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Depuis la première canulation de l’ampoule de Vater en 1968 par Mac Cune et al, avec 

visualisation de l’arbre biliaire et des canaux pancréatiques (1,2), et la réalisation d’une première 

sphinctérotomie endoscopique en 1974, ainsi que l’évolution des technologies a permis de 

bouleverser l’approche diagnostique et thérapeutique des pathologies bilio-pancréatiques. 

Initialement, la Cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique (CPRE), constituait la 

technique de choix pour l’exploration canalaire biliopancréatique. Actuellement, elle est rarement 

utilisée pour ses applications diagnostiques, et précède le plus souvent un geste thérapeutique 

endoscopique (3), ceci grâce à l’avènement de nouvelles méthodes performantes d’imagerie à 

savoir la bili-IRM et l’écho-endoscopie. 

Ses indications thérapeutiques dans la lithiase biliaire deviennent de mieux en mieux bien 

définies, elle est le traitement de choix de la lithiase de la voie biliaire principale (LVBP) chez les 

malades âgés et/ou à haut risque chirurgical, et chez les patients antérieurement 

cholécystectomisés, elle constitue également le geste minimal dans les situations d’urgence 

notamment lors d’angiocholite grave ou de pancréatite aiguë biliaire grave compliquée 

d’angiocholite.  

Parallèlement, la CPRE reste indiquée dans d’autres pathologies, telles que les sténoses 

biliaires bénignes ou malines, et certaines pathologies tumorales ou inflammatoires et dans le cas 

de kyste hydatique fistulisé dans les voies biliaires, ce qui en fait une procédure polyvalente et 

incontournable en gastroentérologie. 

Plusieurs facteurs influencent les résultats, dont l’expérience des endoscopistes, les 

techniques utilisées et d’autres facteurs. 

Cependant, malgré les progrès de l’endoscopie thérapeutique, elle reste non dénuée de 

complications à court, à moyen et à long terme, ce qui impose un choix attentif et précis des 

indications, et un recul suffisant pour évaluer les complications à long terme (4). 
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La réalisation de ce travail rétrospectif a pour objectifs de décrire les différentes indications 

de la CPRE, les gestes thérapeutiques réalisés (sphinctérotomie, sphinctéroplastie, précoupe, 

extraction de calculs, mise en place de prothèse, etc.), ainsi que les différentes complications à 

court terme d’une série de 33 malades, traités à Hôpital Militaire de Guelmim. 
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I. Type d’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective à visée descriptive, qui a été porté sur une série de 33 

patients ayant bénéficié d’une CPRE. 

II. Lieu et durée de l’étude : 

1. Lieu de l’étude : 

Notre étude a été réalisé au sein de l’Hôpital Militaire de Guelmim, au niveau du Service 

d’hépato gastroentérologie. 

2. Durée de l’étude : 

L’étude s’est étalée sur une durée de11mois, allant de 07 Mai 2015 au 31 Mars 2016. 

III. Population étudiée : 

Ce travail concerne 33 patients ayant bénéficié d’une CPRE. 

1. Les critères d’inclusion : 

Ont été inclus dans notre étude tous les patients : 

➢ Adultes (plus de 18 ans, hommes et femmes). 

➢ Admis pour prise en charge d’un sd de cholestase. Le diagnostic a été suspecté sur des 

arguments cliniques (ictère, prurit, urines foncées, selles décolorées, asthénie, anorexie…), 

et confirmé par des examens biologiques (bilan de cholestase : bilirubine totale, directe 

et indirecte, les gamma-glutamyl transférases, les phosphatases alcalines) et 

morphologique (échographie abdominal et BILI-IRM). 
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2. Les critères d’exclusion : 

Nous avons exclu de notre étude : 

➢ Patients dont le dossier médical est incomplet. 

➢ Les malades déjà opérés pour chirurgie gastro duodénal avec montage digestif. 

➢ Sténoses digestives infranchissables à l’endoscope. 

➢ Femmes enceintes. 

➢ Trouble d’hémostase. 

IV. Méthodologie : 

La première étape pour recueillir les données pour notre étude était l’élaboration d’une 

fiche d’exploitation (Annexe 1), qui répond aux différents objectifs de l’étude, qui était remplie 

systématiquement à partir du dossier médical pour tous les patients ayant bénéficié d’une CPRE, 

la partie technique relative au geste endoscopique était remplie par l’opérateur pour pouvoir 

répondre aux différentes étapes du geste endoscopique. 

V. Collecte des données : 

Les différentes données anamnestiques, cliniques, paracliniques ont été retranscrites sur 

une fiche d’exploitation (Annexe 1) puis transposées sur le logiciel Microsoft Excel 2019 (version 

professionnelle). La saisie des textes et des tableaux a été effectuée avec Microsoft Word 2019 

(version professionnelle). 

VI. Considérations éthiques : 

Les données ont été́ recueillies dans le respect de l’anonymat des patients, la confidentialité́ 

de leurs informations et la non divulgation du secret médical. 
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I. Description de la population étudiée : 

1. Fréquence :  

Durant la période allant de Mai 2015 à Mars 2016, 33 patients avaient bénéficié d’une CPRE 

au sein du service de Gastroentérologie de l’Hôpital Militaire de Guelmim. 

2. Origine géographique : 

Dans notre étude, les patients provenaient de plusieurs régions du sud marocain. La 

répartition géographique montre que Guelmim présentait le groupe le plus important avec 11 cas 

(33,3%), suivi d’Agadir 10 cas (30,3%), Laayoune 6 cas (18,2%) et Dakhla 6 cas (18,2%). 

 

Fig.1 : Origine géographique. 
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3. Répartition selon l’âge : 

Dans notre étude, l’âge des patients était compris entre 28 ans et 82 ans. La moyenne 

d’âge était de 61+/-14,9 ans. La distribution de ces âges a également été présentée sous forme 

catégorielle : 

➢ 4 patients (12,12%) étaient âgés de moins de 40 ans  

➢ 11 patients (33,33%) étaient âgés entre 40 ans et 60 ans  

➢ 18 patients (54,55%) étaient âgés de plus de 60 ans  

Ces données sont illustrées par un diagramme représentant la répartition des patients 

selon les tranches d’âge. (Fig.2) 

 

Fig.2 : Répartition des patients selon les tranches d’âge. 
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4. Répartition selon le sexe : 

La répartition de la population étudiée selon le sexe révèle une prédominance féminine, 

avec 54% de femmes ( n = 1 8 )  contre 46% d’hommes (n=15). Le sex-ratio H/F égale à 0,83. 

 

Fig.3 : Répartition des patients selon le sexe. 

5. Antécédents : 

Douze patients présentés un antécédent de lithiases de la vésicule biliaire (36,4%), 3 

patients cardiaques étaient sous traitement médicamenteux notamment des anti coagulant (9,1%). 

Aucun patient ne présentait d’épisode de pancréatite aiguë/chroniques (0%). Et un patient avait un 

antécédent de néoplasie extra digestive tumeur de la prostate traité (3%) (tableau I). 

Tableau I : Les antécédents médicaux 

Antécédent 
Lithiases de la 

vésicule biliaire 

Prise 

médicamenteuse 

(Anticoagulant) 

Pancréatite 

chronique 

Néoplasie extra 

digestive 

(Tumeur de la 

prostate) 

Nombre de 

patients 
12 3 0 1 

Pourcentage 36,4% 9,1% 0% 3% 

N=15
46%N=18

54%
Sexe masculin

Sexe féminin
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Vingt-trois patients étaient porteurs d’une comorbidité (69,7%), dont 15 malades étaient 

hypertendus (45,5%), 10 patients étaient diabétiques (30,3%), une insuffisance rénale chez 4 

patients (12,1%), une cardiopathie était retrouvée chez 3 patients (9,1%) et une insuffisance 

respiratoire chez 2 (6,1%), et aucun patient n’était connu cirrhotique (0%) (Tableau II). 

Tableau II : Les comorbidités 

Antécédent HTA Diabète 
Insuffisance 

rénale 
Cardiopathie 

Insuffisance 

respiratoire 
Cirrhose 

Nombre de patients 15 10 4 3 2 0 

Pourcentage 45,5% 30,3% 12,1% 9,1% 6,1% 0% 

Dix patients étaient cholécystectomisés (30,3%), aucun patient n’avait subi de 

cholédocotomie avec mise en place d’un drain de Kehr (0%) ni présenté de dérivation biliodigestive 

(0%) et aucun patient n’avait d’antécédent de chirurgie gastrique (0%) (tableau III).  

Tableau III : Les antécédents chirurgicaux 

Antécédent Cholécystectomie 
Cholédocotomie 

+ drain de Kehr 

Dérivation 

biliodigestive 

Chirurgie 

gastrique 

Nombre de 

patients 
10 0 0 0 

Pourcentage 30,3% 0% 0% 0% 
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II. But de la CPRE : 

Dans notre série, l’ensemble des CPRE réalisées avaient une visée thérapeutique, soit 33 

procédures (100%). Aucun examen n’a été effectué à titre purement diagnostique, ce qui reflète 

l’évolution actuelle des pratiques où l’imagerie non invasive (échographie, TDM, IRM) permet 

désormais d’établir le diagnostic, réservant la CPRE essentiellement aux gestes interventionnels. 

 

Fig.4 : But de la CPRE. 
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III. Stratégie thérapeutique : 

Sur les 33 CPRE réalisées, la stratégie thérapeutique décrite a permis le succès dans 31 cas 

(fig. 5). Deux cas de cathétérisme échoué ont été recensés : l’un en raison d’une papille péri 

diverticulaire, l’autre secondaire à une sténose tumorale pancréatique difficile à canuler.  

Parmi les 31 procédures abouties, le traitement combiné a été la stratégie la plus 

fréquemment adoptée, avec 13 cas (33,39%). Dix patients ont bénéficié d’un traitement définitif 

pour lithiase résiduelle de la voie biliaire principale (30,3%), tandis que quatre ont été orientés vers 

une cholécystectomie ultérieure (12,12%). Une prise en charge palliative a été nécessaire chez trois 

patients présentant un cancer pancréatique (9,09%), et un seul patient a bénéficié d’un traitement 

pour kyste hydatique fistulisé (3,03%). 

 

Fig. 5 : Stratégie thérapeutique. 
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IV. Les indications : 

Les principales indications étaient la pathologie lithiasique biliaire dans 28 cas (85%), la 

pathologie tumorale dans 04 cas (12%), et 01 cas de kyste hydatique fistulisé dans la VBP (3%). 

Les différentes indications de la CPRE sont résumées dans la figure 6. 

 

Fig. 6 : Les différentes indications de la CPRE chez nos malades 
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Dix patients étaient cholécystectomisés (30,3%), chez qui l’indication de la CPRE 

thérapeutique était la lithiase résiduelle de la VBP. 

Vingt-trois patients avaient une vésicule biliaire en place (69,7%), celle-ci était lithiasique 

chez 18 patients (54,54%), elle était alithiasique chez 5 patients (15,15%). 

Trois patients avaient bénéficié d’une CPRE thérapeutique en urgence pour angiocholite (un 

cas KH, un cas tumeur pancréatique et une lithiase VBP) (9,1%). Le geste endoscopique 

thérapeutique était réalisé dans les 48h à 72h suivant l’installation des signes cliniques. Aucun 

cas de PA (0%) 

Les différentes indications du traitement endoscopique de la lithiase de la VBP sont 

résumées dans la figure 7. 

