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Une patiente de 53 ans était admise pour un ictère 

associé à une fièvre à 38°C. L’examen clinique retrou-

vait un ictère cutanéo-muqueux, une hépatomégalie de 

17 cm. A la biologie, on retrouvait un syndrome inflam-

matoire (hyperleucocytose à neutrophiles, CRP à 126 

mg/L) et un syndrome cholestatique. L’échodoppler 

abdominal retrouvait une structure tubulaire hyperé-

chogène « en rail » avec des extrémités borgnes et un 

centre hypoéchogène, sans cône d’ombre postérieur, 

dans la lumière du cholédoque, dilaté à 19 mm et au 

niveau du canal cystique, dilaté à 10 mm (Figures 1 et 

2).  
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Figure 1. Echographie doppler abdominal. Image du parasite (flèche 
verticale blanche) allant du cholédoque à la voie biliaire princi-
pale, cholédoque (étoile verte), voie biliaire principale (flèche 
transversale), veine porte (étoile bleue), lobe droit hépatique 
(étoile jaune). 

Figure 2. Echographie doppler abdominal. Dilatation du cholédoque 
(étoile verte) à 19 mm contenant une structure échogène 
ovalaire (flèche verticale) représentant le parasite en coupe 
axiale, dilatation du canal cystique (étoile jaune) à 10,2 mm.  
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Le diagnostic d’une angiocholite aigue sur ascaridiose 

cholédocienne a été retenu. Un déparasitage par al-

bendazole 400 mg/j pendant 3 jours associé à une bi-

antibiothérapie (ceftriaxone 1 g/j et métronidazole 1,5 

g/j) de 10 jours a été proposé. A la fin du traitement, 

une image du parasite fragmenté apparaissait (Figure 

3). Un mois après le traitement, les paramètres clinico-

biologiques et échographiques (Figure 4) se normali-

saient. 

Plus de 10% de la population dans les pays à faible 

revenu sont concernés par l’ascaridiose. La localisa-

tion biliaire est une complication grave d’une infesta-

tion intestinale. L’échographie abdominale est un exa-

men facilement accessible permettant un diagnostic 

précoce et le suivi du traitement. 

La cholangiopancréatographie rétrograde par voie en-

doscopique, la tomodensitométrie et la bili-IRM consti-

tuent les examens de référence, cependant, l’échogra-

phie abdominale est réalisée en première intention [1], 

elle révèle des images caractéristiques permettant de 

poser le diagnostic : image linéaire hyperéchogène 

« en rails », image de frange incurvée, image 

« spaghetti-like » sur une coupe transversale, associée 

parfois à des mouvements ondulatoires [2]. Elle contri-

bue au dépistage d’autres complications comme un 

abcès hépatique [3] dans les pays à faible revenu du 

fait de sa grande disponibilité et de son faible coût. 

L’efficacité d’un traitement médical conservateur de-

vrait-être évaluée au bout de 72 heures par une écho-

graphie abdominale [4], dictant la poursuite du traite-

ment ou le recours au traitement interventionnel 

(chirurgie ou endoscopie) [5]. L’échographie abdomi-

nale représente un paramètre de choix thérapeutique 

essentiel dans la prise en charge des pathologies pa-

rasitaires biliaires.  
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Figure 3.  
Echographie doppler                    
abdominal. Image du para-
site fragmenté au niveau                   
du cholédoque, en coupe 
longitudinale, 10 jours après 
le traitement médical :                   
parasite non-viable. 

Figure 4. Echographie doppler abdominal. Image des carcasses au 
niveau du cholédoque, un mois après le traitement médi-
cal, cholédoque non-dilaté.  


