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Serment d’hippocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession
médicale, Je m ‘engage solennellement a consacrer ma vie au service
B de ["humanite.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes
malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [’honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.
Les meédecins seront mes fréres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s interposera entre mon devoir et mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n userai pas mes connaissances médicales
d 'une fagon contraire aux lois de [’humanite.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948 4
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01 ZOUHAIR Said (Doyen) P.E.S Microbiologie

02 CHOULLI Mohamed Khaled P.E.S Neuro pharmacologie
03 BOUSKRAOUI Mohammed P.E.S Pédiatrie
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14 MANSOURI Nadia P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
15 MOUTAJ Redouane P.E.S Parasitologie

16 AMMAR Haddou P.E.S Oto-rhino-laryngologie
17 CHAKOUR Mohammed P.E.S Hématologie biologique
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21 ASMOUKI Hamid P.E.S Gynécologie-obstétrique
22 BOUMZEBRA Drissi P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire
23 CHELLAK Saliha P.E.S Biochimie-chimie

24 LOUZI Abdelouahed P.E.S Chirurgie-générale

25 AIT-SAB Imane P.E.S Pédiatrie

26 GHANNANE Houssine P.E.S Neurochirurgie

27 OULAD SAIAD Mohamed P.E.S Chirurgie pédiatrique

28 DAHAMI Zakaria P.E.S Urologie

29 EL HATTAOUI Mustapha P.E.S Cardiologie

30 AMINE Mohamed P.E.S Epidémiologie clinique
31 EL ADIB Ahmed Rhassane P.E.S Anesthésie-réanimation
32 ELFIKRI Abdelghani P.E.S Radiologie

33 ARSALANE Lamiae P.E.S Microbiologie-virologie
34 KAMILI El Quafi El Aouni P.E.S Chirurgie pédiatrique

35 MAOULAININE Fadl mrabih rabou P.E.S Pédiatrie (Néonatologie)
36 MATRANE Aboubakr P.E.S Médecine nucléaire

37 ADMOU Brahim P.E.S Immunologie

38 CHERIF IDRISSI EL GANOUNI Najat P.E.S Radiologie

39 MANOUDI Fatiha P.E.S Psychiatrie

40 BOURROUS Monir P.E.S Pédiatrie

41 TASSI Noura P.E.S Maladies infectieuses

42 NEJMI Hicham P.E.S Anesthésie-réanimation
43 LAOUAD Inass P.E.S Néphrologie

44 FOURAIJI Karima P.E.S Chirurgie

45 BOUKHIRA Abderrahman P.E.S Biochimie-chimie

46 KHALLOUKI Mohammed P.E.S Anesthésie-réanimation




47 BSISS Mohammed Aziz P.E.S Biophysique

48 EL OMRANI Abdelhamid P.E.S Radiothérapie

49 SORAA Nabila P.E.S Microbiologie-virologie

50 KHOUCHANI Mouna P.E.S Radiothérapie

51 JALAL Hicham P.E.S Radiologie

52 EL ANSARI Nawal P.E.S Endocrinologie et maladies métaboliques
53 AMRO Lamyae P.E.S Pneumo-phtisiologie

54 OUALI IDRISSI Mariem P.E.S Radiologie

55 ZAHLANE Mouna P.E.S Médecine interne

56 BENJILALI Laila P.E.S Médecine interne

57 NARJIS Youssef P.E.S Chirurgie générale

58 RABBANI Khalid P.E.S Chirurgie générale

59 SAMLANI Zouhour P.E.S Gastro-entérologie

60 LAGHMARI Mehdi P.E.S Neurochirurgie

61 ABOUSSAIR Nisrine P.E.S Génétique

62 BENCHAMKHA Yassine P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique
63 CHAFIK Rachid P.E.S Traumato-orthopédie

64 ABKARI Imad P.E.S Traumato-orthopédie

65 EL BOUIHI Mohamed P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
66 LAKMICHI Mohamed Amine P.E.S Urologie

67 AGHOUTANE El Mouhtadi P.E.S Chirurgie pédiatrique

68 HOCAR Quafa P.E.S Dermatologie

69 EL KARIMI Saloua P.E.S Cardiologie

70 EL BOUCHTI Imane P.E.S Rhumatologie

71 QAMOUSS Youssef P.E.S Anésthésie réanimation

72 ZYANI Mohammad P.E.S Médecine interne

73 QACIF Hassan P.E.S Médecine interne

74 BEN DRISS Laila P.E.S Cardiologie

75 MOUFID Kamal P.E.S Urologie

76 EL BARNI Rachid P.E.S Chirurgie générale

77 KRIET Mohamed P.E.S Ophtalmologie

78 BOUCHENTOUF Rachid P.E.S Pneumo-phtisiologie

79 ABOUCHADI Abdeljalil P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo faciale




80 BASRAOUI Dounia P.E.S Radiologie

81 RAIS Hanane P.E.S Anatomie Pathologique

82 BELKHOU Ahlam P.E.S Rhumatologie

83 ZAOUI Sanaa P.E.S Pharmacologie

84 MSOUGAR Yassine P.E.S Chirurgie thoracique

85 EL MGHARI TABIB Ghizlane P.E.S Endocrinologie et maladies métaboliques
86 DRAISS Ghizlane P.E.S Pédiatrie

87 EL IDRISSI SLITINE Nadia P.E.S Pédiatrie

88 RADA Noureddine P.E.S Pédiatrie

89 BOURRAHOUAT Aicha P.E.S Pédiatrie

90 MOUAFFAK Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation
91 ZIADI Amra P.E.S Anesthésie-réanimation
92 ANIBA Khalid P.E.S Neurochirurgie

93 TAZI Mohamed lllias P.E.S Hématologie clinique

94 ROCHDI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie
95 FADILI Wafaa P.E.S Néphrologie

96 ADALI Imane P.E.S Psychiatrie

97 ZAHLANE Kawtar P.E.S Microbiologie- virologie
98 LOUHAB Nisrine P.E.S Neurologie

99 HAROU Karam P.E.S Gynécologie-obstétrique
100 | BOUKHANNI Lahcen P.E.S Gynécologie-obstétrique
101 | FAKHIR Bouchra P.E.S Gynécologie-obstétrique
102 | BENHIMA Mohamed Amine P.E.S Traumatologie-orthopédie
103 | HACHIMI Abdelhamid P.E.S Réanimation médicale
104 | EL KHAYARI Mina P.E.S Réanimation médicale

105 | AISSAOUI Younes P.E.S Anésthésie-réanimation
106 | BAIZRI Hicham P.E.S Endocrinologie et maladies métaboliques
107 | ATMANE El Mehdi P.E.S Radiologie

108 | EL AMRANI Moulay Driss P.E.S Anatomie

109 | BELBARAKA Rhizlane P.E.S Oncologie médicale

110 | ALJ Soumaya P.E.S Radiologie

111 | OUBAHA Sofia P.E.S Physiologie

112 | EL HAOUATI Rachid P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire




113 | BENALI Abdeslam P.E.S Psychiatrie

114 | MLIHA TOUATI Mohammed P.E.S Oto-rhino-laryngologie

115 | MARGAD Omar P.E.S Traumatologie-orthopédie

116 | KADDOURI Said P.E.S Médecine interne

117 | ZEMRAOUI Nadir P.E.S Néphrologie

118 | EL KHADER Ahmed P.E.S Chirurgie générale

119 | DAROUASSI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie

120 | BENJELLOUN HARZIMI Amine P.E.S Pneumo-phtisiologie

121 | FAKHRI Anass P.E.S Histologie-embyologie cytogénétique

122 | SALAMA Tarik P.E.S Chirurgie pédiatrique

123 | CHRAA Mohamed P.E.S Physiologie

124 | ZARROUKI Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation

125 | AIT BATAHAR Salma P.E.S Pneumo-phtisiologie

126 | ADARMOUCH Latifa P.E.S Médecine communautaire (médecine
préventive, santé publique et hygiéne)

127 | BELBACHIR Anass P.E.S Anatomie pathologique

128 | HAZMIRI Fatima Ezzahra P.E.S Histologie-embyologie cytogénétique

129 | EL KAMOUNI Youssef P.E.S Microbiologie-virologie

130 | EL MEZOUARI El Mostafa P.E.S Parasitologie mycologie

131 | SERGHINI Issam P.E.S Anesthésie-réanimation

132 | ABIR Badreddine P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo faciale