 

Fig. 7 : Les différentes indications du traitement endoscopique de la lithiase de la VBP 
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Tableau IV : Récapitulatif des différentes caractéristiques épidémiologiques et indications de la 

CPRE pour notre population d’étude 

Patients Nombre (N=33) Pourcentage 

Caractéristiques démographiques:   

Sexe:   

M 15 45,5% 

F 18 54,5% 

Age moyen: 61+/-14,9  

Antécédents médicaux:   

Lithiases de la vésicule biliaire 12 36,4% 

Prise médicamenteuse (anticoagulant) 3 9,1% 

Pancréatite aiguë /chronique 0 0% 

Néoplasie extra digestive (tumeur de la 

prostate) 
1 3% 

Antécédents chirurgicaux:   

Cholécystectomie 10 30,3% 

Cholédocotomie+drain de Kehr 0 0% 

Dérivation biliodigestive 0 0% 

Chirurgie gastrique 0 0% 

Comorbidité 23 69,7% 

Répartition géographique   

Guelmim- Oued Noun 11 33,3% 

Souss- Massa 10 30,3% 

Laayoune- Saqia al Hamra 6 18,2% 

Ed Dakhla- Oued ed Dahab 6 18,2% 

Indications:   

LVBP 28 85% 

Pathotologie tumoral 4 12% 

Kyste hydatique 1 3% 
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V. Efficacité de la CPRE : 

Dans notre série, la CPRE avait pour objectif principal un geste thérapeutique. L’efficacité 

globale de la procédure a été évaluée selon l’indication et les moyens thérapeutiques mis en œuvre. 

1. Pathologie lithiasique biliaire : 

Chez nos patients lithiasiques (n = 28), l’évacuation des calculs a été réalisée 

principalement à l’aide d’un ballonnet d’extraction. Cette manœuvre instrumentale a pu être 

effectuée chez 27 patients (81,81%), tandis qu’un cas d’échec a été enregistré (3,03%) en raison 

d’une papille péri diverticulaire empêchant la canulation sélective de la VBP. 

2. Pathologie tumorale bilio-pancréatique : 

Chez les patients présentant une tumeur bilio-pancréatique (n = 4), la CPRE avait pour 

objectif principal le drainage biliaire, qui a été réalisé chez trois patients (9,09 %), deux d’entre 

eux ont bénéficié de la mise en place d’une prothèse métallique auto-expansible, tandis qu’une 

prothèse plastique a été utilisée chez un patient. Un échec a été observé chez un patient en raison 

d’une sténose tumorale pancréatique rendant la canulation particulièrement difficile (3,03%). 

3. Kyste hydatique fistulisé : 

Dans le cas du kyste hydatique fistulisé dans la voie biliaire principale, la CPRE a permis de 

réaliser un drainage biliaire avec évacuation du matériel hydatique fistulisé, constituant ainsi une 

étape thérapeutique essentielle dans la prise en charge de cette complication. 

Ainsi, la CPRE a montré une efficacité élevée dans l’ensemble de ses indications, avec un 

taux global de succès de (93,93%).  
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➢ Vue endoscopique d’un calcul biliaire volumineux en cours d’extraction par CPRE : 
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➢ Empierrement cholédocien : vue endoscopique 

 

 

 

  

Vue endoscopique des calculs biliaire multiple dans le 

cholédoque (cholédocholithiase) 
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Cholangiographie montrant un empierrement 

cholédocien massif.  
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Calcul cholédocien expulsé au niveau de la papille après sphinctérotomie 

Aspect endoscopique du Kyste hydatique avec extravasation  

de membranes . 
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➢ Kyste hydatique avec extravasation de membranes : vue endoscopique 

 

 

 

 

Cholangiographie Rétrograde (CPRE) : Dilatation de la voie biliaire principale 

en amont de l'obstruction ampullaire. 

Ampullome Vatérien : aspect endoscopique d’une lésion 

proéminente au niveau de la papille 
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➢ Traitement d’une sténose biliaire par la mise en place d’un stent métallique non couvert.  

 

 

  

Perméabilisation des voies biliaires par prothèse métallique 

expansible : aspect endoscopique. 
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➢ Traitement d’une sténose biliaire par la mise en place d’une prothèse plastique.  

 

 

 

  

Aspect endoscopique du drainage biliaire immédiat après 

pose d'un stent plastique. 
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VI. Complications : 

1. Complications à court terme : 

Les complications précoces post CPRE avec sphinctérotomie endoscopique, avaient 

intéressé 2 malades (6,06%). Elles étaient directement liées au geste endoscopique. 

Aucun patient n ’ avait présenté de complications mortelles. 

Durant ce premier mois, les complications précoces constatées étaient comme suit 

(Tableau 5) : 

➢ La pancréatite aiguë : survenue chez 1 malade (3,03%), elle était bénigne avec une bonne 

évolution clinique.  

➢ L’hémorragie : 1 patient avait présenté une hémorragie au moment de la sphinctérotomie 

endoscopique biliaire, qui était importante ayant nécessité une hémostase endoscopique 

(injection d’adrénaline), soit un taux de survenue de 3,03%. 

➢ L’angiocholite : Dans notre étude on n’avait pas de cas d’angiocholite. 

➢ La perforation : Dans notre étude aucun cas n’a été rapporté. 

Tableau V : Les complications précoces : 

 
n Succès 

Complications précoces 
Décès 

P.A. Hémorragie Angiocholite Perforation Total 

33 31 1 1 0 0 2 0 

%  93,93 3.03 3.03 0 0 6.06 0 

2. Mortalité : 

Dans notre série, on ne déplorait aucun décès au cours de l’hospitalisation (0%).  
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I. Généralités : 

1. Rappel anatomique : 

1.1. Voies biliaires intra hépatiques (VBIH) : 

L’anatomie des VBIH est calquée sur celle du système porte et de la segmentation 

hépatique. Généralement, les voies biliaires sont adjacentes et antéro- supérieurs aux branches 

portales. 

Le canal hépatique gauche draine les segments II, III et IV 

Le canal hépatique droit draine les segments V, VI, VII et VIII 

Les variations anatomiques des VBIH sont fréquentes (5) 

 

 

Fig. 8 : Cholangiographies directes percutanées ou rétrograd : Variations anatomiques 

complexes d’abouchement des voies biliaires intrahépatiques droites. 
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1.2. Voies biliaires extra hépatiques : 

a. Voie biliaire principale (VBP) : 

La réunion des canaux hépatiques droit et gauche forme la convergence biliaire ou 

confluent biliaire supérieur d’où naît la voie biliaire principale ou canal cholédoque, qui descend 

à la partie antérieure du pédicule hépatique, puis en arrière du D1 et de la tête du pancréas, 

pour rejoindre le canal du Wirsung au niveau de l’ampoule de Vater après un court trajet 

intrapancréatique, parallèlement et au-dessus du canal du Wirsung.  

La VBP a une longueur de 8 à 10cm et un diamètre variable de 4 à 10mm (5,6). 

Généralement la VBP n’est pas dilatée : on considère que la VBP est dilaté à partir de 7mm 

chez un patient non cholécystectomisé et chez un patient cholécystectomisé on tolère jusqu’à 

12mm.  

Au cours de son trajet, le canal hépatique commun reçoit le canal cystique pour forme le 

cholédoque. 

b. Voie biliaire accessoire : 

Comporte la vésicule biliaire et le canal cystique 

b.1. Vésicule biliaire : 

Réservoir logé dans la fossette cystique au niveau du foie, responsable du stockage de la 

bile en période inter digestive. On lui décrit un fond, un corps et un col ou infundibulum qui 

se continue par le canal cystique. 

De forme piriforme, mesurant 8 à 10cm de long sur 3 à 4cm de large, et la paroi 

normale a une épaisseur de 2 à 3mm (5,6). 

b.2. Le canal cystique : 

Le canal cystique fait communiquer la vésicule biliaire avec la VBP, son abouchement dans 

la VBP constitue le confluent biliaire inférieur. Cet abouchement peut siéger à différents niveaux 

de la VBP (6). 
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c. Vascularisation et innervation des voies biliaires extra hépatiques : 

c.1. Les artères : 

La vascularisation artérielle des voies biliaires hilaires est assurée par de fins rameaux 

artériels issus des branches droite et gauche de l'artère hépatique. 

Celle de la voie biliaire principale se fait par l'intermédiaire d'artères axiales courant le long 

des bords droit et gauche de la voie biliaire. Ces artères axiales sont elles-mêmes issues de l'artère 

hépatique droite et de l'artère gastroduodénale, constituant un réseau anastomotique entre ces deux 

artères. La vésicule biliaire est vascularisée par l'artère cystique généralement issue de l'artère 

hépatique droite. 

Les lésions ischémiques des voies biliaires sont inhabituelles en raison de la disposition en 

réseau des artères. Elles peuvent toutefois s'observer après cholécystectomie, expliquant 

l'apparition de sténoses post-opératoires tardives de la voie biliaire ou de la convergence, ou encore 

après embolisation sous forme de cholécystites ischémiques ou de gravissimes nécroses hilaires. 

(5) 

c.2. Les veines : 

Les veines de la vésicule biliaire se distinguent en veines superficielles et veines profondes. 

Les veines inferieures ou superficielles sont satellites des artères et au nombre de deux par artère. 

Elles se jettent dans la branche droite de la veine porte. Les veines supérieures ou profondes 

proviennent de la face supérieure du corps et vont au foie ; ce sont des veines portes accessoires. 

Les veines du canal cystique se jettent dans les veines cystiques en haut et dans le tronc 

porte en bas. Celles du conduit hépato-cholédoque se terminent dans la veine porte et dans les 

veines pancréatico-duodénales. (5) 
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c.3. Les vaisseaux lymphatiques : 

Les lymphatiques se jettent dans les ganglions du hile hépatique (Figure 9) et dans les 

ganglions repartis le long de la voie biliaire principale, notamment le ganglion du confluent 

hépatocystique ou ganglion de Mascagni. (5) 

 

 

Fig. 9 : Drainage lymphatique de la voie biliaire principale (5) 
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c.4. Innervation des voies biliaires extra hépatiques : 

Les nerfs responsables de l’innervation des voies biliaires extra hépatiques proviennent 

du ganglion semi-lunaire droit et du vague par l’intermédiaire du plexus hépatique antérieur. (5) 

d. Variations anatomiques :  

De nombreuses variations anatomiques peuvent intéresser les voies biliaires extra-

hépatiques et peuvent favoriser la lithogenèse. (6) 

d.1. Les variations anatomiques de la convergence biliaire : 

Elles ont été décrites par Couinaud en 1957. La disposition normale (type A), faite de la 

réunion du canal hépatique droit et du canal hépatique gauche au niveau du hile, ne s'observe que 

dans 60 à 70 % des cas. 

La triple convergence (type B) qui réunit les voies antérieures droites, les voies postérieures 

droites et le canal hépatique gauche en un seul point s'observe dans 12 % des cas environ. 

Le drainage d'une voie biliaire droite directement dans le canal hépatique commun 

s'observe dans 20 % des cas. Cette disposition anormale concerne la voie antérieure droite (type 

C1) dans 16 % des cas, et la voie postérieure droite (type C2) dans 4 % des cas. 

Les autres variations sont plus rares et se présentent sous forme d'un drainage d'une 

voie biliaire droite dans le canal hépatique gauche ou d'une absence de canal hépatique gauche 

(7). 
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Fig. 10 : Représentation schématique des variations de la convergence des voies biliaires selon 

Couinaud (5) 

d.2. Les variations de la voie biliaire principale : 

Elles prédominent sur le confluent bilio-pancréatique. L'existence d'un canal bilio-

pancréatique commun anormalement long est souvent constaté en cas de kyste du cholédoque. 

L'hypothèse avancée est que l'absence d'appareil sphinctérien propre à la voie biliaire dans 

cette configuration anatomique favoriserait le reflux de liquide pancréatique dans le cholédoque 

qui entraînerait à long terme des lésions pariétales biliaires à l'origine de la dilatation kystique. (5) 

Elle peut également présenter une cloison interne à paroi musculaire réalisant un aspect 

de diverticule vésiculaire. Les anomalies les plus fréquentes sont les anomalies de position de la 

vésicule biliaire qui peut être latéralisée à gauche ou intrahépatique, posant respectivement des 

problèmes diagnostiques ou chirurgicaux. 

Les anomalies d'abouchement du canal cystique (Figure 11) sont également bien connues 

car elles constituent des pièges chirurgicaux classiques lors des cholécystectomies. 

Rarement, le canal cystique peut rejoindre le canal hépatique droit plutôt que la voie biliaire 

principale. 
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Son abouchement à la voie biliaire principale peut également être variable, selon que le 

canal est court abouché à angle droit, long avec un trajet parallèle au bord droit de la voie biliaire 

et une jonction basse, ou encore spiralé autour de la voie biliaire avec un trajet postérieur et une 

jonction sur son bord gauche. (5) 

 

Fig. 11 : Représentation schématique des variations d'abouchement du canal cystique dans la 

voie biliaire principale (5) 

1.3. Le complexe sphinctérien Vatérien : 

La région vatérienne est la plus importante sur le plan fonctionnel et en pathologie. 

