Figure 8)[24]. 
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 Le sphincter d’Oddi mesure 6mm alors que le sphincter propre de canal 

cholédoque et le sphincter propre de canal pancréatique principal mesurent 

respectivement 10mm et 6mm[24]. 

 Il présente 3 fonctions principales[25] : 

i. La régulation de l’écoulement de la bile et des sucs pancréatiques dans le 

duodénum 

ii. Empêche le reflux du contenu duodénal dans le système pancréatico-

duodénal 

iii. Aide au remplissage rétrograde de la vésicule biliaire. 

 

 

Figure 7: Anatomie de la région sphinctéro-Vatérienne[26] 
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Figure 8: Anatomie du sphincter d’Oddi[27] 
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2 Rappel physiopathologique : La lithogénèse 

La lithogénèse se définit par la formation des calculs [28] 

On distingue deux types de calculs, les plus fréquents sont les calculs 

choléstéroliques et les autres sont les calculs pigmentaires.[29] 

2.1 Les calculs choléstéroliques : 

Les calculs de cholestérol sont les plus fréquents, il existe des calculs 

cholestéroliques purs ou mixtes dont le constituant principal est le 

cholestérol.[29-30] Ils sont composés de plus de 50% de Crystal de cholestérol 

monohydraté, de sels de calcium, de pigments biliaires et des acides 

gras.[30]Ces calculs se forment au niveau de la vésicule biliaire et peuvent avoir 

une grande taille dépassant 4.5cm, et une couleur jaune ou blanche selon qu’il 

soit pur ou mixte.[30] 

Trois mécanismes favorisent la formation de ce type de calcul dans la 

vésicule : excès de cholestérol dans la bile, hypomotilité de la vésicule biliaire et 

la nucléation de cholestérol. (Figure 9)[29] 
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Figure 9: La lithogénèse : les trois mécanismes aboutissant à la formation de calcul de 

cholestérol[29] 
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2.1.1 La sursaturation en cholestérol de la bile : 

Ce phénomène est l’anomalie initiale qui favorise la formation des calculs. 

Normalement le cholestérol, substance hydrophobe, est sécrété par le foie et 

transformé en micelle par les sels biliaires et les phospholipides pour acquérir la 

propriété hydrophile permettant leur excrétion dans l’intestin.[29] Cependant 

une sécrétion excessive de cholestérol par le foie et/ou une diminution de 

l’excrétion des sels biliaire ou des phospholipides aboutit à une sursaturation de 

la bile en cholestérol puis au développement de la lithiase vésiculaire.[29-30] 

2.1.2 La nucléation de cholestérol 

La nucléation est le processus initial qui permet la condensation et 

l’agrégation des Cristaux de cholestérols formé par la sursaturation aboutissant à 

la formation des particules larges.[30] La cristallisation est la deuxième étape 

qui conduit à la création des Crystaux de cholestérol monohydratés, précurseur 

de lithiase de cholestérol.[30] 

Le principal facteur qui permet de faciliter la nucléation et la cristallisation 

c’est la présence en concentration élevée d’une glycoprotéine appelée la mucine 

dans la vésicule biliaire.[29] 

Autres facteurs protective contre la nucléation sont : la diminution de la 

concentration de lipides moins de 3g/dl, une concentration réduite des acides 

biliaires hydrophobes, le rapport acides biliaires/ lécithine et cholestérol/ 

lécithine diminué et la concentration en ion de calcium réduite.[29] 

2.1.3 La diminution de la motilité de la vésicule biliaire 

La perturbation de la contractilité vésiculaire joue un rôle important dans la 

formation des calculs de cholestérol. En effet, le cholestérol présent en excès 
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dans la bile sera absorbé par les cellules musculaires lisses de la paroi 

vésiculaire au niveau de réticulum sarcoplasmique, et sera par la suite 

transformé en ester de cholestérol pour être stocké dans la muqueuse ainsi que 

dans la lamina propria.[29] 

Ceci conduit à la perte de l’élasticité et donc l’altération de la contractilité 

de la vésicule biliaire et par conséquent une vidange postprandiale qui sera 

incomplète, avec stagnation de la bile dans la vésicule biliaire et formation des 

calculs.[29] 

L’hypomotilité de la vésicule biliaire n’est pas toujours la conséquence 

d’une sursaturation en cholestérol, peut être secondaire à une anomalie primaire 

comme dans le cas de dyskinésie biliaire, ou secondaire à d’autre pathologie ou 

états physiologiques comme le diabète, l’obésité, la grossesse, et le déficit en 

récepteur de la cholécystokinine1. [29] 

