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L’ictère se manifeste par une coloration jaunâtre de la peau, des muqueuses et des 

sclères, résultant d’une augmentation du taux de bilirubine dans le sang. Ilest généralement 

perceptible à  partir de 40 mmol/L [1]. Ce signe clinique est révélateur de plusieurs pathologies, 

dont les étiologies peuvent être regroupées en deux grandes catégories : l'ictère par obstacle 

mécanique desvoies biliaires et l'ictère d’origine hépatique. Dans les cas d'ictère choléstatique, 

une obstruction mécanique des voies biliaires est souvent en cause [2], tandis que les ictères 

d'origine hépatique sont associés à des atteintes du parenchyme hépatique. 

La prise en charge rapide est cruciale en raison de la toxicité des sels biliaires sur les 

hépatocytes, entraînant des altérations cellulaires ainsi que des conséquences systémiques telles 

que des complications cardiovasculaires, rénales et une diminution de la résistance aux 

infections[3],[4].L'ictère constitue donc un signe d’alarme signalant une pathologie des voies 

biliaires nécessitant une investigation approfondie pour prévenir les complications liées à la 

cholestase. 

En se basant uniquement sur l'anamnèse, l'examen physique et la biochimie sanguine, il 

est souvent impossible de distinguer avec précision une cause obstructive d'une cause non 

obstructive de l’ictère, d’où l’importance d’une évaluation radiologique [1].L’imagerie médicale 

occupe une place centrale dans la prise en charge des ictères cholestatiques, contrairement aux 

ictères non cholestatiques où son apport est limité. Les principaux rôles de l'imagerie dans ce 

contexte sont de confirmer l’obstruction des voies biliaires, d’établir le siège de l’obstacle, de 

poser le diagnostic étiologique, et de réaliser un bilan d’extension en cas de pathologie 

tumorale. [5]. 

L’IRM est devenue aujourd’hui l’examen non invasif de choix dans le cadre de l’ictère 

obstructif. [5]. 

Les causes les plus fréquentes d'ictère obstructif incluent les pathologies lithiasiques, les 

tumeurs des voies biliaires, ainsi que les néoplasies extrinsèques telles que les métastases et les 

tumeurs pancréatiques [6]. 
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L'objectif de cette thèse est de décrire les aspects radiologiques des principales étiologies 

de l'ictère choléstatique chez l'adulte En se basant sur les explorations radiologiques telles que 

l’échographie, le scanner, et l’IRM. En corrélant ces données radiologiques avec les 

manifestations cliniques, nous espérons améliorer la précision diagnostique et orienter les 

stratégies thérapeutiques, contribuant ainsi à une prise en charge optimisée des patients atteints 

d'ictère choléstatique. 
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I. Type d’étude : 

Il s’agit d’une étude transversale, descriptive, ayantpour objectif de décrire les aspects 

radiologiques des principales étiologies de l'ictère choléstatique chez l’adulte. 

II. Durée et lieu d’étude : 

Notre étude s’étalait sur une période de 3 ans allant du 1er janvier 2021 jusqu’au 31 

décembre 2023, Elle a été réalisée dans le service de radiologie en collaboration avec le service 

de chirurgie viscérale de l’hôpital Ibn Tofail CHU Mohammed VI de Marrakech 

III. Population étudiée : 

Nous avons recensé dans cette étude une population de 74 patients, sélectionnés selon 

des critères d’inclusion et d’exclusion. 

1. Critères d’inclusion : 

Tous les patients ictériques ayant bénéficié d'au moins un examen d'imagerie ont été 

inclus dans notre étude. 

2. Critère d’exclusion : 

Tous les patients dont le dossier médical était incomplet ont été exclus de notre étude. 

IV. Méthodes d’étude : 

1. Recueil des données : 

Une fiche d’exploitation a été́ établie précisant l’âge , le sexe, les antécédents personnels, 

les caractéristiques cliniques, biologiques, radiologiques de nos patients. Le recueil des données 

radiologiques a été faite à la base des comptes rendus des dossiers radiologiques analysés et 

rédigés par les radiologues de de l’hôpital Ibn Tofail CHU Mohammed VI de Marrakech. 
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2. Technique de réalisation de l’imagerie : 

Tous les patients ont bénéficié d’au moins un examen radiologique réparti de la manière 

suivante : 

2.1. Echographie : 

 Recours aux manœuvres d’inspiration profonde et de mobilisation 

 Usage de sonde profonde 3.5-5 MHz 

 Le Doppler permet une distinction entre les VBIH dilatées et les VX 

2.2. TDM abdominal : 

 Patient allongé sur la table d’examen mobile 

 Prise d’une voie veineuse. 

 L’acquisition doit couvrir la totalité de l’abdomen et du pelvis 

 Acquisition sans injection de produit de contraste : coupes fines millimétriques entre 3 et 

5 mm 

 Acquisition après injection de produit de contraste avec différents temps : Bolus de 

1ml/kg. 

 Le temps artériel : très précoce après le début d’injection de PDC (20-40) s Permet de 

rehausser les artères. 

 Le temps portal /veineux : 60 secondes après injection de PDC permet le rehaussement 

du parenchyme des organes pleins et les vaisseaux. 

 Le Temps parenchymateux pour le pancréas : un temps artériel tardif à 40-45 secondes 

si une lésion pancréatique est suspectée. 

 Le temps tardif (2-15 min) : réalisé plusieurs minutes après l’injection de PDC dans le but 

de détecter des lésions fibreuses. 
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2.3. IRM : 

Patient positionné de façon à ce que son abdomen se situe au centre du tunnel 

Séquence : 

 Séquence FSE T2 axiale et coronale, 

 Séquence FSE T1 axiale, 

 Séquence de diffusion, 

 Séquence T1 en phase et en opposition de phase 

 Séquence 3D FSE T2. 

 Des séquences T1 après injection de gadolinium ont été réalisées dans certains cas 

(pathologie tumorale ou infectieuse). 

V. Analyse statistique : 

Les donné es ont été́ analysées par le logiciel Excel 2016.La saisie des textes et des 

tableaux a été́ réalisée sur le logiciel Microsoft Office Word 2016. 

Les résultats ont été rapportés sous forme de graphiques et de tableaux. 

VI. Aspects éthiques : 

L’exploitation des dossiers a été réalisée conformément aux règles morales de l’éthique 

des institutions hospitalières, en respectant la confidentialité des données des patients, et en se 

confirmant au secret médical. 

VII. Analyse bibliographique : 

L’analyse bibliographique et le recueil des articles traitant le sujet de l’Imagerie des 

ictères de l'adulte ont été faits à partir de la base de données : Pub Med, Science Direct, EM 

consulte. 
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I. Données épidémiologiques : 

1. Le Nombre : 

Sur une période de 3 ans allant du 1er janvier 2021 jusqu’au 31 décembre 2023, un total 

(n) de 74 patients atteints d’un ictère choléstatique a été recensé. 

2. La répartition selon le sexe : 

Une prédominance féminine a été constatée dans notre étude avec 53 femmes (72%) et 

21 homme (28%), avec un sex-ratio (F/H) de 2.52. 

 

Figure 1: Répartition des patients selon le sexe 
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3. La répartition selon l’âge : 

L’âge de nos patients varie entre 16 et 91 ans, avec une moyenne d’âge de 58.6 ans. Les 

pics de fréquence se situent entre 60 et 69 ans et 70 et 90 ans, chacun représentant 27% des 

patients, suivis par Les tranches d’âge 30-39 ans et 50-59 ans représentent chacune 18%. Les 

tranches d'âge 10-19 ans et 20-29 ans ont les plus faibles proportions, avec 3% chacune, tandis 

que la tranche 40-49 ans regroupe 5%. 

 

Figure 2 : La répartition des patients selon la tranche d’âge. 
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II. Les Antécédents pathologies : 

1. Les antécédents médicaux : 

Un antécédent pathologique, au moins, a été́ retrouve chez 14 patients soit 19%. 

Tableau I : Nombre et pourcentage des patients ayant des antécédents médicaux 

Antécédent Nombre de cas Pourcentage 

Pancréatite aigue 8 57.14% 

Cardiopathie 1 7.14% 

HTA+DT2 1 7.14% 

IRC 1 7.14% 

ADK colique 1 7.14% 

Hématémèse 1 7.14% 

Ostéolyse de extrémité 

supérieure du fémur 
1 7.14% 

2. Les antécédents chirurgicaux : 

Les patients ayant déjà̀ été́ opérés , au nombre de 25, constituent 33% des cas, répartis 

comme suit : 

Tableau II : Répartition des patients selon les antécédents chirurgicaux 

Antécédent Nombre de cas Pourcentage 

Cholécystectomie 24 96% 

KH pulmonaire 1 4% 
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Figure 3 : Répartition des patients selon les antécédents chirurgicaux 

III. Données cliniques : 

Les signes fonctionnels : 

La Figure illustre les principaux signes fonctionnels que présentaient les patients. 

 

Figure 4 : Les principaux signes fonctionnels 
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2.1. Douleur abdominale : 

54 de nos patients, soit 73% ont présenté des douleurs abdominales. Parmi eux 47 ont 

localisé leur douleur dans l'hypochondre droit soit 87%, et 7 dans l'épigastre soit 13%. 

2.2. Les Signes généraux : 

 Altération de l’état général : 

5 de nos patients, soit 7% ontprésenté Une altération de l’état général. 

 Fièvre / frissons : 

23 de nos patients, soit 31% ont présenté Unefièvre. 

2.3. Prurit : 

4 de nos patients, soit 5.41% ont rapporté un prurit. 

2.4. Les Nausées –vomissement : 

Un de nos patients, soit 1,35%, a présenté des nausées et des vomissements. 
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IV. Données biologiques : 

Un bilan biologique a été réalisé comportant essentiellement un bilan hépatique. 

1. Transaminases (ASAT/ALAT) : 

 Les ASAT : 

Réalisés chez tous nos patients (100%) : la valeur moyenne est de 153,25 UI/l. Elevé chez 

45 patients (61%) et normal chez 29(39%). 

 Les ALAT : 

Réalisés chez 72 patients (97%) : la valeur moyenne est de 184,26 UI/l. Elevé chez 40 

patients (56%) et normal chez 32(44%). 

2. PAL et GGT : 

Les PAL : 

Réalisés chez tous nos patients (100%) : la valeur moyenne est de 410,36 UI/l. Elevé chez 

70(95%) patients et normal chez 4 (5%). 

Les GGT : 

Réalisés chez tous nos patients (100%) : la valeur moyenne est de 302,74 UI/l. Elevé chez 

68 patients (92%) et normal chez 6(8%). 

3. Bilirubine totale, directe et indirecte : 

Le dosage de la bilirubinémie et de ses fractions a été réalisé chez 72 malades (97%). 

70 patients ont présenté une hyperbilirubinémie soit 100%. Chez tous ces patients 

l’hyperbilirubinémie était à prédominance conjuguée. 
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Ci-dessous la répartition de nos patients selon le taux de bilirubinémie totale : 

Tableau III : Répartition des valeurs de bilirubinémie totale chez nos patients 

Taux de de 

bilirubinémie totale 
< 40umol/L 

40-100 

umol/L 

100-200 

umol/L 

200-

300 

umol/L 

>300 

umol/L 
TOTAL 

n(%) 2 (3%) 15(21%) 33(46%) 14(19%) 8(11%) 72(100%) 

4. La lipasémie : 

66 de nos patients ont bénéficié d’un dosage de la lipasémie soit 89%. Ses valeurs 

oscillaient entre 11 et 5741. Elle était normale chez 63 patients et pathologique (>3 fois la 

normale) chez 3 patients. 

 

Figure 5 : Répartition des valeurs de la lipasémie entre nos patients. 
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V. Données radiologiques : 

On a répartie les étiologies de l’ictère selon les causes tumorales et non tumorales. 

1. Répartition des étiologies de l’ictère selon la cause : 

Dans notre étude, 63 patients (85%) présentaient des causes non tumorales d'ictère 

cholestatique, tandis que 11 patients (15%) présentaient des causes tumorales. 

Tableau IV : Répartition des étiologies selon les causes tumorales et non tumorales 

Les causes non tumorales 63 85.14% 

les causes tumorales 11 14.86% 

Total 74 100% 

 

Figure 6:Répartition des étiologies selon les causes tumorales et non tumorale.² 

1.1. Causes non tumorales : 

La lithiase des voies biliaires principales est la cause non tumorale prédominante de 

l'ictère cholestatique, représentant 68% des cas, suivie par les sténoses pariétales iatrogène à 

16%. Les autres causes moins fréquentes incluent les malformations des voies biliaires, l'ictère 

idiopathique, le kyste hydatique du foie rompu, la cirrhose biliaire primitive et le syndrome de 

Mirizzi. 
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Tableau V : Répartition des étiologies selon les causes non tumorales. 

L'étiologie l'effectif Pourcentage% 

Lithiase de la VBP 43 68.25% 

Sténose pariétale de la VBP iatrogène 10 15.87% 

les pathologies malformatives des VBs 5 7.94% 

sd de Mirizzi 1 1.59% 

Kyste hydatique du foie rompu dans les VBs 1 1.59% 

Cirrhose Biliaire  primitive 1 1.59% 

idiopathique 2 3.17% 

total 63 100% 

 

 

Figure 7 : Répartition des étiologies non tumorales. 
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Les tumeurs de la tête du pancréas constituent la cause principale des étiologies 

tumorales de l'ictère choléstatique dans notre étude, représentant 45% des cas. Les tumeurs des 

voies biliaires suivent avec 27%. Les autres étiologies, telles que les tumeurs gastro-duodénales, 

les métastases hépatiques et la compression extrinsèque par des adénopathies malignes, 

représentent chacune 9%. 

Tableau VI : Répartition des étiologies selon les causes tumorales. 

L'étiologie l'effectif Pourcentage% 

Tumeurs de la tête du pancréas 5 45.45% 

Tumeurs des VBs 3 27.27% 

Tumeur gastro-duodénal 1 9.09% 

Métastases hépatiques 1 9.09% 

compression  extrinsèque par des ADP maligne 1 9.09% 

Total 11 100% 

 

Figure 8:Répartition des étiologies selon les causes tumorales. 
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2. Répartition des étiologies de l’ictère selon le siège : 

2.1. Pathologies Péri ampullaires : 

Les lithiases du bas de la voie biliaire principale représentent la cause prédominante des 

étiologies péri-ampullaires de l'ictère choléstatique dans notre étude, avec 67% des cas. La 

sténose pariétale de la VBP suit avec 16%. Les tumeurs de la tête du pancréas et les pathologies 

malformatives des voies biliaires représentent chacune 8%. Enfin, la tumeur gastro-duodénale 

constitue 1% des cas. 

Tableau VII:Répartition des étiologies selon le siège péri ampullaires 

L'étiologie L'effectif Pourcentage% 

Lithiases du bas cholédoque / VBP 43 67.19% 

Sténose pariétale de la VBP 10 15.63% 

Tumeurs de la tête du pancréas 5 7.81% 

les pathologies malformatives des VBs 5 7.81% 

Tumeur gastro- duodénale 1 1.56% 

Total 64 100% 

 

 

Figure 9:Répartition des étiologies selon le siège péri ampullaire. 
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2.2. Pathologies Péri hilaires : 

Les tumeurs des voies biliaires constituent la principale étiologie péri-hilaires des ictères 

choléstatique dans notre étude, représentant 30% des cas. L'ictère idiopathique suit avec 20%. 

Les métastases hépatiques, le kyste hydatique du foie rompu dans les voies biliaires, le 

syndrome de Caroli, la cirrhose biliaire primitive et la compression extrinsèque par des 

adénopathies malignes représentent chacun 10%. 

Tableau VIII:Répartition des étiologies selon le siège péri hilaires 

l'étiologie l'effectif Pourcentage% 

Tumeurs des VBs 3 37.5% 

Métastases hépatiques 1 12.5% 

Kyste hydatique du foie rompu dans les VBs 1 12.5% 

sd de caroli 1 12.5% 

Cirrhose biliaire primitive 1 12.5% 

compression  extrinsèque par des ADP maligne 1 12.5% 

Total 8 100% 

 

Figure 10:Répartition des étiologies selon le siège péri hilaire. 
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VI. Etude analytique des étiologies : 

1. Pathologie lithiasique : 

1.1. Lithiase de la VBP : 

a. Epidémiologie : 

Parmi les 43 patients atteints de lithiase de la VBP, 31 étaient des femmes (72%) et 21 

étaient des hommes (28%), soit un sex-ratio de 2.6. L'âge moyen de ces patients était de 61 ans 

b. Clinique : 

Parmi les 43 patients atteints de lithiase de la VBP, les signes cliniques les plus fréquents 

étaient l'ictère choléstatique chez 43 cas (100%), suivies des douleurs abdominales chez 40cas 

(93%) et la fièvre et l’angiocholite chez 22 cas (51%). 

c. Imagerie 

 Echographie : 

Sur les 29 patients ayant bénéficié d'une échographie (soit 67% des cas), 66% présentaient 

une dilatation de la VBP, 38% des calculs dans la VBP (10 calculs dans des VBP dilatées (n=19) et 

1 calcul dans une VBP normale), 62% une dilatation des VBIH et 55% une lithiase vésiculaire. Les 

calculs apparaissaient sous forme d’une image hyperéchogéne avec cône d’ombre postérieur. Un 

seul patient (3%) présentait un abcès hépatique. 

Tableau IX:Etat des voies biliaires, le foie et du pancréas à l’échographie. 

 Résultats  de l’échographie Nombre de patients Pourcentage% 

VBP 

Normale 10 34.48% 

Dilatée 19 65.52% 

lithiasique 11 37.93% 

VBIH 
Normale 11 37.93% 

Dilatée 18 62.07% 

VB 

Normale 5 17.24% 

Cholécystectomie 8 27.59% 

Lithiasique 16 55.17% 

Foie Abcès hépatique 1 3.45% 
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 TDM : 

Sur les 10 patients (soit 23% des cas) ayant bénéficié d'une TDM pour la LVBP, la TDM a 

révélé 60% de lithiase de la VBP souvent associée à une dilatation de la VBP dans 80% des cas et 

des VBIH dans 90% des cas. Les lithiases apparaissaient en hyperdensité entourée de bile 

hypodense. Par ailleurs, 20% des patients présentaient une lithiase vésiculaire et des 

complications telles qu’un abcès hépatique, une thrombose portale et une pancréatite aiguë. 

Tableau X:Etat des voies biliaires, le foie et du pancréas à la TDM abdominale. 

 Résultats  de la TDM Nombre de patients Pourcentage% 

VBP 

Normale 2 20% 

Dilatée 8 80% 

Paroi épaissie 3 30% 

lithiasique 6 60% 

VBIH 
Normale 1 10% 

Dilatée 9 90% 

VB 

Normale 7 70% 

Cholécystectomie 1 10% 

Lithiasique 2 20% 

Paroi épaissie 1 10% 

Distendue 1 10% 

Foie 
Abcès hépatique 2 20% 

Thrombose portale 2 20% 

Pancréas Pancréatite aigue 2 20% 
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 IRM : 

Chez les 43 patients (soit 100% des cas) ayant bénéficié d'une bili-IRM pour une LVBP, 

tous les calculs dans la VBP ont été détectés sous forme d’une image en hyposignial entourée de 

l’hypersignial de la bile sur les séquences T2. Ces calculs étaient souvent associés à une 

dilatation des voies biliaires (VBP : 95%, VBIH : 84%). De plus, une lithiase vésiculaire a été 

observée chez 47% des patients. Bien que les complications n’ont représentés que (5%), des cas 

d'abcès hépatique et de pancréatite aiguë ont été rapportés (5%). 

Tableau XI:Etat des voies biliaires, le foie et du pancréas à l’IRM 

 Résultats  de l’IRM Nombre de patients Pourcentage% 

VBP 

Normale 2 4.65% 

Dilatée 41 95.35% 

Paroi épaissie 1 2.35% 

lithiasique 43 100% 

VBIH 
Normale 7 16.28% 

Dilatée 36 83.72% 

VB 

Normale 15 34.88% 

Cholécystectomie 8 18.60% 

Lithiasique 20 46.51% 

Paroi épaissie 2 4.65% 

Distendue 2 4.65% 

Foie 
Abcès hépatique 2 4.65% 

Kyste simple 2 4.65% 

Pancréas Pancréatite aigue 2 4.65% 
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Figure 11: Bili-IRM d’une Patiente de 61 ans présentant des douleurs de l’HCD avec ictère 

cutanéomuqueux. Séquences axiales T2, montrant une Vésicule biliaire multi lithiasique (flèches 

épaisses ): images en vides de signal intra vésiculaires avec une Dilatation minime de la 

VBP(flèche fine) 
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Figure 12:bili-IRM d’une Patiente de 49 ans présentant un hydrocholécyste à l’échographie. 

Séquences axiales T2 (a, b) et Séquence coronale T2 (c) montrant une Vésicule biliaire distendue 

et multi lithiasique ainsi qu’une Dilatation de la VBP en amont d'un empierrement du bas 

cholédoque (flèches fines). 

 

 

a 

b 

c 
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1.2. Sd de Mirizzi : 

a. Epidémiologie et clinique : 

Le seul cas de Sd de Mirizzi était observé chez une femme de 56 ans présentant des 

douleurs dans l’hypochondre droit associées à un ictère d’allure cholestatsique. 

b. Imagerie : 

 Echographie et TDM non réalisées. 

 IRM : 

Ce patient, qui présentait un syndrome de Mirizzi, a bénéficié d’une bili-IRM. L’imagerie a 

mis en évidence une vésicule biliaire distendue a paroi épaissie, contenant de petites collections 

en hypersignal T2. Des microcalculs en vide signial ont été détecté au niveau infundibulaires, le 

canal cystique et au niveau du bas cholédoque. L'IRM a met en évidence une compression 

extrinsèque de la VBP par les calculs enclavés au niveau du collet et de l'infundibulum 

vésiculaire, associée à une discrète dilatation d'amont. On a observé également une infiltration 

de la graisse péri-vésiculaire et du segment V hépatique en hypersignal T2.ces éléments sont en 

faveur d'une cholécystite avec abcès pariétal compliqué d'un SM. 
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Figure 13: IRM d’un sd Merizzi en séquence axiale T2 passant par la vésicule biliaire (a) et par 

l’infundibulum (b) et séquence bili-IRM 3D (c), objectivant une vésicule biliaire sludgique (étoile) 

siège de multiples micro-calculs au niveau de son infundibulum (tête de flèche) et entrainant 

une compression de la VBP (flèche). 
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2. Tumeurs de la tête du pancréas : 

2.1. Epidémiologie : 

Sur les cinq patients diagnostiqués avec un cancer de la tête du pancréas, trois étaient de 

sexe masculin et deux de sexe féminin, ce qui correspond à un sex-ratio de 1,5. L'âge moyen de 

ses patients était de 56,4 ans. 