L’ampoule de Vater, petite cavité conoïde creusée dans la paroi duodénale, constitue le 

segment endoluminal commun, légèrement dilaté, dans lequel s’abouchent la VBP et le canal du 

Wirsung. Elle est ouverte dans la deuxième portion duodénale au niveau de la grande caroncule 

par l’orifice papillaire. 

Elle comporte un système sphinctérien complexe. Le sphincter d’Oddi entoure l’extrémité 

des deux canaux et se prolonge sur chaque canal en amont de la paroi duodénale, constituant un 

sphincter propre du canal cholédoque d’une longueur de 10mm, et un sphincter propre du canal 

du Wirsung d’une longueur de 4mm. 
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Le sphincter d’Oddi est une musculature lisse indépendante de celle duodénale, mais il 

lui adhère intimement sauf en arrière, ce qui explique la possibilité de diverticules juxta 

papillaires à ce niveau (6), et qui constitue une des causes d’échec du cathétérisme rétrograde de 

la VBP (Fig. 12). 

Des variations sont possibles dans la hauteur d’abouchement de la papille, qui peut se 

situer sur toute la hauteur du deuxième duodénum : la papille se situe en position haute dans 16% 

des cas, en position moyenne dans 61% des cas, et en position basse dans 22% des cas (6). 

Le sphincter d’Oddi a une longueur de 6 à 8mm, son rôle est de (8) : 

➢ Réguler le flux de bile et du suc pancréatique vers le duodénum. 

➢ Prévenir un reflux du contenu duodénal dans les canaux pancréatiques et biliaires. 
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Fig. 12 : Anatomie de l’ampoule de Vater 

1.replis sous caronculaire. 2.grande caroncule. 3.muqueuse duodénale. 

4.frein de la grande caroncule. 5.orifice de l’ampoule de Vater. 6.paroi 

de l’ampoule de Vater. 7.ampoule de Vater, 8. sphincter propre du canal 

de Wirsung. 9.canal du Wirsung. 10.sphincter propre 

du cholédoque. 11.cholédoque. 12.sphincter commun. 13.fibres 

musculaires longitudinales. 
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Il existe 4 types de papilles selon la classification de Haraldsson, utilisée pour décrire leur 

morphologie et anticiper la difficulté de canulation d’une papille native (9) : 

➢ Type 1 : régulier 

➢ Type 2 : petit 

➢ Type 3 : saillant 

➢ Type 4 : plissé/crêté 

Chaque type est associé à des taux distincts de prévalence, d’échec de canulation, de 

canulation difficile et de pancréatite. (Fig. 13) 

Cependant, certaines papilles de Vater ne peuvent pas être intégrées dans cette 

classification. Il peut s’agir, par exemple, de papilles : 

➢ Type D : péri diverticulaire 

➢ Ulcérées 

➢ Tumorales 

➢ Rétractées 
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Fig. 13 : Les types de papilles selon la classification de Haraldsson (9) 
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2. Rappel physiologique :  

La fonction exocrine du foie, à laquelle participent les hépatocytes, les canaux et les 

canalicules biliaires, est la formation de la bile. 

 Stockée dans la vésicule, la bile est libérée dans le duodénum en fonction de la demande 

digestive, suite à la coordination de la contraction vésiculaire et de la relaxation du sphincter 

d’Oddi. 

2.1. Rôle des voies biliaires : (10) 

Les voies biliaires prennent part à la formation de la bile définitive. Dans les voies biliaires, 

La bile sécrétée au niveau du pôle biliaire des hépatocytes fait l’objet de modifications liées à des 

phénomènes de sécrétion et de réabsorption. 

La réabsorption : Le volume de la bile hépatique diminue de 90% dans la vésicule biliaire. 

Cette réabsorption intéresse l’eau et les électrolytes. La bile vésiculaire est 5 à 10 fois plus 

concentrée que la bile hépatique, cependant les sels et pigments biliaires de même que le 

cholestérol restent en solution. 

La sécrétion   : elle est sous dépendance hormonale : 

➢ La sécrétine fait monter le débit biliaire sans augmenter celui des sels biliaires, elle stimule 

la sécrétion d’eau et des électrolytes (bicarbonates) au niveau des cellules canalaires. 

➢ La gastrine apporte une sécrétion proche de celle obtenue par la sécrétine. 

2.2. Motricité des voies biliaires : (10) 

Au niveau des voies biliaires, la bile est dépendante de 3 forces principales dont la mise en 

jeu harmonieuse permet son écoulement dans le duodénum : 

➢ La pression sécrétoire du foie. 

➢ La force de contraction vésiculaire. 

➢ La résistance du sphincter d’Oddi. 
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Il faut noter que le cholédoque ne se contracte pas, de ce fait il ne crée pas de résistance à 

l’écoulement de la bile. La pression d’écoulement est utilisée pour vaincre la résistance du 

sphincter d’Oddi. 

a. Mécanismes du remplissage et de la vidange de la vésicule biliaire : 

a.1. Entre les repas : 

Sécrétée continuellement par les hépatocytes, la bile reflue à travers le canal cystique dans 

la vésicule biliaire qui se remplit passivement, de ce fait la bile est mise en réserve dans la vésicule 

lors des périodes inter-digestives ; ce remplissage survient par le biais d’un relâchement du 

muscle vésiculaire et d’une augmentation du tonus du sphincter d’Oddi. 

a.2. Pendant les repas : 

Par réflexe, l’arrivée des aliments dans le duodénum entraîne : 

➢ Une contraction vésiculaire dont l’intensité varie selon la nature de l’ingesta. 

➢ Une diminution du tonus du sphincter d’Oddi. 

Ce qui aboutit à l’excrétion de la bile dans le tube digestif, la pression intra cholédocienne 

qui devient supérieur à celle du SO. Ainsi dès l’arrivée du bol alimentaire dans le duodénum, la 

vidange vésiculaire débute rapidement et se poursuit de façon exponentielle. 

a.3. Régulation de la motricité vésiculaire : 

• Régulation hormonale : 

La cholécystokinine (CCK) facteur humoral libéré après l’instillation d’acide dans le 

duodénum, il s’agit d’un polypeptide de 28 acides aminés. 

➢ L’injection d’un bolus de CCK provoque une vidange immédiate et rapide de la vésicule 

biliaire.  
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➢ Dans les 2 minutes qui suivent l’administration d’un repas gras, la CCK augmente pour 

atteindre un pic après la 16ème minute. La contraction maximale de la vésicule se produit 

environ 5 minutes plus tard. La CCK est sécrétée dans le sang par des cellules endocrines 

du duodénum et du jéjunum proximal stimulée par un repas riche en graisses 

(essentiellement) et acides aminés. 

• Régulation nerveuse : 

Innervant la voie biliaire, les fibres nerveuses empruntent le trajet du nerf splanchnique et 

du nerf vague. 

➢ Le système nerveux parasympathique joue aussi son rôle par les distensions gastriques et 

duodénales qui entraînent une contraction vésiculaire sans modifier le taux plasmatique 

de CCK. Cet effet disparaît après vagotomie. 

➢ Le système nerveux sympathique contribue par la présence de récepteurs alpha et bêta 

dont les effets sont opposés, et situés dans la couche musculaire de la vésicule. La 

stimulation des récepteurs alpha provoque une contraction vésiculaire alors que la 

stimulation des récepteurs bêta induit un relâchement. 

b. Motricité du sphincter d’Oddi (SO) : 

➢ De 4 à 6mm, le SO met en avant deux types d’activité motrice : 

➢ Une activité tonique qui assure une pression basale de 15 mmhg. 

➢ Une activité phasique se traduisant par une augmentation de pression de 120 à 160 mmhg 

durant 3 à 6 secondes et se produisant à une fréquence de 3 à 12 par minute. 

➢ L’écoulement de la bile dans le duodénum a besoin d’: 

• Une diminution de l’activité tonique et phasique du SO. 

• Une contraction vésiculaire concomitante. 
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➢ Régulation hormonale : la CCK joue un grand rôle : 

• Elle diminue l’activité phasique du SO. 

• Elle diminue la pression basale. 

➢ Régulation nerveuse : 

• Le système nerveux parasympathique déclenche le relâchement du SO avec passage de 

bile dans le duodénum. 

• Le système nerveux sympathique joue un rôle plus complexe : la stimulation des 

récepteurs alpha provoque une contraction du SO alors que celle des récepteurs bêta 

aurait un effet inverse. 

3. Technique endoscopique : 

3.1. Préparation du malade et surveillance : 

Tous les patients inclus dans l’étude étaient hospitalisés au moins la veille de l’examen 

endoscopique, un bilan complet était réalisé et vérifié, essentiellement le bilan d’hémostase. Tous 

les patients avaient bénéficié d’une consultation pré- anesthésique. Ils étaient informés sur 

l’examen. Ce dernier était réalisé chez des patients à jeun, sous anesthésie générale. Les patients 

étaient mis en décubitus dorsal. Un cal-dent fixé derrière la tête, et la plaque de bistouri mise en 

place avec vérification de son bon fonctionnement. 

Après la CPRE, une surveillance hospitalière d’au moins 24heures était préconisée chez 

tous les patients, afin de détecter les complications précoces. Elle était basée sur la surveillance 

de l’état hémodynamique (fréquence cardiaque et tension artérielle), la température, l’apparition 

d’une douleur abdominale en particulier épigastrique, et l’examen abdominal. Le patient était 

déclaré sortant le lendemain du geste endoscopique thérapeutique en l’absence de complications. 

Une consultation à un mois était systématique, afin de pouvoir toujours déceler les complications 

précoces. 
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3.2. Matériels : 

➢ Salle de cathétérisme de la VBP : salle plombée             
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➢ Amplificateur de brillance          
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➢ Les endoscopes : duodénoscope ‘’vision latérale’’ 

 

 

 

 

 

 

  

Canal 
érecteur 
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➢ La colonne de vidéo-endoscopie 
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➢ Les sphinctérotomes : triple lumière 

 

 

         

 

  a/ poignée de commande : permettant la mise en tension du fil de coupe et le contrôle 

de l’orientation du sphinctérotome. 

b/ canal d’injection du produit de contraste. 

c/ extrémité distale avec fil de coupe 
d/ câble de connexion au générateur électro chirurgical 

Extrémité distale d'un sphinctérotome sans fil guide, montrant 

le fil de coupe et les repères radio-opaques permettant 

l'orientation et le contrôle de la sphinctérotomie. 

a 

c 

d 

b 
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➢ Pointe pour précoupe : needle-Knife 

 

 

 

Sphinctérotome armé sur un fil guide, prêt à l’utilisation lors de 

la sphinctérotomie endoscopique 
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➢ Unité pour section-coagulation 
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➢ Les moyens pour évacuation des calculs : 

o Sonde à panier de Dormia : 3x6, 2,5x5 
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o Ballonnet pneumatique triple lumière (12mm, 15mm) 
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➢ Les moyens de drainage : 

o Prothèse biliaire plastique :  

 

 

 

 

 

 

 

Prothèse plastique avec pose prothèse 
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o Prothèse biliaire métallique :  

 

 

  

Prothèse biliaire métallique 
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3.3. Les étapes de la CPRE 

a .  Duodénoscopie :  

La première étape était la réalisation d’une duodénoscopie, qui nous permettait de 

repérer l’orifice papillaire. 

 

   

Papille 

interdiverticulaire 
Papille bombante Calcul enclavé au 

niveau de la papille 

 

 

 

Papille 
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b. Cathétérisme et opacification de la VBP : 

La CPRE est une technique combinée endoscopique et radiologique. Elle s’effectue sous 

anesthésie générale, dans une salle plombée, avec amplificateur de brillance. 