2.2 Les calculs pigmentaires : 

2.2.1 Calculs pigmentaires noirs : 

Ils se développent au niveau de la vésicule biliaire et composés de 

bilirubinate de calcium. [31] 

Ce type de calculs est secondaire à la sécrétion excessive de la bilirubine 

non conjuguée qui se précipite au niveau de la vésicule biliaire, ceci est observé 

chez les patients atteints d’une hémolyse chronique, fibrose cystique, cirrhose 

hépatique, syndrome de Gilbert, ainsi que la maladie de crohn et les patients qui 

ont subi une résection iléale.[30] 
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2.2.2 Calculs pigmentaires bruns : 

Ils se développent au niveau des voies biliaires, ce calcul est constitué par 

le bilirubinate de calcium, les acides gras, le cholestérol et la glycoprotéine 

mucineuse.[28] La formation de calcul pigmentaire brun est favorisée par stase 

de la bile au niveau des canaux biliaires observée chez les patients atteints d’une 

cholangite sclérosante, d’un kyste congénital, d’une pancréatite chronique et de 

diverticule duodénal, elle est également favorisée par l’infection bactérienne des 

voies biliaires, dont les bactéries les plus trouvés sont Escherichia coli, 

bactéroïdes et clostridium.[28] Ces bactéries produisent une enzyme appelée la 

β-glucuronidases qui permet l’hydrolyse de la bilirubine conjuguée en bilirubine 

libre non conjuguée. Cette dernière se lie au calcium conduisant à la création de 

calcul.[28] 
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Il s’agit d’une étude rétrospective analytique et descriptive menée au sein 

du service d’Hépato-Gastro-Entérologie II de l’Hôpital Militaire de Rabat sur 

une durée de 19 ans entre avril 2002 et aout 2021. 

Ont été inclus tous les patients âgé de plus de 18 ans ayant bénéficiés d’une 

MDSO pour extraction d’un gros calcul cholidocien (>15 mm). Les patients non 

inclus dans l’étude étaient ceux présentant une pathologie biliaire non lithiasique 

comme une tumeur ou une sténose maligne et ceux présentant une contre-

indication à la macrodilatation (trouble de l’hémostase). Les données exploitées  

ont été recueillies à partir des dossiers médicaux et du registre de l’activité 

endoscopique du service (Annexe 1). Les endoscopes§et les instruments utilisés 

étaient les suivants: duodénoscopes§(Olympus§JF§V260 et Olympus§FTCE-

240) (figure 10 ); sphincterotome triple lumière(Tri-tome®_ COOK®TRI-

25)(figure 11 ); fil-guide (Metro® 35-480 ou Delta® -35-260-S- COOK®); ballon 

de dilatation (Hercules® [HBD-W-(12-13.5-15) ;(15-16.5-18)ou(18-19-20)] 

COOK®)(figure12); dispositif de gonflage (60ML)(figure13) ;ballonnet 

d’extraction(Tri-Ex®-§COOK® )(figure14 ) ; panier de Dormia (The Web® 

Extraction Baskets - COOK®)(figure15) ; drain§naso-biliaire§(ENBD-7- 

COOK®)et prothèse en plastique§(ST-2§Soehendra§®§Tannenbaum®- 

COOK®). La cholangiographie a été réalisée après l’injection du produit du 

contraste, et elle nous a permis de préciser le diamètre de la VBP ainsi que la 

taille de calcul et son siège et le nombre total de ces calculs. La taille (grand axe 

transversal) des calculs et le calibre de la VBP ont été mesurés en prenant 

comme repère le diamètre du duodénoscope. Elle a permis aussi d’identifier la 

présence ou non d’une sténose ou disparité de calibre de la VBP. Les données de 

la cholangiographie ont constitué la base de la suite de la procédure 
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endoscopique. 

La CPRE a été réalisée sous anesthésie générale dans une salle du bloc 

opératoire dotée d’un amplificateur de brillance. Un gros calcul a été définit par 

un calcul obstructif mesurant plus de 15mm à la cholangiographie (figure 16). 

La MDSO a été réalisée soit d’emblée après sphinctérotomie quand celle-ci 

parait insuffisante pour l’extraction du calcul soit après échec des techniques 

standard. La sphincteroplastie consistait à placer, sur fil guide, un ballon de 

dilatation hydrostatique (12 à 20 mm de diamètre) en aval du calcul et à cheval 

sur le sphincter coupé. Son extrémité proximale a pu être contrôlée 

endoscopiquement (figure17). Le ballon a été ensuite gonflé progressivement 

jusqu'à ce que l'encoche imprimée par le sphincter soit complètement effacée 

(figure 18 et 19). 