2.2. Clinique : 

Tous les patients (100%) diagnostiqués avec un cancer du pancréas présentaient un ictère 

cholestatique progressif, associé à des épigastralgies typiques et à une altération de l’état 

général. Des symptômes associés, tels qu’un prurit et des vomissements, ont été observés chez 

20% des cas 

 L’échographie : 

Les 5 patients (soit 100% des cas) ontbénéficié d’une échographie pour une tumeur de la 

tête de pancréas. Tous les patients avaient une dilatation de la VBP et des VBIH. Aucun cas ne 

présentait une dilatation du wirsung.20% des patients présentaient un lithiase vésiculaire et 40% 

étaient cholécystectomisés. Une masse de la tête du pancréas était retrouvée dans 60% des cas 

(2 cas), elle était hypoéchogène . 

Tableau XII:Etat des voies biliaires, le foie et du pancréas à l’échographie. 

 Résultats  de l’échographie Nombre de patients Pourcentage% 

VBP Dilatée 5 100% 

VBIH Dilatée 5 100% 

VB 

Normale 2 40% 

Cholécystectomie 2 40% 

Lithiasique 1 20% 

Pancréas 

Normal 2 40% 

Une Masse hypoéchogène de la tête 

du pancréas 
3 60% 

Dilatation du Wirsung 0 0% 
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 TDM : 

Les 5 patients (100%) ont bénéficié d'une TDM, une dilatation de la VBP, des voies VBIH et 

du canal de Wirsung a été observée chez 60%. La tumeur pancréatique a été visualisée chez 60% 

des patients, se présentant sous forme d'une lésion hypodense et irrégulière. Des métastases 

hépatiques, des ADPs locorégionales ainsi que des extensions vasculaires ont été détectées chez 

60% des cas. 

Tableau XIII:Etat des voies biliaires, le foie et du pancréas à la TDM abdominale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Résultats  de la TDM 
Nombre de 

patients 
Pourcentage% 

VBP Dilatée 3 60% 

VBIH Dilatée 3 60% 

Foie Métastase hépatique 3 60% 

Pancréas 
Normal  Lésion hypodense irrégulière de la tête 3 60% 

Dilatation du Wirsung 3 60% 
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 L’IRM : 

Les 5 patients ont bénéficié d'une bili-IRM, chez tous les patients l’IRM a mis en évidence 

une dilatation de la VBP, des VBIH et du Wirsung. Cependant le processus tumoral n’a été détecté 

que chez 4 patients sur 5 (soit 80%).Il se présentait comme une masse hypointense en T1et 

hyperintense en T2. Chez 3 patients (soit 60%) on a mis en évidence des métastases hépatiques, 

des ADPs locorégionales ainsi que des extensions vasculaires. 

Tableau XIV:Etat des voies biliaires, le foie et du pancréas à l’IRM. 

 Résultats  de L’IRM Nombre de patients Pourcentage% 

VBP Dilatée 5 100% 

VBIH Dilatée 5 100% 

Foie Métastase hépatique 3 60% 

Pancréas 

Processus lésionnel du tête de pancréas  

hyposignial T1, hypersignial T2 
4 80% 

Wirsung dilaté 5 100% 

 

Figure 14:Bili-IRM d’un Patient de 55 ans présentant un ictère cutanéomuqueux et prurit 

généralisé. Séquences axiales T2 montrant une Masse tumorale céphalique pancréatique 

responsable d'une dilatation bi canalaire (flèches) sans infiltration locorégionale. 
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3. Les tumeurs malignes des voies biliaires : 

3.1. Epidémiologie : 

On a recensé 3 patients avec des cholangiocarcinomes hilaires (tumeurs de Klatskin). 

L'âge moyen était de 46,7 ans (41-54 ans). Une prédominance féminine a été notée (sex-ratio 

H/F = 0,5). 

3.2. Clinique : 

Tous les patients présentaient un ictère progressif. Des douleurs abdominales, localisées 

principalement dans l'hypochondre droit associé à une altération de de l’état général, étaient 

rapportées par 67% des patients. Un prurit était également présent chez 34% de nos patients. 

3.3. Imagerie : 

 L’échographie : 

L'échographie réalisée chez deux patients (67%) a révélé une dilatation des VBIH dans 

tous les cas, tandis que la VBP présentait un calibre normal. Cependant, la lésion tumorale n'a 

pas été visualisée par cet examen. 

 TDM : 

La TDM réalisée chez un patient (33%) a montré une dilatation des VBIH avec VBP de 

calibre normal, avec une disparité de calibre entre lesvoies biliaires au niveau hilaire. Un patient 

présentait Une lésion hypodense de la queue du pancréas indiquant une métastase pancréatique. 

 L’IRM : 

Tous les patients avec un cholangiocarcinome hilaire (3 cas) ont bénéficié d’un IRM. Elle a 

montré une VBP à paroi épaissie sténosée chez 2 patients (67%), chez un patient on a pas noté 

d’anomalies de la VBP. Les VBIH étaient dilatées chez l’ensemble des patients. L’IRM a pu mettre 

en évidence un processus lésionnel du hile hépatique en hyposignial T1et hypersignial T2 chez 

les 3 patients avec cholangiocarcinome, parmi eux un patient présentait une lésion de la queue 

du pancréas en hyposignial T1 et hypersignial T2 en rapport avec une métastase secondaire. 
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Tableau XV:Etat des voies biliaires, le foie et du pancréas à l’IRM. 

 

Figure 15:IRM d’une Patiente de 54 ans présentant une dilatation des VBIH sans obstacle 

décelable à l’échographie. Séquence axiale T2 (a) et séquence coronaleT2 (b) et en T1 coupe 

axiale (c), montrant un Plage lésionnelle péri-hilaire avec dilatation des VBIH en rapport avec un  

cholangiocarcinome. 

 Résultats  de L’IRM 
Nombre de 

patients 
Pourcentage% 

VBP 

Normale 1 33% 

Sténosée 2 67% 

Paroi épaissie 2 67% 

VBIH Dilatée 3 100% 

VB 

Normale 1 33% 

Sludgique 1 33% 

Paroi épaissie 1 33% 

Hile hépatique 
Processus lésionnelle hyposignial 

T1, hypersignial T2 
3 100% 

Pancréas 
Lésion de la queue du pancréas en 

hyposignial T1et hypersignial T2 
1 33% 

a b c 
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4. La pathologie malformative : 

4.1. Epidémiologie : 

On a recensé 5 patients avec une dilatation kystique du cholédoque. L'âge moyen était de 

38,2 ans (16-66 ans). Une prédominance féminine a été notée (5 femme pour 0 homme). 

4.2. Clinique : 

L'ictère cholestatique était présent chez tous les patients avec une dilatation kystique du 

cholédoque, tandis que 80% d'entre eux présentaient des douleurs abdominales de type colique 

hépatique. 

 L’échographie : 

Tous les patients (5 cas) présentaient une dilatation kystique du cholédoque ayant 

bénéficié d’une échographie. Elle amontré une dilatation de la VBP chez tous les patients et Une 

dilatation des VBIH chez4(80%) des patients. 

 TDM : aucun patient n’a bénéficié d’un scanner. 

 L’IRM : 

Tous les patient présentaient une dilatation kystique du cholédoque ont bénéficié d’une 

IRM. Elle a révélé une dilatation de la VBP dans tous les cas, avec un calibre moyen de 34,4 mm 

(extrêmes : 18-40 mm). Cette dilatation de la VBP est associée à une dilatation des VBIH chez un 

cas (20%).l’IRM par ailleurs a pu mettre en évidence un canal bilio-pancréatique anormalement 

long chez un patient(soit20% des cas) mesurant 25 mm de longueur.L’IRM a permis de classer 

les types des kystes : 4 cas (80%) correspondaient à un kyste de cholédoque de type I, tandis 

qu’un cas (20%) était classé comme un kyste de cholédoque de type IV associé au syndrome de 

Caroli. 
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Tableau XVI:Etat des voies biliaires, le foie et du pancréas à l’IRM. 

 Résultats  de L’IRM Nombre de patients Pourcentage% 

VBP Dilatée 5 100% 

VBIH 
Normale 4 80% 

Dilatée 1 20% 

Un canal bilio-

pancrétique 

Normal 4 80% 

Long 1 20% 

 

Figure 16:Bili- IRM d’une Patiente de 16 ans présentant un kyste du cholédoque type Ia de 

TODANI. Séquence coronale T2 SSFSE (a) et séquence Bili-IRM 3D (b), objectivant une dilation 

kystique du cholédoque(flèches) sans dilation des VBIH. 
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Figure 17:Bili- IRM d’une Patiente de 33 ans ictérique. Séquence coronale T2 SSFSE(a) et 

séquence Bili-IRM 3D (b), objectivant une dilation kystique de la VBP(flèches) sans dilation des 

VBIH. 

 

Figure 18:Bili- IRM d’une Patiente de 38 ans présentant un Syndrome de caroli et un kyste 

cholédocien type 4. Séquence axiale T2 SSFSE(a) et séquence Bili-IRM 3D (b), objectivant une 

dilatation kystique fusiforme du cholédoque (flèche longue) associée à une une dilatation 

kystique des VBIH (flèches courtes), dont certaines sont centrées par une veine centro-lobulaire 

(tête de flèche) réalisant le Dot-sign. 
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5. Les causes iatrogènes : 

5.1. Epidémiologie : 

On a recensé 10 patients avec une sténose postopératoire des voies biliaires chez 

exclusivement desfemmes, âgées en moyenne de 56 ans (31-73 ans). La totalité des patients ont 

présenté la sténose après une cholécystectomie. 

5.2. Clinique : 

Tous les patients ont présenté un ictère cholestatique, signe principal de la sténose 

biliaire postopératoire.La survenue de cette complication était variable : 40% des patients ont 

présenté une forme précoce, dans les six semaines suivant l'intervention, tandis que les autres 

ont développé une forme tardive.Des douleurs abdominales et un prurit ont été rapportés chez 

20% des patients. 

 Imagerie : 

 L’échographie : 

L’échographie a été réalisée chez 8 patients soit 80% des cas présentant une sténose 

iatrogène des voies biliaires. Elle a mis en évidence une dilatation de La VBP chez la moitié des 

patients explorés (4 cas) et n’a pas pu voir la VBP chez l’autre moitié des cas. En revanche tous 

les patients présentaient une dilatation des VBIH. 

Tableau XVII:Etat des voies biliaires, le foie et du pancréas à l’échographie. 

 Résultats  de l’échographie Nombre de patients Pourcentage% 

VBP 
Non visualisée 4 50% 

Dilatée 4 50% 

VBIH Dilatée 8 100% 

VB cholécystectomie 8 100% 

Foie 
Normal 7 88% 

bilome 1 12% 
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 TDM : 

La TDM a été réalisée chez 1 patient, soit 10% des cas. Elle a permis de mettre en 

évidence la dilatation des VBIH et un bilome hépatique. 

 

Figure 19:TDM abdominal en coupes coronale et axiale d’une patiente de 64 ans, 

cholécystectomisée depuis 4 mois, objectivant la dilatation importante des voies biliaires (flèches 

fines) en amont d’une sténose brutale et focale de la VBP (flèche épaisse). 

 L’IRM : 

L’IRM a été réalisée chez les 10 patientsprésentant une sténose iatrogène de La VBP. 

L’IRM a mis en évidence la sténose de la VBP chez l’ensemble des patients (des sténoses 

proximales de la VBP chez 5 cas soit 50%, des sténoses du Canal hépatique commun chez 3 cas 

soit 30% et une sténose du bas du cholédoque chez 2cas, soit 20%). Cette sténose était 

segmentaire chez 6 cas (60%) présentant une dilatation d’amont. Les VBIH étaient dilatées chez 

100% des cas. Par ailleurs l’IRM a révélé des lithiases résiduelles de la VBP chez 2 patients 

(20%)et un bilome a été observé chez un patient (10%). 
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Tableau XVIII:Etat des voies biliaires, le foie et du pancréas à l’IRM. 

 Résultats  de L’IRM Nombre de patients Pourcentage% 

VBP 

Sténosée 10 100% 

Dilatée (en amont de la sténose) 6 60% 

Lithiasique 2 20% 

VBIH Dilatée 10 100% 

VB Cholécystectomie 10 100% 

Foie 
Normal 9 90% 

Bilome 1 10% 

 

 

Figure 20:bili-IRM d’une patiente de 64 ans, cholécystectomisée depuis 4 mois présentant une 

sténose iatrogène de la VBP. Séquences coronale T2 (a) et bili-IRM 3D (b) objectivant une 

dilatation importante des voies biliaires (flèches fines) en amont d’une sténose brutale et focale 

de la VBP (flèches épaisses). 
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Figure 21:bili-IRM d’une patiente de 73 ans, cholécystectomisée depuis 1 mois sous 

cœlioscopie. Séquences bili-IRM 3D (a), coronale et axiale T2(b et c) ; objectivant une dilatation 

importante des voies biliaires (flèches épaisses) en amont d’une sténose iatrogène et focale du 

canal hépatique commune (flèche fine). On note un bilome sous hépatique (étoiles) 
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Figure 22: bili-IRM d’une patiente de 36 ans, cholécystectomisée depuis 22 jours. Séquences 

coronale T2(a) et bili-IRM 3D (b), objectivant une dilatation importante des voies biliaires 

(étoiles) en amont d’une sténose iatrogène et focale du canal hépatique commune (flèche 

épaisse), on note l’aspect normale du bas cholédoque (flèche fine). 
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6. Les causes inflammatoires et infectieuses : 

6.1. Kyste hydatique rompu dans les voies biliaires : 

a. Epidémiologie et clinique : 

Un seul cas de kyste hydatique rompu dans les voies biliaires a été retrouvé chez une 

patiente de 19 ans dans cette série. Elle a présenté un ictère d’allure cholestatique, des douleurs 

au niveau de l'hypochondre droit et une fièvre. 

 L'échographie : 

Le cas a bénéficié d’une échographiequ’a objectivé une dilatation de la VBP et des VBIH 

avec la présence de matériel hyperéchogène dans la VBP. Par ailleurs, l’échographie a pu mettre 

en évidence un KH du foie. 

Tableau XIX:Etat des voies biliaires, le foie et du pancréas à l’échographie. 

 Résultats  de l’échographie Nombre de patients Pourcentage% 

VBP 
Dilatée 1 100% 

un matériel hyperéchogène endoluminal 1 100% 

VBIH Dilatée 1 100% 

Foie Kyste hydatique 1 100% 

 TDM et IRM : 

La TDM et l’IRM ont confirmé les données retrouvées à l’échographie. 

Tableau XX:Etat des voies biliaires, le foie et du pancréas à l’IRM 

 Résultats  de L’IRM Nombre de patients Pourcentage% 

VBP 
Dilatée 1 100% 

Un Contenu hyposignial T2 1 100% 

VBIH Dilatée 1 100% 

Foie Kyste hydatique 1 100% 
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Figure 23:TDM abdominale en coupes axiale (a) et coronale (b) d’une Patiente de 19 ans, opérée 

pour un Kyste hydatique pulmonaire depuis 5 ans. Objectivant une masse kystique du foie 

gauche (flèches épaisses), communiquant avec les voies biliaires qui sont dilatées (flèche fine). 

 

Figure 24: IRM hépatique d’une Patiente de 19 ans, opérée pour Kyste hydatique pulmonaire 

depuis 5 ans présentant un KH rompu dans les voies biliaires. Séquences axiale et coronale T2 

SSFSE (a et b), séquence coronale T1 post Gado(c) et séquence T2 passant par la VBP (d), 

objectivant une masse kystique du foie gauche (flèches épaisses), de contours festonnés, siège 

de membranes flottantes (flèche fine), non rehaussée après injection de Gadolinium et 

communiquant avec les voies biliaires(étoile) qui sont dilatées et de contenu hétérogène (flèche 

courte). 
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7. Compression extrinsèque : 

7.1. Lymphome : 

a. Epidémiologie et clinique : 

Un seul patient présentait une compression extrinsèque par des ADP hilaire dans le cadre 

d’un lymphome. Ce patient âgé de 76 ans et présentait unictère depuis 1 mois avec une AEG. 

b. Imagerie : 

Il n’a pas bénéficié d’échographie 

 TDM : 

La TDM TAP a révélé Une masse contigüe à la tête du pancréas hypodense rehaussée 

après injection du PDC. Cette masse comprimait les structures suivant :la VBP entrainant sa 

dilatation, le canal cystique, la vésicule biliaire, les VBIH ainsi que la VCI.Magma d’adénopathies 

sus et sous diaphragmatique hypodenses, rehaussées après injection du PDC a été noté. 

 

Figure 25:TDM abdominale en coupes axiale (a et b) et coronale (c) d’un Patient de 76 ans, suivi 

pour un lymphome, objectivant des masses ganglionnaires en regard de la tête du pancréas et le 

hile splénique (étoiles) responsable d’une dilatation de la VBP et des VBIH en amont(flèche). On 

note aussi une importante distension de la VB. 
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 L’IRM : 

La bili-IRM a révélé une masse ganglionnaire latéro-cave au niveau du hile hépatique. 

Cette masse présentait un signal iso-intense sur les séquences T1 et T2, entraînant une 

dilatation des VBIH et de la VBP. De plus, la vésicule biliaire était très distendue. 

 

 

Figure 26:BILI-IRM d’un Patient de 76 ans, suivi pour un lymphome. Séquences axiale et coronale 

T2(a et c) et séquence de diffusion(b) qui objectivent la masse ganglionnaire (étoiles) en regard 

de la tête du pancréas, en hypersignal modérée T2, avec restriction de la diffusion comprimant 

les voies biliaires qui sont dilatées(flèche). 
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7.2. Métastase hépatique : 

a. Epidémiologie et clinique : 

Un patient de 51 ans avec des métastase hépatique secondaire a un ADK colique a été 

retrouvé, Présentant un ictère choléstatique. 

b. Imagerie : 

Il n’a pas bénéficié d’échographie 

 TDM : 

La TDM a révélé un Foie dysmorphique avec atrophie du foie droit et hypertrophie du 

segment I avec la présence de plusieurs formations nodulaires, de contours irréguliers, 

hypodense hétérogène siège de calcifications et des zones de nécrose, faiblement rehaussée 

après injection du PDC, associée à une absence de dilatation des voies biliaires intra et extra 

hépatiques. 

 L’IRM : 

La Bili-IRM a révélé un foie augmenté de taille, avec des contours irréguliers et une 

structure hétérogène. Plusieurs formations nodulaires sont observées, formant des masses aux 

contours irréguliers, présentant un hyposignal en T1 et un hypersignal en T2, ainsi qu'un 

hypersignal en diffusion, rehaussé de façon hétérogène en périphérie après l'injection de PDC. 

Parmi ces masses, la plus volumineuse englobe la branche porte droite ainsi que la voie biliaire 

intra-hépatique droite, provoquant une dilatation des voies biliaires intra-hépatiques gauches. 
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Figure 27:IRM d’une patiente de 51 ans présentant un Métastase hépatique d’un cancer colique, 

Séquences axiales T2(a) et diffusion (b) et 3D bili-IRM(c) objectivant de multiples masses 

hépatiques(étoiles) confluentes en hypersignal hétérogène T2 avec restriction de la diffusion, 

responsables d’une compression des voies biliaires au niveau hilaires avec dilatation des VBIH 

bien visible sur la séquence Bili-IRM(flèches) 
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8. Tumeur pyloro-duodénale : 

8.1. Epidémiologie et clinique : 

Chez un patient de 82 ans, on a révélé une tumeur pyloro-duodénale à l'origine d'un 

ictère cholestatique. 

8.2. Imagerie : 

Il n’a pas bénéficié d’échographie et TDM. 

 L’IRM : 

L’IRM a révélé un épaississement pariétal hyposignal T1 et hypersignal T2 dans la région 

pyloro-duodénale associé à une sténose de la VBP, une dilatation des VBIH et du Wirsung.Une 

atrophie pancréatique a été observé. 

 

Figure 28:bili-IRM séquences coronale T2(a), diffusion (b), bili-IRM 3D (c) et T1post gadolinium 

(d), objectivant un épaississement tumoral pyloro-duodénal (flèches), en isosignal T2, 

hypersignal diffusion et se rehaussant après injection de gadolinium, responsable d’une 

importante infiltration des voies biliaires et du canal pancréatique (têtes de flèche). 
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9. Idiopathique : 

Diagnostic de des cause idiopathique a été retenu chez les 2 patientes âgé de 67 et 80 

ans respectivement, présentaient un ictère choléstatique et des douleurs abdominales. 

Les trois explorations (échographie, TDM, IRM) ont montré les mêmes résultats.il 

s’agissait d’une dilatation de la VBP sans aucun obstacle décelable. Les VBIH étaient dilatées chez 

1 patient et normale chez l’autre. Un des patients était cholécystéctomisé. 
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I. Rappel : 

1. Rappel anatomique de l’arbre biliaire : 

Le système biliaire ou les voies biliaires désignent le système élaboré de canaux 

convergents qui sert à transporter la bile du foie à la deuxième partie du duodénum. La bile est 

un liquide alcalin produit par les hépatocytes, en partie sous forme de sécrétion et en partie sous 

forme de produit excréteur. Le système biliaire commence dans la substance du foie sous forme 

de canaux intercellulaires étroits entre les hépatocytes adjacents. Ces canaux, appelés 

canalicules, fusionnent avec leurs voisins pour former des canaux plus grands appelés ductules. 

Ces derniers rejoignent d'autres ductules pour former des conduits. Ceux-ci s'unissent à 

d'autres conduits pour former des conduits plus grands qui émergent finalement du foie sous 

forme de conduites hépatiques droit et gauche. Ces derniers s'unissent pour former le canal 

hépatique commun qui, après avoir été rejoint par le canal cystique, continue sous forme de 

canal cholédoque et se vide dans la deuxième partie du duodénum. 

À des fins descriptives, les voies biliaires sont subdivisées en deux parties : 

intrahépatique et extrahépatique. Le premier est situé dans la substance du foie tandis que le 

second se trouve entièrement à l'extérieur de la substance hépatique[7] 

 

Figure 29:Anatomie des VBIH[8] 
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Figure 30:Illustration schématique des voies biliaires intra-hépatiques et extra-hépatiques[7] 

2. Physiopathologie de la cholestase : 

 Métabolisme de la bilirubine : Production 

À l'état normal, la principale source de bilirubine est le macrophage où prend place la 

dégradation de l'hémoglobine des hématies sénescentes. La production quotidienne de 

bilirubine est de l'ordre de 250 à 350 mg / jour[9]. 