133 | GHAZI Mirieme P.E.S Rhumatologie

134 | ZIDANE Moulay Abdelfettah P.E.S Chirurgie thoracique

135 | LAHKIM Mohammed P.E.S Chirurgie générale

136 | MOUHSINE Abdelilah P.E.S Radiologie

137 | TOURABI Khalid P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique

138 | ARABI Hafid P.E.S Médecine physique et réadaptation
fonctionnelle

139 | BELHADJ Ayoub P.E.S Anesthésie-réanimation

140 | BOUZERDA Abdelmajid P.E.S Cardiologie

141 | ABDELFETTAH Youness P.E.S Rééducation et réhabilitation fonctionnelle

142 | REBAHI Houssam P.E.S Anesthésie-réanimation

143 | BENNAOUI Fatiha P.E.S Pédiatrie




144 | ZOUIZRA Zahira P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire

145 | SEBBANI Majda P.E.S Médecine Communautaire (Médecine
préventive, santé publique et hygiene

146 | FENANE Hicham Pr Ag Chirurgie thoracique

147 | ABDOU Abdessamad P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire

148 | HAMMOUNE Nabil P.E.S Radiologie

149 | ESSADI Ismail P.E.S Oncologie médicale

150 | ALJALIL Abdelfattah P.E.S Oto-rhino-laryngologie

151 | LAFFINTI Mahmoud Amine P.E.S Psychiatrie

152 | RHARRASSI Issam P.E.S Anatomie-patologique

153 | ASSERRAJI Mohammed P.E.S Néphrologie

154 | JANAH Hicham P.E.S Pneumo-phtisiologie

155 | NASSIM SABAH Taoufik P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique

156 | ELBAZ Meriem P.E.S Pédiatrie

157 | SEDDIKI Rachid P.E.S Anesthésie-réanimation

158 | BELGHMAIDI Sarah Pr Ag Ophtalmologie

159 | GEBRATI Lhoucine MC Hab | Chimie

160 | FDIL Naima MC Hab | Chimie de coordination bio-organique

161 | LOQMAN Souad MC Hab | Microbiologie et Toxicolgie

162 | BAALLAL Hassan Pr Ag Neurochirurgie

163 | BELFQUIH Hatim Pr Ag Neurochirurgie

164 | AKKA Rachid Pr Ag Gastro-entérologie

165 | BABA Hicham Pr Ag Chirurgie générale

166 | MAOUJOUD Omar Pr Ag Néphrologie

167 | SIRBOU Rachid Pr Ag Médecine d’urgence et de catastrophe

168 | DAMI Abdallah Pr Ag Médecine Légale

169 | AZIZ Zakaria Pr Ag Stomatologie et chirurgie maxillo faciale

170 | ELOUARDI Youssef Pr Ag Anesthésie-réanimation

171 | LAHLIMI Fatima Ezzahra Pr Ag Hématologie clinique

172 | NASSIH Houda Pr Ag Pédiatrie

173 | LAHMINI Widad Pr Ag Pédiatrie

174 | BENANTAR Lamia Pr Ag Neurochirurgie

175 | EL FADLI Mohammed Pr Ag Oncologie méOdicale




176 | AIT ERRAMI Adil Pr Ag Gastro-entérologie

177 | CHETTATI Mariam Pr Ag Néphrologie

178 | BOUTAKIOUTE Badr Pr Ag Radiologie

179 | SAYAGH Sanae Pr Ag Hématologie

180 | EL FAKIRI Karima Pr Ag Pédiatrie

181 | EL FILALI Oualid Pr Ag Chirurgie Vasculaire périphérique
182 | EL- AKHIRI Mohammed Pr Ag Oto-rhino-laryngologie
183 | HAJJI Fouad Pr Ag Urologie

184 | JALLAL Hamid Pr Ag Cardiologie

185 | ZBITOU Mohamed Anas Pr Ag Cardiologie

186 | RAISSI Abderrahim Pr Ag Hématologie clinique

187 | EL HAKKOUNI Awatif Pr Ag Parasitologie mycologie
188 | ACHKOUN Abdessalam Pr Ag Anatomie

189 | DARFAOUI Mouna Pr Ag Radiothérapie

190 | EL-QADIRY Rabiy Pr Ag Pédiatrie

191 | ELJAMILI Mohammed Pr Ag Cardiologie

192 | HAMRI Asma Pr Ag Chirurgie Générale

193 | ELATIQI Oumkeltoum Pr Ag Chirurgie réparatrice et plastique
194 | BENZALIM Meriam Pr Ag Radiologie

195 | ABOULMAKARIM Siham Pr Ag Biochimie

196 | LAMRANI HANCHI Asmae Pr Ag Microbiologie-virologie

197 | HAJHOUJI Farouk Pr Ag Neurochirurgie

198 | EL KHASSOUI Amine Pr Ag Chirurgie pédiatrique

199 | CHAHBI Zakaria Pr Ag Maladies infectieuses

200 | MEFTAH Azzelarab Pr Ag Endocrinologie et maladies métaboliques
201 | BELLASRI Salah Pr Ag Radiologie

202 | ATMANI Noureddine Pr Ag Chirurgie Cardio-vasculaire
203 | AABBASSI Bouchra Pr Ag Pédopsychiatrie

204 | DOUIREK Fouzia Pr Ag Anesthésie-réanimation
205 | SAHRAOUI Houssam Eddine Pr Ag Anesthésie-réanimation
206 | RHEZALI Manal Pr Ag Anesthésie-réanimation
207 | ABALLA Najoua Pr Ag Chirurgie pédiatrique

208 | MOUGUI Ahmed Pr Ag Rhumatologie




209 | ZOUITA Btissam Pr Ag Radiologie

210 | HAZIME Raja Pr Ag Immunologie

211 | SALLAHI Hicham Pr Ag Traumatologie-orthopédie

212 | BENCHAFAI llias Pr Ag Oto-rhino-laryngologie

213 | EL JADI Hamza Pr Ag Endocrinologie et maladies métaboliques
214 | AZAMI Mohamed Amine Pr Ag Anatomie pathologique

215 | FASSI FIHRI Mohamed jawad Pr Ag Chirurgie générale

216 | CHETOUI Abdelkhalek Pr Ag Cardiologie

217 | ROUKHSI Redouane Pr Ag Radiologie

218 | ARROB Adil Pr Ag Chirurgie réparatrice et plastique
219 | MOULINE Souhail Pr Ag Microbiologie-virologie

220 | AZIZI Mounia Pr Ag Néphrologie

221 | BOUHAMIDI Ahmed Pr Ag Dermatologie

222 | YANISSE Siham Pr Ag Pharmacie galénique

223 | KHALLIKANE Said Pr Ag Anesthésie-réanimation

224 | ZIRAOUI Oualid Pr Ag Chimie thérapeutique

225 | IDALENE Malika Pr Ag Maladies infectieuses

226 | LACHHAB Zineb Pr Ag Pharmacognosie

227 | ABOUDOURIB Maryem Pr Ag Dermatologie

228 | AHBALA Tariq Pr Ag Chirurgie générale

229 | EL AOUAME Amal Pr Ag Orthodontie et orthopédie dento-faciale
230 | WARDA Karima MCHab | Microbiologie

231 | SBAI Asma MCHab | Informatique

232 | ABISSY Meriem MC Microbiologie

233 | SLIOUI Badr MC Radiologie

234 | CHEGGOUR Mouna MC Biochimie

235 | BELARBI Marouane MC Néphrologie

236 | EL AMIRI My Ahmed MC Chimie de Coordination bio-organnique
237 | LALAOUI Abdessamad MC Pédiatrie

238 | ESSAFTI Meryem MC Anesthésie-réanimation

239 | RACHIDI Hind MC Anatomie pathologique

240 | FIKRI Oussama MC Pneumo-phtisiologie

241 | EL HAMDAOUI Omar MC Toxicologie




242 | EL HAJJAMI Ayoub MC Radiologie

243 | BOUMEDIANE El Mehdi MC Traumato-orthopédie
244 | RAFI Sana MC Endocrinologie et maladies métaboliques
245 | JEBRANE llham MC Pharmacologie

246 | LAKHDAR Youssef MC Oto-rhino-laryngologie
247 | LGHABI Majida MC Médecine du Travail
248 | AIT LHAJ El Houssaine MC Ophtalmologie