Le diamètre maximal du ballonnet de dilatation a été choisi en fonction de 

la taille du calcul et du diamètre du canal cholédoque. Dès que l’orifice 

papillaire a été dilaté, un panier de Dormia ou un ballon d’extraction biliaire a 

été introduit dans la voie biliaire pour extraction du calcul (figure 20). Une 

cholangiographie de contrôle, par opacification de la VBP était réalisée pour 

vérifier la vacuité de celle-ci et l’absence de complication. L’élimination 

incomplète de calculs de la VBP ou la survenue d’une complication (comme un 

saignement papillaire) conduit à la mise en place  d’une prothèse plastique ou un 

drain naso-biliaire). Une nouvelle extraction a été faite dans les 7 à 15 jours. Un 

traitement chirurgical a été réalisé après l’échec de toute tentative d’extraction. 

Une mise en place de prothèses plastiques a été réalisée chez les patients 

présentant une contre-indication au traitement chirurgical. 
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Le succès du traitement endoscopique était définit par la vacuité complète 

de la VBP à la fin de la procédure. 

Une surveillance hospitalière d’au moins 24 heures était préconisée chez 

tous les patients, afin de détecter d’éventuelles complications précoces. 
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Figure 10:§Dudénoscope 
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Figure 11:    Sphinctérotome§à§triple§lumière 
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Figure 12: Ballon de dilatation 
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Figure 13: Dispositif de gonflage de  ballon(60ML) 
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Figure 14:   Ballon  d’extraction  biliaire 
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Figure 15: Panier de Dormia 
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Figure 16: Image fluoroscopique montrant un gros calcul cholédocien 

(Service de Gastro-entérologie HMIM V) 
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Figure 17: Vue endoscopique lors d’une sphinctéroplastie montrant un ballon de 

dilatation gonflé (Service de Gastro-entérologie HMIM V) 
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Figure 18: Image fluoroscopique d’un ballon de dilatation gonflé avec une image 

d’encoche (Service de Gastro-entérologie HMIM V) 
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Figure 19: Image fluoroscopique d’un ballon de dilatation gonflé avec disparition de 

l’encoche sphinctérienne (Service de Gastro-entérologie HMIM V) 
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Figure 20: vue endoscopique d’un gros calcul après son extraction suite à une 

sphinctéroplastie 

(Service de Gastro-entérologie HMIM V) 
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L’analyse statistique a été faite grâce au logiciel SPSS version 24,0. Une 

analyse descriptive de notre population incluant les différentes variables 

démographique, clinique, endoscopique et radiologique, a été réalisée. Les 

variables qualitatives ont été exprimées en pourcentage et en effectif alors que 

les variables quantitatives ont été exprimées en moyenne plus ou moins écart 

type. L’étude des facteurs associés au succès de traitement endoscopique a été 

réalisée en utilisant un modèle de régression logistique binaire. Une valeur du 

p<0,05 a été considérée comme statistiquement significative. 
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1 Données épidémiologiques: 

1.1 Effectif : 

 Ont été inclus 51 patients ayant bénéficiés d’une MDSO. 

 

1.2 L’âge moyen des patients : 

 65,37+/-17 ans était l’âge moyen des cas étudiés (26 ans à 95 ans). 

(Figure 21) 

 

 

 

 

Figure 21: L’âge moyen des patients 

 

     L’âge 

moyen 
                     26ans < 65,37+/-17 ans>95 ans 
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1.3 Répartition selon le sexe : 

 Dans notre étude : 22 patients étaient de sexe masculin (43,1%) et 29 

patients étaient de sexe féminin (56,9) avec un sex ratio H/F de 0.75. (Figure 22) 

 

 

 

Figure 22: Répartition des patients selon le sexe 
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2 Données cliniques : 

2.1 Antécédents : 

 4 patients avaient des antécédents de cholécystectomie (16.51%), 1 seul 

patient avait un antécédent de chirurgie de la VBP (2%), 29 % des patients 

avaient bénéficiés d’une SBE antérieure. (Figure 23) 

 

 

Figure 23: Graphique montrant les antécédents des patients ayant bénéficiés d’une 

sphinctéroplastie 
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2.2 Manifestations cliniques : 

 Dans notre série, la pancréatite aigüe a été notée chez un seul patient 

(2%) lors de l’admission, et l’angiocholite aigue chez 5 patients (9,8%). (Figure 

24) 

 

 

 

Figure 24: Graphique montrant le pourcentage des cas compliqués de pancréatite aigüe 

et d’angiocholite aigue vues à l’admission 
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3 Aspect endoscopique et morphologique : 

 Selon les données de l’endoscopie, au moment de la réalisation de la 

CPRE un seul patient présentait un diverticule péri ampullaire. 