Chez le sujet sain, la bilirubine circule dans le plasma sous 2 formes : Non conjuguée, 

dont la concentration ne dépasse pas 15 μmol/L ; Conjuguée à l'acide glucuronique, dont la 

concentration ne dépasse pas 5 μmol/L[9]. 

 Métabolisme de la bilirubine : Transport +Conjugaison 

Chez le sujet sain, la bilirubine totale plasmatique est presque exclusivement représentée 

par la bilirubine non conjuguée. Celle-ci est très peu soluble en milieu hydrique et presque 

totalementliée à l'albumine. La bilirubine non conjuguée transportée par l'albumine est captée au 

pôle sinusoïdal des hépatocytes par des transporteurs membranaires spécifiques, alors que 

l'albumine reste dans le plasma[9]. 
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Dans le cytoplasme hépatocytaire, la bilirubine est liée à d'autres protéines et acheminée 

vers le réticulum endoplasmique où elle est conjuguée par La bilirubine UDP glucuronosyl-

transférase 1 de la membrane du réticulum endoplasmique en acide glucuronique[9]. 

 Métabolisme de la bilirubine : Excrétion 

La bilirubine conjuguéepeut être sécrétée dans la bile grâce à un transport actif.Le flux 

biliaire est généré par un transport actif de substances osmotiques (les acides biliaires). Une 

diminution de sécrétion des acides biliaires entraîne une diminution du flux biliaire, ou 

cholestase.  Il y’a deux formes de cholestase : La cholestase ictérique, avec diminution de la 

sécrétion des acides biliaires et de celle de la bilirubine conjuguée et La cholestase anictérique, 

avec diminution de la sécrétion des acides biliaires sans diminution de celle de la bilirubine 

conjuguée[9]. 

La bilirubine conjugué est soit réabsorbée par les cellules intestinales et transporté dans 

sang au rein et excrétée dans les urines sous forme d’urobiline soit Convertie en 

Stercobilinogène et excrétée dans les selles[9]. 

 

Figure 31:Représentation schématique des premières étapes du métabolisme de la bilirubine[10] 
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3. L’ictère, sa classification et ses étiologies : 

 L’ictère : 

Lorsqu'un processus pathologique modifie le métabolisme normal et l'excrétion 

physiologique de la bilirubine, il en résulte une accumulation de la bilirubine dans le sang qui se 

manifeste cliniquement par une coloration jaune de la peau, des sclérotiques et des muqueuses 

appelée ictère (ou Jaunisse). Il peut prendre l’aspect d’un subictère visible seulement sur les 

conjonctives[9]. 

Les ictères se différencient en : 

Ictères à bilirubine non conjugués (BNC) dus à un déficit génétique de l’enzyme 

conjuguant la bilirubine ou les hyper hémolyses. Ce sont des ictères avec des urines et des selles 

de couleur normale. 

 Ictères à bilirubine conjuguée (BC) liés à une hépatopathie sans dilatation des voies 

biliaires principale (hépatite virale, auto immune, cirrhose, hépatopathie métabolique) ou 

un obstacle sur la voie biliaire principale avec dilatation de celle-ci dont les principales 

causes sont la lithiase de la voie biliaire principale et le cancer de la tête et du pancréas. 

Ce sont des ictères avec urines foncées et selles décolorées. 

La cholestase est la réduction ou la disparition de l'écoulement de la bile à l’origine d’une 

accumulation de celle-ci dans les voies biliaires, souvent due à une obstruction sur le trajet 

d'évacuation normal de cette bile ou à une maladie hépatique. On distingue la Cholestase Intra –

Hépatique due à une compression ou atteinte des voies biliaires intra -Hépatique, des tumeurs 

primitives ou secondaires du foie, une Maladies de surcharge telle qu’une amylose stéatoses, 

cirrhose biliaire primitive et une cholangitesclérosante.Lacholestase extra -hépatique due 

Principalementà unelithiase cholédocienne, un Cancer de la tête du Pancréas, un 

cholagiocarcinome et Autres causes sténose cicatricielle de la voie biliaire principale, une 

pancréatite chronique parasitaires (Ascaris, Kyste Hydatique) et une compression par ADP[9]. 



Imagerie des ictéres de l’adulte : experience du service de radiologie de l’hopital ibn tofail. 

54 

 

Figure 32:Les principales causes de l’ictère [10]. 

Toute obstruction allant des radicules biliaires intra-hépatiques à l'ampoule de Vater, 

qu'elle soit intrinsèque ou extrinsèque, peut causer un ictère obstructif. [2]. 

L’ictère obstructif est un problème clinique courant. Souvent, le problème initial consiste 

à distinguer l'obstruction biliaire intrahépatique de l'obstruction extrahépatique [11] 

Des études ont montré que les données cliniques telles que l'anamnèse, l'examen 

physique et les tests de laboratoire peuvent identifier avec précision jusqu'à 90% des patients 

dont l’ictère est causé par une obstruction extra-hépatique. Cependant, une évaluation complète 

de l'obstruction extra-hépatique nécessite souvent l'utilisation de diverses modalités d'imagerie 

[11]. 

Les objectifs de toute procédure radiologique dans le cadre de l'ictère obstructif sont de 

confirmer la présence de l'obstruction biliaire, sa localisation, son étendue et sa cause probable. 

Il est également important d'obtenir une cartographie de l'arbre biliaire qui aidera le chirurgien à 

déterminer la meilleure approche pour chaque cas individuel [12]. 
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L'échographie abdominale est la technique initiale de choix ; elle permettra de 

différencier les causes obstructives des causes non obstructives. En cas de résultats non 

concluants, la tomodensitométrie et l'IRM, notamment la cholangiopancréatographie par 

résonance magnétique,  apportent une précision diagnostique accrue[1]. 

Les causes incluent des anomalies congénitales comme le kyste du cholédoque, des 

sténoses postopératoires, des causes inflammatoires et infectieuse, des étiologies néoplasiques 

comme le cancer de la tête du pancréas, le cholangiocarcinome ainsi que des causes 

traumatiques [2]. 

La lithiase de la voies biliaire principale et les tumeurs malignes bilio-pancréatiques 

(cancer de la tête du pancréas et cholangiocarcinome) représentent les causes les plus fréquente 

d'obstruction extrahépatique [11]. 

Les différentes études sur les causes de l’ictère choléstatique ont rapporté des 

proportions variées de causes tumorales et non tumorales. 

L’étude de Honickman et al., réalisée sur 62 patients, a montré une prédominance des 

causes non tumorales, représentant 38 cas (61%) contre 24 cas (39%) attribués à des causes 

tumorales. [13]. 

L'étude de Gopalakrishna et al., réalisée sur 323 cas, a révélé une prédominance des 

causes non tumorales, représentant 208 cas (64%), contre 117 cas (36%) d'origine tumorale[14] 

L’étude de Goyal et Dadhich, menée auprès de 237 patients, a révélé une prédominance 

significative des étiologies tumorales, représentant 162 cas (68%), contre 75 cas (32%) attribués 

à des causes non tumorales [15] 

L’étude de Malini et Sabe,menée sur 35 cas, a mis en évidence une répartition quasi-

équivalente entre les causes tumorales et non tumorales, avec respectivement 16 cas (46%) et 19 

cas (54%) [16]. 
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Dans cette étude, portant sur 74 cas, nous avons observé une prédominance nette des 

causes non tumorales, représentant 63 cas (85%) contre 11 cas (15%) d’originetumorale. 

Nos résultats sont en concordance avec ceux de Gopalakrishna et al. et de Honickman et 

al., qui ont tous deux mis en évidence une prédominance des causes non tumorales de l'ictère 

choléstatique. Cependant nos résultats divergent de ceux rapportés par Goyal et Dadhich et 

Malini et Sabe. Ces dernières études ont, respectivement, souligné une prévalence plus élevée 

des causes tumorales et une répartition quasi-équivalente entre les deux types d’étiologies. 

La lithiase de la VBP est fréquemment citée comme une cause majeure d'ictère 

choléstatique dans la littérature. Ainsi, Singh et al. Ont rapporté une prévalence de 58% [17], 

Karki et al. de 63% [18] et Hanif et al. de 35%  [19]de cas de lithiase de la VBP parmi les causes 

bénignes. 

Dans notre étude, parmi les 74 patients atteints d’ictère choléstatique, 85% étaient 

attribués à des causes bénignes, dont 68% (43 cas) étaient dus à une lithiase de la VBP. Ces 

résultats concorde avec ceux de Singh et al., Karki et al., et Hanif et al. Confirmant que la lithiase 

de la VBP est l’étiologie la plus fréquente de l’ictère choléstatique et la cause la plus courante 

parmi les causes bénignes. 

  



Imagerie des ictéres de l’adulte : experience du service de radiologie de l’hopital ibn tofail. 

57 

Tableau XXI:la répartition des Étiologies Tumorales et Non Tumorales dans la littérature. 

Séries 
Les causes non 

tumorales 

Les causes 

tumorales 
Totale des cas 

Notre étude 63 11 74 

 Gopalakrishna et al 

Gopalakrishna, Shravankumar, 

et Umadevi 2017) 

208 117 323 

 Dadhich et alGoyal et Dadhich 

2017) 
75 162 237 

Honickman et al[13] 38 24 62 

Malini et Sabe [16] 19 16 35 

 

  



Imagerie des ictéres de l’adulte : experience du service de radiologie de l’hopital ibn tofail. 

58 

II. Les ictères d’origine non tumorales : 

1. La pathologie lithiasique : 

1.1. La Lithiase de la VBP : 

a. Épidémiologie : 

 L’âge : 

Nos résultats avec un âge moyen de 61 ans. concorde en partie  avec l’étude de tazuma 

et al  [20], qui a rapporté un âge moyen de 67 ans, suggérant une population légèrement plus 

âgée mais dans une tranche d’âge similaire. En revanche, il y a une discordance avec les études 

de de Mangad et al. [21],  Mountassir et Finech [22],et TOZATTI et al. [23],qui rapportent des 

âges moyens plus jeunes. 

De nombreuses études, notamment celles de  khuroo et al [24], kratzer et al[25], Torben 

jorgensen[26]montrant une forte corrélation entre la prévalence des calculs biliaires et l'âge 

avancé. 

Tableau XXII:l’âge moyen de survenue de la  LVBP dans la littérature. 

Séries L’âge moyen 

Notre étude 61 

Tazuma[20] 67 

Mangad et al[21] 56 

Mountassir et finech  [22] 53 

TOZATTI et al.[23] 49 
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 Le sexe : 

Nos résultats montrent une prédominance fémininemarqué parmi les patients atteints de 

LVBP, avec un sexe ratio 2.6. cette constatation concorde avec nombreuses études [14], 

[27],[28][29] [21],[22],[23]  qu’ ont déjà souligné cette prédominance féminine dans la 

pathologie lithiasique biliaires. 

Tableau XXIII : La répartition des cas de LVBP par le sexe dans la littérature 

séries Nombre de cas Féminin Masculin 

Notre étude 43 31 12 

Gopalakrishna, Shravankumar[14], et 

Umadevi 
139 86 53 

De Silva et al.[28] 100 59 41 

Dalai et al. [27] 270 169 101 

Debnath, Chakraborty, et [29]Mohan 143 115 28 

Mangad et al[21] 120 94 26 

Mountassir et finech  [22] 23 19 4 

TOZATTI et al[23] 47 29 18 

b. Clinique : 

La triade de Charcot représente le tableau clinique typique de la LVBP qui survient en 2 à 

3 jours d’évolution dans l’ordre suivant (douleur, fièvre, ictère). 

 Ictère choléstatique : 

L'ensemble de nos 43 patients (100%) présentaient un ictère choléstatique, ce taux 

concorde avec les résultats de Gopalakrishna et al. [14]. Cette fréquence est supérieure à celle 

rapportée par Galuia.M [30], Mangad et al. (Mangad, Benelkhaiat, et Dafali 2010),De Silva et al. 

[28] et Tozzati et al. [23]qui ont respectivement observé des pourcentage de 78%,60%,58%, 30%. 
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Douleurs de l'HCD/Épigastre : 

 Dans notre étude, 40 patients (93%) ont rapporté des douleurs de l'hypochondre droit ou 

de l'épigastre, un taux comparable à celui observé par Tozzati et al. [23]. Cette fréquence 

est proche par rapport aux résultats de Galuia.M (89%)[30], et supérieure à ceux 

rapportés par Mangad et al. (41%) [21], Gopalakrishna et al. (55%)[14], et De Silva et al. 

(15%) [28]. 

 La fièvre a été observée chez 22 patients  dans notre série (soit 51% des cas), un taux 

significativement supérieur à celui rapporté par TOZATTI et al (30%) [23] et  Galuia M 

(11%) [30]. 

Tableau XXIV:La répartition des signes cliniques associé à LVBP dans la littérature. 

 Total 
Ictère 

choléstatique 

Douleurs de 

hcd/épigastre 
Fièvre Angiocholite 

Notre étude 43 43 (100%) 40 (93%) 22(51%) 22 (51%) 

De Silva et al.[28] 173 101 (58%) 25 (15%) - 44 (25%) 

TOZATTI et al.[23] 47 14 (30%) 45(96%) 14 (30%) 9 (19%) 

Gopalakrishna, 

Shravankumar[14] 
139 139 (100%) 76(55%) - - 

Galuia.M[30] 9 7 (78%) 8(89%) 1(11%) 6 (66%) 

Mangad et al[21] 120 71(60%) 49(41%) - 54 (45%) 

 Imagerie : 

 Echographie : 

L'échographie abdominale est l'outil de diagnostic initial le plus couramment utilisé Pour 

des calculs biliaires suspectés. Les calculs de la vésicule biliaire, s'ils sont présents, sont 

généralement bien visualisés si la vésicule biliaire est correctement distendue et non masquée 

par des gaz ou l'obésité. L'échographie abdominale a une faible sensibilité (25 à 60%) pour la 

détection des calculs des voies biliaires, mais elle a une très grande spécificité [31][32],[33]. 
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Le principal objectif de l’échographie est de mettre en évidence une dilatation des VBIH 

et/ou des VBEH. L’exploration des VBEH est parfois difficile en raison de la douleur, d’une 

éventuelle défense, et de l’iléus avec distension gazeuse souvent associé à l’angiocholite. 

Cependant Les VBIH et la partie haute du canal hépatique commun sont accessibles à 

l’échographie.[34]Souvent, toute la longueur de la VBP ne peut pas être examinée par 

échographie en raison des gaz intestinaux. Par conséquent, l’échographie est significativement 

moins sensible pour la détection des calculs de la VBP que pour les calculs de la vésicule biliaire, 

avec seulement environ 50% des calculs du VBP visibles à l’échographie. Un canal biliaire dilaté à 

l’échographie peut suggérer la présence d’un calcul obstructif, mais avec une sensibilité de 

seulement 75%.[35], [36] 

Les signes indirects d’obstacle dans la VBP sont la présence de calculs vésiculaires et Une 

dilatation du cholédoque associée ou non à une dilatation des VBIH[34].Cependant, ces critères 

ne doivent pas être stricts, car les variations anatomiques sont courantes, et il n’est pas rare de 

trouver des patients dont la VBP est large et l’absence de tout obstacle. 

L’absence de calcul dans la vésicule doit remettre en doute le diagnostic de migration 

lithiasique, même si la migration d’un calcul vésiculaire unique reste possible. 

Le signe directe d’obstacle de la VBP est La Visualisation directe du calcul ou de l’obstacle 

à échographie [34]. 

Le diagnostic de lithiase de la VBP est posé lorsqu'un foyer échogène intra canalaire, avec 

ou sans cône d’ombre postérieur, est détecté dans le canal cholédoque. Un cône d'ombre 

postérieur est rapporté dans 72 à 79%[37], [38] des cas. Lorsque le calcul est unique et petit, il 

apparaît entouré par la bile. À l'inverse, lorsque la lithiase est constituée d'un regroupement de 

calculs, elle apparaît comme une masse hétérogène hyperéchogène confluent à la région du hile 

hépatique et n'est généralement pas entourée de bile. Cette caractéristique rend le diagnostic de 

de lithiase de la VBP plus difficile. La dilatation du canal cholédoque chez les patients atteints de 

lithiase de la VBP est observée dans 50 à 67% des cas.[39],[37],[40] 
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Dans l’étude de Cronan et al,56 patients (64%) avaient unedilatation de la VBP  avec des 

calculs détectés chez 11 (13%) parmi eux., 59 patients (68%) avaient des calculs dans la vésicule 

biliaire [41] 

Dans l’étude de J.Cronan ,52 patients (67%) avaientune dilatation de la VBP, avec des 

calculs détectés chez 43 patients (55%). [37] 

Dans l’étude de Parulekar et al, 44 patients (96%) avaient une dilatation de la VBP et 46 

(100%) avaient des calculs dans les canaux biliaires. 37 patients (80%) avaient des calculs dans la 

vésicule biliaire.[42] 

Dans notre étude 29 patients ont bénéficié d’un écho dont 19 patients (66%) avaientune 

dilatation de la VBP, les calculs détecté dans la VBP chez 11 patients (38%) avec 16 patients (55%) 

présentent une lithiase vésiculaire. 

La dilatation et calcul de la VBP : 

Nos résultats, montrant une dilatation de la VBP chez 19 patients (66%). Les études 

menées par Cronan rapportent des taux similaires(64% et 67% respectivement). En revanche 

l’étude de Parulekar révèle une prévalence nettement plus élevée (96%). 

Dans notre étude La prévalence de calculs dans la VBP (38%) s'est avérée intermédiaire 

par rapport aux résultats de Cronan et al. (13% et 55%) et significativement inférieure à celle de 

Parulekar et al. (100%), 

Gallix et al rapporte que Les calculs seront d’autant plus faciles à visualiser si la voie 

biliaire principale est dilatée[34].Dong et Chen qui ont démontré une sensibilité de 0% dans les 

cas où le diamètre de la VBP était inférieur à 6 mm, une sensibilité de 56,5% dans les cas où le 

diamètre de la VBP était de 7±10 mm, et une sensibilité de 89,6% dans les cas où le diamètre de 

la VBP était supérieur à 6 mm. Sensibilité de 89,6% dans les cas où le diamètre de la VBP 

dépassait 10 mm[38] 
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R. Hunt Dans une très grande série de 870 patients ayant bénéficié d'une mesure 

échographique de la VBP avant une cholécystectomie laparoscopique, le pourcentage de patients 

présentant des calculs de la VBP était lié au diamètre de la VBP et que les radiologues doivent 

rappeler aux cliniciens que Lorsqu'ils indiquent que la taille de la VBP n'est pas dilatée, cela 

n'équivaut pas à l'absence de calculs de la VBP.[40] 

Dans une étude publiée par Majjed et al, qui a porté sur une cohorte de 223 patients, 6% 

des 191 patients ayant un diamètre normal du canal cholédoque (≤5 mm) avaient des calculs, 

tandis que 38% des 32 patients ayant un diamètre du canal cholédoque supérieur à 5 mm à 

l'échographie préopératoire avaient une lithiase de la VBP. [43] 

Toutes ces études démontrent qu'il existe une forte corrélation entre la présence de 

calculs et la dilatation de la VBP.[39] 

Dans l'étude de Cronan et al., tous les calculs de la VBP (n=11) étaient retrouvés dans des 

VBP dilatées (n=59), et aucun calcul n'a été observé dans les VBP non dilatées (n=31). [41] 

De même, dans l'étude de J. Cronan, 40 calculs ont été identifiés dans des VBP dilatées 

(n=52), tandis que 3 calculs ont été retrouvés dans des VBP normales (n=26). [37] 

Dans notre étude, nous avons identifié 10 calculs dans des VBP dilatées (n=19) et 1 calcul 

dans une VBP normale. ces résultats sont en parfaite concordance avec les données de 

nombreuses études [34],[38],[40],[37] qu’ont toutes démontré une corrélation significative entre 

la dilatation de la VBP et la présence de calculs. 
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 La Lithiase de la vésicule biliaire : 

Tableau XXV:Tableau des Aspects Échographiques de la VBP, des VBIH et de la VB dans la 

Littérature. 

 

séries 

La VBP La VB Les VBIH 
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Notre étude 10(34.48%) 19(65.52%) 11(37.93%) 5(17.24%) 16(55.17%) 8(27.59%) 11(37.93%) 18(62%) 29 

Cronan et al.[41] 31(35.63%) 56(64.37%) 11(12.64%) 2(2.30%) 59(67.82%) 21(24.14%) - - 87 

J.Cronan [37] 26(33.33%) 52(66.67%) 43(55.13%) - - - - - 78 

Parulekar[42] 2(4.35%) 44(95.65%) 46(100%) 46(100%) 37(80.43%) 9(19.57%) 18(39.13%) 28(60.87%) 46 

La prévalence de lithiase vésiculaire observée dans notre étude (55%) est inférieure à celle 

rapportée par Cronan et al. (68%) et Parulekar et al. (80%). 

La découverte d'une lithiase vésiculaire associée à des calculs dans la VBP chez 16 de nos 

patients confirme l'existence d'une forte corrélation entre ces deux pathologies, en accord avec 

les observations de J. Cronan. Ces résultats renforcent l'hypothèse d'une migration lithiasique 

fréquemment rapportée dans la littérature[34]. 

Dilatation des VBIH : 

Les 18 patients (62%) de notre étude présentaient une dilatation VBIH, un taux similaire à 

celui rapporté par Parulekar et al (61%) [42]. Cette concordance souligne l'importance de la 

dilatation des VBIH comme signe radiologique indirect fréquent chez les patients présentant une 

lithiase de la VBP[34]. 

Un examen échographique normal ne permet pas d’exclure une lithiase de la VBP. Il doit 

être répété ou complété par une autre modalité diagnostique[44]. 
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Figure 33:Echographie montrant une dilatation de la VBP et des VBIH 

 

Figure 34:Echographie d’une LVBP, montrant un calcul de la VBP se forme d’une image 

hyperéchogène avec cône d'ombre postérieur discret. Il s’associée à une lithiase vésiculaire 

concomitante 
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Figure 35:Echographie d’une LVBP compliqué d’un abcès hépatique montrant une Collection 

hépatique du foie droit à contours lobulé, à contenu hétérogène et cloisonné associé à une 

dilatation des VBIH et de la VBP siège d’obstacle. 
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 TDM abdominale : 

Le scanner n’est pas utilisé en première intention pour rechercher une dilatation des 

voies biliaires, ceci en raison des bonnes performances de l’échographie. La TDM est plus 

performante que l’échographie, pour détecter les calculs du bas cholédoque, mais aussi pour 

rechercher un diagnostic différentiel (tumeur, compression extrinsèque) ou pour détecter une 

complication (abcès du foie, pyléphlébite) [34]. 