249 | RAMRAOUI Mohammed-Es-said MC Chirurgie générale

250 | EL MOUHAFID Faisal MC Chirurgie générale

251 | AHMANNA Hussein-choukri MC Radiologie

252 | AIT M’BAREK Yassine MC Neurochirurgie

253 | ELMASRIOUI Joumana MC Physiologie

254 | FOURA Salma MC Chirurgie pédiatrique
255 | LASRI Najat MC Hématologie clinique
256 | BOUKTIB Youssef MC Radiologie

257 | MOUROUTH Hanane MC Anesthésie-réanimation
258 | BOUZID Fatima zahrae MC Génétique

259 | MRHAR Soumia MC Pédiatrie

260 | QUIDDI Wafa MC Hématologie

261 | BEN HOUMICH Taoufik MC Microbiologie-virologie
262 | FETOUI Imane MC Pédiatrie

263 | FATH EL KHIR Yassine MC Traumato-orthopédie
264 | NASSIRI Mohamed MC Traumato-orthopédie
265 | AIT-DRISS Wiam MC Maladies infectieuses
266 | AIT YAHYA Abdelkarim MC Cardiologie

267 | DIANI Abdelwahed MC Radiologie

268 | AIT BELAID Wafae MC Chirurgie générale

269 | ZTATI Mohamed MC Cardiologie

270 | HAMOUCHE Nabil MC Néphrologie

271 | ELMARDOULI Mouhcine MC Chirurgie Cardio-vasculaire
272 | BENNIS Lamiae MC Anesthésie-réanimation
273 | BENDAOUD Layla MC Dermatologie

274 | HABBAB Adil MC Chirurgie générale




275 | CHATAR Achraf MC Urologie

276 | OUMGHAR Nezha MC Biophysique

277 | HOUMAID Hanane MC Gynécologie-obstétrique
278 | YOUSFI Jaouad MC Gériatrie

279 | NACIR Oussama MC Gastro-entérologie

280 | BABACHEIKH Safia MC Gynécologie-obstétrique
281 | ABDOURAFIQ Hasna MC Anatomie

282 | TAMOUR Hicham MC Anatomie

283 | IRAQI HOUSSAINI Kawtar MC Gynécologie-obstétrique
284 | EL FAHIRI Fatima Zahrae MC Psychiatrie

285 | BOUKIND Samira MC Anatomie

286 | LOUKHNATI Mehdi MC Hématologie clinique
287 | ZAHROU Farid MC Neurochirugie

288 | MAAROUFI Fathillah Elkarim MC Chirurgie générale

289 | EL MOUSSAOUI Soufiane MC Pédiatrie

290 | BARKICHE Samir MC Radiothérapie

291 | ABI EL AALA Khalid MC Pédiatrie

292 | AFANI Leila MC Oncologie médicale

293 | EL MOULOUA Ahmed MC Chirurgie pédiatrique
294 | LAGRINE Mariam MC Pédiatrie

295 | DAFIR Kenza MC Génétique

296 | CHERKAOUI RHAZOUANI Oussama MC Neurologie

297 | ABAINOU Lahoussaine MC Endocrinologie et maladies métaboliques
298 | BENCHANNA Rachid MC Pneumo-phtisiologie
299 | EL GUAZZAR Ahmed (Militaire) MC Chirurgie générale

300 | OULGHOUL Omar MC Oto-rhino-laryngologie
301 | AMOCH Abdelaziz MC Urologie

302 | ZAHLAN Safaa MC Neurologie

303 | EL MAHFOUDI Aziz MC Gynécologie-obstétrique
304 | CHEHBOUNI Mohamed MC Oto-rhino-laryngologie
305 | LAIRANI Fatima ezzahra MC Gastro-entérologie

306 | SAADI Khadija MC Pédiatrie

307 | TITOU Hicham MC Dermatologie




308 | EL GHOUL Naoufal MC Traumato-orthopédie

309 | BAHI Mohammed MC Anesthésie-réanimation

310 | RAITEB Mohammed MC Maladies infectieuses

311 | DREF Maria MC Anatomie pathologique

312 | ENNACIRI Zainab MC Psychiatrie

313 | BOUSSAIDANE Mohammed MC Traumato-orthopédie

314 | JENDOUZI Omar MC Urologie

315 | MANSOURI Maria MC Génétique

316 | ERRIFAIY Hayate MC Anesthésie-réanimation

317 | BOUKOUB Naila MC Anesthésie-réanimation

318 | OUACHAOU Jamal MC Anesthésie-réanimation

319 | EL FARGANI Rania MC Maladies infectieuses

320 | IJIM Mohamed MC Pneumo-phtisiologie

321 | AKANOUR Adil MC Psychiatrie

322 | ELHANAFI Fatima Ezzohra MC Pédiatrie

323 | MERBOUH Manal MC Anesthésie-réanimation

324 | BOUROUMANE Mohamed Rida MC Anatomie

325 | I/DDA Sara MC Endocrinologie et maladies métaboliques
326 | GHARBI Khalid MC Gastro-entérologie

327 | ATBIB Yassine MC Pharmacie clinique

328 | MOURAFIQ Omar MC Traumato-orthopédie

329 | ZAlZI Abderrahim MC Traumato-orthopédie

330 | HENDY lliass MC Cardiologie

331 | HATTAB Mohamed Salah Koussay MC Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
332 | DEBBAGH Fayrouz MC Microbiologie-virologie

333 | OUASSIL Sara MC Radiologie

334 | KOUYED Aicha MC Pédopsychiatrie

335 | DRIOUICH Aicha MC Anesthésie-réanimation

336 | TOURAIF Mariem MC Chirurgie pédiatrique

337 | BENNAOUI Yassine MC Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
338 | SABIR Es-said MC Chimie bio organique clinique
339 | LAATITIOUI Sana MC Radiothérapie

340 | IBBA Mouhsin MC Chirurgie thoracique




341 | SAADOUNE Mohamed MC Radiothérapie

342 | TLEMCANI Younes MC Ophtalmologie

343 | SOLEH Abdelwahed MC Traumato-orthopédie

344 | OUALHADJ Hamza MC Immunologie

345 | BERGHALOUT Mohamed MC Psychiatrie

346 | EL BARAKA Soumaya MC Chimie analytique-bromatologie

347 | KARROUMI Saadia MC Psychiatrie

348 | EL-OUAKHOUMI Amal MC Médecine interne

349 | AJMANI Fatima MC Médecine légale

350 | ZOUITEN Othmane MC Oncologie médicale

351 | MENJEL Imane MC Pédiatrie

352 | BOUCHKARA Wafae MC Gynécologie-obstétrique

353 | ASSEM Oualid MC Pédiatrie

354 | ELHANAFI Asma MC Médecine physique et réadaptation
fonctionnelle

355 | ABDELKHALKI Mohamed Hicham MC Gynécologie-obstétrique

356 | ELKASSEH Mostapha MC Traumato-orthopédie
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Depuis la premiere canulation de I"ampoule de Vater en 1968 par Mac Cune et al, avec
visualisation de I’arbre biliaire et des canaux pancréatiques (1,2), et la réalisation d’une premiere
sphinctérotomie endoscopique en 1974, ainsi que I’évolution des technologies a permis de

bouleverser I'approche diagnostique et thérapeutique des pathologies bilio-pancréatiques.

Initialement, la Cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique (CPRE), constituait la
technique de choix pour I’exploration canalaire biliopancréatique. Actuellement, elle est rarement
utilisée pour ses applications diagnostiques, et précede le plus souvent un geste thérapeutique
endoscopique (3), ceci grace a I'avénement de nouvelles méthodes performantes d’imagerie a

savoir la bili-IRM et I'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 agés et/ou a 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 aigué biliaire grave compliquée

d’angiocholite.

Parallelement, 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 |'expérience des endoscopistes, les

techniques utilisées et d’autres facteurs.

Cependant, malgré les progres de I’endoscopie thérapeutique, elle reste non dénuée de
complications a court, a moyen et a long terme, ce qui impose un choix attentif et précis des

indications, et un recul suffisant pour évaluer les complications a 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 prothese, etc.), ainsi que les différentes complications a

court terme d’une série de 33 malades, traités a Hopital Militaire de Guelmim.
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l. Type d’étude :

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

patients ayant bénéficié d’'une CPRE.