 Le diamètre moyen de la VBP à la cholangiographie était de 16mm +/-

2,97, avec des extrêmes de 8mm et 24 mm (Figure 25), 4 patients présentaient 

une sténose de la VBP (7,8%). 

 5 patients avaient une disparité de calibre entre la portion distale de la 

VBP en aval du calcul et sa portion proximale en amont de celui-ci. 

 

 

Figure 25: Diamètre de la VBP chez les cas étudiés 



41 

4 Le taux de succès : 

 Après la réalisation de la MDSO le taux de succès de l’élimination des 

gros calculs de la VBP était de 96,1%. (Figure 26) 

 

 

Figure 26: Taux de succès de la MDSO 

 

5 Taux de complication : 

Aucun de nos patients n’a présenté des complications précoces à savoir 

l’hémorragie, la pancréatite aigüe, l’angiocholite aigue, ou la perforation. 
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6 Etudes des facteurs de risque : 

6.1 Analyse univariée : 

En analyse univariée et en ajustant sur les facteurs étudiés (l’âge, le sexe, 

ATCDS chirurgicaux, la pancréatite aigüe, l’angiocholite aigue, le diamètre et la 

sténose de la VBP, et le diverticule péri-ampullaire) aucun de ses facteurs ne 

semblait être associé au succès ou à l’échec de la macrodilatation dans le 

traitement endoscopique des gros calculs cholédociens. (Tableau I) 

 

 

Tableau I: Facteurs influançant le succès de la sphinctéroplastie en analyse univariée 

 OR IC 95% p 

Age 1,029 [0,919-1,152] 0,619 

Sexe 0,750 [0,044-12,696] 0,842 

ATCD 0,582 [0,255-1,331] 0,2 

PA   0,562 

Angiocholite aigue   0,99 

Diverticule péri-

ampullaire 

  1 

Sténose VBP 0,065 [0,003-1,320] 0,075 

Diamètre VBP 0,698 [0,422-1,155] 0,162 
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La SE est la technique endoscopique la plus utilisée pour l’extraction des 

calculs de la VBP. Plus des 2/3 des lithiases de la voie biliaires peuvent être 

retirés en utilisant un ballon d’extraction ou une sonde de Dormia après SBE. La 

présence de gros calculs cholédociens constitue un obstacle connu au traitement 

endoscopique [32]. Plusieurs techniques ont été utilisées pour palier à cette 

difficulté soit en élargissant la SE (sphinteroplastie) soit en fragmentant les 

calculs grâce à la lithotritie mécanique (LM) ou lithotritie intra ou extra-

corporelle. Le taux de succès de la LM peut atteindre 90%, mais elle reste une 

technique chronophage avec possibilité de complications d’ordre technique 

(impaction du panier de Dormia ou rupture des câbles de celle-ci), ou à type de 

traumatisme de la voie biliaire principale ou de perforations.[5,32] 

La lithotripsie intracorporelle fragmente les calculs en utilisant soit des 

ondes de choc (lithotripsie éléctrohydraulique) soit du laser (lithotripsie au 

laser). Le taux de succès des deux techniques est estimé à 96 et 92% 

respectivement mais elles exigent un équipement spécialisé et coûteux.[2,5] 

La lithotripsie extracorporelle utilise des ondes de choc pour fractionner les 

calculs, son taux de succès varie de 73% à 93% mais nécessite la pose d'un drain 

naso-biliaire, et la reprise du patient pour évacuation des fragments lithiasiques. 