La canulation de la papille s’effectue à l’aide d’un cathéter purgé, introduit dans le canal 

opérateur d’un endoscope à vision latérale ‘’ duodénoscope’’, qui permet de se positionner en 

face de la papille (3,11–13). Pour faciliter ce positionnement en face de l’ampoule, il est 

préférable que le malade soit en décubitus latéral gauche (3,12), ou le trois quart ventral, sauf 

en cas de contre-indication à l’anesthésie concernant ces positions (3). 

Plusieurs substances pharmacologiques ont été testées pour favoriser la canulation de la 

papille, notamment l’injection intramusculaire de l’atropine à la dose de 0,6mg, et de péthidine 

à la dose de 100mg suivi par l’injection intraveineuse de Diazépam à une dose de 0 à 30mg, 

l’injection intraveineuse de l’hyoscine n-butylbromide ( Buscopan) pour maintenir un iléus 

duodénal, parfois l’injection intraveineuse de la cholécystokinine est utilisée pour stimuler la 

sécrétion biliaire permettant ainsi de localiser l’orifice papillaire (12). Le Glucagon et l’Hyoscyamine 

ont été utilisés pour leur effet myorelaxant (14), mais aucune substance pharmacologique 

n’avait démontré son efficacité pour favoriser la canulation de la papille (3,14). 

L’utilisation du cathéter avec ou sans fil guide a une efficacité limitée devant les 

angulations pour aborder la papille, d’où il est préférable d’utiliser les sphinctérotomes pour palier 

à cette difficulté. Une étude randomisée avait montré un taux de succès de canulation de la 

papille de 97% avec le sphinctérotome versus 67% avec un cacheter standard (14). 

Il existe plusieurs techniques pour canulation de la VBP (tableau 1), cette dernière est 

obtenue en abordant la VBP par au-dessous sur son axe, en dirigeant le cathéter vers 11h (Fig. 

14) (11), et la canulation du canal pancréatique de Wirsung est facilitée en dirigeant le cathéter 

perpendiculairement à la paroi duodénale et en l’orientant vers 1 à 2h (Fig. 15) (11). 
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Le succès de cathétérisme de la papille dépend de plusieurs facteurs (11,14) :  

➢ Facteurs anatomiques (présence de diverticules, variations anatomiques). 

➢ Chirurgie antérieure (Billroth II, anastomose biliodigestive,  gastrojejunostomie de Roux- 

en- Y). 

➢ Type de l’affection. 

➢ Expérience de l’opérateur 

➢ Cathétérisme de la VBP à l’aide d’un sphinctérotome armé sur fil guide. 

 

 

Fig.14 : Canulation sélective de la VBP 
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Fig. 15 : Canulation sélective du canal du Wirsung 

Une fois le cathétérisme sélectif obtenu, on effectue l’injection du produit de contraste de 

façon progressive, sous contrôle scopique, jusqu’à une bonne visualisation des voies biliaires et 

des canaux pancréatiques (3,11–13), et en évitant le remplissage itératif de la vésicule biliaire 

(risque de cholécystite), ainsi que l’injection répétée de la voie pancréatique (risque de 

pancréatite). Des clichés de cholangiographie sont pris au fur et à mesure du remplissage, en 

changeant la position du malade si nécessaire (3,13). 

Les produits de contraste utilisés peuvent être hyper ou iso-osmolaires, ils sont 

hydrosolubles purs, ou dilués. 

L’échec d’opacification est lié à des variations anatomiques, ou à une injection sous 

muqueuse. 
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➢ Opacification de la VBP par injection d’un produit de contraste dilué (1/3 du produit de 

contraste+2/3 de sérum salé).  

 

Cholangiographie montrant une dilatation des la VBP en amont d’une image lacunaire de calcul. 

c. La sphinctérotomie endoscopique : 

c.1. La sphinctérotomie endoscopique standard : 

Lorsque la VBP a été opacifiée, la sphinctérotomie endoscopique (SE) peut être réalisée dans 

plus de 95% des cas avec une méthode endoscopique standard, l’échec est lié à l’impossibilité de 

cathétériser profondément et sélectivement la voie biliaire (15). 

La SE était décrite pour la première fois en 1973 (11), elle consiste à inciser la papille à 

l’aide d’un sphinctérotome relié à un générateur de haute fréquence qui délivre un courant 

diathermique, en générant des décharges brèves de 2 à 3 secondes, et en alternant section- 

coagulation (2,3,11). Le courant de section est utilisé pour les 5 à 7 premiers millimètres afin 

d’éviter de coaguler l’orifice pancréatique, puis le courant de coagulation agrandit l’ouverture 

en hauteur, limitant ainsi le risque hémorragique. 

Calcul 
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Pour une sphinctérotomie sécurisée, deux principes à respecter (3): 

➢ Le matériel doit être bien orienté dans la voie biliaire (16). 

➢ Le fil de coupe ne doit pas être inséré trop profondément, il ne doit pas dépasser le niveau 

du tiers distal de la VBP. 

❖ Les contre-indications de la sphinctérotomie endoscopique : 

Les malades doivent avoir un bilan de crase sanguine normal datant de moins de 72h. 

La sphinctérotomie endoscopique est considérée parmi les procédures à risque 

intermédiaire de saignement, c’est un geste qui peut être réalisée sous Aspirine, après arrêt des 

autres antiagrégants plaquettaires éventuels, notamment les thiénopyridines (Ticlopidine, 

Clopidogrel), ces derniers doivent être arrêtés pendant 7 à 10j. La prise d’anti-inflammatoires 

non stéroïdiens, et de faibles doses d’héparinothérapie ne contre indiquent pas la SE (17). 

❖ La longueur de coupe de sphinctérotomie dépend de la configuration du calcul dans la VBP 

distale, de la forme et de la taille de la papille, généralement, elle est de 10 à 15mm, elle 

est orientée entre 11h et 1h (2,11,18). 

En cas de difficulté de cathétériser profondément le cholédoque, et échec de 

sphinctérotomie endoscopique standard, des artifices techniques peuvent être utilisés : 

précoupe (papillotomie) 
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➢ Sphinctérotomie biliaire au sphinctérotome à l’aide d’un courant de section- coagulation. 

 

VBP visualisée à travers la sphinctérotomie 
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c.2. Précoupe : 

La précoupe a été rapportée pour la première fois par Siegel (19), elle consiste à la 

réalisation douce à l’aide d’un sphinctérotome à arc sans garde distale ou d’un sphinctérotome 

à aiguille distale rétractable, d’une incision courte de 3 à 5mm de l’orifice papillaire, plan par 

plan, allant de la muqueuse à la sous muqueuse dans la direction de la VBP (Fig. 16) (3,11,20,21). 

Le taux de succès de canulation de la VBP après précoupe peut aller jusqu’à 93 à 99% 

(22,23). 

➢ En cas d’échec de cathétérisme de la VBP, une précoupe peut être réalisée pour permettre 

l’accès à la VBP 
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B C 

A 

 

Fig 16 : A : sphinctérotome, B et C : précoupe, papillotomie 

Précoupe 

A 
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d. Sphnictéroplastie :  

La sphinctéroplastie consiste à la réalisation d’une dilatation du sphincter d’Oddi au 

ballonnet pneumatique, après sphinctérotomie endoscopique, c’est une technique qui est utilisée 

devant des calculs de grande taille dépassant celle de la sphinctérotomie. 

Elle permet une clairance de la VBP dans 95% des cas, et limite le recours aux techniques 

de lithotritie (24–27). 

Par ailleurs, la dilatation est indiquée pour certaines sténoses bénignes et malignes avant 

la mise en place d’une endoprothèse à titre palliatif (28). Les étiologies des sténoses bénignes des 

voies biliaires sont les sténoses anastomotiques post-opératoires, la pancréatite chronique et les 

cholangites sclérosantes. La dilatation des voies biliaires nécessite la réalisation préalable d’une 

cholangiographie rétrograde avec sphinctérotomie. Un ballon ou bougie de dilatation biliaire (6 à 

8 mm) de diamètre est ensuite ascensionné sur fil guide dans la sténose. (Fig. 18) (Fig. 19) 

 

 

 

Fig. 17 : calcul enclavé intra-papillaire. La saillie de l’infundibulum bascule la 

papille vers le bas ce qui rend l’accès à l’orifice papillaire plus difficile. 

L’extraction du calcul se fera après précoupe supra-papillaire entraînant un 

afflux de bile et l’expulsion spontanée du calcul. 
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Fig. 18 : Bougie de dilatation biliaire 

 

Fig.  19 : Ballonnet de dilatation biliaire 
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e. Evacuation de calculs : 

Le but de la sphinctérotomie est de permettre une bonne visibilité de la lumière 

cholédocienne afin de faciliter l’extraction des calculs. 

A ce stade, c’est rare où les calculs de moins de 10mm s’évacuent spontanément dans le 

duodénum, parfois ils sont chassés par un lavage à travers le drain de Kehr quand il existe. Mais, 

le plus souvent, l’utilisation d’extracteurs notamment la sonde à panier (sonde de Dormia), ou à 

ballonnet est nécessaire (fig. 20), ce dernier sera inséré dans la VBP et gonflé au- dessus des 

calculs permettant leur ‘’ ramonage’’ (29,30). 

 

 

Le succès d’extraction des calculs est fonction de plusieurs facteurs (29,30): 

➢ L’anatomie de la VBP (sténose, VBP coudée). 

➢ La taille des calculs (gros calcul obstruant la lumière cholédocienne). 

➢ Taille de la sphinctérotomie (taille du calcul supérieure à la taille de la 

sphinctérotomie). 

c 

a 

b 

Fig. 20 : 

a/sonde à panier de Dormia. 

b/l’image de cholangiographie montrant la sonde de Dormia dans la VBP permettant 

l’évacuation de calculs. 

c/ ballonnet d’extraction biliaire. 
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Dans ces conditions, l’extraction des calculs peut échouer, ce qui nécessite le recours aux 

techniques de lithotritie, de drainage biliaire ou plus rarement une dissolution des calculs. 

➢ Evacuation des calculs biliaires par des passages répétés de la sonde à panier de Dormia 

et/ou du ballonnet. 
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Sonde de 
Dormia 

Cholangiographie montrant la sonde de Dormia au niveau de la VBP pour 

évacuation des calculs 
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➢ Une cholangiographie de contrôle, par opacification de la VBP sur ballonnet, était réalisée 

pour vérifier la vacuité de celle-ci. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Opacification sur ballonnet pour vérifier la vacuité 

de la VBP 

Ballonnet 
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f. Le drainage biliaire : 

Après SE, le drainage biliaire, lorsqu’il est indiqué, peut être réalisé par la mise en place 

d’une endoprothèse. Il existe deux types de prothèses : Les prothèses plastiques et les prothèses 

métalliques auto-expansibles. 

La mise en place d’une prothèse biliaire était décrite pour la première fois en 1979 (11). 

Devant des calculs biliaires d’extraction difficile, une prothèse plastique temporaire insérée dans 

la VBP permet d’assurer un drainage biliaire et éviter le risque d’angiocholite, elle permet aussi 

l’effritement des calculs diminuant ainsi leur taille de presque 30% (30), et facilitant leur extraction 

après 3 à 6 mois (fig. 21, 22). 

Une clairance de la VBP est obtenue dans 77 à 94%. Cependant, elle n’est pas dépourvue 

de complications, notamment elle peut migrer, perforer ou s’obstruer, ce qui rend leur effet 

transitoire obligeant une nouvelle endoscopie pour changer la prothèse (31). 

Une prothèse biliaire définitive peut être utilisée chez des patients âgés, avec une 

comorbidité et un risque chirurgical élevé (18,31). 

Le traitement endoscopique des sténoses des voies biliaires repose sur l'utilisation de 

prothèses plastiques ou métalliques auto-expansibles mises en place au moment de la cholangio-

pancréatographie rétrograde endoscopique (CPRE). 

Le drainage biliaire endoscopique est le traitement de référence de l'ictère en cas de 

sténose néoplasique de la voie biliaire principale, chez les patients à haut risque opératoire ou en 

cas de contre-indication à l'exérèse du fait de métastases et/ou de l'extension loco-régionale. 

Les objectifs de ce drainage sont de permettre une régression de l’ictère et de ses 

complications, et d’apporter une amélioration sensible du confort et de la qualité de vie du patient. 