Il. Lieu et durée de I’'étude :

1. Lieu de I’étude :

Notre étude a été réalisé au sein de I’Hopital Militaire de Guelmim, au niveau du Service

d’hépato gastroentérologie.

2. Durée de |’étude :

L’étude s’est étalée sur une durée del1mois, allant de 07 Mai 2015 au 31 Mars 2016.

lll. Population étudiée :

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

1. Les critéres 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 (ictére, 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 critéres d’exclusion :

Nous avons exclu de notre étude :
» Patients dont le dossier médical est incomplet.
» Les malades déja opérés pour chirurgie gastro duodénal avec montage digestif.
» Sténoses digestives infranchissables a I’endoscope.
» Femmes enceintes.

> Trouble d’hémostase.

IV. Méthodologie :

La premiére étape pour recueillir les données pour notre étude était I’élaboration d’une
fiche d’exploitation (Annexe 1), qui répond aux différents objectifs de I’étude, qui était remplie
systématiquement a partir du dossier médical pour tous les patients ayant bénéficié d’une CPRE,
la partie technique relative au geste endoscopique était remplie par I'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 été recueillies dans le respect de I’anonymat des patients, la confidentialité

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

1. Fréquence :

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

au sein du service de Gastroentérologie de I’Hopital 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%).

AGADIR/‘T!ZMIT
n=10 (30 3%

1- Tanger- Tetouan

2- Oriental et R

3- Fes- Meknes

4- Rabat-Sale- Kenitra

5- B&ni Melial- Khenifra

6- Casablanca —Settat

7- Marrakech- Safi

8- Draa- Tafilait

9- Souss- Massa

10- Guelmim- Oued Noun
11-laayoune-Saqis al Hamera
12- Ed Daichis- Oued ed Dahab

DAKHLA
n=06 {18,2%)

Fig.1 : Origine géographique.
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3. Répartition selon I’'age :

Dans notre étude, I’dge des patients était compris entre 28 ans et 82 ans. La moyenne
d’age était de 61+/-14,9 ans. La distribution de ces ages a également été présentée sous forme

catégorielle :
> 4 patients (12,12%) étaient 4gés de moins de 40 ans
» 11 patients (33,33%) étaient 4gés entre 40 ans et 60 ans
» 18 patients (54,55%) étaient 4gés de plus de 60 ans

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

selon les tranches d’age. (Fig.2)

N=18
(54,55%)

60
50
40
30

N=4
20 (12,12%)

Pourcentage (%)

10

<40 40-60 >60

Age (années)

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

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

avec 54% de femmes (n=18) contre 46% d’hommes (n=15). Le sex-ratio H/F égale a 0,83.

a

Fig.3 : Répartition des patients selon le sexe.

5. Antécédents :

= Sexe masculin

= Sexe féminin

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 aigué/chroniques (0%). Et un patient avait un

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

Tableau | : Les antécédents médicaux

; Néoplasie extra
oy Prise P . .
L. Lithiases de la - Pancréatite digestive
Antécédent L. e médicamenteuse .
vésicule biliaire . chronique (Tumeur de la
(Anticoagulant)
prostate)
Nombre de
. 12 3 0 1
patients
Pourcentage 36,4% 9,1% 0% 3%

10
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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 Il : Les comorbidités

Insuffisance Insuffisance
Antécédent HTA | Diabéte . Cardiopathie . . Cirrhose
rénale respiratoire
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 IlI).

Tableau lll : Les antécédents chirurgicaux

., ., , . Cholédocotomie Dérivation Chirurgie
Antécédent Cholécystectomie . o . .
+ drain de Kehr biliodigestive gastrique
Nombre de
i 10 0 0 0
patients
Pourcentage 30,3% 0% 0% 0%

11
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II.  Butdela CPRE:

Dans notre série, I’ensemble des CPRE réalisées avaient une visée thérapeutique, soit 33
procédures (100%). Aucun examen n’a été effectué a titre purement diagnostique, ce qui reflete
I’évolution actuelle des pratiques ou I'imagerie non invasive (échographie, TDM, IRM) permet

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

35
30
25 , .
H Thérapeutique

20 B Diagnostic
15

10

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

Sur les 33 CPRE réalisées, la stratégie thérapeutique décrite a permis le succes dans 31 cas
(fig. 5). Deux cas de cathétérisme échoué ont été recensés : I'un en raison d’une papille péri

diverticulaire, I’autre secondaire a une sténose tumorale pancréatique difficile a 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%).

14 13
12
10
10
8
6
4
4 3
2 1
0 I —
M Palliatif ( Kc pancreas ) B TRT Combiné
M Cholécystectomie ultérieure W TRT Définitif ( Lithiase résiduelle VBP)

TRT du KH fistulisé

Fig. 5 : Stratégie thérapeutigue.
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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.

ab

= Lithiase VBP = Tumeur bilio-pancréatique Kyste hydatique

Fig. 6 : Les différentes indications de la CPRE chez nos malades
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Dix patients étaient cholécystectomisés (30,3%), chez qui [I'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 a 72h suivant I'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.

60,00%

50,00%

40,00%
30,00%
20,00%
10,00% b “ i

0,00%
LRVBP VB lithiasique VB alithiasique Angiocholite

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

Caractéristigues 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 aigué /chronique 0 0%
Néoplasie extra digestive (tumeur de la : 3%
prostate)
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- Qued Noun 11 33,3%
Souss- Massa 10 30,3%
Laayoune- Sagia 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%

16
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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 I'indication et les moyens thérapeutiques mis en ceuvre.

1. Pathologie lithiasique biliaire :

Chez nos patients lithiasiques (n = 28), I’évacuation des calculs a été réalisée
principalement a I'aide d’un ballonnet d’extraction. Cette manceuvre instrumentale a pu étre
effectuée chez 27 patients (81,81%), tandis qu’un cas d’échec a été enregistré (3,03%) en raison

d’une papille péri diverticulaire empéchant 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 prothése métallique auto-expansible, tandis qu’une
prothése 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 particulierement 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 I'’ensemble de ses indications, avec un

taux global de succés de (93,93%).

17
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> Vue endoscopique d’un calcul biliaire volumineux en cours d’extraction par CPRE :

18
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> Empierrement cholédocien : vue endoscopique

Vue endoscopique des calculs biliaire multiple dans le
cholédoque (cholédocholithiase)

19
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Cholangiographie montrant un empierrement
cholédocien massif.

20
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Aspect endoscopique du Kyste hydatique avec extravasation

de membranes .

21
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> Kyste hydatigue avec extravasation de membranes : vue endoscopique

Cholangiographie Rétrograde (CPRE) : Dilatation de la voie biliaire principale
en amont de 'obstruction ampullaire.

Ampullome Vatérien : aspect endoscopique d’une lésion
proéminente au niveau de la papille

22
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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 prothese métallique
expansible : aspect endoscopique.

23
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> Traitement d’une sténose biliaire par la mise en place d’une prothése plastique.

Aspect endoscopique du drainage biliaire immédiat apres
pose d'un stent plastique.

24



Le cathétérisme endoscopique bilio-pancréatique : Expérience du 5éme Hopital Militaire de
Guelmim

VI. Complications :

1. Complications a 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 aigué : 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 :

. Complications précoces L.
n Succes Déces
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 décés au cours de I’hospitalisation (0%).

25
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l. Généralités :

1. Rappel anatomique :

1.1. Voies biliaires intra hépatiques (VBIH) :

L’anatomie des VBIH est calquée sur celle du systeme 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 Il, Ill et IV
Le canal hépatique droit draine les segments V, VI, VII et VI

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.

27
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1.2. Voies biliaires extra hépatigues :

a. Voie biliaire principale (VBP) :

La réunion des canaux hépatiques droit et gauche forme la convergence biliaire ou
confluent biliaire supérieur d’ou nait la voie biliaire principale ou canal cholédoque, qui descend
a la partie antérieure du pédicule hépatique, puis en arriere du D1 et de la téte du pancréas,
pour rejoindre le canal du Wirsung au niveau de I'ampoule de Vater aprés un court trajet

intrapancréatique, parallelement et au-dessus du canal du Wirsung.
La VBP a une longueur de 8 a 10cm et un diameétre variable de 4 a 10mm (5,6).

Généralement la VBP n’est pas dilatée : on considére que la VBP est dilaté a partir de 7mm
chez un patient non cholécystectomisé et chez un patient cholécystectomisé on tolére jusqu’a

12mm.