En cas de suspicion de complications d’origine lithiasique,  le scanner peut être 

performant dans leur détectes [6]. 

Dans notre étude, le scanner a été réalisé chez 10 patients, dont 3 (30%) ont présenté des 

complications d'origine lithiasique, comprenant 2 abcès hépatiques et 2 thrombose portale. Ces 

résultats confirment l'intérêt de la TDM en tant qu'examen de référence pour l'évaluation des 

complications liées aux calculs de la VBP, comme rapporté précédemment[34],[6]. 

Selon gallix et al La sensibilité de la TDM sans injection pour le diagnostic de LVBP était 

comprise entre 60 et 70%[34]. 

Les résultats de notre étude, portant sur 10 patients, confirment les données de la 

littérature de Gallix et al. En rapportant une sensibilité de la TDM sans injection pour le 

diagnostic de LVBP de 60%. 

Frampas et al. Et Neitlich et al ont  Rapporté que les aspects en faveur de lithiase de la 

VBP sont la présence d’une calcification, d’un anneau hyperdense ou d’une structure hypodense 

cernée de bile intracanalaire et un défaut de remplissage suggérant une obstruction par un 

calcul [6],[45]. 

Gallix et al. Ont mis en évidence plusieurs signes indirects de LVBP à La TDM. Parmi 

ceux-ci, l'épaississement inflammatoire des parois biliaires, est fortement suggestif d'une 

obstruction. De même, une prise de contraste marquée des voies biliaires, tant intra qu'extra-

hépatiques, témoigne d'un processus inflammatoire fréquemment associé à une lithiase. La 

dilatation des voies biliaires en amont de l'obstruction est un autre signe classique de LVBP. 

Enfin, la présence de complications telles que des abcès hépatiques ou des pyléphlébites[34]. 
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L. Baron décrit le "signe de la cible" comme une densité arrondie au sein de la VBP, cernée 

par une zone de faible densité. Ce signe, représentant une visualisation directe d'un calcul, est 

considéré comme le critère tomodensitométrique le plus sensible pour diagnostiquer une lithiase 

de la voie biliaire principale[46]. 

Les études de Gallix et al. et de Neitlich et al. Mettent en lumière la différence entre la 

détection des calculs biliaires et urinaires à la TDM. Les calculs urétéraux sont quasi 

systématiquement hyperdenses ce qui facilite leur visualisation a la TDM. Cependant Seulement 

environ 60% des calculs biliaires scannés in vivo présentent une calcification détectable, 

L'apparence du reste des calculs biliaires est variable allant d’une densité de type tissu mou, 

isodense à hypodense par rapport à la bile. Ce qui complique leur détection a la TDM. [34],[45]. 

Dans l’étude de Neitlich et al.la TDM a révélé 30% de lithiase de la VBP associé à une 

dilatation de la VBP dans 27% des cas. 

Dans notre étude la TDM a été demandée en deuxième intention est chez 10 patient soit 

23%. Elle a révélé 60% de lithiase de la VBP associé souvent à une dilatation de la VBP dans 80% 

des cas et des VBIH dans 90% des cas.Ces taux de lithiase de la VBP et de la dilatation des voies 

biliaires est  plus élevé que celui rapporté par Neitlich et al[45]. Par ailleurs 30% cas présentaient 

une paroi épaissie et rehaussé après injection du PDC. Ce qui concorde avec les signes indirecte 

de LVBP rapporté par gallix et al [34]. 

Tableau XXVI :L’état de la VBP et de la VBIH à la TDM dans la littérature. 

Série 

VBP VBIH Paroi épaissie 

et rehaussé 

après injection 

du PDC 

Total 

Normal Dilaté Calculs Normal Dilaté 

Notre étude 2 8 6 1 9 3 10 

Neitlich et 

al[45] 
1 14 15 - - - 51 
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Figure 36:la TDM abdominale en coupe axiale d’une lithiase du bas cholédoque : le calcul 

apparaît se forme d’une Petite image hyperdense entourée de bile hypodense 

 

 

Figure 37:TDM abdominal en coupes axiales (a,b,d) et reconstruction coronales (c) montrant une 

dilatation des VBIH et de la VBP en amont de calcul de la VBP et du bas cholédoque. 

a b 

c d 
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Figure 38:une TDM abdominal en coupe axiale d’un abcès hépatique d’origine biliaire montrant 

une dilatation des VBIH et de la VBP en amont d’un empierrement cholédocien avec aérobilie et 

lésion hépatique droite faisant discuter un abcès. Noté l’épaississement de la paroi de la VBP en 

rapport avec l’inflammation. 
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 L’IRM : 

La bili-IRM est aujourd'hui la technique non invasive la plus performante pour 

l’exploration des voies biliaires, permettant de détecter les obstructions et les calculs de la VBP 

(Gallix et al. 2006). En tant que gold standard diagnostic, la bili-IRM offre une étude exhaustive 

de l’arbre bilio-pancréatique, avec une sensibilité et une spécificité nettement supérieures à 

celles de la TDM et de l’échographie [47]. Sa sensibilité dépasse 90%, comparable à celle de la 

cholangiographie rétrograde, anciennement l’examen de référence [6]. 

Les calculs apparaissent comme une image ronde, ovalaire à contours irréguliers en 

hyposignal cernée par la bile est identifiée à l’intérieur du cholédoque dilaté ou non.[6], 

[34],[48],[49]. 

Des nombreuses études montrent que l’interprétation d'un hyposignal intra-biliaire à la 

bili-IRM nécessite une approche diagnostique rigoureuse. Si la lithiase est la cause la plus 

fréquente, d'autres facteurs, tels que l'aérobilie, les sédiments, les masses tumorales, la 

pneumobilie, l'hémobilie, les bouchons protéiques ou des artefacts de mouvement, peuvent 

générer un signal similaire. La différenciation repose sur l'analyse contextuelle de l'image, 

l'évaluation des contours, de la relation avec les structures adjacentes et, si nécessaire, le 

recours à des séquences spécifiques ou à des examens complémentaires. Par exemple, 

l'aérobilie peut être différenciée de la lithiase par son aspect caractéristique des contours nets en 

coupe axiale et la présence d'un niveau hydro-aérique, les masses tumorales sont plus souvent 

associé à un épaississement pariétal, l’utilisation des séquences IRM conventionnelle en 

pondération T2 ou après injection de PDC peuvent aider à différencierun cancer ampullaire d’un 

calcul enclavé au niveau du sphincter cholédocien [6],[49],[48][48],[34]. 

La détection de calculs biliaires de petite taille (<3mm) par cholangio-IRM reste un défi 

diagnostique. Frampas et al. Soulignent la difficulté de visualiser les calculs inférieurs à 2mm, en 

particulier lorsqu'ils sont situés dans la partie distale du cholédoque et que le sphincter d'Oddi 

est fermé. Dans ces cas, des signes indirects comme l'aspect "pince de crabe" peuvent être 

recherchés. Gallix et al. Confirment ces limites, en insistant sur les difficultés liées à la détection 

des micro-calculs et des calculs impactés au niveau de l'ampoule de Vater[34],[6]. 
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L'optimisation du diagnostic IRM des LVBP passe par l'utilisation complémentaire des 

séquences T2 et des acquisitions en bili-IRM 2D et 3D. Toutefois, pour les lithiases 

intrahépatiques, la sensibilité de la bili-IRM est moindre, rendant le diagnostic plus complexe. En 

présence d'aérobilie, la détection peut être quasi impossible, sauf en cas d'hypersignal spontané 

des calculs sur les séquences T1[50]. 

Tableau XXVII:L’état de la VBP, de la VBIH et de la Vésicule Biliaire à la bili-IRM dans la 

Littérature. 

Dans l’étude de S. CHAHBOUN, la bili-IRM apu mettre en évidence des calculs dans la VBP 

chez 56 cas, d’où une sensibilité de 89%. 

Dans l’étude de Guibaud et al. La bili-IRM a pu mettre en évidence des calculs dans la VBP 

chez 26cas, d’où une sensibilité de 81%. 

Dans l’étude de Reinhold et al. La bili-IRM a pu mettre en évidence des calculsdans la VBP 

chez 27 cas, d’où une sensibilité de 90%. 
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Notre étude 2 41 43 7 36 1 15 20 8 43 

Reinhold et 

al.[49] 
7 20 27 - - - 10 - 12 30 

S.CHAHBOUN[51] 0 63 56 0 63 0 9 22 32 63 

Badji et al  [47] 0 5 5 0 5 0 - - - 5 

Guibaud et 

al.[52] 
3 23 26 - - - 21 - 11 32 
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Les résultats de notre étude, démontrant une sensibilité de 100% de la bili-IRM dans la 

détection des calculs de la VBP, viennent s'ajouter à ceux d'autres études, notamment celles de 

Chahbouun, Guibaud et Reinhold.Avec des sensibilités respectives de 89%, 81% et 90%. Ces 

données consolident le rôle de la bili-IRM comme examen de référence pour le diagnostic de 

LVBP. 

Selon Badji et al, chez les 5 patients ayant une LVBP présente à la bili-IRM un 

empierrement cholédocien était retrouvé dans 60% des cas et une lithiase unique enclavée dans 

le bas cholédoque dans 40% des cas. Elles entrainaient toutes une dilatation des VBIH et extra 

hépatiques d’amont. Ces calculs se présentaient sous forme de structures hyposignal T1 et T2, 

arrondies ou ovalaires toujours entourées d’une fin lisérée en hyper signal T2 (labile).[47]. 

Dans notre étude, parmi les 43 patients présentaient uneLVBP, 37% avaient un 

empierrement cholédocien, tandis que 63% présentaient une lithiase unique enclavée dans le bas 

cholédoque. Elles entrainaient une dilatation des VBIH et de la VBP chez 84% et 95% des patients 

respectivement. Nos résultats ont montré une prédominance de la lithiase unique enclavée dans 

le bas cholédoque, contrairement aux résultats de Badji et al. qui rapportaient une plus grande 

fréquence d'empierrement cholédocien. Cependant, nos résultats concorde avec ceux de Badji et 

al quant à la dilatation des voies biliaires intra et extra-hépatiques en amont de l'obstruction et à 

l'aspect caractéristique des calculs en hyposignal sur toutes les séquences d'imagerie à la bili-

IRM. 

La détection d'une unique lithiase intrahépatique dans notre étude vient confirmant ainsi  

la complexité diagnostique soulignée par Bricault, notamment en raison de la sensibilité limitée 

de la bili-IRM pour ce type de lésion[50]. 
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Figure 39:Une Bili-IRM d’une lithiase du bas cholédoque apparait en hyposignal sur la séquence 

bili –IRM 3D (a) et en séquencecoronale T2  (b), avec une dilatation des voies biliaires d’amont. 

 

 

 

 

 

 

 

a b 



Imagerie des ictéres de l’adulte : experience du service de radiologie de l’hopital ibn tofail. 

75 

 

 

 

Figure 40:Une bili-IRM montrant une hydrocholecyste lithiasique associée à une dilatation des 

VBIH et EH en amont de calculs du bas cholédoque. 
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1.2. Sd de Mirizzi : 

a. Généralité et épidémiologie : 

Le syndrome de Mirizzi (SM) se définit comme une compression extrinsèque de la VBP par 

un calcul enclavé dans la poche de Hartmann ou dans le canal cystique. C’est une complication 

rare de la lithiase vésiculaire. Dans certains cas, il peut être associé à une fistule cholécysto-

biliaire secondaire à une érosion de la VBP  par le calcul enclavé[53]. 

L'incidence rapportée varie entre 0,05 et 4% chez les patients ayant subi une 

cholécystectomie [54]. 

Le SM est plus fréquent chez les femmes, probablement dû à la prépondérance des 

calculs biliaires chez ce groupe de patients. L'âge moyen varie entre 21-90 ans dans différentes 

séries[55]. 

Cliniquement, La douleur est le symptôme le plus commun chez 54 à 100% des patients 

suivi de l’ictère chez 24-100% des patients. La triade biliaire de Charcot est présente chez 44 à 

71% des patients. Des complications telles que une cholécystite aiguë, la pancréatite aiguë, la 

perforation de la VB et l’amaigrissement peuvent également survenir [53], [56]. 

Dans notre étude,Le syndrome de Merizzi représente 2,3% des étiologies lithiasiques. 

Chez une femme de 56 ans présentant des douleurs dans l’hypochondre droit associé à un ictère 

d’allurecholéstatsique.Ces résultats sont en concordance avec les données de la littérature. 

b. Imagerie : 

Les moyens d'imagerie sont, cependant, le pilier du diagnostic préopératoire. 

 Echographie : 

l'échographie est une bonne méthode de dépistage, avec une sensibilité variable,allant de 

23 à 46%[57]. Bien que, le plus souvent, le diagnostic suspecté par cet examen est seulement la 

lithiase vésiculaire[58]. 
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Les signes échographiques spécifiques de ce syndrome sont, une VB contractée 

contenant des calculs, un nodule échogène ou des calculs dans la canal hépatique commun, une 

dilatation légère à modérée des voies biliaires proximales et une VBP de taille normale en aval 

des calculs ou nodules[58]. La visualisation d'une structure de type septum longitudinal dans le 

CHC, une apparence résultant du canal cystique dilaté en parallèle à la voie biliaire, peut 

également aider au diagnostic de SM dans les cas suspects. 

Dans une étude de T.Wehrmann et al , L’échographie endocanalaire offre Une sensibilité 

(97%) et spécificité très élevées  (100%) [59]. 

 La TDM : 

La TDM constitue un examen complémentaire précieux dans l'évaluation du SM. Elle 

permet de confirmer les résultats de l'échographie et d'apporter des informations 

supplémentaires cruciales.la présence d’une cavité irrégulière adjacente au col vésiculaire 

contenant un calcul est assez caractéristique de la SM. Le duodénum et le côlon peuvent être vu 

à proximité immédiats de la VB représentant une fistule bilio-entérique qu’est un phénomène 

courant chez ces patients[58]. 

 L’IRM : 

La Bili-IRM, grâce à son excellente résolution en contraste et à son caractère non invasif 

et non irradiant, occupe une place importante dans le diagnostic préopératoire du SM[60]. 

Dans l’étude de A Solis-Caxaj et al, elle permet de visualiser un calcul enclavéau niveau 

du collet vésiculaire ou dans le canal cystique, une compression du CHC, une dilatation des 

canaux biliaires en amont de l’obstacle. En plus, grâce à la séquence pondérée T2, elle peut 

différencier une masse tumorale d’une lésion inflammatoire. La détection des petits calculs à 

2mm est possible, mais les calculs enclavés ou non entourés de bile hyper-intense sont parfois 

difficiles à détecter[61]. 

Dans l’étude de Shiryajev et al, la bili-IRM a montré une vésicule biliaire distendue avec 

un épaississement de sa paroi et une compression extrinsèque du canal cholédoque sans aucun 

calcul dans le système biliaire[60]. 
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Dans notre étude, l'IRM rapporte une vésicule biliaire distendue a paroi épaissie, 

contenant de petites collections en hypersignal T2.Desmicrocalculs en vide signialont été détecté 

au niveau infundibulaires, le canal cystique et au niveau du bas cholédoque. L'IRM a met en 

évidence une compression extrinsèque de la VBP par les calculs enclavés au niveau du collet et 

de l'infundibulum vésiculaire, associée à une discrète dilatation d'amont. Ona observé également 

une infiltration de la graisse péri-vésiculaire et du segment V hépatique en hypersignal T2.ces 

éléments sont en faveur d'une cholécystite avec abcès pariétal compliqué d'un SM. 

Dans notre étude, l'IRM a permis de visualiser une compression extrinsèque de la VBP par 

des calculs enclavés au niveau du collet et de l'infundibulum vésiculaire, associée à une 

dilatation des voies biliaires en amont. Ces résultats concordent avec ceux de Solis-Caxaj et 

al.[61], qui ont également mis en évidence le rôle de l'IRM dans la détection des calculs enclavés 

au niveau du collet vésiculaire ou dans le canal cystique et la dilatation des canaux biliaires en 

amont de l’obstacle. Ainsi l’IRM a pu différencier entre une masse tumorale et une lésion 

inflammatoire. De plus, nos résultats concordent avec ceux de Shiryajev et al.[60] Concernant la 

distension vésiculaire et l'épaississement pariétal. Cependant, contrairement à Shiryajev et al., 

nous avons la détecté la présence de microcalculs dans le système biliaire, ce qui est en accord 

avec l’étude de Solis-Caxaj et al. Ces auteurs ont souligné la difficulté de détecter les petits 

calculs, en particulier lorsqu'ils sont entourés de bile hyperintense. 

 

Figure 41:bili-IRM 3D objectivant une compression de la VBP (flèche) par des calculs de 

l’infundibulum vésiculaire. 
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2. Les pathologies malformatives : 

Les malformations des voies biliaires sont le plus souvent découvertes dans la petite 

enfance. Elles peuvent cependant parfois être dépistées en anténatal ou se manifester seulement 

chez l'adolescent et le jeune adulte. Ce sont des pathologies rares, et l'imagerie grâce à 

l'échographie et l'IRM joue un rôle important dans leur diagnostic[62]. 

Kyste du cholédoque : 

Les kystes du cholédoque ou dilatations kystiques du cholédoque sont des malformations 

congénitales de la voie biliaire principale. Affection rare décrite pour la première fois en 1723 

par Vater.[63]. bien que bénigne,  ils peut être associée à de graves complications, y compris: 

angiocholite, pancréatite, dégénérescence maligne [64]et cirrhose hépatique.[65],[66],[67]. 

a. Epidémiologie : 

 Fréquence : 

C'est une anomalie rare évaluée entre 1 pour 100000 et 150000 individus, mais c'est la 

plus fréquente des causes malformatives de cholestase extra hépatique du grand enfant[62]. Elle 

est particulièrement plus fréquente dans la race jaune et en Extrême - Orient puisque les 2/3 

des cas mondiaux sont rapportée par des auteurs japonais[68]. 

Dans l'étude de FAÏK et al[69], 8 cas ont été rapportés sur 8 ans, soit une incidence de 1 

cas par an, tandis que notre étude a noté 5 cas en 3 ans (2021-2023), ce qui correspond à une 

incidence de 1,67 cas par an, suggérant une prévalence potentiellement plus élevée dans notre 

étude. 

 Age et sexe : 

Une nette prédominance féminine est observée dans la plupart des études, avec des 

ratios variant de 70 à 80%[70],[62]Dans l'étude de Huang et al, cette tendance est encore plus 

marquée chez les adultes, avec un sex-ratio de 4,9 femmes pour 1 homme [66]. De même, Faïk 

et al. Ont rapporté une prédominance féminine avec un sex-ratio de 3 femmes pour 1 

homme[69]. Dans notre étude, nous avons également constaté cette prévalence avec un sex-

ratio de 5 femmes pour 0 homme. 
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Ces dernières années, des nombreuses études ont montré que la dilatation kystique du 

cholédoque a été de plus en plus signalée chez des patients adultes. Environ 60% des cas sont 

diagnostiqués avant l’âge de 10 ans, mais 20% des patients restent asymptomatiques à l’âge 

adulte [71],[72],[73].Deziel et al,rapportent 31 patients adultes atteints de kystes des voies 

biliaires [67], tandis que l'étude de Lipsett et al,montre que 74% des cas sont des adultes et 26% 

des enfants[65]. Cette tendance est également renforcée par Huang et al, qui ont observé 42 

enfants et 59 adultes atteints de kystes cholédocaux[66].De plus, l'étude de Faïk et al, indique 

que, dans leur série, tous les cas étaient des patients d'âge moyen[74]. 

Dans notre étude, nous avons trouvé 4 adultes âgés de 31 à 66 ans, avec un âge moyen 

de 43 ans, ainsi qu'un enfant de 16 ans. Ces résultats sont en concordance avec la littérature, 

renforçant l'idée que la maladie des kystes cholédocaux est de plus en plus reconnue chez les 

adultes. 

b. La clinique : 

La présentation clinique de la dilatation kystique du cholédoque varie selon l'âge. Chez 

l'enfant, la triade classique (douleur abdominale, ictère, masse dans l’HCD) est plus fréquente [ 

[65], [75],  [76], [77]]. En revanche, chez l'adulte, les symptômes sont souvent plus discrets et 

atypiques, avec une prédominance des douleurs abdominales [[78], [79], [66], [80],  [65],  [81]]. Il 

n'est pas rare que le diagnostic soit retardé ou fortuit, en raison d'une symptomatologie peu 

spécifique ou d'une présentation tardive avec des complications. 

Les complications possibles incluent les angiocholites, les calculs biliaires intra-

kystiques, les abcès hépatiques, les pancréatites aiguës, les péritonites biliaires par rupture et, 

plus rarement, les hémorragies par hypertension portale et la cirrhose biliaire [82]. Par ailleurs, 

une cholécystectomie préalable est rapportée chez 10 à 50% des adultes au moment du 

diagnostic[83], [71],[80], [84]. 
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Nos résultats concorde avec les données de la littérature. En effet, nous avons observé un 

ictère isolé chez le seul enfant dans notre série, tandis que les adultes (4 cas) présentaient des 

douleurs de l'hypochondre droit associées à un ictère, confirmant ainsi ce qu’est rapporté par les 

études [[78],  [79],  [66],  [80],  [65],  [81].De plus, la cholécystectomie préalable, observée chez 

40% de nos patients, est en ligne avec les données rapportant une fréquence de 10 à 50% dans la 

littérature [ [83], [71],[80], [84]]. L'absence de complications graves dans notre série souligne le 

caractère souvent asymptomatique ou à révélation tardive de cette pathologie, comme décrit par 

kimura et al [82]. 

c. Etiopathogénie : 

L’étiopathogénie est très discutée : 

Selon BABITT, cette  malformation serait la conséquence d’une anomalie d’abouchement 

de la VBP et du Wirsung qui réalisent un canal commun et qui va inhiber le développement des 

mécanismes sphinctériens ; en conséquence le reflux des sécrétions pancréatiques dans la VBP 

entraîne la fibrose, avec épaississement et dilatation de celle-ci[85]. BABITT incriminait 

spécifiquement une anomalie de la jonction bilio-pancréatique [86]. Cette malformation de 

fusion entre les canaux biliaire et pancréatique est caractérisée par trois critères : 

 Un canal commun long de plus de 15 mm ; 

 Une jonction extra duodénale des deux canaux à distance des sphincters ; 

 Un angle de raccordement supérieur à 30 degrés[87],[88] 

Cependant, Cheney et al propose une hypothèse alternative selon laquelle le kyste 

cholédoque représente un spectre de malformations embryonnaires du système bilio-

pancréatique, dont l'une pourrait être une jonction anormale[89]. 