(32) 
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La majorité des obstructions biliaires distales malignes (70 %) ne sont pas opérables au 

moment du diagnostic. De plus, l’obstruction biliaire distale maligne est souvent associée à une 

angiocholite, des symptômes liés à la cholestase (prurit), une perte d’appétit, des nausées, une 

dénutrition ou une insuffisance rénale. Dans ce contexte, la pose d’une endoprothèse biliaire 

palliative soulage les symptômes et améliore la qualité de vie. 

f.1.  Les endoprothèses biliaires plastiques : 

Les stents biliaires en plastique sont composés de polyéthylène, de polyuréthane ou de 

téflon. Le diamètre du stent et la longueur varient de 5F à 12F et de 1 à 18 cm, respectivement. 

Leur durée d’efficacité est estimée à 3 mois pour les calibres les plus fréquemment utilisés 

(10-11,5 Fr). 

 

 

Fig. 21 : Prothèses plastiques 
Fig. 22 : Prothèse plastique insérée dans la 

VBP 
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Leur principal inconvénient est l’obstruction par un biofilm bactérien (33). 

 

Fig. 23 : Les prothèses en plastique sont disponibles dans une variété de diamètres, de 

longueurs et peuvent être composées de matériaux différents (33). 

f.2. Les endoprothèses biliaires métalliques : 

Les premières ont été insérées par voie endoscopique en 1990. (34) 

 

Fig. 24 : Les prothèses biliaires métalliques existent sous divers métaux : (a) non couverte Zilver, 

(b) non couverte Wallflex, (c) Wallstent partiellement couverte, (d) partiellement couverte 

Wallflex, (e) pleinement couverte, (f) entièrement couverte Viabil (33) 
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• Avantages : 

✓ Elles sont parfois couvertes d’un film plastique pour limiter le risque d’infiltration 

tumorale dans la lumière. 

✓ Elles ont été développées pour augmenter le diamètre, augmentant ainsi la durée de la 

perméabilité et réduisant l'obstruction récurrente 

• Inconvénients : 

✓ Les inconvénients sont une extraction et une chirurgie plus difficiles (en cas de prothèse 

non couverte), 

Un coût 20 fois plus élevé à celui des prothèses plastiques. 

• Prothèse métallique couverte versus non (35) 

  Ce sont des prothèses métalliques de type auto-expansible (expansion spontanée 

quelques heures après leur mise en place). Les prothèses non couvertes sont faites de mailles 

métalliques et les couvertes sont similaires mais enveloppées d’un film plastique (Figure 25). 

  Les résultats des études sont controversés, mais la majorité affirme qu’il n’y a 

globalement pas de différence entre les deux types de prothèses en termes de survie globale et 

de durée de vie de la prothèse. A noter comme seul inconvénient un plus grand nombre de 

migrations dans le groupe prothèse métallique couverte (36). 

  Dans le cas particulier d’une sténose biliaire dont la nature maligne ou bénigne paraît 

incertaine, il faudra privilégier la prothèse métallique couverte puisque celle-ci est plus facile à 

retirer. 
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Fig. 25. Prothèse biliaire couverte à gauche et non couverte à droite 

• Technique de la mise en place de prothèse 

Elle se réalise en 4 étapes : 

✓ Opacification rétrograde qui permet d’apprécier le siège et l’étendue de l’obstacle, ainsi 

que sa nature probable ; 

✓ Franchissement de la sténose par un fil-guide qui va rester en place durant toutes les 

manœuvres suivantes. Ce fil-guide permet différentes manœuvres (opacifications, 

aspiration de bile, prélèvements cytologiques, dilatations,) sans perte du trajet à travers 

l’obstacle (figure 26), 

✓ Mise en place de la prothèse proprement dite, qui est poussée à travers l’obstacle grâce 

à la tension exercée sur le fil-guide par l’aide opératoire (figure 27) 

✓ Largage de la prothèse, et vérification de la bonne vidange de l’arbre biliaire par 

aspiration de bile à travers la prothèse et par des clichés radiologiques attestant la 

qualité de passage de produit de contraste transprothétique. 
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Fig. 26 : Franchissement de la sténose par le fil guide lors de la CPRE (37) 

 

Fig. 27 : Mise en place de la prothèse (37) 
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II. Discussion des résultats : 

La CPRE avec SE a pris une place essentielle dans le traitement des maladies des voies 

biliaires et pancréatiques, le pourcentage déjà élevé du succès du traitement endoscopique a 

été amélioré par l’utilisation de sphinctérotomes sur fil guide, de différents artifices techniques de 

coupe, de nouvelle possibilité d’hémostase, et de nouveaux vidéo-duodénoscopes. 

Cependant, la réussite et la sûreté du geste sont aussi conditionnées par la nécessité 

d’avoir un matériel complet à sa disposition, un bon apprentissage de toutes les possibilités 

techniques, et une pratique régulière et importante (38,39). 

Dans notre série, La pathologie lithiasique biliaire, qui est assez fréquente en 

consultation dans notre pratique courante, constituait l’indication prédominante. La présence de 

calculs dans la voie biliaire principale peut survenir chez 10 à 15% des patients avec vésicule 

biliaire lithiasique, par migration de celui-ci (18). Actuellement, et depuis son introduction, le 

traitement endoscopique est devenu le traitement de référence de ces lithiases, qu’elle soit simple 

ou compliquée, donnant des résultats satisfaisant avec une morbidité et une mortalité moins 

importante (38–41).  

En parallèle, la CPRE intervient également dans des indications moins fréquentes mais 

d’intérêt majeur, telles que les lésions tumorales pancréatiques malignes, dans un objectif de 

drainage biliaire palliatif. Ainsi que les kystes hydatiques fistulisés dans la voie biliaire, une entité 

particulière à notre contexte épidémiologique. 

Nous projetons à travers cette discussion essentiellement une comparaison des résultats 

de notre étude, et leur discussion à travers une revue des données rapportés dans la littérature. 
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1. La population d’étude : 

Dans notre étude, une légère prédominance féminine a été observée (54%). Ce résultat 

concorde avec d’autres études qui avaient rapportées une fréquence comparable entre les deux 

sexes (42,43). Par ailleurs, la prédominance féminine est nettement plus marquée dans plusieurs 

séries, notamment celle de Eva Fritz et al (44) qui rapportait 78,3%. Ainsi que dans d’autres 

séries, notamment celle de Mayedo et al et de Pramod Kumar et al qui était de 70% et 60,9% 

respectivement (25,45). (Tableau VI). 

Tableau VI : répartition des patients selon le sexe 

Etudes Nombre de malades (n) Sexe-ratio (H/ F) 

Eva Fritz et al (44) 97 21/76 = 0,28 

Pramod Kumar et al (45) 87 34/53 = 0,64 

Mayedo et al (25) 60 16/44 = 0,63 

Hong Joo Kim et al (46) 102 55/47 =1,17 

Naveen Arya et al (42) 94 47/47 = 1 

Série de Rabat(47) 190 120/70 = 17,14 

Notre série 33 15/18 = 0,83 

L’âge moyen de notre population d’étude était de 61+/-14,9, dont 12,12% étaient âgés de 

moins de 40 ans, 33,33% étaient âgés entre 40 et 60ans, et 54,55% plus de 60ans. L’âge moyen 

retrouvé dans la série de Rabat était de 58ans. Il était de 62 ans à 80 ans dans les séries 

antérieures (4,38,46,48–50).  
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Dans ces séries, on remarque un vieillissement de la population adressée pour 

sphinctérotomie endoscopique, chose qui est frappante et évidente quand on compare 2 grandes 

séries multicentriques ; celle de SAFRANY en 1978 (51), qui avait intéressé 3070 patients avec 

un âge moyen de 65 ans, et celle de Vitte en 2007 (4) intéressant 2708 malades dont l’âge 

moyen était de 70,1 ans (tableau VII).  

Tableau VII : Age moyen des patients ayant bénéficié d’une CPRE 

Etudes Age moyen (années) 

Vitte et al (4) 70,1+/- 17 

Naveen Arya et al (42) 67,1 

Hong Joo Kim et al (46) 63,3+/-14,5 

T Ando et al (49) 67 

Safrany et al (51) 65 

Série de Rabat (47) 58 

Notre étude 61+/-14 ,9 
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2. Les indications : 

La proportion des patients cholécystectomisés variait dans la littérature de 25,2% à 94% 

(25,48,49,52–55). On remarque que dans les séries les plus anciennes, l’indication d’une CPRE 

thérapeutique chez les patients cholécystectomisés restait toujours un peu plus fréquente que 

ceux ayant une vésicule biliaire en place, chose qui était évidente dans l’étude de Viceconte 

et al, ainsi que celle de Sugawa et al, où la lithiase résiduelle de la VBP constituait l’indication du 

traitement endoscopique chez 81% et 94% respectivement (48,55). Par ailleurs, dans les études 

les plus récentes, les patients qui avaient une vésicule biliaire en place étaient les candidats 

prédominants au traitement endoscopique de la lithiase biliaire, chose qui ressortait dans l’étude 

de Ando et al, Mayedo et al, ainsi que dans notre série, et qui constituait respectivement 74,8%, 

71,6% et 69,7% (25,53) (tableau VIII). 

Tableau VIII : Antécédents de cholécystectomie 

 
Vésicule biliaire en place 

N (%) 

Cholécystectomie 

N (%) 

Cotton (1989) (52) 714/1000 (71%) 286/1000 (29%) 

Whitehead (1989) (53) 69/138 (50%) 69/138 (50%) 

Viceconte (1981) (48) 45/238 (19%) 193/238 (81%) 

Ando (2003) (49) 735/983 (74,8%) 248/983 (25,2%) 

Sugiyama (1998) (54) 46/110 (41,8%) 64/110 (58,2%) 

Sugawa (1988) (55) 7/124 (6%) 117/124 (94%) 

Mayedo (2007) (25) 43/60 (71,6%) 17/60 (28,4%) 

Notre série 23/33 69,7% 10/33 30,3% 
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Cependant, les indications du traitement endoscopique de la lithiase de la VBP sont 

actuellement plus au moins bien établies. Ce dernier doit être réservé en cas de lithiase résiduelle 

de la VBP, et chez les patients âgés et/ou à haut risque chirurgical. Par ailleurs, il est à réaliser 

en urgence chez les patients ayant une angiocholite, (56–63).  

Selon les dernières recommandations de la société américaine d’endoscopie digestive, 

l’indication du traitement endoscopique est fonction du risque, ou plutôt de la probabilité 

d’avoir un calcul de la VBP (faible, intermédiaire ou haut risque), défini sur des critères biologiques 

(taux de bilirubine), échographiques (présence ou non de la vésicule biliaire, dilatation de la VBP) 

et cliniques (âge, signes cliniques d’angiocholite, de pancréatite). Ainsi, une CPRE préopératoire 

est indiquée chez les patients ayant un haut risque d’avoir une LVBP. Chez les patients ayant un 

faible risque d’avoir une LVBP, une exploration de la VBP avec cholécystectomie laparoscopique 

est indiquée. Alors que chez les patients à risque intermédiaire, il est recommandé de réaliser 

soit une échographie per laparoscopique, et en cas de visualisation d’une lithiase de la VBP, une 

cure chirurgicale laparoscopique sera réalisée, sinon une CPRE post opératoire. L’autre éventualité 

devant le risque intermédiaire, est la réalisation d’une echoendoscopie ou d’une IRM 

préopératoire, et en cas de mise en évidence du calcul, une CPRE préopératoire sera indiquée 

(64). 

Chez les patients porteurs d’une lithiase vésiculaire et de la VBP, la cholécystectomie est 

généralement recommandée après sphinctérotomie endoscopique, sauf chez les patients âgés 

et/ou à haut risque chirurgical (65). Deux études chinoises avaient comparé le taux de 

complications biliaires chez des patients cholécystectomisés après traitement endoscopique 

d’une lithiase de la VBP, et d’autres qui n’étaient pas cholécystectomisés, le résultat avait montré 

un taux de complications moins important chez le premier groupe par rapport au 2éme groupe, 

et qui était successivement de 7% et 24% pour la première étude avec p=0,001, et de 9% et 24% 

pour la 2ème étude avec p=0,01 (66), ce qui implique une cholécystectomie après 

sphinctérotomie endoscopique et extraction des calculs, afin de diminuer le risque de lithiase 

résiduelle de la VBP. 
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Dans notre étude les patients porteurs d’une lithiase vésiculaire et de la VBP était de 18 

(54,55%) ; (dont 4 ont bénéficié de traitement combiné (12,12%) et 13 de cholécystectomie 

ultérieure (40%) et un échec en raison de papille péri diverticulaire type D). 