Au cours de son trajet, le canal hépatique commun recoit 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 a 10cm de long sur 3 a 4cm de large, et la paroi

normale a une épaisseur de 2 a 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 a différents niveaux

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

c.1. Les artéres :

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

artériels issus des branches droite et gauche de I'artére hépatique.

Celle de la voie biliaire principale se fait par I'intermédiaire d'artéres axiales courant le long
des bords droit et gauche de la voie biliaire. Ces artéres axiales sont elles-mémes issues de l'artére
hépatique droite et de I'artere gastroduodénale, constituant un réseau anastomotique entre ces deux
arteres. La vésicule biliaire est vascularisée par l'artére cystique généralement issue de l'artére

hépatique droite.

Les lésions ischémiques des voies biliaires sont inhabituelles en raison de la disposition en
réseau des artéres. Elles peuvent toutefois s'observer aprés cholécystectomie, expliquant
I'apparition de sténoses post-opératoires tardives de la voie biliaire ou de la convergence, ou encore
apres 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 arteres et au nombre de deux par artere.
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)

29



Le cathétérisme endoscopique bilio—pancréatique : Expérience du 5éme Hopital Militaire de
Guelmim

c¢.3. Les vaisseaux lymphatigues :

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)

Le foie
Estomac
Noeuds du hile

Noeesuds rétro-duodéno-pancréatique

RN

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

Les nerfs responsables de I'innervation des voies biliaires extra hépatiques proviennent

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

d. Variations anatomiques :

De nombreuses variations anatomiques peuvent intéresser les voies biliaires extra-

hépatiques et peuvent favoriser la lithogeneése. (6)

d.1. Les variations anatomigues 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 a 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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ant ant D

00510 0 0

TypeA TypeB

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'hypothése avancée est que I'absence d'appareil sphinctérien propre a la voie biliaire dans
cette configuration anatomique favoriserait le reflux de liquide pancréatique dans le cholédoque

qui entrainerait a long terme des lésions pariétales biliaires a I'origine de la dilatation kystique. (5)

Elle peut également présenter une cloison interne a paroi musculaire réalisant un aspect
de diverticule vésiculaire. Les anomalies les plus fréquentes sont les anomalies de position de la
vésicule biliaire qui peut étre latéralisée a gauche ou intrahépatique, posant respectivement des

problémes diagnostiques ou chirurgicaux.

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

car elles constituent des pieéges chirurgicaux classiques lors des cholécystectomies.

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

principale.
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Son abouchement a la voie biliaire principale peut également étre variable, selon que le
canal est court abouché a angle droit, long avec un trajet parallele 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)

a 75%

Fig. 11 : Représentation schématigue 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 conoide creusée dans la paroi duodénale, constitue le
segment endoluminal commun, légérement dilaté, dans lequel s’abouchent la VBP et le canal du
Wirsung. Elle est ouverte dans la deuxieme portion duodénale au niveau de la grande caroncule
par I'orifice papillaire.

Elle comporte un systéme sphinctérien complexe. Le sphincter d’Oddi entoure I'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 adhéere intimement sauf en arriere, ce qui explique la possibilité de diverticules juxta

papillaires a 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 deuxieme 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 a 8mm, son rble 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 I'ampoule de Vater

1.replis sous caronculaire. 2.grande caroncule. 3.muqueuse duodénale.
4.frein de la grande caroncule. 5.orifice de I'ampoule de Vater. 6.paroi
de '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/crété

Chaque type est associé a 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 étre intégrées dans cette

classification. Il peut s’agir, par exemple, de papilles :
» Type D : péri diverticulaire
> Ulcérées
» Tumorales

> Rétractées
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Type 1; Regular papilla. No distinctive features, “classic appearance”

’e

L e
.

Type 3; Protruding or Pendulous papilla. A papilla that is standing out, protruding or bulging into the
duidenal lumen or sometimes hanging down, pendulous with the orifice oriented caudally.

Type 4; Creased or Ridged papilla. Where the ductal mucosa seems to extend distally, rather out
of the papillary orifice, either on a ridge or in a crease

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

La fonction exocrine du foie, a 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 a la coordination de la contraction vésiculaire et de la relaxation du sphincter
d’oddi.

2.1. Role des voies biliaires : (10)

Les voies biliaires prennent part a la formation de la bile définitive. Dans les voies biliaires,
La bile sécrétée au niveau du pole biliaire des hépatocytes fait I’objet de modifications liées a des

phénomeénes de sécrétion et de réabsorption.

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

Cette réabsorption intéresse I’eau et les électrolytes. La bile vésiculaire est 5 a 10 fois plus
concentrée que la bile hépatique, cependant les sels et pigments biliaires de méme 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.

» Larésistance 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 a
I’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.l. Entre les repas :
Sécrétée continuellement par les hépatocytes, la bile reflue a 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 relachement du

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

a.2. Pendant les repas :

Par réflexe, I'arrivée des aliments dans le duodénum entraine :
» Une contraction vésiculaire dont I’intensité varie selon la nature de I'ingesta.
» Une diminution du tonus du sphincter d’Oddi.

Ce qui aboutit a I’excrétion de la bile dans le tube digestif, la pression intra cholédocienne
qui devient supérieur a celle du SO. Ainsi des I’arrivée du bol alimentaire dans le duodénum, la

vidange vésiculaire débute rapidement et se poursuit de facon exponentielle.

a.3. Régqulation de la motricité vésiculaire :

. Régulation hormonale :

La cholécystokinine (CCK) facteur humoral libéré apres 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 'administration d’un repas gras, la CCK augmente pour
atteindre un pic aprés la 16eme 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 systéme nerveux parasympathique joue aussi son role par les distensions gastriques et
duodénales qui entrainent une contraction vésiculaire sans modifier le taux plasmatique

de CCK. Cet effet disparait aprés vagotomie.

> Le systéme nerveux sympathique contribue par la présence de récepteurs alpha et béta
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 béta induit un relachement.

b. Motricité du sphincter d’0Oddi (SO) :

» De 4 a6mm, 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 a 160 mmhg

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

» L’écoulement de la bile dans le duodénum a besoin d’:
e Une diminution de I'activité tonique et phasique du SO.

e Une contraction vésiculaire concomitante.
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» Régulation hormonale : la CCK joue un grand réle :
e Elle diminue I'activité phasique du SO.
e Elle diminue la pression basale.

» Régulation nerveuse :

e Le systéme nerveux parasympathique déclenche le relachement du SO avec passage de

bile dans le duodénum.

e Le systeme nerveux sympathique joue un rble plus complexe : la stimulation des
récepteurs alpha provoque une contraction du SO alors que celle des récepteurs béta

aurait un effet inverse.

3. Technigue endoscopique :

3.1. Préparation du malade et surveillance :

Tous les patients inclus dans I’étude étaient hospitalisés au moins la veille de ’examen
endoscopique, un bilan complet était réalisé et vérifié, essentiellement le bilan d’hémostase. Tous
les patients avaient bénéficié d’une consultation pré- anesthésique. lls étaient informés sur
I’examen. Ce dernier était réalisé chez des patients a jeun, sous anesthésie générale. Les patients
étaient mis en décubitus dorsal. Un cal-dent fixé derriére la téte, et la plaque de bistouri mise en

place avec vérification de son bon fonctionnement.

Aprées la CPRE, une surveillance hospitaliere d’au moins 24heures était préconisée chez
tous les patients, afin de détecter les complications précoces. Elle était basée sur la surveillance
de I’état hémodynamique (fréquence cardiaque et tension artérielle), la température, I'apparition
d’une douleur abdominale en particulier épigastrique, et I’examen abdominal. Le patient était
déclaré sortant le lendemain du geste endoscopique thérapeutique en I’absence de complications.
Une consultation a 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 lumiere

a/ poignée de commande : permettant la mise en tension du fil de coupe et le contréle
de I'orientation du sphinctérotome.
b/ canal d’injection du produit de contraste.