Dans l’étude de Iwai et al. Ont constaté qu'il y avait une anomalie de la JBP chez 25 de 

leurs 26 patients (96,2%) présentant une dilatation kystique du cholédoque[90].Dans la présente 

série, un canal bilio-pancréatique anormalement lent a été retrouvé chez 1 patient. 
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d. Imagerie : 

 Echographie : 

Le diagnostic de kyste du cholédoque peut être facilement évoqué en échographie devant 

une dilatation kystique de la VBP située dans le pédicule hépatique en continuité avec les VBIH 

dilatées et avec la vésicule biliaire. Ce kyste peut parfois contenir de petits calculs ou des débris 

échogènes. La vésicule biliaire a souvent une paroi épaissie et peut contenir aussi du sludge ou 

des calculs. Le canal pancréatique peut être dilaté et parfois on peut voir sa jonction avec le 

cholédoque dans la tête du pancréas[91] 

Il est important de noter que la dilatation des VBIH indique la nécessité d'une imagerie 

supplémentaire pour différencier les kystes de type I de la maladie de type IVA[92]. 

Cependant, l'échographie ne permet pas à déterminer la cause d'une dilatation du 

cholédoque chez un tiers des patients. De plus, elle est incapable d'identifier avec précision 

l'anomalie de la JBP[93],[93]. 

Dans l’étude de Akhan, Ils ont montré l'entrée des VBEH dans le kyste cholédocien chez 

13 des 14 patients par échographie. Chez un seul patient, l'échographie n'a pas réussi à montrer 

la relation entre le kyste du quadrant supérieur droit et les voies biliaires. De plus, il y avait une 

dilatation des VBIH chez 10 patients (71%)[94]. 

Dans l'étude de Faïk et al., une dilatation de la VBP a été observée chez 87,5% des cas. De 

plus, 12,5% des patients présentaient une dilatation des VBIH, tandis qu'une vésicule biliaire 

lithiasique était présente chez 37,5% des cas[69]. 

Dans l’étude de Bhattarai et al,l’échographie abdominale a montré une dilatation de la 

VBP et des VBIH, avec la présence de plusieurs calculs localisés dans la partie distale du canal 

cholédoque. La vésicule biliaire elle était normale et aucun signe de malignité n’était détecté[95]. 

Nos résultats montrent une dilatation kystique de la VBP chez tous les patients, se 

continuant avec des VBIH dilatés dans 60% des cas, ce qui concorde avec les études 

précédentes[69],[95],[94]. 
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Figure 42:Echographie d’un kyste du cholédoque montrant une dilatation fusiforme de la VBP 

sans obstacle d’aval. 
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 LaTDM : 

La TDM est considérée comme plus précise pour visualiser l'arbre biliaire intra-hépatique 

et l'état distal du canal cholédoque, souvent obscurci par les gaz intestinaux lors de 

l'échographie [96],[97]. Elle joue un rôle crucial dans la planification chirurgicale en fournissant 

des informations sur les relations anatomiques et l'épaississement des parois kystiques, pouvant 

indiquer une malignité potentielle [94][73]. Notant que l'échographie et la TDM aient chacune 

une sensibilité et une spécificité de plus de 90% dans le diagnostic des DKC[94],[98]. 

La distinction entre dilatation congénitale et acquise est fondamentale, la première 

présentant un aspect kystique avec un changement abrupt de calibre, tandis que la seconde 

montre un rétrécissement progressif. Cette distinction est particulièrement pertinente, car 

environ 60% des kystes cholédocaux sont congénitaux[97]. 

 

Figure 43:TDM abdominale en coupes axiales montrant un syndrome de caroli avec dilatation 

des VBIH, de la VBP et du canal cystique. 
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 L’IRM : 

La bili-IRMest considérée comme un gold standards dans le diagnostic des kystes du 

cholédoque, avec une sensibilité élevée allant de 90% à100%[99],[100]. Elle a largement remplacé 

l'utilisation du TDM et la CPRE [101],[102]. Contrairement à la TDM multidétecteur, la bili-IRM 

peut délimiter l'anatomie pathologique exacte, y compris les anomalies de la JBP, et détecter les 

calculs biliaires et les complications a type de dégénérescence en cholangiocarcinome[103]. 

Cette méthode d’imagerie est non invasive, ne nécessite ni irradiation ni produits de contraste, 

et ses images en 2D ou 3D facilitent l’analyse des anomalies biliaires.[104],[105] 

Sacher et al. ont rapporté un taux de détection de 96 à 100% pour les kystes 

cholédocaux, un taux de détection de 53 à 100% pour le diagnostic de la JBP anormal,En 

revanche, Yamaguchi indique une fréquence de cette anomalie entre 10 et 50%[76] et S. Mannai 

et al., qui a trouvé cette anomalie chez 33% des patients [106]. De plus, Sacher note un taux de 

détection de 100% pour lithiase du cholédoque et un taux de détection de 87% pour les 

cholangiocarcinomes associés à  des kystes cholédocaux  concomitants, et donc c’est l’examen 

de choix pour l'évaluation préopératoire.[107]. 

M.Chellaoui et al rapportent que la DKC apparait sous forme d’une masse régulière, bien 

limitée, de taille variable en continuité avec la VBP, en hyposignial T1, hyper signial T2, non 

modifié par l’injection de PDC [108]. 

Sacher al. et Lipsett et al rapportent que la présence d’un canal bili-pancréatique 

anormalement long est souvent associée à une anomalie de la JBP[107],[65].la bili- IRM  est 

particulièrement efficace pour diagnostiquer cette anomalie avec un canal communbilio-

pancréatique supérieurà 5 mm chez l'enfant [109], et à 15 mm chez l’adulte [62]. 

Enfin, bien que la bili-IRM est hautement sensible (70% à 100%) et spécifique (90% à 

100%) dans le diagnostic et la classification des kystes cholédocaux.[110],[111]. Elle présente 

des limitations à détecter des anomalies canalaires mineures et des petites cholédochocèles, qui 

peuvent non seulement être secondaire à des limitations techniques, mais aussi à l'absence de 

distension canalaire obtenue lors de la CPRE[112]. 
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Les kystes du cholédoque peuvent être classés en plusieurs types selon le système 

Todani modifié [72], [73]: 

Type I : dilatation kystique du cholédoque (50-80%), subdivisés en IA, IB, IC. 

Type II : Diverticule du cholédoque(2-3%). 

Type III : dilatation de la portion terminale du cholédoque Ou cholédochocèle (4-6%), 

souvent exclus de la classification. 

Type IV : dilatation des voies biliaires intra-hépatiques et extra-hépatiques (15-35%) 

Type V : dilatation limitée aux voies biliaires intrahépatiques multifocales ou maladie de 

Caroli. 

Type VI : kyste du canal cystique[113]. 

Un l'aspect caractéristique de la maladie de Caroli est observé à l'IRM Le « Central dot 

sign » cette caractéristique est secondaire à la dilatation sacculaire des canaux intrahépatiques 

entourant la triade portale[103]. 

 

Figure 44:Classification des kystes cholédoques [114] 

Dans notre études, L’analyse des cinq cas d’IRM des kystes du cholédoques révèle des 

résultats significatifs en concordance avec la littérature. Les cas étudiés montrent une 

prédominance des kystes de type I, qui représentent environ 50 à 80% des kystes du 

cholédoques, selon le système de classification de Todani modifié.  
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Dans notre étude, 80% des cas montrent des dilatations kystiques isolées de la VBP, 

mesurant respectivement, 25 mm, 36 mm et 38 mm, 40 mm. Les caractéristiques radiologiques 

observées consistent généralement en un hyposignal T1 et un hypersignal T2 non rehaussé 

après injection du PDC, en accord avec les résultats rapportés par M.Chellaoui et al[108]. 

Le type IV, observé dansun cas, correspond à une dilatation des voies biliaires intra et 

extra-hépatiques. Ce cas présente un aspect typique de la maladie de Caroli, caractérisé par le « 

Central dot sign», qui correspond à la dilatation des canaux intrahépatiques entourant la triade 

portale [103]. 

Dans notre étude, nous avons observé une anomalie de la JBP dans 20% des cas, ce qui 

concorde avec Yamaguchi, qui rapporte une fréquence entre 10 et 50%[76] et proche de celle de 

S. Mannai et al., qui a trouvé cette anomalie chez 33% des patients [106]. En revanche, ces 

résultats se distinguent de ceux de Sacher et al., qui ont noté un taux de détection plus élevé de 

53 à 100%[107]. 

 

Figure 45: Bili- IRM d’un Syndrome de caroli et un kyste cholédocien type 4. Séquence axiale T2 

SSFSE(a) et séquence Bili-IRM 3D (b), objectivant une dilation kystique fusiforme du cholédoque 

(flèche longue) associée à une dilation kystique des VBIH(flèches courtes), dont certaines sont 

centrées par une veine centro-lobulaire (tête de flèche) réalisant le Dot-sign. 



Imagerie des ictéres de l’adulte : experience du service de radiologie de l’hopital ibn tofail. 

88 

3. Les causes iatrogènes : 

Les obstructions biliaire aigue correspondent à des lésions biliaires au niveaux du canal 

cholédoque ou à la confluence des canaux hépatiques, peuvent obstruer de manière aiguë l'arbre 

biliaire. Les sténoses biliaires sont des complications rares et retardées de la cholécystectomie 

qui se manifestent des mois ou des années après la chirurgie[115]. 

3.1. Epidémiologie : 

Les sténoses bénignes des voies biliaires postopératoires surviennent chez 0,2% à 0,5% 

des patients après une cholécystectomie laparoscopique, qui affiche un taux de complications 

deux à six fois plus élevé que celui de la cholécystectomie ouverte  [116].Ces sténoses sont 

principalement causées par un traumatisme chirurgical direct dû à une section partielle ou 

complète par clip ou ligature du canal biliaire ou une lésion ischémique de la paroi biliaire, 

secondaire à une dissection ou à une lésion thermique[117]. 

3.2. Clinique : 

La présentation clinique des sténoses postopératoires des voies biliaires est variable et 

dépend principalement de la sévérité de la lésion iatrogène. Le diagnostic peut être précoce, 

dans les six semaines suivant la chirurgie, ou tardif, au-delà de cette période [118]. 

Seulement 10% des sténoses sont suspectées dans la première semaine, associées à des 

lésions majeures. Près de 70% sont diagnostiquées dans les six premiers mois et plus de 80% 

dans l'année suivant l'intervention. Dans certains cas, le diagnostic peut être retardé de plusieurs 

années.Les patients se présentent avec un ictère, des angiocholites récurrentes, des douleurs 

abdominales, des prurits, des formations de calculs biliaires et, occasionnellement, une cirrhose 

biliaire secondaire[119], [117]. 

Dans l’étude de M. LAGHRARI, l’ictère rétentionnel tardif a révélé la sténose de la VBP 

chez 93% des patients. Le délai d’apparition de cet ictère après la cholécystectomie initiale est en 

moyenne de 6 mois[120]. 
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Nos résultats montrent que 40% des patients ont présenté une présentation précoce de la 

sténose biliaire, survenant moins de six semaines après la cholécystectomie, tandis que les 60% 

restants ont une présentation tardive. Tous les cas ont présenté un ictère (100%), associé à des 

douleurs abdominales et des prurits chez 20% des patients. Ces résultats concorde avec les 

données de la littérature [119], [117],[120]. 

a. Imagerie : 

 Echographie et TDM : 

L'échographie abdominale évalue la présence des collections liquidiennes et des 

dilatations des VBIH[119]. La TDM en complément de l’échographie montre avec précision la 

dilatation, soit segmentaire ou diffuse des VBIH[115] mais elle est plus précise que l'échographie 

(96% contre 70%) pour détecter toute collection liquidienne[119]. 

Dans l’étude de de M. LAGHRARI, L’échographie abdominale a été réalisé chez tous les 

patients, elle a mis en évidence la dilatation des VBIH et de la VBP, en revanche, la sténose du 

cholédoque n’a pu être visualisée que chez un seul patient. la TDM abdominale n’a été réalisé 

que chez 2 patients, elle a permis de montrer une dilatation des VBIH et de la VBP, mais n’a pas 

permis de visualiser l’obstacle[120]. 

Dans l'étude de Sah et Bhandari, l'échographie a montré une dilatation modérée des VBIH 

et du canal hépatique commun, avec une non-visualisation de la VBP[121]. 

Dans notre étude, l'échographie abdominale a été réalisée chez 80% de nos patients. Elle 

a mis en évidence une dilatation des VBIH dans 100% des cas. Concernant la VBP, elle était 

dilatée sans obstacle visible dans 50% des cas, tandis que dans l'autre moitié, la VBP n'a pas été 

individualisée, ce qui concorde avec les données des études précédentes. 

La TDM a étéréalisé chez 1 seul cas montrant une Collection en rapport avec un 

bilomeassocié à une dilatation des VBIH. 
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 L’IRM : 

L'IRM peut fournir de meilleurs détails anatomiques du système biliaire et aider à 

identifier le niveau de l'obstruction biliaire[115].  La Bili-IRM est performante dans le bilan des 

sténoses secondaires aux plaies chirurgicales des voies biliaires ou en cas d’anastomose bilio-

digestive pour en apprécier l’origine fibreuse, lithiasique, tumorale[6].Elle peut facilement et de 

manière non invasive fournir toutes les informations nécessaires concernant ces sténoses 

iatrogéniques et permet de les classer selon la classification de Bismuth [122]. La plupart des 

sténoses post-cholécystectomie sont localisées au niveau du canal hépatique commun ou de la 

VBP proximale [123]. 

Un des avantages majeurs de la bili- IRM est d'objectiver des voies biliaires dilatées au-

dessus d'une sténose serrée que la CPRE ne permet pas de les visualiser. Cependant, elle 

présente des limites, notamment l’incapacité de démontrer des fistules, c'est-à- dire la 

communication entre deux structures liquidiennes mais seulement de les suspecter en 

identifiant les bilomes [122], et les défis diagnostic des sténoses modérées où une disparité de 

calibre n'est pas clairement observable[50].Lesbilomes coexistent souvent et peuvent compliquer 

l'interprétation, en particulier sur les images de la bili-IRM[115]. 

Dans l'étude de Sah et Bhandari, La Bili-IRM a révélé une sténose sévère au niveau du 

canal hépatique communavec une dilatation des VBIH [121]. 

Dans notre étude, la bili-IRM a révélé que l’ensemble des patients (10 cas) ont montré 

une sténose. Cette sténose était segmentaire chez 6 cas, soit 60% des patients présentant une 

dilatation d’amont de la VBP. Tous les cas Présentaient des VBIH dilatées (100%). Parmi ces 

sténoses, 5 étaient des sténoses proximales de la VBP, soit 50% des cas, 3 étaient des sténoses 

du canal hépatique commun, soit 30% des cas, et 2 cas étaient une sténose du bas du 

cholédoque, soit 20%. De plus, un bilome a été associé à un cas de sténose. 

Les résultats de notre étude confirment l'efficacité de la bili-IRM dans l'évaluation des 

sténoses biliaires, en particulier postopératoires. Les aspects retrouvés en IRM concordent avec 

les autres études [121], [115], [123]. 
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Figure 46:Une Bili-IRM montrant une Sténose pariétale de la VBP post opératoire. 
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4. Les causes inflammatoires et infectieuses : 

4.1. Kyste hydatique rompu dans les voies biliaires : 

a. Introduction et épidémiologie : 

Le kyste hydatique est une maladie parasitaire principalement causée par Echinococcus 

granulosus,affecte principalement le foie et les poumons.Cette maladie est endémique dans de 

nombreuses régions du monde, notamment en Méditerranée, en Asie et en Océanie[124]. 

Le choc anaphylactique, l'infection kystique de l'arbre biliaire et la rupture dans le 

péritoine sont les complications les plus courantes. La rupture intrabiliaire est observée dans une 

fourchette de 6,1 à 17%[125],[126]. 

L’étiopathogénie :Une augmentation progressive de la pression à l'intérieur du kyste peut 

provoquer sa rupture, qui peut être déclenchée par un traumatisme, un effort soudain ou une 

toux violente. Lors de la rupture, le matériel intrakystique passe ensuite dans l'arbre biliaire, 

entraînant le développement d'un ictère obstructive [127],[128]. 

b. Clinique : 

Camunez et al  rapportent que en cas de rupture intrabiliaire de kystes hydatiques du 

foie, les symptômes les plus apparents sont la fièvre, l’ictère et des douleurs au niveau de 

l’HCD[129].La rupture intrabiliaire communicante peut être : occulte (observée chez 10 à 37% 

des patients) ou franche (observée chez 3 à 17% des patients). La rupture occulte est 

généralement silencieuse et peut être accompagnée de suppuration ou évoluer vers une rupture 

franche. Les symptômescliniques sont non spécifiques à ce stade selon Demicran et al[130]. En 

revanche lors d’une rupture franche, des vésicules filles et des membranes fragmentées 

s'échappent dans l'arbre biliaire, provoquant un ictère obstructif, une angiocholite aiguë ou une 

septicémie. Des cas la pancréatite aiguë et la cholécystite aiguë causés par du matériel hydatique 

sont décrits dans des nombreuses études [124],[131],[131],ainsi le diagnostic à ce stade est plus 

évident.Il est important de noter que les patients présentant une rupture de kyste hydatique 

intrabiliaire peuvent rarement être asymptomatiques[131]. 
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Dans l’étude d'Avcu et al, le cas enregistré s'est présenté avec des douleurs abdominales 

au niveau de l’HCD, accompagnées de nausées, de vomissements, une perte d'appétit et un 

ictère[132]. 

Dans notre étude, le cas enregistré avec un kyste hydatique rompu dans les voies biliaires 

présente un ictère choléstatique, des douleurs au niveau de l'HCD et une fièvre.Notre cas 

aétéinterpréter comme un rupture intrabiliaire franche, ce qui concorde avec les étudesprécitées 

[129],[132]. 

c. Imagerie : 

 L’échographie : 

En tenant compte des contributions rapportés par la des nombreuses 

études[133],[134],[135][129].Le diagnostic de kyste hydatique perforé avec passage de son 

contenu dans les voies biliaires peut être établi à l'aide des critères échographiques discutés ci-

dessous : 

Un Kyste hydatique compliqué du foie : Ce kyste est souvent multi vésiculaire ou présente 

plusieurs septa et/ou des zones échogènes irrégulières à l’intérieur. Ces anomalies focales 

peuvent être considérées comme étant systématiquement associées à la rupture, bien que l'on 

observe également fréquemment des kystes hydatiques compliqués sans effets sur l'arbre 

biliaire. 

La Communication : L’identification par échographie de la communication entre le kyste 

et les VBIH comme l'a souligné Biggi et al[135] est pratiquement pathognomonique de la 

perforation du kyste dans l'arbre biliaire. Malheureusement, les possibilités de démontrer une 

telle communication sont rares. Dans l’étude de Camunez et al  [129], un seul cas a été trouvé 

parmi 5 cas. 

La Dilatation : La dilatation des VBIH et des VBEH est un constat constant mais non 

spécifique. Elle permet uniquement de suspecter une cause obstructive de l'ictère. 

Camunez et al  [129] rapportent la présence d’un Matériel Échogène sans cône d’ombre 

postérieur dans la lumière de la VBP. La réalisation de coupes transversales au niveau de la 

région pancréatique a été utile pour démontrer ce constat.  
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De manière intéressante, l'analyse détaillée de ce matériel a révélé, dans certains cas, la 

présence des images hyperéchogènes linéaires, en particulier dans les cas où des fragments de 

membranes ont été révélés lors de la chirurgie. Ces images pourraient représenter des fragments 

de membrane, selon la corrélation entre les résultats échographiques et chirurgicaux. 

Une vesicule Fille dans l'Arbre Biliaire :C'est un constat intéressant, récemment rapporté 

par J. Gelin et al[133],ces auteurs ont décrit un patient présentant plusieurs petites images 

kystiques dans la lumière du canal cholédoque qui étaient déplacées par les mouvements 

respiratoires. Il les a considérées comme des vésicules filles qui avaient migrées dans l'arbre 

biliaire. 

Dans l’étude Avcu et al[132],L'échographie a révélé des lésions kystiques hépatiques 

multi vésiculaireet une dilatation des voies biliaires. La vésicule biliaire était élargie, contenant 

des calculs et du matériel échogène. Le canal cholédoque également était dilaté et contient du 

matériel échogène à l'intérieur sans ombre acoustique. 

Dans notre étude, l'échographie a révélé un matériel hyperéchogène endoluminal dans la 

VBP, sans cône d'ombre postérieur, associé à un kyste hydatique hépatique. De plus, les VBIH et 

la VBP étaient dilatées. Ces résultats concordent avec les nombreuses études [132],[129]. En 

revanche on n’a pas pu révéler les autres signes spécifiques telles que La Communication et les 

vésicules Filles. 

 

Figure 47:Echographie d’un kyste hydatique du foie rompu dans les voies biliaires montant un 

matériel échogène dans la VBP. 
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 La TDM : 

La TDM révèle classiquement les kystes hydatiques hépatiques comme des lésions 

kystiques uni vésiculaires ou multi vésiculaires, souvent bordées d'une paroi mince et calcifiée. 

La rupture de ces kystes peut entraîner la présence de membranes repliées à l'intérieur de la 

cavité kystique[136],[137]. Une discontinuité de la paroi kystique, mise en évidence par la TDM, 

constitue le signe radiologique direct le plus spécifique d'une communication kysto-

biliaire[138].Subramanyam et al rapportent quel’échographie et la TDM permettent rarement 

d’identifier avec précision le point exact de cette communication, il est généralement établi par 

cholangiographie[134]. Néanmoins la présence d'éléments kystiques ou de débris membranaires 

dans l'arbre biliaire, associée à une dilatation des voies biliaires, constitue des arguments 

indirects mais fortement évocateurs d'une telle complication[139],[140],[134], [138]. En revanche 

il convient de noter que la présence de contenus denses dans les voies biliaires peut être due à 

d'autres conditions telles que la présence de sludge, de sang, de pus ou de calculs 

[134],[136],[137]. 

Von Sinner a décrit le signe de « serpent » ou de « snake », qui représente le détachement 

des membranes parasitaires et qu’est pathognomonique des kystes hydatiques. Ce signe se 

manifeste souvent après la rupture d'un kyste, entraînant des modifications caractéristiques sur 

les images. Il peut être observé lors des explorations d'imagerie, notamment à l'échographie, au 

TDM et à l'IRM[141]. 