[2,32] 

La MDSO est une technique endoscopique introduite par ERZOS et al en 

2003[33]. Elle consiste à réaliser,  après avoir effectué une SE,   un 

élargissement du sphincter d’Oddi.  La combinaison de cette technique avec la 

sphinctérotomie permet d’obtenir un orifice avec un diamètre large qui facilite 

l’élimination des gros calculs qui dépassent 12mm de diamètre. Elle permet 

d’éviter le recourt à la LM et diminue la durée de la procédure et le taux des 
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complications associées [32,34,35]. Il s’agit d’une procédure combinant à la 

fois, les avantages de la dilatation papillaire et de la SE. Elle augmente les 

chances d'extraction des gros calculs tout en minimisant les complications des 

deux techniques. Une SE précédant la macrodilatation permet de réduire le 

risque de la pancréatite aigüe post CPRE observée en cas de sphinctéroclasie 

(dilatation sphinctérienne sans sphinctérotomie). En effet l’incision réalisée au 

cours de la SBE permet de séparer l’orifice pancréatique du canal biliairece qui 

diminue la pression du ballon de dilatation et de l'œdème papillaire sur le canal 

pancréatique. La sphinctéroplastie permet également de diminuer le risque de 

perforation que provoquerait une très large sphinctérotomie pour extraire un 

gros calcul [34]. 

Le temps opératoire de la procédure reste plus court que celui d’une SE 

pour l’élimination d’un gros calcul, comme l’a montré TSUCHIDA et al dans 

une étude rétrospective japonaise : 42,3 min vs 66,6min respectivement [36]. 

La taille de la SE choisie par les endocopistes est variable mais une petite 

SE est plus utilisée dans le but de réduire le taux de complication notamment le 

saignement. Plusieurs études ont montré qu’une large SE est associée à un taux 

élevé de saignement qu’avec une petite SE.[37,38] Dans notre étude, malgré la 

réalisation d’une sphinctérotomie adaptée à la taille du calcul et non pasune 

petite SE, nous n’avons pas constaté une augmentation du risque hémorragique. 

Une étude rétrospective faite par KARSENTI et al a montré qu’une large SE 

n’était pas associé à un taux de complication élevé.[39] 

Le diamètre maximal du ballonnet de dilatation utilisé dans plusieurs 

études dépend de la taille du calcul et de la taille de la VBP, ces ballonnets 

possèdent une longueur de 3 à 5.5 cm et un diamètre de 12 à 20mm.[40] Dans 
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notre étude la taille des ballonnets était de 14 à 20 mm de diamètre. Celle-ci ne 

doit pas dépasser la taille de la VBP pour éviter le risque de 

perforation.[41] Dans une étude rétrospective multicentrique réalisée par PARK 

et al incluant 46 patients, une perforation mortelle a été noté chez 2 patients 

suite à l’utilisation d’un ballonnet de diamètre dépassant celui de la VBP.[37] 

Le temps de gonflage est hétérogène dans les différentes études et il varie 

de 10s à 180s, mais la plupart des endoscopistes utilisent une durée inférieure à 

60s.[38] PASPATIS et al ont comparé le temps de dilatation de 30s vs 60s, cette 

comparaison n’a montré aucune différence en ce qui concerne la vacuité de la 

VBP et les complications à savoir la pancréatite, le saignement et la perforation. 

Une durée d’inflation courte ne semble pas être associée à un risque élevé 

d’hémorragie.[42] 

Le taux de succès de la MDSO dans notre étude était de 96.1%. Il reste 

comparable à celui rapporté dans la littérature (tableau II). 
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Tableau II: Taux de succès de la MDSO selon les études 
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Deux études rétrospectives comparatives ont montré la supériorité 

significative de la sphinctéroplastie par rapport à la SE pour l'extraction des gros 

calculs avec des taux de succès de 84,2% vs 44,2%, p<0,001 [49] et de 87,5% vs 

74,0%, p=0,036 [46] respectivement. 

Comme il a été déjà signalé dans plusieurs études, la MDSO, comparée à la 

SE, permet de diminuer le recours à la LM comme traitement de deuxième 

intention.[36,55,56]. Dans notre série, aucune LM n’a été nécessaire après 

sphinctéroplastie. 

Concernant les facteurs prédictifs de succès ou d’échec de la MDSO, 

plusieurs variables ont été évaluées dans notre étude comme l’âge, le sexe, les 

antécédents chirurgicaux, la pancréatite aigüe, l’angiocholite aigue, le diamètre 

de la VBP et la présence éventuelle d’une sténose de la VBP ou d’un diverticule 

péri-ampullaire. En se basant sur une régression logistique binaire et en ajustant 

sur différents facteurs étudiés, aucun de ses derniers ne semblait être associé au 

succès de cette technique. Dans la littérature et à notre connaissance, aucune 

étude antérieure n’a évalué ces facteurs. D’autres études se sont penchées sur 

l’évaluation des complications post sphinctéroplastie (pancréatite aigüe, 

hémorragie, perforation et angiocholite aigue) ( tableau III). 
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Tableau III: Taux des complications après la MDSO selon les études 
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Trois essais contrôlés randomisés ont comparé le taux de complication entre 2 

groupes, le premier a été traité par SBE tandis que le 2ème groupe a bénéficié 

d’une sphinctéroplatie, ils n’ont révélé aucune différence entre les deux 

techniques en matière de complications.[43-45] 