Dans notre série, les tumeurs bilio-pancréatiques représentaient la deuxième indication de 

la CPRE (12,12 %), confirmant l’importance des étiologies tumorales malgré la prédominance des 

causes lithiasiques. La CPRE est actuellement reconnue comme la technique de référence pour le 

traitement endoscopique des obstructions biliaires malignes, avec pour objectif un drainage 

biliaire efficace permettant le soulagement de l’ictère obstructif et la prévention des complications 

de la cholestase, conformément aux recommandations de l’ASGE et de l’ESGE(67,68). 

Les données de la littérature rapportent des proportions globalement comparables 

d’indications tumorales de la CPRE. Joseph et al. et Gurung et al. rapportent respectivement 14,9 

% et 9,2 % de procédures réalisées pour obstruction biliaire maligne ou tumeurs 

bilio‑pancréatiques(69,70), tandis que Parveen et al. et Choudhury et al. retrouvent des proportions 

plus élevées, respectivement 19,5 % et 26,3 %, traduisant la variabilité selon les contextes 

épidémiologiques et les populations étudiées(71,72). Mikalsen et al. soulignent la prédominance 

des cancers pancréatiques, représentant 52 % des obstructions biliaires malignes traitées par 

CPRE(73). Les revues de Binda et al. et Spadaccini et al. confirment l’utilisation de la CPRE comme 

modalité thérapeutique standard de première intention, y compris dans les tumeurs ampullaires, 

en raison de son efficacité pour le drainage biliaire et l’amélioration rapide de l’état clinique des 

patients(74,75). Dans ces différentes séries, les tumeurs bilio‑pancréatiques représentent 

systématiquement entre 9 et 26,3 % des indications thérapeutiques de la CPRE, proportions 

comparables à celle observée dans notre étude (12,12 %), comme résumé dans le tableau IX. 

Dans les tumeurs de l’ampoule de Vater, la CPRE présente également un rôle thérapeutique 

particulier, permettant non seulement le drainage biliaire mais aussi la réalisation de gestes 

endoscopiques adaptés à la pathologie tumorale. Ces données confirment que la CPRE ne se limite 

pas à un rôle symptomatique mais s’impose comme un outil thérapeutique central dans la prise 
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en charge des tumeurs bilio‑pancréatiques obstructives, contribuant à la stabilisation de l’état 

clinique, au soulagement de l’ictère et à l’amélioration de la qualité de vie des patients. 

 Tableau IX : Indication tumorale  

 

 

Etude 

Joseph et al  

(2024) 

(69) 

(n=216) 

Gurung et al  

(2014) 

(70) 

(n=423) 

Parveen et al 

(2023)  

(71) 

(n=3544) 

Choudhury et al 

(2020)  

 (72) 

(n=1038) 

 

Notre étude 

(n=33) 

Indication 

tumorale (%) 
14,9% 9,2% 19,5% 26,3% 12,12% 

 

Le kyste hydatique fistulisé dans la voie biliaire, retrouvé dans (3,03%) de notre étude (n=1), 

représente une indication rare mais particulière, surtout dans les régions endémiques comme le 

Maroc.  

Les complications biliaires du kyste hydatique, en particulier la rupture dans les voies 

biliaires, sont rapportées dans 5 à 10 % des cas selon les séries nord-africaines et moyen-

orientales (76). Cette complication peut entraîner une angiocholite aiguë nécessitant une prise en 

charge endoscopique. Dans une série marocaine de 120 cas de kystes hydatiques rompus dans 

les voies biliaires, cette complication a été décrite comme fréquente et grave, reflétant la 

prédominance de l’hydatidose dans notre contexte (77). Plus récemment, Delsa et al. ont rapporté 

deux cas de fistulisation biliaire compliquée d’angiocholite traités avec succès par CPRE avec 

sphinctérotomie, illustrant l’intérêt de la technique dans ce cadre particulier(78). 

Ainsi, la CPRE joue un rôle central dans la prise en charge du kyste hydatique fistulisé, 

permettant un drainage biliaire efficace, l’extraction des membranes et débris hydatiques, et 

contribuant à réduire la morbidité avant un éventuel geste chirurgical complémentaire. 
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Dans notre série, 3 patients avaient bénéficié d’une CPRE thérapeutique en urgence pour 

angiocholite (un cas KH, un cas tumeur pancréatique et une lithiase VBP) (9,1%), cette indication 

constituait 4% dans la série de Henning Schwacha et al (79), par ailleurs, dans une étude réalisée 

par Fransisco et al intéressant des patients critiques, ayant bénéficié d’une CPRE en urgence, 

l’angiocholite grave constituait 46% des indications (80). 

La présence d’une comorbidité est un élément important à prendre en considération pour 

sélectionner les candidats à un traitement endoscopique. Dans notre série, 23 patients avaient 

une comorbidité associée (69,7%). Celle-ci constituait 46,1% à 47,2% dans l’étude de James 

LAW et al (81), et 52,9% dans l’étude multicentrique de Vitte et al (4).  

3. Efficacité de la CPRE : 

L’efficacité de la CPRE est principalement évaluée par les taux de réussite de la canulation 

et du geste thérapeutique. Dans notre série, le taux de succès de canulation était de 93,93 %, 

comparable à celui rapporté par Joseph et al. (93 %) et Parveen et al. (93 %)(69,71), tandis que 

Choudhury et al. observaient une réussite légèrement inférieure (89,2 %), avec un succès 

thérapeutique de 82,66 % (72)(tableau X). Ces variations peuvent s’expliquer par des différences 

méthodologiques et par la complexité des cas inclus, notamment les obstructions biliaires 

malignes et les anatomies papillaires difficiles. 

Tableau X : Taux de succès thérapeutique de la CPRE 

 

 

Etude  

Joseph et al  

(2024) 

(69) 

(n=216) 

Parveen et al (2023)  

(71) 

(n=3544) 

Choudhury et al 

(2020)  

 (72) 

(n=1038) 

 

Notre étude 

(n=33) 

Taux de succès 

(%) 
93% 93% 82,66% 93,93% 
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La lithiase du cholédoque constitue l’indication la plus fréquente de CPRE. Dans les séries 

de Parveen et al. (64,8 %) et Joseph et al. (69,71), les calculs biliaires prédominaient, suivis des 

obstructions malignes et autres causes obstructives, confirmant le rôle central de la CPRE dans la 

prise en charge des obstructions biliaires. Dans notre série les indications lithiasiques 

représentaient également le groupe majoritaire (28 cas) l’évacuation des calculs biliaires a pu être 

réalisée chez 27 des 28 patients, grâce à l’utilisation exclusive du ballonnet d’extraction. Un seul 

cas d’échec a été noté, lié à la présence d’une papille péri diverticulaire. Cette situation anatomique 

est bien connue pour augmenter la difficulté de la CPRE. En effet, plusieurs études ont montré que 

les diverticules péri ampullaires peuvent altérer la visibilité de la papille, modifier son orientation 

et compliquer la stabilité des instruments, entraînant une diminution du taux de succès de la 

canulation(82–84). Boix et al. rapportent ainsi une baisse significative des performances de la CPRE 

chez ces patients (85). Zoepf et al., dans une vaste série de 350 cas, confirment l’association entre 

diverticule péri ampullaire et difficultés techniques accrues (86). De même, Lobo et al. soulignent 

que les papilles péri diverticulaires constituent un facteur indépendant d’échec de canulation 

endoscopique (87). 

Plusieurs études ont identifié des facteurs intrinsèques aux calculs biliaires pouvant 

influencer le succès ou l’échec de la CPRE. Parmi eux, le nombre de calculs biliaires, qui constitue 

un facteur important de difficulté technique lors de la CPRE : une étude rétrospective rapporté par 

Seddik et al. a montré que l’empierrement cholédocien (défini par la présence de > 3 calculs) est 

associé à un taux de succès significativement plus faible pour la clairance de la voie biliaire 

principale en une seule séance par rapport aux cas avec ≤ 3 calculs (62 % vs 91,2 %, p < 0,001), 

soulignant l’impact du nombre de calculs sur l’efficacité de la procédure(88). 

Outre le nombre de calculs, la taille des calculs constitue un déterminant majeur du succès 

de la CPRE. La définition d’un gros calcul dans la littérature n’est pas claire, elle varie de >10mm 

et >15mm, certains auteurs le définissent comme étant un calcul dont la taille dépasse 20mm 

(15,45,89). Une étude récente réalisée par Sharma et al en 2008 (90), où il avait revu la 
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définition du gros calcul de la VBP, et ceci en prenant en considération le diamètre de la VBP ; tout 

calcul dont la taille dépasse de 2mm le plus petit diamètre de la VBP est considéré comme un 

gros calcul quelle que soit sa taille. 

Par ailleurs, l’impaction du calcul, notamment au niveau distal du cholédoque ou de la 

papille, est reconnue comme un facteur majeur de difficulté technique et d’échec de la CPRE. 

Plusieurs études ont montré que les calculs enclavés sont associés à un taux plus élevé d’échec de 

clearance lors de la procédure initiale, probablement en raison de l’inflammation locale, de 

l’œdème papillaire et de la sténose fonctionnelle induite(91). 

La présence d’une sténose biliaire associée, qu’elle soit bénigne ou maligne, constitue 

également un facteur limitant l’efficacité de l’extraction endoscopique. Costamagna et al. ont 

rapporté que les sténoses biliaires réduisent significativement le taux de succès de la clearance 

complète en une seule séance et augmentent le recours aux procédures itératives ou au drainage 

biliaire temporaire(92). 

Dans notre série, 4 patients présentaient une tumeur bilio‑pancréatique : 3 ont bénéficié 

d’un drainage biliaire réussi par CPRE (2 stents métalliques et 1 stent plastique), tandis qu’un 

échec technique est survenu en raison d’une sténose pancréatique particulièrement serrée, 

résistante à la canulation.  

Ce taux de succès technique de 75 %, bien que limités par l’effectif, est cohérent avec les 

données rapportées dans la littérature. En effet, dans une étude observationnelle de 596 patients 

avec obstruction biliaire maligne, le succès technique global de la CPRE a été de 80 %, avec des 

taux plus élevés dans les obstructions distales que dans les formes périhilaires ou 

intra‑hépatiques(73). Les méta‑analyses comparant la CPRE à l’écho‑endoscopie biliaire (EUS‑BD) 

montrent que les taux combinés de succès technique et clinique de la CPRE sont très élevés (≈ 95–

97 %), et comparables à ceux de l’EUS‑BD en première intention de drainage(93). Ces données 

confirment que, malgré la variabilité selon la localisation de l’obstruction et les caractéristiques 
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anatomiques, la CPRE offre une efficacité́ thérapeutique élevée dans le drainage biliaire des 

tumeurs bilio‑pancréatiques. 

Concernant le choix du type de prothèse, les stents métalliques auto‑expansibles (SEMS) 

présentent une perméabilité significativement plus longue et un taux de réintervention réduit par 

rapport aux stents plastiques, ce qui justifie leur utilisation préférentielle en palliatif lorsque le 

pronostic est supérieur à 3–4 mois(94,95). Les stents plastiques restent indiqués dans des 

situations spécifiques, telles que le drainage préopératoire dans les tumeurs résécables ou chez 

les patients à court pronostic(96). Ces observations sont cohérentes avec notre série, où les stents 

métalliques ont assuré un drainage durable dans deux cas, tandis que le stent plastique a été 

efficace dans un contexte de pronostic limité. Ainsi, la CPRE demeure une stratégie thérapeutique 

efficace pour le drainage biliaire des tumeurs bilio‑pancréatiques, et le choix du type de stent doit 

être individualisé en fonction des caractéristiques tumorales, de l’espérance de vie et de la finalité 

palliative ou préopératoire de la procédure. 