Dans l’étude de wani et al[138]ont rapporté une série de 6 patients présentant tous un 

kyste hydatique hépatique unique. Une communication kysto-biliaire a été observée dans 83% 

des cas, associée à une dilatation de la VBP dans tous les cas. Des éléments caractéristiques tels 

que des membranes linéaires (67%) et un matériel intrabiliaire irrégulier (33%) ont été 

fréquemment retrouvés dans la VBP. De plus, tous les patients présentaient une dilatation des 

VBIH et de la vésicule biliaire, cette dernièreprésentait un contenu dense linéaires dans 33% des 

cas. 
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Dans l'étude de L.Bonmati et al  [139],chez les 4 patients ayant bénéficié d’un TDM, les 

vésicules filles et les membranes à l'intérieur des kystes hydatiquesont été retrouvées chez tous 

les cas. Une interruption de la paroi du kyste a été identifiée chez 75% des cas (3 sur 4). Tous les 

patients présentaient une dilatation de la VBP avec du matériel linéaire endoluminal 

hyperdensité. Enfin, 25% des cas ont montré des structures kystiques dans la vésicule biliaire, 

probablement des vésicules filles. 

L’étude deAvcu et al[132] la TDMa  révélé des voies biliaires dilatées qui contenaient du 

matériel linéaire hyperdense correspondant à des membranes germinatives ainsi que d'autres 

contenus de kystes. 

Dans notre étude, la TDM a révélé un kyste hépatique univésiculaire associé à une 

dilatation des VBIH et de la VBP. Ces résultats concordent avec plusieurs études 

antérieures[138],[139] qui ont également observé des kystes hydatique hépatiques et une 

dilatations des voies biliaires. Bien que la littérature souligne des signes indirects tels que des 

membranes hydatiques, un contenu endoluminal hyperdense, des vésicules filles dans l’arbre 

biliairesne sont pas présents dans notre étude. 

Il est important de noter que le signe direct et spécifique de rupture, à savoir la 

communication kysto-biliaire, n'a pas été mis en évidence dans notre étude, Contrairement au 

études de Wani et al. (83%) [138] et L. Bonmati (75%)[139] qu’ont rapporté des taux élevé de 

cette communication. 
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Figure 48: Une TDM transversale d’un KHF rompu dans la VBP montrant un kyste hydatique du 

segment VII du foie associé à une dilatation des VBIH. Les coupes passant par la VBP objectivent 

un matériel dense au sein du bas cholédoque. 
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 L’IRM : 

L'IRM offre une excellente visualisation des structures internes du kyste hydatique, 

permettant de distinguer clairement la paroi, les kystes filles et la matrice. La paroi apparaît 

hypointense en T1 et T2, la matrice est hypointense en T1 et fortement hyperintense en T2, et 

les kystes filles sont légèrement hypointenses en T2 par rapport à la matricede la kyste mère. Il 

est à noter qu'une infection du kyste peut modifier ces signaux typiques[136]. 

L'étude menée par Ouişet Erden et al, souligne l'importance de la bili-IRM dans le 

diagnostic des ruptures des kystes hydatiques. Bien que la communication kysto-biliaire soit un 

signe direct de la rupture, sa sensibilité est limitée. 

 Cependant, la combinaison de ce signe avec d'autres critères radiologiques, tels que la 

déformation du kyste, les défauts pariétaux focaux et les projections en bec s’étendant de la 

paroi du kyste, améliore considérablement la performance diagnostique de la bili-IRM, 

atteignant une sensibilité de 91,7% et une spécificité de82,8%[142]. 

 

Dans l’étude de Ufuk et Duran [143], l’IRM a montré une rupture du kyste dans le canal 

hépatique commun et des membranes de kyste hydatique ont également été observées dans le 

canal cholédoque. 

Dans l’étude de Avcu et al[132]la bili-IRM a révélé des voies biliaires hépatiquesdilatées 

et un canal cholédoque rempli de matériel de kyste hydatique vu comme des lésions 

hypointenses. 

Dans l'étude de Kumar et al, l'IRM en pondération T2 a révélé une lésion kystique 

hyperintense et hétérogène, bien définie, entourée d'un bord hypointense dans le segment VIII 

du foie. Des fines membranes détachées et repliées à l'intérieur du kyste ont été observées sous 

forme de défauts de remplissage hypointenses linéaires, le canal cholédoque et la vésicule 

biliaire présentaient des défauts de remplissage hypointenses similaires[144]. 

 



Imagerie des ictéres de l’adulte : experience du service de radiologie de l’hopital ibn tofail. 

99 

Dans notre étude, on a trouvé tous les signes rapportés par les autres auteurs à savoir le 

KH du foie de forme ovalaire, une dilatation du canal hépatique gauche et des VBIH adjacentes 

au kyste aussi que de la VBP, ces structures biliaires contenaient tous du matériel hydatique en 

hyposignial T2. En plus une communication entre le kyste et le canal hépatique gauche a été 

observée. 

La formation kystique ovalaire, en  hyposignal en T1 et en  hypersignal en T2 et le signal 

hypointense de la paroi ainsi que le contenu membraneux concorde avec nombreuses études 

[136],[144],.La communication avec le canal hépatique gauche souligne l'importance de la 

communication kysto-biliaire comme signe spécifique de la rupture commeindiqué par Ouişet 

Erden [142].De plus la dilatation des voies biliaires et  la présencede matériel membraneux dans 

le canal cholédoque dans notre étude concorde avec les études de Avcu et al[132],Ufuk et 

Duran[143]et Kumar et al [144]. 

 

Figure 49:IRM en coupe axiales T2 et coronale T1 montrant un kyste hydatique communiquant 

avec des branches biliaires intrahépatiques dont l’une est dilatée. 
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III. Ictère d’étiologies tumorales : 

1. Tumeurs de la tête du pancréas : 

Le cancer du pancréas est l’un des cancers les plus mortels au monde, avec des taux de 

survie très faibles. L'espoir d'une survie prolongée repose principalement sur la résection 

chirurgicale complète, mais moins de 20% des patients sont éligibles à une intervention curative 

en raison de la nature silencieuse de la maladie. L'imagerie joue un rôle crucial dans le 

diagnostic et la stadification, permettant de sélectionner les patients susceptibles de bénéficier 

d'une chirurgie [5]. 

Les techniques d'imagerie, telles que la TDM multi-détecteurs et L’IRM, sont essentielles. 

Les radiologues doivent maîtriser les protocoles d'imagerie et les terminologies standardisées 

pour fournir des comptes rendus structurés [5]. 

L'imagerie doit relever trois défis majeurs : l’identification de la tumeur primitive, 

l’évaluation de la résécabilité locale et la détection des métastases à distance  [5]. 

1.1. Epidémiologie : 

 L’incidence 

Le cancer du pancréas, classé comme le 12ème cancer le plus fréquent au monde, occupe 

la cinquième place parmi les cancers digestifs [145]. Son incidence varie significativement selon 

les régions et les populations. Au Maroc, les données montrent que, à Rabat, il se classe au 

troisième rang des cancers digestifs, avec une incidence de 2.86% chez les hommes et 1.85% 

chez les femmes [146]. À Casablanca, il se situe au quatrième rang, affichant une incidence de 

1.26% chez les hommes et 0.94% chez les femmes[147]. 

Comparativement aux pays développés, l'incidence du cancer du pancréas au Maroc reste 

relativement plus faible et s'aligne davantage avec les données des pays du Maghreb, comme le 

montre le registre des tumeurs d’Algérie (année 2015) et les données du registre des cancers en 

Tunisie (2004–2006). 
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Cette tumeur est particulièrement agressive, entraînant un taux de mortalité élevé. Les 

projections estiment qu'elle deviendra la deuxième cause de décès par cancer d'ici 2030 [148]. 

En Europe, en 2008, on comptait environ 96 000 cas et 95 200 décès, représentant ainsi la 

tumeur du tube digestif avec le pronostic le plus sombre [149]. 

 Le sexe : 

Le cancer du pancréas est plus fréquent chez l’homme (5,5 pour 100 000 habitants, 243 

033 cas) que chez la femme (4,0 pour 100 000 habitants,215 885 cas).(Bray et al. 2018) 

Dans notre étude, parmi les cinq patients diagnostiqués avec un cancer du pancréas, trois 

sont des hommes et deux sont des femmes. Cela établit un sexe ratio de 1,5, ce qui reflète cette 

tendance épidémiologique observée dans la littérature, indiquant une prévalence plus élevée 

chez les hommes. 

 L’Âge : 

Le cancer du pancréas est typiquement une maladie des personnes âgées. Il est 

extrêmement rare avant l'âge de 30 ans, et 90% des patients nouvellement diagnostiqués sont 

âgés de plus de 55 ans, la majorité d'entre eux étant âgés de plus de 70 et 80 ans. Cette 

répartition varie selon le pays :En Inde, par exemple, il y a un pic d'incidence pendant la 6 ème 

décennie alors qu'aux États-Unis, le pic est pendant la septième décennie174],[151]. 

Dans notre étude, l'âge moyen de ces patients présentant un cancer de la tête de 

pancréas est de 56,4 ans. Ce chiffre concorde avec les données de la littérature, soulignant que 

le cancer du pancréas touche principalement des populations âgées. 

1.2. Anatomopathologie : 

Sur le plan histologique, L’adénocarcinome canalaire pancréatique invasif, provenant d'un 

épithéliome du canal pancréatique exocrine, représente 95% des néoplasies malignes du 

pancréas[5]. 
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1.3. Cliniques : 

Les cancers du pancréas sont souvent découverts à un stade évolué. Dans 50% des cas, ils 

sont diagnostiqués au stade métastatique et dans 35% à un stade localement avancé. 

L’ictère choléstatique souvent prurigineux, sans fièvre ni frissons, sans douleurs 

abdominales de type biliaire est le mode de révélation le plus fréquent. L’ictère peut révéler un 

cancer de petite taille, mais le plus souvent le cancer est déjà localement évolué et/ou 

métastatique. Il s’associe souvent une anorexie avec atteinte de l’état général. Le cancer peut 

aussi se manifester par des vomissements, soit révélateurs, soit plus souvent apparaissant lors 

de l’évolution et qui sont en rapport avec un envahissement duodénal. Bien que l’ictère ne soit 

pas constant lorsque le cancer est situé au niveau du crochet du pancréas[152]. 

Dans notre étude, tous les patients diagnostiqués avec un cancer de la tête de pancréas 

présentaient des épigastralgies typiques et à une altération de l’état général. De plus, 20% des 

patients ont signalé des démangeaisons (prurit) et des vomissements, confirmant ainsi les 

observations décrites dans la littérature. 

1.4. Imagerie : 

 Echographie : 

C’est l’examen de première intention. Elle permet, en cas d’ictère, d’affirmer qu’il s’agit 

d’une cholestase extrahépatique en montrant une dilatation de la VBP qui vient buter sur une 

masse hypoéchogéne pancréatique visible de manière inconstante. Elle n’est pas sensible pour 

les tumeurs pancréatiques de moins de 15 mm, celles localisées dans la queue du pancréas, et 

les lésions diffuses qui ne modifient pas la morphologie de la glande[153]. Elle visualise 

parfaitement les métastases hépatiques[152].  Sa sensibilité pour détecter le cancer du pancréas 

varie entre 50 et 90% selon la taille et la localisation de la tumeur, l'expérience de l'opérateur et 

les conditions d'examen. Ces derniers points empêchent souvent l'utilisation de l'échographie 

comme une modalité de stradificationprécise [5],[153] 
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Le cancer du pancréas se manifeste en échographie par des signes directs et des signes 

indirects ; la connaissance de ces derniers est importante car, en cas de tumeur de petite taille, 

ils seront souvent les seuls signes présents[153]. 

LeSigne direct de L’adénocarcinome pancréatique  est la visualisation d'une masse 

hypoéchogène aux contours mal définis, déformant ou non les contours de la glande.tandis que 

les signes indirects tels qu’une dilatation du canal de Wirsung et des voies biliaires, sont 

également significatifs[5],[153]. 

Tableau XXVIII:Aspects Échographiques du Cancer de la Tête du Pancréas dans la Littérature. 

Séries Une Masse hypoéchogène de la tête du pancréas Totale 

Notre étude 3(60%) 5 

M.EL FATIH[154] 60(62.5%) 96 

Karlson et al.[155] 58 (91%) 64 

Dans l'étude de M. El Fatihi sur le cancer du pancréas et la prise en charge thérapeutique 

au Centre Hospitalier Universitaire Mohamed VI de Marrakech, l’échographie a révélé un 

processus tissulaire hypoéchogène hétérogène de la tête du pancréas dans 62,5% des cas[154]. 

Dans l’étude de Karlson et al. L’échographie avait montré un processus tissulaire 

hypoéchogène hétérogène de la tête du pancréas dans 90% des cas, avec une dilatation des voies 

biliaires intra et extra hépatique [155]. 

Dans notre étude, L’échographie avait montré des signes directs représenté par un 

processus tissulaire hypoéchogène hétérogène de la tête du pancréas dans 60% des cas. Des 

signes indirects inclus une dilatation des voies biliaires intra et extrahépatiques dans tous les 

cas, mais aucun patient n’a présenté une dilatation du Wirsung.Nos résultats concorde avec 

nombreuses études [155],[154],[153],[5]. 
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Figure 50:Echographie d’une tumeur infiltrante de la tête du pancréas (*) avec dilatation de la 

VBP(**) et distension de la VB (x). Il s’y associe des ADP pédiculaires (°). 

 

 

Figure 51: Echographie d’une tumeur de la tête du pancréas associé à une Dilatation bicanalaire 

sans lésion visible au niveau de la tête pancréatique. 
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 La TDM : 

C’est un examen essentiel dans le bilan diagnostique des cancers du pancréas et 

constitue, avec l’écho-endoscopie, l’examen de référence dans le bilan d’extension[152],[153]. 

Son objectif principal est double : affirmer le diagnostic de cancer du pancréas et réaliser un 

bilan d’extension locorégional et à distance le plus précis possible[153]. 

Le protocole standard comprend une acquisition multiphasique avant puis après injection 

de produit de contraste iodé avec reconstructions fines. La phase pancréatique, optimisée à 35–

50 s, permet d’obtenir le meilleur contraste entre le rehaussement marqué du parenchyme 

pancréatique normal et la tumeur classiquement hypovasculaire. Cette phase est cruciale pour  

apprécier les possibilités de résection tumorale en fonction des rapports vasculaires[156]. La 

phase portale (70 s après l'injection) explore l'ensemble de la cavité abdominale et permet la 

recherche de métastases hépatiques ou péritonéales[156]. 

La visualisation en modes MPR, MIP est indispensable pour évaluer les rapports 

tumoraux, les modifications de calibre ou les signes d'envahissement vasculaires ainsi que la 

présence de variantes anatomiques vasculaires[156] 

Dans plus de 80% des cas, l'adénocarcinome pancréatique se manifeste comme une 

masse hypodense infiltrante mal limitée, qui déforme les contours glandulaires et entraine une 

dilatation rétrograde des canaux biliaire et/ou pancréatique ainsi qu’une atrophie du 

parenchyme d'amont[153].L’association des deux signes indirects ( dilatation de la VBP et du 

wirsung )réalise le classique signe de la dilatation bi-canalaire « double-duct sign » des auteurs 

anglo-saxons, très évocateur même lorsqu’il est isolé, du diagnostic de cancer de la tête du 

pancréas [157]. 
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Le diagnostic du cancer du pancréas présente plusieurs pièges, notamment la possibilité 

que les adénocarcinomes soient isodenses (5 à 20% des cas), rendant leur détection difficile sans 

signes indirects. Environ 5% des cas peuvent présenter une atteinte diffuse, où la perte de 

lobulation des contours peut être le seul indice. De plus L'absence de dilatation canalaire, 

observée dans 13% des adénocarcinomes de la tête, peut également indiquer une histologie 

différente. Les tumeurs hyperdenses, bien que rares, doivent amener à envisager d'autres 

diagnostics,la confusion avec une pancréatite aiguë isolée ou chronique complique davantage le 

diagnostic, tandis que Les formes kystiques, bien que rares, peuvent imiter des lésions bénignes, 

et différencier un cystadénocarcinome d'un adénocarcinome[153]. 

Masson et al rapportent que La sensibilité du TDM  varie entre 70% pour les petites 

tumeurs≤2 cm et 98% pour les tumeurs > 2 cm[5]. Toutefois, l’examen tomodensitométrique 

n’est pas suffisamment sensible pour diagnostiquer les tumeurs de moins de 10 mm[152]. 

Globalement, la TDM s’avère excellente pour détecter l’envahissement artériel, moins performant 

pour l’envahissement veineux et médiocre pour l’envahissement ganglionnaire. L’examen est 

également très sensible pour diagnostiquer les métastases hépatiques et la carcinose 

péritonéale[152]. 

Tableau XXIX:Aspects TDM du Cancer de la Tête du Pancréas dans la Littérature 

séries Notre étude M.Galuia Badji et al 

Nombre total de patients 5 3 2 

Cancer de la tête du pancréas 3(60%) 3 (75%) 2(100%) 

Dilatation bi canalaire 

(VBP et Wirsung ) et des VBIH 
3(60%) 3(100%) 2(100%) 

Infiltration graisseuse péri-pancréatique 3(60%) 2(67%) 2(100%) 

Adénopathies locorégionale 3(60%) 2(66.67%) 0 

Extension vasculaire 3(60%) 0 0 

Métastase secondaire hépatique 3(60%) 0 0 
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Dans l’étude de M. Galuia, La TDM était demandée en deuxième intention 

systématiquement après l’échographie chez tous les patients dans le but de rechercher des 

critères de résécabilité. Elle avait retrouvé un processus hypodense irrégulier au niveau de la tête 

du pancréas chez 3 patients (75%). Une dilatation bi-canalaire (la VBP et Wirsung) et des VBIH 

dans tous les cas. Une infiltration de la graisse péri-pancréatique était notée dans 2 cas sans 

envahissement vasculaire. Des adénopathies péripancréatiques étaient présentes dans 2 cas, et 

interaortocave dans 1 cas. Les cancers de la tête du pancréas ne présentaient pas d’extension 

extracéphalique. 

Dans l’étude badij et al, La TDM était demandée en deuxième intention systématiquement 

après l’échographie dans le but de rechercher des critères de résécabilité. Elle a révélé dans tous 

les cas une masse pancréatique et une dilatation des voies biliaires, une dilatation du Wirsung, 

Une infiltration de la graisse péri-pancréatique sans envahissement vasculaire. Les lésions 

étaient spontanément hypodenses et se rehaussaient faiblement après injection de contraste[47]. 

Notre étude concorde avec les deux études précédentes, la TDM a été systématiquement 

demandée en seconde intention après l’échographie chez les patients atteints de cancer de la 

tête du pancréas, afin d’évaluer des critères de respectabilité tumorale.  

Elle a révélé un processus hypodense irrégulier au niveau de la tête du pancréas, Une 

dilatation bi-canalaire et des VBIH chez trois patients (60%).Des ADPs locorégionales, l’extension 

vasculaire et des métastases hépatiques ont étaient présentes chez 3 patients. 
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Figure 52:TDM d’une tumeur de la tête du pancréas avec dilatation bicanalaire (*), distension de 

la VB (°)et atrophie de la queue du pancréas. 

 

 

Figure 53:TDM d’une tumeur de la tête du pancréas avec dilatation de la VBP et des VBIH. 
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Figure 54:TDM d’une tumeur infiltrante de la tête du pancréas avec Dilatation de la VBP et des 

VBIH avec aérobilie (*) par fistule bilio-digestive. 
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 L’IRM : 

Les séquences pondérées T1 et T2 avec saturation de la graisse, ainsi que les séquences 

de diffusion, permettent une caractérisation précise des lésions pancréatiques. Typiquement, les 

adénocarcinomes pancréatiques présentent un hyposignal en T1 et un iso- à hypersignal en 

T2[6]. La combinaison de l’imagerie conventionnelle avec la cholangiopancréatographie par IRM 

(CPIRM) permet une évaluation complète des structures biliaires et pancréatiques [153]. 

Dans les études  de badji et al[47] et Park HS et al  [158],L’IRM, étant le gold standard 

dans la recherche de l’envahissement vasculaire, était demandée en troisième intention en 

complément de la TDM. Elle a permis de confirmer le diagnostic et l’absence d’envahissement 

vasculaire et ou de carcinose péritonéale.  

Ce qui a montré qu’il n’y avait pas de supériorité statistiquement significative en ce qui 

concerne la sensibilité de l’IRM par rapport à la TDM dans l’extension vasculaire des tumeurs du 

pancréas.Ainsi, l'IRM est particulièrement indiquée pour le diagnostic des petites lésions (< 20 

mm) ne déformant pas les contours pancréatiques et des lésions isodenses à la TDM, ainsi que 

pour le bilan d'extension pré-thérapeutique, notamment en ce qui concerne l'évaluation 

hépatique, ganglionnaire et péritonéale [153], [47]. 

Dans notre étude, nous avons observé un processus lésionnel au niveau de la tête du 

pancréas, caractérisé par des images en hyposignal en T1 et un hypersignal en T2, et 

hypersignal en diffusion chez 4cas sur 5, accompagné d'un rehaussement après injection du 

PDC. De plus, la dilatation bicanalaire a été identifiée dans tous les cas (5 patients). L'extension 

vasculaire a été observée chez trois patients, tout comme des ADPs locorégionales et des 

métastases hépatiques. 
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Nos résultats d'imagerie ont mis en évidence la supériorité de la bili-IRM dans la 

détection et la caractérisation des lésions tumorales de la tête du pancréas par rapport à la TDM. 

En effet, l'IRM a permis d'identifier un nombre significativement plus élevé de lésions 

pancréatiques par rapport à la TDM (80% vs 60%). Cette meilleure sensibilité pourrait s'expliquer 

par la capacité de l’IRM à détecter les petites lésions et des lésionsisodensespar rapport au 

parenchyme pancréatique, qui peuvent passer inaperçues à la TDM, comme suggéré par Zins et 

al[153] et badji et al[47].Concernant l’évaluation de l'extension locale et à distance de la tumeur, 

l’IRM ne présente pas de supériorité statistique par rapport à la TDM.Ces résultats concorde avec 

nombreuses études notamment ceux de badji et al[47], Park HS et al  [158]. 

Les lésions pancréatiques identifiées à l'IRM présentaient des caractéristiques 

radiologiques typiques des adénocarcinomes pancréatiques, à savoir un hyposignal en T1, un 

hypersignal en T2, un rehaussement post-contraste hétérogène et des restrictions de diffusion. 

Ces descriptions radiologiques concordent avec les descriptions publiées par Frampas et al. [5]. 