Dans notre étude aucune complication n’a été survenue chez nos patients, 

ces résultats étaient similaires à 3 études qui ont signalé un taux global de 

complications à 0%.[51, 53,54]. Parmi les complications décrites, la perforation 

est considérée comme la plus grave, mais heureusement, elle reste rare, en effet 

7 perforations (0,4%) ont été rapportées dans la littérature (dans 31 études) [57]. 

La présence d’une sténose de la VBP en aval du calcul semble être un facteur 

prédictif de perforation et pourrait être considérée comme une contre-indication 

relative de la MDSO. [58] 

Dans notre expérience La sphinctéroplastie a été réalisée avec succès et 

sans complications chez 5 patients, malgré la présence d’une disparité de calibre 

entre la portion distale de la VBP en aval du calcul et sa portion proximale en 

amont de celui-ci. Le diverticule n’est pas une contre-indication à la 

sphinctéroplastie, mais il nécessite une dilatation plus prudente [58]. La 

complication la plus fréquente de la MDSO est représentée par l’hémorragie, 

elle reste, toutefois, minime à modéré et peut être jugulée, généralement, par un 

traitement conservateur. Cependant des saignements artériels sévères, parfois 

retardées restent possibles et peuvent nécessiter le recours à la chirurgie [59]. 



51 

 

 
 

 

 
 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
Conclusion 

 
 

 

 
 



52 

 

 

 

 

 

La MDSO est une technique sûre et efficace pour l'extraction des gros 

calculs de la VBP, elle a permis de réduire l’utilisation de la LM tout en 

réduisant la durée de la procédure avec un taux de succès global élevé. 

Dans notre étude, l’extraction complète des gros calculs après la 

sphinctéroplastie a été réalisée avec succès chez 96,1% de nos patients sans 

recours à la lithotritie mécanique, avec un taux global de complications précoces 

à 0%. 

Notre étude a montré qu'aucun des facteurs étudiés à savoir l’âge, le sexe, 

les antécédents chirurgicaux, la pancréatite aigüe, l’angiocholite, le diamètre de 

la VBP, la sténose biliaire et le diverticule péri-ampullaire, n'était associé au 

succès ou à l'échec de la sphincteroplastie 
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Résumé 

Titre : L’intérêt de la sphinctéroplastie dans le traitement des gros calculs de la voie 

biliaire principale. 

Auteur : Chakyr Naima 

Rapporteur : Pr. Seddik Hassan 

Mots clés : Gros calculs, Voie biliaire principale, Macrodilatation du sphincter d’Oddi, 

 

Introduction : MDSO ou la sphinctéroplastie est une technique qui permet d’éliminer 

les macrocalculs de la VBP, en utilisant un ballonnet permettant l’élargissement de l’orifice 

papillaire après sphinctérotomie. 

L’objectif de notre étude est d'évaluer les résultats de la MDSO ainsi que les facteurs 

influençant son succès. 

Patients et méthodes: Une étude rétrospective menée au service d’Hépato-Gastro-

Entérologie II de l’Hôpital Militaire de Rabat sur une durée de 19 ans entre AVRIL 2002 et 

AOUT 2021, incluant 51 malades ayant bénéficiés d’une sphinctéroplastie pour extraction 

d’un gros calcul (>15mm). Le succès de la technique, était défini par l’élimination complète 

des calculs en fin de la procédure. 

Résultats: 

L’âge moyen de nos patients était de 65,37+/-17,46 ans avec une prédominance 

féminine de 56,9% (29 femmes contre 22 hommes), et un sexe ratio H/F de 0.75. Le diamètre 

moyen de la VBP était de 16mm+/-2,97 avec des extrême allant de 8mm à 24mm. 16,51% des 

patients avaient des antécédents de cholécystéctomie, 2% des patients avaient une pancréatite 

aigüe , une angiocholite a été diagnostiquée chez 9,8% des patients. 7,8% des patients 

présentaient une sténose biliaire et un seul patient avait un diverticule périampullaire. Le taux 

de réussite de la sphinctéroplastie était de 96,1%. Aucune complication n’a été survenue chez 

nos patients. Aucun des facteurs étudiés ne semblaient être associés au succès ou à l’échec de 

la MDSO. 