Enfin, la CPRE s’est également révélée efficace dans la prise en charge des kystes 

hydatiques du foie fistulés dans les voies biliaires, confirmant son intérêt dans les fistules biliaires 

parasitaires. Dans une étude prospective menée chez 28 patients présentant une fistule 

kysto‑biliaire, la CPRE avec sphinctérotomie et drainage biliaire a permis la guérison complète des 

fistules chez tous les patients après un délai médian d’environ 11 jours sans complications 

majeures liées à la procédure(97). De même, dans une série rétrospective de 36 cas de kystes 

hydatiques fistulisés, la CPRE et la sphinctérotomie ont permis l’extraction du matériel hydatique, 

la disparition de l’ictère en quelques jours et le tarissement des fistules externes sans morbidité 

significative, démontrant que l’endoscopie est une approche sûre et efficace pour ces 

complications biliaires de l’hydatidose(88). 
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4. Les complications : 

Le taux moyen des complications secondaires à une CPRE thérapeutique rapporté dans la 

littérature variait de 5% à 10% (98). 

Dans notre série, la morbidité et la mortalité globale étaient respectivement de 6% et de 

0%. Concernant la mortalité, les chiffres étaient plus importants dans la littérature, où ils variaient 

dans les 4 grandes séries multicentriques de 0,12% à 0,8%, alors qu’ils restaient comparables en 

ce qui concerne la morbidité globale (tableau XI). 

Tableau XI : Morbidité et mortalité secondaire à la CPRE thérapeutique 

 

 

Etude 

Freeman et al 

(1996) 

(99) 

(n=2347) 

Loperfido et al 

(1998) 

(100) 

(n=2769) 

Masci et al 

(2001) (101) 

(n=2462) 

Vitte et al 

(2007) (4) 

(n=2708) 

 

Notre étude 

(n=33) 

Morbidité (%) 9,8% 5,4% 5,8% 9,1% 6% 

Mortalité (%) 0,4% 0,4% 0,12% 0,8% 0% 

Cependant, le taux de morbidité dans notre étude était beaucoup moins important à 

celui rapportée dans une autre grande étude de Wondervoort et al en 2002 où le taux de morbidité 

était de 11,2% (102). 
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4.1. Les complications précoces : 

a. La pancréatite aiguë : 

Dans notre série la pancréatite aiguë post CPRE constituait 3% (n=1). 

Dans les différentes études retrouvées dans la littérature, la pancréatite aiguë constituait 

la complication la plus fréquente, dont le taux variait de 1,8% à 7,2% (tableau XII). Ce dernier 

résultat élevé retrouvé dans l’étude de Wondervoort et al (102), était secondaire à la réalisation de 

nombreuses manœuvres instrumentales considérées comme à risque de survenue de pancréatite 

post CPRE, notamment la manipulation multiple du canal pancréatique de Wirsung (13%), la 

réalisation d’une précoupe (20%), l’injection multiple du produit de contraste (12,3%). Dans les 

autres séries, le taux variait de 1,6% à 5,4% (4,103–105). 

La définition de la pancréatite aiguë post CPRE dans ces différentes séries, était 

l’association d’une douleur abdominale de type pancréatique, à une lipasémie élevée ; la valeur 

seuil de la lipasémie était différente entre ces études, elle était respectivement de 2N (N=valeur 

normale) pour l’étude de Freeman (99), 3N pour Loperfido (103) et Vitte (4), comme il était le cas 

pour notre étude, et de 5N pour l’étude de Masci (104). Cette valeur seuil de l’élévation de la 

lipasémie est importante, car plus le seuil est élevé, moins la sensibilité est bonne, ce qui explique 

que le taux rapporté dans ces études, allant en décroissance respectivement 5,4%, 3%, 1,6% et 

1,8%. Dans une étude récente réalisée par Saliminen et al (106), incluant 2555 patients, le taux de 

pancréatite aiguë post CPRE n’était que de 0,2%.  

Il existe des médicaments rapportés dans la littérature comme moyens de prévention de la 

survenue d’une pancréatite post-CPRE, surtout les anti-inflammatoires non stéroïdiens 

suppositoires, également les dérivés nitrés (glycérol trinitrate), administrés par voie sublinguale 

ou par voie intradermique. 
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b. L’angiocholite : 

Elle constituait 0% dans notre étude, le chiffre varie dans la littérature de 0,7% à 2,9% 

(tableau XII). Dans une étude réalisée en 1991 par Assouline et al (107), l’angiocholite constituait 

la complication la plus fréquente (4%), ce chiffre était supérieur à celui rapporté dans la 

littérature, mais leur évolution était favorable.  

La plupart des angiocholites post CPRE sont en rapport avec des calculs résiduels, ce qui 

justifie à fortiori un drainage biliaire, par pose d’une endoprothèse ou d’un drain nasobiliaire 

(108–110).  

c. L’hémorragie : 

Dans notre étude, l’hémorragie était d’une incidence de 3%, Il s’agissait d’une hémorragie 

au moment de la sphinctérotomie endoscopique biliaire, qui était importante ayant nécessité une 

hémostase endoscopique (injection d’adrénaline). Dans la littérature, l’hémorragie, en particulier 

l’hémorragie massive complique environ 1,2% des sphinctérotomies endoscopiques avec des taux 

variait entre de 0,2% à 1,5% (tableau XII). Les facteurs de risque de survenue d’une hémorragie 

sont moins souvent identifiés, ils peuvent être associé à la réalisation d’une précoupe, à une 

coagulopathie (98,99,111). Généralement, dans la littérature, il n’y a pas d’étude qui avaient 

étudié précisément ces facteurs.  

d. La perforation : 

La dernière complication précoce par ordre de fréquence, dans la plupart des séries de 

la littérature, était la perforation, sauf pour l’étude multicentrique de Loperfido et al (103), ou 

elle compliquait 1,4% des CPRE thérapeutiques (tableau XII). Dans notre étude, le taux était de 0%. 

Cependant, les perforations retro péritonéales minimes peuvent être méconnues, avec un tableau 

clinique de douleurs abdominales+/- fébriles, régressant sous antibiothérapie, les radiographies 

simples de l’abdomen étant ininterprétables en raison de l’insufflation aérique du tube digestif 

(112). 
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La perforation après sphinctérotomie endoscopique est le plus souvent secondaire à une 

incision trop longue dépassant le trajet intra-duodénal du cholédoque. La réalisation d’une 

précoupe est aussi un facteur de risque de perforation. La prise en charge thérapeutique se fait 

le plus souvent par un traitement médical conservateur qui associe le jeûne, l’aspiration digestive, 

l’antibiothérapie, et les antisécrétoires. Certaines perforations de petite taille, de diagnostic 

immédiat, peuvent être fermées par l’application de clips. Le recours à la chirurgie est préconisé 

en cas de perforation avec large extravasation de contraste, perforation associée à la persistance 

de calculs cholédociens et/ou vésiculaires, ou l’incarcération de matériel d’endothérapie type 

Dormia (113). 

e. La cholécystite aigue : 

La cholécystite aigue peut également constituer une complication précoce post CPRE. 

Cependant, elle est difficile à distinguer d’une angiocholite. Dans la série de Vitte et al (4), elle 

constituait 0,6% des complications à court terme, et était responsable de 0,1% de décès. Dans 

l’étude de Assouni et al (107), elle constituait 1,5%. Dans notre série, cette complication n’était 

diagnostiquée chez aucun malade, probablement vu sa difficulté de distinction avec l’angiocholite 

post CPRE. 
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Tableau XII : Complications précoces post CPRE 

Etude Pancréatite aiguë Hémorragie Angiocholite Perforation 

Freeman et al 

(1996) (99) 

(n=2347) 

5,4% 2% 1,5% 1,3% 

Loperfido et al 

(1998) (103) 

(n=2769) 

1,6% 1,1% 1,1% 1,4% 

Masci et al 

(2001) (104) 

(n=2462) 

1,8% 1,2% 0,8% 0,6% 

Vitte et al 

(2007) (4) 

(n=2708) 

3% 1,5% 2,9% 0,9% 

Wondervoort et al 

(2002) (102) 

(n=1223) 

7,2% 0,8% 0,7% 0,08% 

Série de rabat 

(2005) (114) 

(n=190) 

3% 1,5% 1,5% 0,6% 

Notre série 

(n=33) 
3% 3% 0% 0% 
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4.2. La mortalité : 

Le taux de mortalité secondaire aux différentes complications dans notre étude, était de 

0%. Ce résultat était inférieur à celui retrouvé dans les séries de la littérature, où il variait de 0,12% 

à 0,8% (4,99,103,111). Ceci était probablement en rapport avec la gravité des complications. Par 

ailleurs, la présence d’une comorbidité ne présentait pas un facteur de décès dans notre série 

d’étude. 
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À travers cette étude rétrospective portant sur 33 patients ayant bénéficié d’une CPRE entre 

mai 2015 et mars 2016 au sein du service de Gastroentérologie de l’Hôpital Militaire de Guelmim, 

nous avons pu évaluer les performances et les limites de cette procédure dans notre contexte. La 

lithiase de la voie biliaire principale représentait l’indication prédominante, suivie des tumeurs 

pancréatiques et d’un cas de kyste hydatique fistulisé, illustrant la diversité étiologique des 

pathologies bilio-pancréatiques prises en charge. 

La CPRE a montré dans notre série un taux de succès élevé de 93%, confirmé par une 

efficacité notable des gestes thérapeutiques réalisés. La morbidité observée demeure faible et 

comparable aux données de la littérature, avec seulement deux complications précoces limitées à 

une pancréatite aiguë post-CPRE et une hémorragie contrôlée. Aucun décès n’a été rapporté. 

Ces résultats soulignent que, malgré les contraintes organisationnelles et techniques d’un 

jeune service, la CPRE constitue une procédure fiable, sûre et déterminante dans la prise en charge 

des affections bilio-pancréatiques. 

Son apport thérapeutique majeur, notamment dans le traitement endoscopique de la 

lithiase biliaire et dans la dérivation biliaire en contexte tumoral, en fait un outil incontournable 

dans notre pratique quotidienne. 

Perspectives : 

➢ Développer les techniques d’extraction des calculs biliaires pour améliorer le taux de 

succès. 

➢ Proposer une étude comparative entre le traitement endoscopique et la prise en charge 

chirurgicale de la lithiase de la voie biliaire principale (LVBP) afin de définir les indications 

optimales. 

➢ Mener des études prospectives sur les facteurs prédictifs de succès du cathétérisme et de 

clairance de la VBP, ainsi que sur ceux prédictifs de complications, pour améliorer les 

résultats thérapeutiques et réduire la morbidité et la mortalité. 
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➢ Sensibiliser et éduquer les patients à un suivi régulier et à l’adhérence aux consultations 

afin de détecter précocement les complications tardives. 

➢ Réaliser des études multicentriques à l’échelle nationale pour évaluer l’efficacité et la 

sécurité du traitement endoscopique dans la prise en charge de la lithiase biliaire. 

➢ Étudier l’efficacité prophylactique de certains médicaments pour prévenir la pancréatite 

post-CPRE, par exemple à travers des études comparant AINS suppositoires, dérivés nitrés 

sublinguaux et placebo. 

➢ Explorer l’innovation dans les dispositifs endoscopiques, tels que les stents 

biodégradables ou les nouvelles techniques de sphinctérotomie, afin d’améliorer la 

sécurité et le confort des patients. 
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Résultats de la CPRE : 

 

N°…………..…….. 

Service d’hépato-gastro-entérologie  Hôpital Militaire de 

Guelmim Médecin traitant : ......................................... 

 

 
 

  

 

Identité : 

IP ………………… NO 

…………………… Nom & prénom : 

……………………………. 

Age : ………ans                  Sexe : Masculin □                  

Féminin □ Date d’entrée : …/…/… Durée d’hospitalisation 

: ………… 

Tel : ……………………………………… 

 

SEDATION : 

Produits u t i l i s é s  :  ............................................................................................. 