Par ailleurs, la dilatation bicanalaire observée dans tous les cas, est un signe indirect fortement 

évocateur, conformément aux descriptions de Masson et al [152]. 
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Figure 55:IRM d’une tumeur de la tête du pancréas en hyposignal T2 avec une dilatation 

bicanalaire visible en T2 axiale et en séquence de bili. 
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2. Les tumeurs malignes des voies biliaires : 

Les tumeurs malignes des voies biliaires correspondent aux tumeurs de la vésicule 

biliaire (2/3 des cas) et aux cholangiocarcinomes des voies biliaires intra- ou extrahépatiques 

(1/3 des cas)[159]. 

Les tumeurs malignes des voies biliaires et de la vésicule sont dans la majorité des cas 

des adénocarcinomes de mauvais pronostic. La survie des patients dépend de la qualité de la 

résection chirurgicale. l’imagerie permet d’établir le diagnostic et évaluer l’extension tumorale 

afin de déterminer les possibilités thérapeutiques[159]. 

Les différentes techniques d’imagerie sont complémentaires : l’échographie souvent 

réalisée en première intention permet d’évoquer le diagnostic, l’étude des structures vasculaires 

se fait essentiellement à la TDM alors que les séquences de la bili-IRM permettent une étude 

précise de l’arbre biliaire. Les techniques plus invasives (CPRE, cholangiographie percutanée) 

sont parfois utilisées en  deuxième temps[159]. 

Nous allons concentrer notre discussion sur le cholangiocarcinome des voies biliaires, qui 

est le type anatomopathologique dominant. 

2.1. Anatomopathologie : 

Le cholangiocarcinome est une tumeur maligne développée aux dépens de l’épithélium 

des voies biliaires. Dans 95% des cas, il s’agit d’un adénocarcinome. Des formes histologiques 

moins fréquentes, caractérisées par des particularités phénotypiques et radiologiques, existent 

également[159]. 

Classification :[159] 

Selon la Localisation sur l’arbre biliaire : On distingue classiquement trois types de 

cholangiocarcinomes : 

 Les cholangiocarcinomes intrahépatiques périphériques développés aux dépens des 

petits canaux biliaires périphériques au-delà du deuxième ordre. Elles représentent 15% 

des cas ; 
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 Les cholangiocarcinomes hilaires ou tumeurs de Klatskin ces lésions naissent au niveau 

de la confluence des canaux hépatiques droit et gauche, englobant également les 

cholangiocarcinomes de la VBP proximale. Elles constituent la forme la plus fréquente, 

avec environ 60% des cas • 

 Les cholangiocarcinomes extrahépatiques atteignant la VBP distale représentent 25% des 

cas. 

 Environ 5à10% descancers biliaires sont diffus et multifocaux. 

 

Figure 56:Classification des cholangiocarcinomes selon leur localisation, Sur l’arbre biliaire. 1 

cholangiocarcinome préphérique intrahépatique 15% ; 2. Cholangiocarcinome hilaire : tumeur de 

klatskin : 60% ; 3. Cholangiocarcinome de la voie biliaire principale : 25% . [159] 
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Selon l’aspect macroscopique :Macroscopiquement, les cholangiocarcinomes se 

présentent sous trois formes : 

 Forme exophytique ou masse intrahépatique (« mass-forming » dans la littérature anglo-

saxonne) : ces tumeurs se manifestent sous forme de nodule de plus de 2 cm envahissant 

le parenchyme hépatique, souvent associés à une importante réaction des tissus 

conjonctifs. Cette forme est particulièrement caractéristique des cholangiocarcinome 

périphérique souvent diagnostiqués à un stade avancé en raison d’une symptomatologie 

discrète. 

 Forme engainante /infiltrante ou péricanalaire : Ces tumeurs se développent en 

épaississant la paroi des voies biliaires, entraînant des sténoses. Le retentissement en 

amont sont rapidement significatives,rendant ces formes plus symptomatiques. Les 

cholangiocarcinomes hilaires et de la VBP se présentent le plus souvent sous cette forme. 

 Forme intracanalaire ou polypoïde, développée dans la lumière biliaire, plus rare et qui 

serait de meilleur pronostic. 

2.2. Épidémiologie : 

 Terrain : 

En termes de fréquence, le cholangiocarcinome intrahépatique est la seconde tumeur 

primitive hépatique après le CHC. 

Néanmoins, cette entité reste rare, représentant moins de 2% de la totalité des cancers 

avec une incidence d’environ 2000 nouveaux cas par an en France [160].Cette incidence variable 

dans le monde prédomine en Asie où certaines affections prédisposantes sont plus fréquemment 

rencontrées. 

Les données de la littérature concernant la prévalence par sexe et l'âge au diagnostic du 

cholangiocarcinome sont variables. La plupart des études rapportent une légère prédominance 

masculine et un âge moyen au diagnostic autour de 68 ans [161],[47]. Cependant, certaines 

études, comme celle de Kaude et Rian, montrent une prédominance féminine[162]. Notre étude, 

avec un âge moyen de 46,7 ans et une prédominance féminine, s'inscrit dans cette variabilité. 
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Ilias et geores rapportent qu’Il est important de noter que le cholangiocarcinome est rare 

chez les moins de 40 ans, sauf en cas de cholangite sclérosante primitive. Malgré que l’âge 

moyen de nos patients est légèrementinférieurs par rapport à la littérature mais aucun de nos 

patients neprésentait une cholangite sclérosante primitive[163]. 

2.3. Clinique : 

Le diagnostic du cholangiocarcinome reste un défi en raison de ses caractéristiques 

histologiques particulières, de sa localisation anatomique variable et de sa présentation clinique 

souvent insidieuse[163]. Les patients atteints de cholangiocarcinome centraux deviennent 

généralement symptomatiques lorsque la tumeur obstrue les voies biliaires. Présentant ainsi un 

ictère, des prurits, des douleurs abdominales, une AEG et une fièvre.(Stavrou et al. 2014,), [163]. 

Dans notre étude, Un ictère d’apparition insidieuse, progressivement croissant était 

présent chez tous des patients et un prurit chez 34% de nos patients. Les mêmes résultats 

étaientobservés dans l’étude de Blanchet et al  où le taux était de 84% pour l’ictère et 17%pour le 

prurit[165]. 

Des douleurs de l’hypochondre droit permanentes, à irradiations dorsales et non calmées 

par les antispasmodiques étaient présentes chez 67% de nos patients. Nos résultats ont été́ 

proches à la plupart des séries, dans une étude de Kaude et Rian [162] le taux était 

64% également et pour Miin-Fu Chen le taux était 84.6%[166] 

Les signes généraux ont été́ essentiellement représentes par une AEG dans 67% des cas. 

Ces résultats rejoignent les données de nombreuses études publiées[166],[164],[163]. 

2.4. Imagerie : 

Nos 3patients présentaient des cholangiocarcinome hilaires ou des tumeurs de Klatskin, 

Notre étude porte spécifiquement sur l'imagerie des Cholangiocarcinome hilaire et de la VBP. 

La tumeur de Klatskin, localisée au niveau du hile hépatique, représente un défi 

diagnostique et thérapeutique majeur.  
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Ces néoplasmes, constituent plus de 50% des cholangiocarcinomes [160].Ils se 

manifestent souvent sous une forme infiltrante et sténosante, entraînant rapidement des 

symptômesobstructifs. Leur localisation hilaire entraîne une extension rapide aux structures 

vasculaires et au parenchyme hépatique adjacent, en particulier le segment IV 

[167],[168]L'imagerie médicale joue un rôle crucial dans la détection précoce, l'évaluation de 

l'extension tumorale et la planification de la prise en charge thérapeutique. La classification de 

Bismuth est couramment utilisée pour starifier ces tumeurs et guider les décisions chirurgicales 

[168]. 

 Echographie : 

Dans l’étude de choi et al, rapportent que Lors de l’évaluation d’une tumeur de Klatskin 

par l’échographie, une dilatation isolée des VBIH due à une sténose de la convergence est 

souvent observée dans plus de 70% des cas et Un épaississement circonférentiel de la paroi 

biliaire peut être détecté dans 20% des cas [169]. 

Badij et al rapportent que L’échographie permet de confirmer et localiserenviron 94% des 

obstructions biliaires, en montrant des signes directs (masse hilaire, intraluminale ou d’un 

épaississement de la paroi biliaire) et / ou indirects (dilatation isolée des VBIH avec normalité des 

VBEH). Ce phénomène de dilatation isolée des VBIH constitue le signe le plus fréquent en 

imagerie. Bien que la dilatation soit souvent bilobaire, elle peut aussi se limiter à un seul 

lobe.Dans cette étude, l’échographie a pumontrer une dilatation des VBIH chez tous les patients 

porteurs de cholangiocarcinome extrahépatique (6 cas). Et parmi ces patients deux avaient 

présenté une masse hilaire. Par contre le caractère uni ou bi lobaire n’a pas été précisé[47]. 

Dans l'étude de David G et al, les caractéristiques échographiques de la tumeur de 

Klatskin se distinguent par des caractéristiques primaires telles que la non union des conduits 

hépatiques droit et gauche dilatés, l'absence de dilatation des VBEH, et la présence de petites 

masses dans le hile.  

Descaractéristiques secondaires incluent l'absence de calculs intraductaux, un pancréas 

normal, ainsi que des signes d'invasion locale du foie et du hile hépatique, et l'absence de 

tumeur primaire connue[170]. 
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Dans leur étude, Stavrou et al. rapportent que les résultats typiques du cancer de Klatskin 

à l’échographie incluent la dilatation des VBIH et l'absence de connexion entre les voies biliaires  

gauche et droite[164]. 

Dans notre série, l’échographie a été réalisée en première intention chez 2 de nos 3 

patients. Elle a montré une dilatation des VBIH chez tous les patients,tandis que la VBP présentait 

un calibre normal. Cependant aucun de ces patients n’avaient présenté une masse hilaire. 

La dilatation des VBIH s'est révélée être un signe échographique fréquent dans notre 

série, concorde avec nombreuses étude notamment ceux de de Choi et al. [169], Badij et al.[47], 

et Stavrou et al. [164]. 

Cependant, la visualisation directe de la masse tumorale s'est avérée plus complexe dans 

notre étude. Contrairement aux résultats de Badij et al. [47] qui ont rapporté une détection de la 

masse tumorale dans 33% des cas. 

Il est important de noté que nous n'avons pas observé d’autre signes telles que 

l’épaississement pariétal, de sténose de la convergence hilaire ou d'absence de connexion entre 

les voies biliaires, des signes rapportés respectivement par Badij et al. [47], Choi et al. [171] et 

Stavrou et al [164] 

La TDM : 

La TDM est souvent demandée en deuxième intention, en complément de l'échographie, 

lorsque l'IRM n'est pas disponible ou accessible. Elle fournit des informations beaucoup plus 

détaillées que l'échographie et possède une sensibilité comparable à celle de l'IRM pour évaluer 

l'extension vasculaire. De plus, elle est particulièrement efficace pour détecter des métastases à 

distance[47]. 

A la TDM, ces tumeurs se manifestent principalement par un syndrome obstructif biliaire, 

souvent marqué par un changement brutal de calibre au niveau de l’obstacle. La sténose 

complète des voies biliaires avec ou sans épaississement de la paroi constitue un élément 

diagnostique majeur. 
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Bien que la détection de la masse tumorale soit variable entre 40% et 90%[169],[172], La 

TDM  présente l’avantage de montrer un rehaussement des parois des voies biliaires au temps 

artériel, puis un aspect isodense au parenchyme hépatique au temps portal, persistant au temps 

tardif. Elle caractérise aussi la masse dans la forme exophytique, qui ne prend pas le contraste 

au temps artériel persistant au temps tardif. Cette cinétique est caractéristique aide à 

différencier les tumeurs de klatskin  des autres lésions hépatique[47]. 

Les tumeurs exophytiques ou polypoïdes plus rares, sont plus facilement détectées que 

les formes infiltrantes en TDM[172].Néanmoins les performances de la TDM restent légèrement 

inférieures à celles de la bili-IRM dans le diagnostic topographique des obstructions tumorales 

des voies biliaires [173]. 

Au –delà du diagnostic, la TDM joue un rôle crucial dans l'évaluation de l'opérabilité. Elle 

permet d’évaluer avec précision l’extension tumorale, notamment l'envahissement vasculaire, 

ganglionnaire ou de métastasique, permettant ainsi une évaluation précise de la résécabilité 

chirurgicale dans 74% des cas [167].l’artériographie préopératoire est ainsi devenue moins 

nécessaire[159]. 

Dans notre série, la TDM a été réalisé chez 1cas (33%), avait permis de suspecter le 

diagnostic, devant la dilatation des VBIH et changements de calibre au niveau du confluent 

biliaire. Une lésion hypodense de la queue du pancréas suggérant un métastase pancréatique 

secondaire a été détecté.  Ces résultats confirmant l'utilité de la TDM dans la détection des 

signes indirects de la tumeur de Klatskin, à savoir la dilatation des VBIH et les modifications du 

calibre biliaire au niveau du confluent. Ces résultats sont en concordance avec les observations 

debadji et al [47].De plus, dans un cas, la TDM a permis de suspecter une métastase 

pancréatique secondaire, soulignant l'importance de cet examen pour l'évaluation de l'extension 

tumorale, comme le rappellent Lee et al. [167]. 
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 L’IRM : 

A l’IRM, la lésion se manifeste par un hyposignal en T1 et un discret hypersignal en T2, 

tout en affichant des caractéristiques de rehaussement comparables à celles observées à la TDM. 

Une bili-IRM initiale est recommandée, car elle constitue l'examen non invasif le plus 

efficace pour réaliser une cartographie complète des voies biliaires intra et extra-hépatiques. Cet 

examen permet de localiser avec une grande précision l’obstacle (avec une sensibilité de 95% et 

une spécificité de 97%), de visualiser les structures canalaires susceptibles d'être exclues en 

raison d'une sténose, et d'évaluer l'extension locale. Elle peut souvent aider à déterminer la 

nature de l’obstacle, La bili-IRM est particulièrement utile pour identifier les trois types de 

tumeurs de Klatskin et pour les classer en fonction de leur mode d'envahissement selon la 

classification de Bismuth-Collette. Son rôle est essentiel pour les formes infiltrantes et 

endoluminales où le diagnostic est évoqué en cas de dilatation des VBIH en amont d'une image 

d’arrêt abrupt[47],[174]. 

Dans notre étude, elle était demandée en deuxième intention chez 2 patients et en 

troisième intention chez 1 patient. Elle a mis en évidence dans 67% des cas, des lésions qui se 

présentaient sous forme d’images d’un processus lésionnelle de la plaque hilaire de contours 

irréguliers en hyposignial T1, hypersignial T2, avec dilatation des VBIH d’amont contrastant avec 

une VBP sténosé, cet aspect typique des formes infiltrantes. Alors que la TDM ne retrouvait que 

des signes indirects. En revanche La forme exophytique était retrouvée dans 1 cas (33%) avec 

une masse nodulaire bien limitée responsable d’un englobement hilaire biliaire et une discrète 

dilatation des VBIH. Ces résultats sont superposables à ceux de Romagnuolo et al  où les formes 

infiltrantes étaient de loin supérieures aux autres formes avec 84% contre 16% [174]. Badji et al 

[47] ont également retrouvé que la forme infiltrante représentait 71% des cas, contre 28% pour la 

forme exophytique, ce qui renforce l’idée que les formes infiltrantes est le type morphologique 

le plus courant des cholangiocarcinome périhilaire rapporté dans l’étude de Lim et al [175]. 
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L'extension locale du cholangiocarcinome périhilaire est le plus souvent décrite à l'aide 

du système de classification de Bismuth-Corlette (BC). Cette classification fournit des 

informations concernant le niveau et l'étendue longitudinale de la tumeur par rapport aux 

confluences biliaires. Ce système (BC) peut également fournir des informations générales sur 

l'étendue chirurgicale nécessaire[176]. 

Une combinaison de la TDM et de la cholangio-IRM semble être la meilleure option pour 

le diagnostic de l'ictère et le bilan préopératoire du cholangiocarcinome hilaire[177]. 

 

Figure 57:IRM hépatique d’une patiente de 42 ans présentant une Tumeur de Klatskin type IV. 

Séquences coronale T2(a), diffusion(b) et séquences T1 post gadolinium coronale (c) et axiale(d), 

montrant un processus tumoral de la plaque hilaire (flèches fines), hétérogène en T2, en 

hypersignal diffusion et se réhaussant de façon hétérogène après injection de PDC, on note aussi 

la dilatation des VBIH en amont (flèche épaisse) et de multiples lésions secondaires 

hépatiques(étoiles). 
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Figure 58:Bili-IRM d’une tumeur de la plaque hilaire montant une dilatation isolée des VBIH avec 

discrète prise de contraste au niveau de la plaque hilaire. 

 

 

Figure 59:Bili-IRM  en coupe axiale et reconstruction coronale montrant une dilatation des voies 

biliaires intra hépatique en amont d’un processus de la plaque hilaire. 
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Figure 60:Schématisation de la classification de Bismuth et Corlette pour les cholangicarcinomes 

hilaires[220] 

3. Compression extrinsèque par des lésions tumorales : 

Toute masse intra ou extrahépatique située à proximité des voies biliaires peut être 

responsable d’une obstruction, principalement les métastases et les adénopathies hilaires 

tumorales[6]. 

Dans notre étude, nous avons observé deux cas de compression extrinsèque l’un du à 

des adénopathies malignes,l’autre a des métastases hépatiques. 

3.1. Les adénopathies compressives: 

 Lymphome : 

Le lymphome est une cause rare de l’ictère obstructive, représentant environ 1 à 2% de 

tous les cas d'obstruction biliaire maligne. L'ictère obstructif dû au Lymphome est souvent le 

signe d’une maladie avancée. En effet, la masse tumorale lymphomatose comprime ou envahit 

les voies biliaires entrainant une obstruction et un ictére[178].le hile hépatique est le site 

d’obstruction le plus fréquemment rapporté, suivi du canal cholédoque et de la région 

péripancréatique[179]. 
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Nos résultats concordent avec les données de la littérature en mettant en évidence la 

rareté des lymphomes comme cause d'ictère obstructif, avec un pourcentage de 1,35% dans 

notre série. Ce cas clinique illustre parfaitement la présentation typique de cette pathologie, à 

savoir un ictère progressif associé à un état général altéré. 

 Echographie : 

Dans l’étude de kessel et al[179], L'échographie abdominale a révélé une paroi vésiculaire 

œdémateuse épaissie, des voies biliaires intrahépatiques dilatées, une VBP dilatée et une masse 

hypoéchogène caudale du pancréas. 

 TDM : 

Dans l’étude de kessel et al  [179], la TDM a révélé une masse impliquant la tête du 

pancréas et le hile portale, une compression de  La VCI  associé à une distension de La vésicule 

biliaire à parois extrêmement épaissies. 

Dans l’étude de Hashimoto et al  [180] La TDM a révélé une masse hypodense dans 

l'espace rétropéritonéal derrière la tête du pancréas ce qui a entraîné une obstruction du canal 

cholédoque distal et de la veine porte. 

Dans l’étude de johnson et al [178] la TDM a montré une grande masse périnéphrétique 

homogène gauche avec une lymphadénopathie périportale confluent et une dilatation marquée 

des VBIH. 

Dans l’étude de chaudhari et al  [181] la TDM a  révélé une masse hépatique infiltrante 

impliquant la confluence portale avec dilatation des VBIH, lésion de la rate et absence 

d'adénopathies. 
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Tableau XXX:Caractéristiques TDM des lymphomes 

Caractéristique Notre étude 
Kessel et 

al. [179] 

Hashimoto  

et al.[180] 

Johnson  

et al.[178] 

Chaudhari 

et al.[181] 

Localisation 

Derrière la Tête 

du pancréas et 

hile 

Tête du 

pancréas 

et hile 

portale 

Rétropéritonéal, 

derrière la tête du 

pancréas 

Périnéphrétique 

gauche 

Hépatique, 

confluence 

portale 

Densité hypodense - Hypodense Homogène - 

Rehaussement 

après injection 

de PDC 

Oui - - - - 

Compression 

VBP, canal 

cystique, 

vésicule biliaire, 

VBIH, VCI 

VCI, 

vésicule 

biliaire 

VBP distal, veine 

porte 
VBIH VBIH 

Adénopathies 
Médiastinales, 

abdominales 
- - Périnéportale Absence 

Dans notre étude La TDM TAP a révélé Une masse derrièrede la tête du pancréas et hile 

hypodense rehaussée après injection du PDC. Cette masse comprimait les structures suivant :la 

VBP entrainant ainsisa dilatation, le canal cystique, la vésicule biliaire,les VBIH ainsi que la VCI. 

De plus, Magma d’adénopathies sus et sous diaphragmatique hypodenses, rehaussées après 

injection du PDC a été noté. 

Nos résultats concordent avec les études de de Kessel et al. [179] et Hashimoto et al. 

[180].Cependant Johnson et al.[178] et  Chaudhari et al. [181] rapportent des sites différents. 
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La présence d’adénopathies bien que non rapporté par toutes les études, est en faveur de 

l’origine lymphomateuse  comme observé dans notre étude et celleJohnson et al[178]. 

Les critères radiologiques permettant de différencier les lymphomes des autres tumeurs 

malignes périampullaires restent sujets à discussion. Bien que les lymphomes présentent 

souvent des caractéristiques spécifiques telles qu'une taille supérieure à 7 cm et une texture 

homogène, l'absence de nécrose et de calcification, ces critères ne sont ni suffisamment 

sensibles ni spécifiques pour établir un diagnostic formel. En outre, la possibilité d'une invasion 

des structures adjacentes complique davantage le diagnostic différentiel [179],[182]. 

 IRM : 

Dans l’étude de johnson et al.[178], L’IRM a montréune grande masse avec  une 

lyphadénopathie hilaire volumineuse comprime le CHC avec dilatation des voies  intra et extra -

hépatiques. 

Dans l’étude de yuan et al [183],L’IRM et la TDM abdominale ont toutes deux révélé de 

nombreuses lésions lymphomateuses dans la cavité abdominale. De plus, la bili-IRM a montré 

une sténose par compression extrinsèque dans le segment moyen de la VBP, une dilatation des 

VBIH. 

Dans l’étude de chaudhari et al  [181],La bili-IRM a révélé une masse et  une dilatation 

des voies biliaires par une compression extrinsèque. 

Dans notre étude, la bili-IRM a révélé la présence d'une masse ganglionnaire latéro-cave 

infiltrante au niveau du hile hépatique. Cette masse présentait un signal iso-intense sur les 

séquences T1 et T2, avec un hypersignal notable sur les séquences de diffusion, entraînant une 

dilatation des VBIH et de la VBP. De plus, la vésicule biliaire était très distendue. 