¢/ extrémité distale avec fil de coupe
d/ cable de connexion au générateur électro chirurgical

Extrémité distale d'un sphinctérotome sans fil guide, montrant
le fil de coupe et les repéres radio-opaques permettant
I'orientation et le contrdle de la sphinctérotomie.
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Sphinctérotome armé sur un fil guide, prét a l'utilisation lors de
la sphinctérotomie endoscopique

» Pointe pour précoupe : needle-Knife
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» Unité pour section-coagulation
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» Les moyens pour évacuation des calculs :

o Sonde a panier de Dormia : 3x6, 2,5x5
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o Ballonnet pneumatique triple lumiere (12mm, 15mm)
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» Les moyens de drainage :

o Prothese biliaire plastique :

Prothese plastique avec pose prothese
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o Prothese biliaire métallique :

Prothese biliaire métallique
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3.3. Les étapes de la CPRE

a. Duodénoscopie :

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

repérer I'orifice papillaire.

Papille

Papille
interdiverticulaire

Papille bombante

Calcul enclavé au
niveau de la 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 a I'aide d’un cathéter purgé, introduit dans le canal
opérateur d’un endoscope a vision latérale  duodénoscope’’, qui permet de se positionner en
face de la papille (3,11-13). Pour faciliter ce positionnement en face de I'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 a I’anesthésie concernant ces positions (3).

Plusieurs substances pharmacologiques ont été testées pour favoriser la canulation de la
papille, notamment I'injection intramusculaire de I'atropine ala dose de 0,6mg, et de péthidine
a la dose de 100mg suivi par l'injection intraveineuse de Diazépam a une dose de 0 a 30mg,
I'injection intraveineuse de I’hyoscine n-butylbromide ( Buscopan) pour maintenir un iléus
duodénal, parfois I'injection intraveineuse de la cholécystokinine est utilisée pour stimuler la
sécrétion biliaire permettant ainsi de localiser I’orifice papillaire (12). Le Glucagon et I'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’ou il est préférable d’utiliser les sphinctérotomes pour palier
a cette difficulté. Une étude randomisée avait montré un taux de succés 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 derniere 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 a la paroi duodénale et en I'orientant vers 1 a 2h (Fig. 15) (11).
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Le succes de cathétérisme de la papille dépend de plusieurs facteurs (11,14) :
> Facteurs anatomiques (présence de diverticules, variations anatomiques).

» Chirurgie antérieure (Billroth I, anastomose biliodigestive, gastrojejunostomie de Roux-

en-Y).
» Type de I'affection.
> Expérience de I'opérateur

» Cathétérisme de la VBP a I'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 I'injection du produit de contraste de
facon progressive, sous contréle scopique, jusqu’a 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 a mesure du remplissage, en

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

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

hydrosolubles purs, ou dilués.

L’échec d’opacification est lié a des variations anatomiques, ou a 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).

Calcul

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

c. La sphinctérotomie endoscopigue :

c.1. La sphinctérotomie endoscopique standard :

Lorsque la VBP a été opacifiée, la sphinctérotomie endoscopique (SE) peut étre réalisée dans
plus de 95% des cas avec une méthode endoscopique standard, I’échec est lié a I'impossibilité de

cathétériser profondément et sélectivement la voie biliaire (15).

La SE était décrite pour la premiére fois en 1973 (11), elle consiste a inciser la papille a
I'aide d’un sphinctérotome relié a un générateur de haute fréquence qui délivre un courant
diathermique, en générant des décharges breves de 2 a 3 secondes, et en alternant section-
coagulation (2,3,11). Le courant de section est utilisé pour les 5 a 7 premiers millimetres afin
d’éviter de coaguler I'orifice pancréatique, puis le courant de coagulation agrandit I’ouverture

en hauteur, limitant ainsi le risque hémorragique.
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Pour une sphinctérotomie sécurisée, deux principes a respecter (3):
» Le matériel doit étre bien orienté dans la voie biliaire (16).

» Le fil de coupe ne doit pas étre 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 a risque
intermédiaire de saignement, c’est un geste qui peut étre réalisée sous Aspirine, apres arrét des
autres antiagrégants plaquettaires éventuels, notamment les thiénopyridines (Ticlopidine,
Clopidogrel), ces derniers doivent étre arrétés pendant 7 a 10j. La prise d’anti-inflammatoires

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

< Lalongueur 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 a 15mm, elle

est orientée entre 11Thet Th (2,11,18).

En cas de difficulté de cathétériser profondément le cholédoque, et échec de
sphinctérotomie endoscopique standard, des artifices techniques peuvent étre utilisés :

précoupe (papillotomie)
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» Sphinctérotomie biliaire au sphinctérotome a I'aide d’un courant de section- coagulation.

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

La précoupe a été rapportée pour la premiere fois par Siegel (19), elle consiste a la
réalisation douce a I'aide d’un sphinctérotome a arc sans garde distale ou d’un sphinctérotome
a aiguille distale rétractable, d’une incision courte de 3 a 5mm de 'orifice papillaire, plan par
plan, allant de la muqueuse a la sous muqueuse dans la direction de la VBP (Fig. 16) (3,11,20,21).

Le taux de succes de canulation de la VBP apres précoupe peut aller jusqu’a 93 a 99%
(22,23).

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

I’acces a la VBP
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Précoupe

Fig 16 : A : sphinctérotome, B et C : précoupe, papillotomie
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Fig. 17 : calcul enclavé intra-papillaire. La saillie de I'infundibulum bascule la
papille vers le bas ce qui rend l'accés a l'orifice papillaire plus difficile.

L’extraction du calcul se fera aprés précoupe supra-papillaire entrainant un
afflux de bile et I’'expulsion spontanée du calcul.

d. Sphnictéroplastie :

La sphinctéroplastie consiste a la réalisation d’une dilatation du sphincter d’Oddi au
ballonnet pneumatique, aprés 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 endoprotheése a 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 a

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

cholédocienne afin de faciliter I’extraction des calculs.

A ce stade, c’est rare ou les calculs de moins de 10mm s’évacuent spontanément dans le
duodénum, parfois ils sont chassés par un lavage a travers le drain de Kehr quand il existe. Mais,
le plus souvent, 'utilisation d’extracteurs notamment la sonde a panier (sonde de Dormia), ou a

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

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

Fig. 20 :

a/sonde a panier de Dormia.

b/I’'image de cholangiographie montrant la sonde de Dormia dans la VBP permettant
I’évacuation de calculs.

¢/ ballonnet d’extraction biliaire.

Le succes 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 lumiére cholédocienne).

> Taille de la sphinctérotomie (taille du calcul supérieure a la taille de Ia

sphinctérotomie).
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Dans ces conditions, I'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 a 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 controle, par opacification de la VBP sur ballonnet, était réalisée

pour vérifier la vacuité de celle-ci.

Ballonnet

Opacification sur ballonnet pour vérifier la vacuité
de la VBP
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f. Le drainage biliaire :

Aprés SE, le drainage biliaire, lorsqu’il est indiqué, peut étre réalisé par la mise en place
d’une endoprotheése. Il existe deux types de protheses : Les prothéses plastiques et les protheses

métalliques auto-expansibles.

La mise en place d’une prothése biliaire était décrite pour la premiere fois en 1979 (11).
Devant des calculs biliaires d’extraction difficile, une protheése plastique temporaire insérée dans
la VBP permet d’assurer un drainage biliaire et éviter le risque d’angiocholite, elle permet aussi
I’effritement des calculs diminuant ainsi leur taille de presque 30% (30), et facilitant leur extraction

aprés 3 a 6 mois (fig. 21, 22).

Une clairance de la VBP est obtenue dans 77 a 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 prothése (31).

Une prothese biliaire définitive peut étre utilisée chez des patients agés, avec une

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

Le traitement endoscopique des sténoses des voies biliaires repose sur l'utilisation de
prothéses 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'ictére en cas de
sténose néoplasique de la voie biliaire principale, chez les patients a haut risque opératoire ou en

cas de contre-indication a I'exérese du fait de métastases et/ou de I'extension loco-régionale.

Les objectifs de ce drainage sont de permettre une régression de l'ictere 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, I'obstruction biliaire distale maligne est souvent associée a une
angiocholite, des symptomes liés a la cholestase (prurit), une perte d’appétit, des nausées, une
dénutrition ou une insuffisance rénale. Dans ce contexte, la pose d'une endoprothése biliaire

palliative soulage les symptomes et améliore la qualité de vie.

f.1. Les endoprothéses biliaires plastiques :

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

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

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

(10-11,5 Fn).