Conclusion: La sphinctéroplastie est une technique efficace, sure et moins 

contraignante que les autres méthodes utilisées dans l’extraction des gros calculs de la voie 

biliaire principale avec un excellent taux de succès et moins de complications. 
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Abstract 

Title: Interest of sphincteroplasty in the treatment of large stones of the main bile duct 

Author: Chakyr Naima 

Supervisor: Pr. Seddik Hassan 

Key words:  Large stones, Common bile duct, Macrodilation of the sphincter of Oddi. 

 

Introduction: The MDSO or sphincteroplasty is technique that allows the removal of 

large stones of the common bile duct, by using a balloon to enlarge the papillary orifice after 

sphincterotomy. 

Our objective is to study the result of MDSO as well as the the factors influencing its 

success. 

Patients and methods: A retrospective study conducted at the Hepato-Gastro-

Enterology II Department of the Military Hospital of Rabat over a period of 20 years between 

APRIL 2002 and AUGUST 2021, including 51 patients who underwent sphincteroplasty for 

the removal of a large stone (>15mm). The success of the technique was defined by the 

complete elimination of the stones at the end of the procedure. 

Results: The mean age of our patients was 65.37+/-17.46 years with a female 

predominance of 56.9% (29 females versus 22 males), and a sex ratio M/F of 0.75. The mean 

diameter of the VBP was 16mm+/-2.97 with extremes ranging from 8mm to 24mm. 16.51% 

of the patients had a history of cholecysthectomy, 2% of the patients had acute pancreatitis, 

angiocholitis was diagnosed in 9.8% of the patients. 7.8% of patients had biliary stenosis and 

only one patient had a periampullary diverticulum. The success rate of sphincteroplasty was 

96.1%. No complications occurred in any of our patients. None of the factors studied seemed 

to be associated with the success or failure of MDSO. 

Conclusion: Sphincteroplasty is an effective, safe and less restrictive technique than 

other methods used in the removal of large stones from the main bile duct with an excellent 

success rate and fewer complications. 
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 ملخص

 ب المصرة في علاج الحصى الكبيرة المتواجد في القناة الصفراوية الرئيسيةأهدف ر: العنوان

 نعيمة شكير: المؤلفة

 د.حسن الصديق :المشرف

 ةالتوسع الكبير للعضلة العاصر الحصى الكبيرة، القناة الصفراوية الرئيسية، :الأساسية الكلمات

 

لقناة اكبيرة في بإزالة الحصى ال تمكنب المصرة هو تقنية أمن أودي أو رالتوسع الكبير للعضلة العاصرة : مقدمة

 .بعد استئصال العضلة الصفراويةالفتحة الحليمية بالون يسمح بتوسيع باستعمال  الرئيسية الصفراوية

 ودي و العوامل المؤثرة عليها.ألتوسع الكبير للعضلة العاصرة من هدفنا هو دراسة نتائج ا

بالرباط  بالمستشفى العسكري 2أجريت بمصلحة جراحة الجهاز الهضمي عقب دراسة استعادية :لالمرضى والوسائ

المصرة  حالة الذين ثم علاجهم بتقنية راب 51مكنت من تعداد  2020وغشت  2002 عاما ما بين ابريل 20على مدى 

 . اية التقنيةيتم تعريف النجاح بالاستخراج الكامل للحصى في نه. (≥15لإزالة الحصى الكبيرة )

 22 ونساء  29% } 56,9سنة مع هيمنة النساء بنسبة  65,35-+/17,46: متوسط أعمار مرضانا هو النتائج

 8ح من مليمتر مع حد أقصى يتراو 16-+/2,97متوسط قطر القناة الصفراوية هو. 0,75 رجال{ ونسبة الجنس تساوي

كرياس، ثم % من المرضى أصيبوا بالتهاب البن2ة سابقا، %خضعوا لاستئصال المرار16,51مليمترا.  24مليمترا إلى 

احد يعاني %من المرضى يعاني من تضيق القناة الصفراوية، مريض و7,8%، 9,8 تشخيص التهاب القناة الصفراوية عند

 من حول الامبولة.

مل وا%. لا يوجد أي عامل من الع0%،لم تظهر أية مضاعفات على مرضانا96,1نسبة نجاح راب المصرة هو 

 المدروسة له علاقة بنجاح أو فشل التوسع الكبير للعضلة العاصرة. 