Nos résultats concorde avec ceux de la littérature[178],[181],[183]. 
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Métastase hépatique : 

L'apparition d'un ictère chez un patient ayant déjà été traité pour un cancer constitue un 

signe pronostique péjoratif, suggérant souvent une progression de la maladie sous forme de 

métastases hépatiques diffuses ou de compressions des voies biliaires par des lésions 

métastatiques, particulièrement au niveau du hile hépatique[184]. 

 La TDM et L’IRM : 

Dans l’étude de Suzuki et al, rapportent que La TDM avec contraste a montré de multiples 

masses intra-hépatiques hypodenses. Ces lésions étaient souvent associées à une dilatation des 

voies biliaires intrahépatiques et extrahépatiques dont les parois se rehaussaient après l'injection 

du PDC [185]. 

Confirmant ces observations,zeng et al [186] ont rapporté des résultats similaires sur les 

images TDM,avec des lésions hépatique hypodenses et des voies biliaires dilatée. Après 

l’administration de PDC, les métastases présentaient un rehaussement hétérogène, plus marqué 

au niveau des composantes intrahépatiques par rapport au composantes intrabiliaires. 

L'IRM a apporté des compléments diagnostiques précieux. Les métastases hépatiques se 

sont révélées hypointenses en T1, hyperintenses en T2 et avec une restriction de la diffusion. De 

plus, un hypersignal en T1 en "coin" péri-tumoral a été observé dans les cas d'obstruction des 

voies biliaires intrahépatiques. Le rehaussement après injection de gadolinium était similaire à 

celui observé à la TDM[187]. 

Dans la présente série, la TDM et IRM ontrévélé un Foie dysmorphique siégé de multiples 

lésions hypodenses et hétérogénes en scanner et en hyposignial T1 hypersignial T2 en 

IRM, associé à une dilatation des VBIH gauches.Ces résultats concorde avec les études 

précitées[186],[185], [241] et [187]. 
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L'ictère choléstatique est une manifestation clinique polymorphe et multifactoriel, 

révèlant une obstruction des voies biliaires. 

Les étiologies sont multiples et peuvent être classées en deux grands groupes : les 

causes tumorales, telles que les cancers du pancréas et les cholangiocarcinomes, et les causes 

non tumorales, incluant les lithiases de la VBP, les sténoses bénignes, les compressions 

extrinsèques, ainsi que les pathologies inflammatoires, infectieuses et iatrogènes.  

L'imagerie médicale, en particulier l'échographie, le TDM et la BILI-IRM, joue un rôle 

pivotal dans le diagnostic étiologique.  

Si l'échographie confirme l'obstruction, le TDM précise l'extension tumorale éventuelle, 

tandis que la bili-IRM, examen de référence, offre une caractérisation détaillée de la lésion. Cette 

approche multimodale, en optimisant la prise en charge thérapeutique, améliore 

significativement le pronostic des patients. 
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Fiche d’exploitation 

Numéro de la fiche : 

I. Identité : 

 Nom et Prénom :  

 Numéro du dossier : 

 Numéro du téléphone : 

 Sexe :    M□ F □  

 Age :                          

II. Les antécédents : 

 Médicaux :  

 Chirurgicaux :  

III. Le tableau clinique 

 Les signes fonctionnels : 

Douleur abdominale   □ 

Les signes généraux  

 AEG    □ 

 Fièvre /Frisson     □ 

 Amaigrissement    □ 

 Prurit             □ 

 Nausées-Vomissements                             

Autres 

 Examen général : 

Conjonctives : 

TA : mmHg, FC :Bpm, FR : C /min  

 Examen abdominal  

Inspection : cicatrice de cholécystectomie□ 
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Palpation : abdomen souple□,  défense HCD□       , VB papable □ 

Signe de Murphy □,   HPM□ 

Le reste de l’examen clinique : 

Normal □                                      Anormal □ 

IV. Les données Biologiques : 

 Bilan hépatique  

 Transaminases (UI)       ALAT :         ASAT :  

 PAL : UI                             ▪GGT : UI                          

 Bilirubine (mg/l) :                     Totale :                                  Libre :                       

Conjuguée : 

 Lipase                 

 Autres  

V. Les étiologies retrouvées : 

1. Répartition des étiologies de l’ictère selon la cause 

 Causes non tumorales : 

 Lithiase de la VBP□ 

 Sténose pariétale de la VBP d’origine iatrogène  □ 

 Pathologies malformatives des voies biliaires  □ 

 Syndrome de Mirizzi      □ 

 Kyste hydatique du foie rompu dans les voies biliaires □ 

 Cirrhose biliaire primitive     □ 

 Idiopathique       □ 

 Causes tumorales : 

 Tumeurs de la tête du pancréas    □ 

 Tumeurs des voies biliaires     □ 

 Tumeur gastro-duodénale     □ 

 Métastases hépatiques     □ 

 Compression extrinsèque par des adénopathies malignes□ 
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2. Répartition des étiologies de l’ictère selon le siège 

 Pathologies périampullaires : 

 Lithiases du bascholédoque /VBP     □ 

 Sténose pariétale de la VBP      □ 

 Tumeurs de la tête du pancréas     □ 

 Pathologies malformatives des voies biliaires   □ 

 Tumeur gastro-duodénale      □ 

 Pathologies pérhilaires : 

 Tumeurs des voies biliaires      □ 

 Métastases hépatiques      □ 

 Kyste hydatique du foie rompu dans les voies biliaires  □ 

 Syndrome de Caroli       □ 

 Cirrhose biliaire primitive      □ 

 Compression extrinsèque par des adénopathies malignes  □ 

VI. Imagerie : 

 Echographie abdominale : 

 Les voies biliaires :  

VBP :      normale  □ dilatée □  sténosée□ 

 Contenu lithiasique □ contenu : masse/tissu□ 

 Paroi épaissie□ 

VBIH :      normales□   dilatées□ 

 Contenu lithiasique □ contenu : masse/tissu□ 

 Paroi épaissie□ 

VB :  normale □  distendue  □ 

 Contenu lithiasique□ contenu : masse / tissu□ 

 Paroi épaissie□  cholécystectomie□  

sludgique□ 
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Foie : 

Abcès□  kyste□ métastases□  bilome□ 

 Pancréas :    

Normal□ tumeur□ Wirsung dilaté  □ pancréatite □ 

 TDM : 

 Les voies biliaires : 

VBP :   normale□ dilatée□  sténosée □ 

 Contenu lithiasique□ contenu : masse/tissu□ 

 Paroi épaissie   □ 

VBIH :  normales□   dilatées□ 

 Contenu lithiasique □ paroi épaissie 

VB :  normale□   distendue□ 

 Contenu lithiasique□  contenu : masse / tissu□ 

 Cholécystectomie□ Paroi épaissie □ sludgique □ 

 Un canal bilio-pancréatique : normal□                  long □ 

 Foie  

Abcès □            kyste□                métastases □ bilome □ 

 Pancréas :  

Normal□            tumeur□                  Wirsung dilaté□   pancréatite □ 

 IRM :  

 Les voies biliaires :  

  VBP : normale□             dilatée□ sténosée □ 

  Contenu lithiasique□  contenu : masse / tissu□ 

  Paroi épaissie□ 

VBIH :  normales□  dilatées□ 

  Contenu lithiasique□ contenu : masse / tissu□ Paroi épaissie□ 
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VB :  normale□  distendue □ 

  Contenu lithiasique□  contenu : masse / tissu□ 

  Cholécystectomie□ Paroi épaissie□  sludgique□ 

  Un canal bilio-pancréatique : normal□                  long □ 

 Foie :   Abcès□      kyste □  métastases□  bilome □ 

 Pancréas :  

Normal□  tumeur □                 Wirsung dilaté  □ 
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Résumé 

Introduction : 

L'ictère cholestatique est un problème clinique majeur nécessitant une investigation 

approfondie. L'imagerie médicale, notamment l’IRM, joue un rôle crucial dans le diagnostic en 

permettant de visualiser et de caractériser les lésions responsables de l'obstruction. 

Matériels et méthodes : 

Il s’agit d’une étude transversale, descriptive.Menée sur une période de trois ans (2021-

2023) au service de radiologie en collaboration avec le service de chirurgie viscérale de l’hôpital 

Ibn Tofail, CHU Mohammed VI de Marrakech. L’étude a inclus 74 patients atteints d’ictère 

cholésatique analysés à travers des examens radiologiques (échographie, TDM, IRM). L’objectif 

de cette étude est de décrire les aspects radiologiques des principales étiologies de l'ictère 

choléstatique chez l’adulte. 

Résultats : 

Lesétiologies identifiées étaient majoritairement non tumorales (85%) dominées par 

lithiase de la voie biliaire principale (68%) et les sténoses iatrogènes (16%). Les causes tumorales 

représentent 15%, incluaient principalement les tumeurs de la tête du pancréas (45%) et les 

cholangiocarcinomes hilaires (27%). 

L’échographie souventété utilisée comme l’examen de première intention, elle a permis 

de détecter des dilatations des voies biliaires (VBIH : 62%, VBP : 66%) et la présence de calculs 

dans 38% des cas chez les patients présentant une LVBP (43 cas). Cependant, ses performances 

restent limitées pour la caractérisation des tumeurs ou des lésions complexes. 

TDM a offert une meilleure sensibilité pour la caractérisation des masses tumorales, 

notamment les tumeurs de la tête du pancréas (5 cas), en visualisant une masse pancréatique et 

une dilatation bi-canalaire (VBP et Wirsung) chez 60% des patients. Elle a également été utile 

pour détecter les complications associées, telles que les métastases hépatiques.  
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IRM réalisée chez tous les patients, s’est imposée comme l’examen de référence pour les 

ictères obstructifs grâce à sa haute sensibilité et sa résolution supérieure. Elle a permis d’établir 

un diagnostic étiologique précis dans la majorité des cas non tumoraux (85%) et tumoraux 

(15%).Dans les causes non tumorales, elle a identifié avec précision les lithiases de la VBP (100%) 

et ses complications telles que les abcès hépatiques et les pancréatites (5%), ainsi que les 

sténoses iatrogènes (16%), les malformations (6,7%) et les kystes hydatiques rompus dans les 

voies biliaires (1,59%).Pour les pathologies tumorales, l’IRM a démontré une sensibilité accrue 

pour la détection des tumeurs de la tête du pancréas (80%) et pour l’évaluation de l’extension 

loco-régionale et des métastases hépatiques (60%). Elle a également précisé le processus 

lésionnel au niveau du hile hépatique associé au cholangiocarcinomes (27%). 

Discussion : 

Les résultats confirment la prédominance des pathologies lithiasiques parmi les causes 

non tumorales et des tumeurs pancréatiques dans les étiologies tumorales. La concordance avec 

la littérature est particulièrement notable pour la fréquence des lithiases biliaires (68%) et les 

tumeurs de la tête du pancréas (45%). L’IRM s’est démarquée comme l’examen de choix pour 

l’identification des étiologies et des localisations d’ictère choléstatique, surpassant l’échographie 

et la TDM, surtout pour les cas complexes.  

Conclusion : 

L'IRM constitue l'examen de référence pour l'évaluation de l'ictère choléstatique. 

L'intégration des données cliniques, biologiques et radiologiques permet une prise en charge 

optimale. Les pathologies lithiasiques et tumorales dominent les étiologies. Une stratégie 

diagnostique adaptée est essentielle pour améliorer le pronostic des patients. 
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Abstract 

Introduction:  

Cholestatic jaundice is a major clinical issue requiring thorough investigation. Medical 

imaging, particularly MRI, plays a crucial role in diagnosing and characterizing lesions causing 

obstruction. 

Materials and Methods:  

This is a cross-sectional, descriptive study conducted over three years (2021-2023) in 

the radiology department in collaboration with the visceral surgery department at Ibn Tofail 

Hospital, Mohammed VI University Hospital in Marrakech. The study included 74 patients with 

cholestatic jaundice, analyzed through radiological examinations (ultrasound, CT, MRI). The 

objective was to describe the radiological features of the main etiologies of cholestatic jaundice 

in adults. 

Results: 

Non-tumoral causes accounted for the majority (85%), dominated by bile duct stones 

(68%) and iatrogenic strictures (16%). Tumoral causes represented 15%, primarily pancreatic head 

tumors (45%) and hilar cholangiocarcinomas (27%). 

Ultrasound, often the first-line examination, detected bile duct dilations (intrahepatic: 

62%; extrahepatic: 66%) and stones in 38% of cases with bile duct stones (43 cases). However, its 

performance was limited for characterizing tumors or complex lesions. 

CT demonstrated better sensitivity in characterizing tumor masses, especially 

pancreatic head tumors (5 cases), identifying pancreatic masses and dual duct dilations (bile 

duct and Wirsung) in 60% of cases. It also detected associated complications such as hepatic 

metastases. 
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MRI performed in all patients, emerged as the reference examination for obstructive 

jaundice due to its superior sensitivity and resolution. It enabled accurate etiological diagnosis in 

the majority of non-tumoral (85%) and tumoral (15%) cases. For non-tumoral causes, it precisely 

identified bile duct stones (100%) and their complications (e.g., liver abscesses, pancreatitis in 

5%), iatrogenic strictures (16%), malformations (6.7%), and hydatid cyst ruptures into the bile 

ducts (1.59%). For tumoral pathologies, MRI showed high sensitivity in detecting pancreatic head 

tumors (80%), evaluating loco-regional extension and hepatic metastases (60%), and 

characterizing hilar lesions associated with cholangiocarcinomas (27%). 

Discussion: 

The findings confirm the predominance of lithiasis among non-tumoral causes and pancreatic 

tumors among tumoral etiologies. The frequency of bile duct stones (68%) and pancreatic head 

tumors (45%) aligns with the literature. MRI stood out as the preferred examination for 

identifying etiologies and localizations of cholestatic jaundice, outperforming ultrasound and CT, 

particularly in complex cases. 

Conclusion: 

MRI is the reference examination for evaluating cholestatic jaundice. Integrating clinical, 

biological, and radiological data ensures optimal management. Lithiasis and tumoral pathologies 

dominate the etiologies. An adapted diagnostic strategy is essential to improve patient 

prognosis. 
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 ملخص

 :مقدمة

‎ٚهعة انرصٕٚش انطثٙ، . انٛشلاٌ الاَسذاد٘ يشكهح سشٚشٚح سئٛسٛح ذرطهة ذحمٛما دلٛما

ٔخاصح انرصٕٚش تانشٍَٛ انًغُاغٛسٙ، دٔسا حاسًا فٙ ذشخٛص ٔٔصف اٜفاخ انًسثثح 

 .نلاَسذاد

‎الطريقة: 

‎ فٙ لسى  (2023-2021)ْزِ دساسح ٔصفٛح يمطعٛح أظشٚد عهٗ يذٖ شلاز سُٕاخ

الأشعح تانرعأٌ يع لسى انعشاحح انثاغُٛح تًسرشفٗ اتٍ غفٛم، يسرشفٗ يحًذ انسادط انعايعٙ 

 يشٚعا ٚعإٌَ يٍ انٛشلاٌ الاَسذاد٘، ذى ذحهٛهٓى يٍ خلال 74شًهد انذساسح . فٙ يشاكش

الأشعح  فٕق انصٕذٛح، انرصٕٚش انًمطعٙ انًحٕسة، انرصٕٚش تانشٍَٛ )انفحٕصاخ الإشعاعٛح 

كاٌ انٓذف ْٕ ٔصف انًظاْش الإشعاعٛح نلأسثاب انشئٛسٛح نهٛشلاٌ الاَسذاد٘ . (انًغُاغٛسٙ

 .عُذ انثانغٍٛ

‎النتائج: 

‎ حٛس كاَد انحصٕاخ فٙ انمُاج (%85)كاَد يعظى الأسثاب انًكرشفح غٛش ٔسيٛح ،

الأسثاب انٕسيٛح  .ْٙ الأكصش شٕٛعا (%16)ٔانرعٛماخ انعشاحٛح  (%68)انصفشأٚح انشئٛسٛح 

ٔسشغاٌ انمُٕاخ انصفشأٚح    (%45)، ٔكاَد أغهثٓا أٔساو سأط انثُكشٚاط %15شكهد 

(27)%. 

‎ الأشعح فٕق انصٕذٛح، انرٙ غانثاً يا ذسُرخذو كفحص أٔنٙ، كشفد عٍ ذٕسع انمُٕاخ

يٍ انحالاخ % 38ٔٔظٕد انحصٕاخ فٙ  (%66: ، خاسض انكثذ%62: داخم انكثذ)انصفشأٚح 

ٔيع رنك،كاٌ أدائٓا يحذٔدا فٙ ٔصف الأٔساو . ( حانح43)انًصاتح تحصٕاخ انمُاج انصفشأٚح 

 .ٔ اٜفاخ انًعمذج
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‎ أظٓش انرصٕٚش انًمطعٙ حساسٛح أكثش فٙ ٔصف انكرم انٕسيٛح، خاصحً أٔساو سأط

، حٛس كشف عٍ كرم فٙ انثُكشٚاط ٔذٕسع يضدٔض فٙ انمُٕاخ ( حالاخ5)انثُكشٚاط 

يٍ انحالاخ، ٔكاٌ يفٛذًا فٙ انكشف عٍ انًعاعفاخ  % 60نذٖ  (انصفشأٚح ٔٔٚشسَٕغ)

 .انًصاحثح يصم انُمائم انكثذٚح

‎ ٌذى إظشاء انشٍَٛ انًغُاغٛسٙ نعًٛع انًشظٗ، ٔأشثد أَّ انفحص انًشظعٙ نهٛشلا

ساْى فٙ انرشخٛص انذلٛك نلأسثاب غٛش . الاَسذاد٘ تفعم حساسٛرّ انعانٛح ٔدلرّ انًًراصج

تانُسثح نلاسثاب غٛش انٕسيٛح، حذد تذلح انحصٕاخ .(%15)ٔانٕسيٛح  (%85)انٕسيٛح 

، انرعٛماخ (%5 ٔانرٓاب انثُكشٚاط ٚح انكثذظاخيصم خشا)ٔيعاعفاذٓا  (%100)انصفشأٚح 

، ٔذًضق الأكٛاط انًائٛح داخم (%6.7)، انرشْٕاخ (%16)انُاذعح عٍ انرذخلاخ انطثٛح 

تانُسثح نلأيشاض انٕسيٛح، أظٓش انشٍَٛ انًغُاغٛسٙ حساسٛح . (%1.59)انمُٕاخ انصفشأٚح 

ٔذمٛٛى الايرذاد انًٕظعٙ ٔانُمائم انكثذٚح  (%80)عانٛح فٙ انكشف عٍ أٔساو سأط انثُكشٚاط 

، كًا حذد اٜفاخ فٙ يسرٕٖ انرماء انمُٕاخ انكثذٚح انًشذثطح تسشغاٌ انمُٕاخ (60%)

 %(27)انصفشأٚح

‎المناقشة: 

‎ ذؤكذ انُرائط ًُْٛح انحصٕاخ انصفشأٚح تٍٛ الأسثاب غٛش انٕسيٛح، ٔأٔساو انثُكشٚاط

ٔأٔساو سأط انثُكشٚاط  (%68)ذرفك َسثح انحصٕاخ انصفشأٚح . تٍٛ الأسثاب انٕسيٛح

ذًٛض انشٍَٛ انًغُاغٛسٙ تكَّٕ انفحص الأفعم نرحذٚذ يسثثاخ . يع الأدتٛاخ انطثٛح (45%)

ٔيٕالع انٛشلاٌ الاَسذاد٘، يرفٕلاً عهٗ الأشعح انصٕذٛح ٔانرصٕٚش انًمطعٙ خاصحً فٙ انحالاخ 

 .انًعمذج

‎الاستنتاج: 

‎٘ٚعًٍ ديط . انشٍَٛ انًغُاغٛسٙ ْٕ انفحص انًشظعٙ نرمٛٛى الإصفشاس الاَسذاد

ذًٍٓٛ انحصٕاخ انصفشأٚح ٔالأٔساو . انثٛاَاخ انسشٚشٚح ٔانثٕٛنٕظٛح ٔانشعاعٛح إداسج يصانٛح

 .اسرشاذٛعٛح ذشخٛصٛح يُاسثح ظشٔسٚح نرحسٍٛ ذشخٛص انًشٚط. عهٗ الأسثاب
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 قفقحباققـقيقثقـمم
 

 أقْسِم بِالله العَظِيم

 .أن أراقبَ الله في مِهْنَتِي

 وأن أصُونَ حياة الإنسان في كآفّة أطوَارهَا في كل الظروف

  وسْعِي في  نناذها مِن الهَ لا ِوالمرَِ  ةوالأحَوال باذل

 .و الألَم والنَلقَ

 وأن أححَظَ للِنَااِ كرَامَتهُمموأسْتر َ وْرَتهُمم و أكتمَ 

هُمْ   .سِررَّ

ر ايتي الطبية للنريب والبعيدمللصالح ة وأن أكونَ َ لى الدوَام من وسائِل رحمة اللهم باذل

 .موالصديق والعدوطالحوال

رَه لنَِحْعِ الإنِْسَان لا لأذَاه  .وأن أثابر  لى طلب العلمموأسَخِّ

يَة مُتعَاونيِنَ توأن أوَُقّر مََن َ لرَّمَنيموأَُ لّمَ مَن يصغرنيموأكون أخ بِّ ا لكُِلِّ زَميلٍ في المِهنَةِ الطِّ

 .َ لى البرِّ و التنوى

ة مِمّا ييينها تتَاهَ   وأن تكون حياتي مِصْدَاق  يماني في سِرّ  وََ  نيَتي منَنيِرَّ

 .الله وَرَسُولهِِ وَالمؤمِنين

والله  لى ما أقول يهيد 

 



 

 



 

 

 

 465م أطروحة رق        2024 سنة

 ‎البالغين لدى تصويراليرقان  : 

 طحيل ابن بمستيحى الأيعة قسم تتربة
 

 الأطروحة
 28/11/2024 قدمت ونوقشت علانية يوم

 من طرف
  كرام زروقنسة الآ  

  بقلعة السراغنة1997دجنبر  27المزدادة في 

 لنيل يهادة الدكتوراه في الطب
 

 

 

 :الكلمات الأساسية 
  تصوير مقطعي محسوب– أشعة فوق صوتية –أسباب - يرقان ركودي 

 .تصوير بالرنين المغناطيسي الصفراوي

اللتنة 
   ثمان.أ الرئيا

 أستاذ في الفحص بالأشعة

   لج.ا

 أستاذة في الفحص بالأشعة

  بنزليم.م

 في الفحص بالأشعة مبرزة أستاذة

  حمر .أ

 أستاذة مبرزة في الجراحة العامة

 السيد

 

 السيدة

 

 السيدة

 

 السيدة
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