 INTUBATION TRACHEALE : oui non 
 

ANTIBIOPROPHYLAXIE : …………………………………… 

I. PATHOLOGIE LITHIASIQUE : 

Cathétérisme de la papille et de la VBP : 

   Type de la papille : T1 □        T2 □       T3 □      T4 □     D □ 

Nombre du cathétérisme de la papille 

:…………………….     Pré coupe : 

……………………………………………………………. 

Cathétérisme du Wirsung : Oui non 

- Si oui nombre de fois : …………….. 

Opacification : 

VBIH : dilatées :    oui 

 ................................................. non Diamètre de la 

VBP ......................................... mm 

Calculs : oui non 

- Si oui : Nombre de calculs :…… ; taille des calculs 

:…………….. Opacification du Wirsung :……………………………. 

Sphinctérotomie : 

Faite : oui non 

Evacuation de calculs : oui non 

Si oui : Matériels utilisé : Sonde à panier de Dormia □ 

Ballon □ 

Nombre des calculs : …… ; Taille des calculs : 

……………….. Consistance : …………….. ; Forme 

:…………………. 

Cholangiographie de contrôle : faite : oui 

 non Si oui : 

persistance de calculs : oui  non 

Durée de la CPRE : …………………… 

Si non : Mise en place d’une prothèse : oui non 

Malade programmé pour un 2ème KT : oui 

 non Chirurgie : oui

 non 

Si oui : geste : ……………………………………………… 

Taille des calculs : ………………………………. 

II. PATHOLOGIE NON LITHIASIQUE 

1- Tumorale:……………………………………………………………… 

: 

Siège : ………………………………………….         

Biopsie 

:………………………………………………….. 

Prothèse :           métallique         

plastique 

Brossage cytologique : ………………………………….. 

2-    Inflammatoire :………………………………………………………………  

          Biopsie : ………………………………… 

3-    KH:…………………………………………………………………………  

4-   Autres :……………………..………………………………………………. 

ATCD MEDICAUX : 

1- Néoplasie digestive ou extra digestive : ……….……………………………..… 

2- Pancréatite   □                       a i g u e  /  c h r o n i q u e   

3-  Lithiase de la vésicule biliaire    □                                 

4- Prise médicamenteuse   □  anti coagulants                      
autres :…………………. 

5- Comorbidité :   HTA  □                  Diabète  □                  Cirrhose  □                  

                        Insuffisance:         rénale  □           cardiaque  □           
respiratoire  □                                    

ATCD CHIRURGICAUX :  

1- Cholécystectomie : oui non - Si oui :        Par coelioscopie  

Par laparotomie 

 2- Cholédochotomie : oui          non 

Mise en place d’un drain de Kehr : oui non 3- 

Gastrectomie antérieure : oui                   non 

         - Si oui : type de montage : ………………………………………... 

INDICATION DE LA CPRE : 

Pathologie lithiasique : 

1. Lithiase résiduelle de la VBP  □ 

2. LVBP, VB en place : VB lithiasique  □ VB alithiasique  □ 

3. Angiocholite lithiasique grave  □ 

4. Pancréatite aigue biliaire grave dans les 72H avec ictère 

et/ou angiocholite  □ 

5. Lithiase intra hépatique  □ 

Pathologie non lithiasique 

1. Pathologie tumorale  □ (préciser le siège ............................ ) 

2. Sténoses biliaires  □ 

3. Pathologie inflammatoire  □ 

4. Traumatisme chirurgical de la VBP  □ 

5. Angiocholite non lithiasique  □ 

6. KH fistulisé dans VB 

Obstacle non déterminé : ……………………………. 

VII / Biologie avant SE : 

HGB……g/l GB .......... éléments /mm3 

Plaquette ........... éléments /mm3 

TP : ……%............ TCA : ……………… 

BILT:  …..*NLE, Bil D:….*NLE, Bil I:….*NLE; PAL:…*NLE, GGT ...... *NLE 

ASAT : ……*NLE. ALAT ........ *NLE 

Lipasémie : ………*NLE  

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

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE : 

1- Etat de la VB : VB en place : oui non Si oui : 

lithiasique □ non lithiasique □ 

2- Dilatation des VBP : oui non 

Si dilaté : diamètre .................... mm 
3- Dilatation VBIH : oui non 

4- Calculs : oui non 

Si oui :  Taille : .......... … Nombre : ……… 

5AUTRES : ………………………………………………………… 

Complications : Précoces :(moins de 1mois) :  

1.Hémorragie: oui

 

non 

Si oui : arrêt spontané□     injection adrénaline□     chirurgie□   

autre :………………………………………………………………… 
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TDM ABDOMINALE : non faite si faite :  

1- Etat de la VB : VB en place : oui non Si oui : 

lithiasique non lithiasique 

2- Dilatation des VBP : oui non 

Si dilaté : diamètre .................... mm 
3- Dilatation VBIH : oui non 

4- Calcules : oui non Si oui : Taille : .......... … 

Nombre : ……… 

5- AUTRES : …………………………………………………… 

2. Perforation : oui non 

Si oui : traitement médical   □ Traitement chirurgical   □ 

3. Pancréatite aigue : oui

 non Si oui : lipasémie : ………* 

normale 

TDM : Stade : …………… 

Délais d’apparition : ………………………………………….. 
4. Angiocholite aigue : oui non 

5. AUTRES : ……………………………………………… 

 

BILI-IRM : faite : oui non 

1- Etat de la VB : VB en place : oui non si oui : 

lithiasique □ non lithiasique □ 

2- Dilatation des VBP : oui non 

Si dilaté : diamètre .................... mm 

3- Dilatation VBIH : oui non 

4- Calcules : oui non Si oui : Taille : .......... … 

Nombre : ……… 

AUTRES : …………………………………………………… 

Evolution : 1mois : 

• Clinique : ……………………………………………… 

• Biologique : GGT : ……… ; PAL : ………………. 

• Echographie : ………………………………………… 

……………………………………………………… 

>1mois : ………………………………………………… 

…………………………………………………………… 

 

 

  

Annexe 1 : Fiche d’exploitation 
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Résumé : 

La cholangio-pancréatographie rétrograde endoscopique (CPRE) est une technique de 

référence dans le diagnostic et le traitement des affections biliopancréatiques.  

Le but de ce travail est d'évaluer les résultats de la CPRE au sein de notre jeune formation. 

Patients et méthodes : 

Etude rétrospective incluant les malades colligés au service de Gastroentérologie de 

l'Hôpital Militaire de Guelmim, ayant bénéficié d'une CPRE entre Mai 2015 et mars 2016. 

Résultats : 

33 patients ont bénéficié d'une CPRE, dont 18 femmes et 15 hommes. Les principales 

indications étaient la pathologie lithiasique biliaire dans 28 cas, la pathologie tumorale dans 04 

cas, et 01 cas de kyste hydatique fistulisé dans la VBP. La réussite de la procédure a été noté chez 

31 patients soit un taux de succès de 93%. 02 patients ont présenté des complications précoces. 

Il s'agit de pancréatite aiguë (01cas) et l'hémorragie (01cas). 

Conclusion : 

A la lumière de nos résultats, la CPRE reste un traitement efficace et sûr dans la prise en 

charge des pathologies bilio-pancréatiques, avec une morbidité tout à fait acceptable. 

 

 

 

 

  



Le cathétérisme endoscopique bilio-pancréatique : Expérience du 5ème Hôpital Militaire de 

Guelmim 

 

99 

Abstract : 

Endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) is a reference technique for the 

diagnosis and treatment of biliopancreatic disorders.  

The aim of this study was to evaluate the outcomes of ERCP in our recently established 

department. 

Patients and Methods : 

This is a retrospective study including all patients admitted to the Department of 

Gastroenterology at the Military Hospital of Guelmim who underwent ERCP between May 2015 and 

March 2016. 

Results : 

A total of 33 patients underwent ERCP, including 18 women and 15 men. The main 

indications were biliary lithiasis in 28 cases, tumoral pathology in 4 cases, and 1 case of hydatid 

cyst fistulized into the common bile duct. The procedure was successful in 31 patients, yielding a 

success rate of 93%. Two patients developed early complications: acute pancreatitis (1 case) and 

bleeding (1 case). 

Conclusion : 

In light of our findings, ERCP remains an effective and safe treatment modality for 

biliopancreatic diseases, with an acceptable morbidity rate. 
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 ملخص 
 

تقنيةً مرجعية في تشخيص  الراجع  بالطريق  القنوات الصفراوية والبنكرياسية  تنظير   تعُدّ 

  وعلاج أمراض الجهاز الصفراوي والبنكرياس

  الهدف من هذا العمل هو تقييم الـنتائج داخل مصلحتنا حديثة التأسيس

 المرضى والطرق 

 دراسة استعادية شملت المرضى الذين تم تجميعهم في  مصلحة  أمراض الجهاز الهضمي 

 .بين مايو 2015 ومارس ERCP 2016 بالمستشفى العسكري بكلميم، والذين خضعوا لإجراء

 النتائج 

،ERCP،الاستطبابات أهم  كانت  و 15  رجلاً.  منهم  18  امرأة  إجراء  من   :استفاد  33  مريضاً 

 الحصيات الصفراوية في  28  حالة، الأمراض الورمية في  4  حالات، وحالة واحدة  لوجود كيس 

 مائي ناسور إلى القناة الصفراوية الرئيسية. تم تسجيل نجاح العملية لدى  31  مريضاً بنسبة نجاح 

بنكرياس حاد )حالة واحدة(  التهاب  لدى مريضين:   بلغت  93%. وقد ظهرت مضاعفات مبكرة 

 .ونزيف )حالة واحدة(

 الاستنتاج 

 ً الراجع علاجا بالطريق  الصفراوية  والبنكرياسية  القنوات  إجراء تنظير  يظل  نتائجنا،   في ضوء 

 فعالاً وآمناً في تدبير أمراض القنوات الصفراوية والبنكرياسية، مع معدل مراضة مقبول للغاية 
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 قسم الطبيب

ِ العَظِيم   أقُْسِمُ باِللَّه

 

َ فيِ مِهْنَتِي   أنَْ أرَُاقِبَ اللَّه

 وَأنَْ أصَُونَ حَيَاةَ الِإنْسَانِ فيِ كَافهةِ أطَْوَارِهَا فيِ كُل ِ الظُّرُوفِ 

وَالألََمِ وَالقَلقَِ وَالأحَْوَالِ بَاذِلَةً وسْعِي فِي إِنْقَاذِهَا مِنَ الهَلََكِ وَالمَرَضِ    

هُمْ وَ  .أنَْ أحَْفَظَ لِلنهاسِ كَرَامَتهَُمْ، وَأسَْترَُ عَوْرَتهَُمْ، وَأكَْتمَُ سِره  

ب ِيهةَ لِلْقرَِيبِ وَالْبعَِيدِ،  ِ، بَاذِلَةً رِعَايَتِي الط ِ الِحِ   وَأنَْ أكَُونَ عَلىَ الدهوَامِ مِنْ وَسَائِلِ رَحْمَةِ اللَّه لِلصه

دِيقِ وَالْعَدوُ ِ وَالطها لِحِ، وَالصه . 

رَهُ لِنَفْعِ الِإنْسَانِ لََ لِأذَاَهُ  . وَأنَْ أثُاَبرَِ عَلىَ طَلَبِ العِلْمِ، وَأسَُخ ِ  

ب ِيهةِ  وِنِينَ  مُتعََا وَأنَْ أوَُق رَِ مَنْ عَلهمَنيِ، وَأعَُل ِمَ مَنْ يصْغرُنيِ، وَأكَُونَ أخُْتاً لِكُل ِ زَمِيلٍ فيِ المِهْنَةِ الط ِ

. عَلىَ البرِ ِ وَالتهقْوَى  

ي وَعَلََنِيَتيِ،   وَأنَْ تكَُونَ حَيَاتِي مِصْداَقَ إِيمَانيِ فيِ سِر ِ

ِ وَرَسُولِهِ وَالمُؤْمِنِينَ  ا يشُِينهَُا تِجَاهَ اللَّه  .نَقِيهةً مِمه

والله على ما أقول شهيد 
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