Fig. 22 : Prothése plastique insérée dans la

Fig. 21 : Prothéses plastiques

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

Fig. 23 : Les prothéeses en plastigue sont disponibles dans une variété de diamétres, de

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

f.2. Les endoprothéses biliaires métalliques :

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

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

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

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

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

tumorale dans la lumiére.

v" Elles ont été développées pour augmenter le diamétre, augmentant ainsi la durée de la

perméabilité et réduisant I'obstruction récurrente

¢ Inconvénients :

v’ Les inconvénients sont une extraction et une chirurgie plus difficiles (en cas de prothése

non couverte),
Un colit 20 fois plus élevé a celui des prothéses plastiques.

e Prothése métallique couverte versus non (35)

Ce sont des prothéses métalliques de type auto-expansible (expansion spontanée
quelgues heures aprés leur mise en place). Les prothéses 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 prothéses en termes de survie globale et
de durée de vie de la protheése. A noter comme seul inconvénient un plus grand nombre de

migrations dans le groupe prothése métallique couverte (36).

Dans le cas particulier d’une sténose biliaire dont la nature maligne ou bénigne parait
incertaine, il faudra privilégier la prothese métallique couverte puisque celle-ci est plus facile a

retirer.
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f\ .,'

Fig. 25. Prothése biliaire couverte a gauche et non couverte a droite

e Techniqgue de la mise en place de prothése

Elle se réalise en 4 étapes :

v Opacification rétrograde qui permet d’apprécier le siege et I’étendue de I’obstacle, ainsi

que sa nature probable ;

v Franchissement de la sténose par un fil-guide qui va rester en place durant toutes les
manceuvres suivantes. Ce fil-guide permet différentes manceuvres (opacifications,
aspiration de bile, prélevements cytologiques, dilatations,) sans perte du trajet a travers

I'obstacle (figure 26),

v' Mise en place de la prothése proprement dite, qui est poussée a travers I'obstacle grace

a la tension exercée sur le fil-guide par I'aide opératoire (figure 27)

4 Largage de la prothese, et vérification de la bonne vidange de I’arbre biliaire par
aspiration de bile a travers la prothése et par des clichés radiologiques attestant la

qualité de passage de produit de contraste transprothétique.
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vésicule biliaire

canaé
cholédoque
bile
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tumeur

intestin

Fig. 26 : Franchissement de la sténose par le fil guide lors de la CPRE (37)

Fig. 27 : Mise en place de la prothése (37)
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1. Discussion des résultats :

La CPRE avec SE a pris une place essentielle dans le traitement des maladies des voies
biliaires et pancréatiques, le pourcentage déja élevé du succes du traitement endoscopique a
été amélioré par I'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 slreté du geste sont aussi conditionnées par la nécessité
d’avoir un matériel complet a sa disposition, un bon apprentissage de toutes les possibilités

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

Dans notre série, La pathologie lithiasique biliaire, qui est assez fréquente en
consultation dans notre pratique courante, constituait I'indication prédominante. La présence de
calculs dans la voie biliaire principale peut survenir chez 10 a 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 parallele, la CPRE intervient également dans des indications moins fréquentes mais
d’intérét 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

particuliere a notre contexte épidémiologique.

Nous projetons a travers cette discussion essentiellement une comparaison des résultats

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

Dans notre étude, une légere 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 47147 =1
Série de Rabat(47) 190 120/70=17,14
Notre série 33 15/18 = 0,83

L’age moyen de notre population d’étude était de 61+/-14,9, dont 12,12% étaient agés de
moins de 40 ans, 33,33% étaient agés entre 40 et 60ans, et 54,55% plus de 60ans. L'age moyen

retrouvé dans la série de Rabat était de 58ans. Il était de 62 ans a 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 age moyen de 65 ans, et celle de Vitte en 2007 (4) intéressant 2708 malades dont I'dge

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

Tableau VIl : 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% a 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 I'étude de Viceconte
et al, ainsi que celle de Sugawa et al, ou la lithiase résiduelle de la VBP constituait I'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 I’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 VIl : Antécédents de cholécystectomie

Vésicule biliaire en place Cholécystectomie
N %) 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 étre réservé en cas de lithiase résiduelle
de la VBP, et chez les patients agés et/ou a haut risque chirurgical. Par ailleurs, il est a réaliser
en urgence chez les patients ayant une angiocholite, (56-63).

Selon les dernieres recommandations de la société américaine d’endoscopie digestive,
I'indication du traitement endoscopique est fonction du risque, ou plutot de la probabilité
d’avoir un calcul de la VBP (faible, intermédiaire ou haut risque), défini sur des critéres biologiques
(taux de bilirubine), échographiques (présence ou non de la vésicule biliaire, dilatation de la VBP)
et cliniques (age, 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 a 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 apres sphinctérotomie endoscopique, sauf chez les patients agés
et/ou a haut risque chirurgical (65). Deux études chinoises avaient comparé le taux de
complications biliaires chez des patients cholécystectomisés aprés 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 premiere étude avec p=0,001, et de 9% et 24%

pour la 2€me  4tude avec p=0,01 (66), ce qui implique une cholécystectomie aprés
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 deuxiéme indication de
la CPRE (12,12 %), confirmant I'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 I'ictére obstructif et la prévention des complications

de la cholestase, conformément aux recommandations de I’ASGE et de I’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 I'utilisation de la CPRE comme
modalité thérapeutique standard de premiere intention, y compris dans les tumeurs ampullaires,
en raison de son efficacité pour le drainage biliaire et 'amélioration rapide de I’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 a celle observée dans notre étude (12,12 %), comme résumé dans le tableau IX.

Dans les tumeurs de I'ampoule de Vater, la CPRE présente également un role thérapeutique
particulier, permettant non seulement le drainage biliaire mais aussi la réalisation de gestes
endoscopiques adaptés a la pathologie tumorale. Ces données confirment que la CPRE ne se limite

pas a un role symptomatique mais s’impose comme un outil thérapeutique central dans la prise
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en charge des tumeurs bilio-pancréatiques obstructives, contribuant a la stabilisation de I'état

clinique, au soulagement de I’ictére et a I’lamélioration de la qualité de vie des patients.

Tableau IX : Indication tumorale

Joseph et al Gurung et al Parveen et al |[Choudhury et al
(2024) (2014) (2023) (2020)
Notre étude
(69) (70) (71) (72)
Etude (n=33)
(n=216) (n=423) (n=3544) (n=1038)
Indication
14,9% 9,2% 19,5% 26,3% 12,12%
tumorale (%)

Le kyste hydatique fistulisé dans la voie biliaire, retrouvé dans (3,03%) de notre étude (n=1),
représente une indication rare mais particuliére, 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 a 10 % des cas selon les séries nord-africaines et moyen-
orientales (76). Cette complication peut entrainer une angiocholite aigué 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 I’hydatidose dans notre contexte (77). Plus récemment, Delsa et al. ont rapporté
deux cas de fistulisation biliaire compliquée d’angiocholite traités avec succes par CPRE avec

sphinctérotomie, illustrant I'intérét de la technique dans ce cadre particulier(78).

Ainsi, la CPRE joue un role central dans la prise en charge du kyste hydatique fistulisé,
permettant un drainage biliaire efficace, I’extraction des membranes et débris hydatiques, et

contribuant a 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,

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

La présence d’'une comorbidité est un élément important a prendre en considération pour
sélectionner les candidats a un traitement endoscopique. Dans notre série, 23 patients avaient
une comorbidité associée (69,7%). Celle-ci constituait 46,1% a 47,2% dans |’étude de James

LAW et al (81), et 52,9% dans I'’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 succés de canulation était de 93,93 %,
comparable a celui rapporté par Joseph et al. (93 %) et Parveen et al. (93 %)(69,71), tandis que
Choudhury et al. observaient une réussite légerement inférieure (89,2 %), avec un succes
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 succés thérapeutique de la CPRE

Joseph et al Choudhury et al
Parveen et al (2023)
(2024) (2020)
(71) Notre étude
(69) (72)
Etude (n=3544) (h=33)
(n=216) (n=1038)
Taux de succes
93% 93% 82,66% 93,93%
(%)
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La lithiase du cholédoque constitue I'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 r6le 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) I’évacuation des calculs biliaires a pu étre
réalisée chez 27 des 28 patients, grace a l'utilisation exclusive du ballonnet d’extraction. Un seul
cas d’échec a été noté, lié a 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, entrainant une diminution du taux de succes 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 ’association entre
diverticule péri ampullaire et difficultés techniques accrues (86). De méme, 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 intrinseques aux calculs biliaires pouvant
influencer le succés ou I’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 I’empierrement cholédocien (défini par la présence de > 3 calculs) est
associé a un taux de succes 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 I'impact du nombre de calculs sur I'efficacité de la procédure(88).