 لكبيرة مناالحصى  ب المصرة هي تقنية فعالة آمنة و اقل تقييدا من الطرق الأخرى المستخدمة في إزالةأر :الخاتمة

 .القناة الصفراوية الرئيسية، بمعدل نجاح ممتاز و مضاعفات اقل
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Fiche d’exploitation 

I. Identité : 

 Nom et prénom :…….. 

 Age :….. 

 Sexe :       Masculin            Féminin 

 Date d’entrée :     /     /        ,    Durée d’hospitalisation :…. 

 Tel :………………… 

II. ATCD : 

 Chirurgicaux : 

 Cholécystectomie :     Oui/Non 

 Chirurgie de VBP :       Oui/Non 

 Sphinctérotomie biliaire endoscopique :      Oui/Non 

 Chirurgie gastroduodénale :       Oui/Non 

 Médicaux : 

 Cirrhose 

 Pancréatite 

III. Indication de la CPRE: 

 Gros calculs cholidocien non compliqué 

 Gros calcul compliqué de pancréatite et/ou d’angiocholite         

IV. Biologie : 

Hémoglobine :………..g/l                         

Globule blanc :……………..éléments/mm 

Plaquette :……………….éléments/mm 
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Bilirubine Totale :……….*Normale           Bilirubine 

Directe :………*Normale          Bilirubine 

Indirecte :………*Normale 

PAL :……….*Normale                       GGT :………*Normale 

ASAT :……….*Normale                    ALAT :…………*Normale 

Lipasémie :………….*Normale         

Urée :………….g/l                      Créatinine :……………mg/l 

V. Echographie abdominale :réalisée         Oui/Non 

1. Etat de VB : VB en place :       Oui/Non 

Si oui :       Lithiasique/Non lithiasique 

2. Dilatation de la VBP :     Oui/Non 

Si dilaté diamètre : …………mm 

3. La dilatation de VBIH :        Oui/Non 

4. Calculs :         Oui/Non 

           Si oui :   précisé la taille : ……….. et le Nombre : …. 

5. Autres : 

VI. TDM abdominale réalisée        Oui/Non 

1. Etat de VB : VB non opéré :       Oui/Non 

Si oui :     lithiasique/non lithiasique 

2. La dilatation de la VBP :     Oui/Non 

 Si dilaté §diamètre : ………….mm 

3. Dilatation de la VBIH :      Oui/Non 

4. Calculs :          Oui/Non 

Si oui :  précisé la taille : ………et le nombre : ……………. 

5. Autres : 
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VII. Bili IRM: réalisée    Oui/Non 

1. Etat de VB : VB  en place :      Oui/Non 

Si oui :       Lithiasique/Non lithiasique 

2. La dilatation de la VBP :      Oui/Non 

Si dilaté diamètre : …………..mm 

3. La dilatation de VBIH :      Oui/Non 

4. Calculs :      Oui/Non 

    Si oui :   précisé la taille : ………..et le nombre : …………… 

5. Autres : 

VIII. La CPRE thérapeutique : SBE+MACRODILATATION 

1. Le cathétérisme de la papille et de la voie biliaire : 

Le type de la papille : 

2. l’opacification : la cholangiographie 

 Diamètre de la VBP : ……………mm 

 Calcul de la VBP :     Oui/Non 

Si oui : la taille de calculs: …………      

             Le nombre de calculs: ……….. 

             L’emplacement: ……….. 

3. La sphinctérotomie faite :    

                                      Oui/Non  

4. Extraction de calcul : 

 Technique utilisée : Sphinctéroplastie  

   Matériel utilisé :  

                    Panier de Dormia :         Oui/Non 

                      Ballon d’extraction :    Oui/Non 

                      Lithotritie mécanique :Oui/Non 
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5. Cholangiographie de contrôle :    

            Faite :       Oui/Non       

             Si oui : persistance de calcul :       Oui/Non       

IX. Les complications précoces : 

1. Hémorragie :        Oui/Non 

Si oui :         Arrêt spontané           Hémostase endoscopique   Chirurgie 

2. Pancréatite :        Oui/Non 

Si oui : Lipasémie : …………  

             TDM : stade …….. 

              Délais d’apparition : ………….. 

3. Perforation :        Oui/Non 

Si oui :            Traitement endoscopique          Traitement  chirurgical 

4. Angiocholite aigue :      Oui/Non 

X. Les complications tardives : (après 1 mois) 

1. La lithiase résiduelle de la VBP :      Oui/Non 

XI. L’évolution : 1mois 

1. La clinique : …………… 

2. Le bilan hépatique : GGT : ………..          PAL : ………….. 

3. Echographie : …………… 
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