Outre le nombre de calculs, la taille des calculs constitue un déterminant majeur du succes
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), ou il avait revu la
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définition du gros calcul de la VBP, et ceci en prenant en considération le diametre de la VBP ; tout
calcul dont la taille dépasse de 2mm le plus petit diametre de la VBP est considéré comme un

gros calcul quelle que soit sa taille.

Par ailleurs, I'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 a un taux plus élevé d’échec de
clearance lors de la procédure initiale, probablement en raison de I'inflammation locale, de

I’cedeme 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 I'efficacité de I’extraction endoscopique. Costamagna et al. ont
rapporté que les sténoses biliaires réduisent significativement le taux de succes de la clearance
compléte 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 particulierement serrée,

résistante a la canulation.

Ce taux de succes technique de 75 %, bien que limités par I'effectif, est cohérent avec les
données rapportées dans la littérature. En effet, dans une étude observationnelle de 596 patients
avec obstruction biliaire maligne, le succés 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 a I’écho-endoscopie biliaire (EUS-BD)
montrent que les taux combinés de succes technique et clinique de la CPRE sont tres élevés (=~ 95-
97 %), et comparables a ceux de I'EUS-BD en premiéere intention de drainage(93). Ces données

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

tumeurs bilio-pancréatiques.

Concernant le choix du type de prothése, 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 a 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 a court pronostic(96). Ces observations sont cohérentes avec notre série, ou 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
étre individualisé en fonction des caractéristiques tumorales, de I'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 intérét 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 complete des
fistules chez tous les patients aprés un délai médian d’environ 11 jours sans complications
majeures liées a la procédure(97). De méme, dans une série rétrospective de 36 cas de kystes
hydatiques fistulisés, la CPRE et la sphinctérotomie ont permis I'extraction du matériel hydatique,
la disparition de I'ictére en quelques jours et le tarissement des fistules externes sans morbidité
significative, démontrant que |’endoscopie est une approche sire et efficace pour ces

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

Le taux moyen des complications secondaires a une CPRE thérapeutique rapporté dans la
littérature variait de 5% a 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, ou ils variaient

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

ce qui concerne la morbidité globale (tableau XI).

Tableau Xl : Morbidité et mortalité secondaire a la CPRE thérapeutigue

Freeman et al | Loperfido et al

Masci et al Vitte et al
(1996) (1998)
(2001) (101) (2007) (4) Notre étude
(99) (100)
Etude (n=2462) (n=2708) (n=33)
(n=2347) (n=2769)
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 a

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

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

a. La pancréatite aiqué :

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

Dans les différentes études retrouvées dans la littérature, la pancréatite aigué constituait
la complication la plus fréquente, dont le taux variait de 1,8% a 7,2% (tableau Xll). Ce dernier
résultat élevé retrouvé dans I’étude de Wondervoort et al (102), était secondaire a la réalisation de
nombreuses manceuvres instrumentales considérées comme a risque de survenue de pancréatite
post CPRE, notamment la manipulation multiple du canal pancréatique de Wirsung (13%), la
réalisation d’une précoupe (20%), I'injection multiple du produit de contraste (12,3%). Dans les

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

La définition de la pancréatite aigué post CPRE dans ces différentes séries, était
I’association d’une douleur abdominale de type pancréatique, a une lipasémie élevée ; la valeur
seuil de la lipasémie était différente entre ces études, elle était respectivement de 2N (N=valeur
normale) pour I’étude de Freeman (99), 3N pour Loperfido (103) et Vitte (4), comme il était le cas
pour notre étude, et de 5N pour |'étude de Masci (104). Cette valeur seuil de I’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 aigué 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 stéroidiens
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% a 2,9%
(tableau XIl). Dans une étude réalisée en 1991 par Assouline et al (107), 'angiocholite constituait
la complication la plus fréquente (4%), ce chiffre était supérieur a 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 a fortiori un drainage biliaire, par pose d’'une endoprothése ou d’un drain nasobiliaire

(108-110).

C. L’hémorragie :

Dans notre étude, ’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, I’hémorragie, en particulier
I’hémorragie massive complique environ 1,2% des sphinctérotomies endoscopiques avec des taux
variait entre de 0,2% a 1,5% (tableau XIl). Les facteurs de risque de survenue d’une hémorragie
sont moins souvent identifiés, ils peuvent étre associé a la réalisation d’une précoupe, a 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 derniére complication précoce par ordre de fréquence, dans la plupart des séries de
la littérature, était la perforation, sauf pour I’étude multicentrique de Loperfido et al (103), ou
elle compliquait 1,4% des CPRE thérapeutiques (tableau XIll). Dans notre étude, le taux était de 0%.
Cependant, les perforations retro péritonéales minimes peuvent étre méconnues, avec un tableau
clinique de douleurs abdominales+/- fébriles, régressant sous antibiothérapie, les radiographies
simples de I'abdomen étant ininterprétables en raison de I'insufflation aérique du tube digestif

(112).
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La perforation apres sphinctérotomie endoscopique est le plus souvent secondaire a 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 jeline, I’aspiration digestive,
I’antibiothérapie, et les antisécrétoires. Certaines perforations de petite taille, de diagnostic
immeédiat, peuvent étre fermées par I'application de clips. Le recours a la chirurgie est préconisé
en cas de perforation avec large extravasation de contraste, perforation associée a 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 a distinguer d’une angiocholite. Dans la série de Vitte et al (4), elle
constituait 0,6% des complications a court terme, et était responsable de 0,1% de déces. Dans
I’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 I’angiocholite

post CPRE.
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Tableau Xll : Complications précoces post CPRE

Etude Pancréatite aigué Hémorragie Angiocholite Perforation

Freeman et al
(1996) (99) 5,4% 2% 1,5% 1,3%

(n=2347)

Loperfido et al
(1998) (103) 1,6% 1,1% 1,1% 1,4%

(n=2769)

Masci et al
(2001) (104) 1,8% 1,2% 0,8% 0,6%

(n=2462)

Vitte et al
(2007) (4) 3% 1,5% 2,9% 0,9%

(n=2708)

Wondervoort et al
(2002) (102) 7,2% 0,8% 0,7% 0,08%

(n=1223)

Série de rabat

(2005) (114) 3% 1,5% 1,5% 0,6%
(n=190)
Notre série
3% 3% 0% 0%
(n=33)
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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 a celui retrouvé dans les séries de la littérature, ou il variait de 0,12%
a 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 déces dans notre série

d’étude.
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A 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 I’Hopital 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 I'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 succes 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 a

une pancréatite aigué post-CPRE et une hémorragie contrélée. Aucun décés n’a été rapporté.

Ces résultats soulignent que, malgré les contraintes organisationnelles et techniques d’un
jeune service, la CPRE constitue une procédure fiable, slre 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

succes.

» 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 succes 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 a un suivi régulier et a 'adhérence aux consultations

afin de détecter précocement les complications tardives.

Réaliser des études multicentriques a I’échelle nationale pour évaluer I'efficacité et la

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

Etudier I'efficacité prophylactique de certains médicaments pour prévenir la pancréatite
post-CPRE, par exemple a travers des études comparant AINS suppositoires, dérivés nitrés

sublinguaux et placebo.

Explorer I'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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Service d’hépato-gastro-entérologie Hépital Militaire de
Guelmim Médecin traitant : ..........cccoccoovviiiiciiiniienns

o - o
Date création du dossier: ...... [ Lo CPRE N sssssssssssssEsssmmnan

Identité :
IP... Non']\'o& o - SEDATION :
"""""""""""" p . Produits U t i 11 S € S 1 e
""""""""""""""""""" . INTUBATION TRACHEALE : oui non
Age: .........ans Sexe : Masculin o ANTIBIOPROPHYLAXIE - -
Féminin o Date d’entrée : .../.../... Durée d’hospitalisation T
 ResUNas Ue A CPRE
ATCD MEDICAUX : . PATHOLOGIE LITHIASIQUE :
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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

I'Hopital 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 succes de 93%. 02 patients ont présenté des complications précoces.

Il s'agit de pancréatite aigué (01cas) et I'némorragie (01cas).
Conclusion :

A la lumiere de nos résultats, la CPRE reste un traitement efficace et siir dans la prise en

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